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Abstract

Der Aufsatz befaßt sich mit den Möglichkeiten und Grenzen, die vor allem
Maßnahmen der Verhaltensprävention von Krankenkassen in bezug auf Gesund-
heitserhaltung und Krankheitsverhütung haben können. Verhaltensprävention
gilt heute als das Präventionskonzept schlechthin, obwohl seine Wirkung
eher als gering eingeschätzt werden muß. Andere Konzepte, wie etwa ur-
sachenbezogene oder Verhältnisprävention scheitern jedoch oft an ökono-
mischen und politischen Interessen und sind kaum durchsetzbar. Diese
Tatsache sowie das Festhalten an überholten gesundheitspolitischen Sicht-
weisen, die teilweise durch das Konzept der Risikofaktoren-Theorie ge-
stützt werden, laufen auf eine Präventionsstrategie hinaus, in der der
Einzelne zum Gegenstand von präventiven Maßnahmen wird. Die angestreb-
ten Verhaltensänderungen finden jedoch in der Regel nicht statt, da ge-
sundheitsgerechtes Verhalten mit zahlreichen anderen individuell ratio-
nalen und irrationalen VerhaTtensmustern konkurrieren muß. Falls sich
das Verhalten jedoch tatsächlich ändern sollte, ist damit noch keine
Garantie auf das Nichteintreten von Krankheit verbunden.

Der Autor folgert, daß Verhaltensprävention nur dann sinnvoll einzuset-
zen ist, wenn sie Gesundheitsprobleme nicht in Risikofaktoren zerstük-
kelt, sondern sie als ganzes thematisiert, und wenn sie abweicht von
der Konditionierung auf individuelles Vermeidungshandeln und auf soziales
Veränderungshandeln orientiert. Unter diesen Bedingungen könnte ein
Schritt getan werden, die krankmachenden Verhältnisse selbst als solche
zu erkennen und im Rahmen der gegenwärtigen politischen und rechtlichen
Möglichkeiten zu verändern. Die gängigen Muster der Verhaltensprävention
verhindern jedoch diese notwendige Problemtransparenz.



0. Prävention durch Krankenkassen - eine sinnvolle Fragestellung?

Wenn man die zahlreichen Aktivitäten aller Kassen und Kassenarten zur.

Kenntnis nimmt, könnte die oben angeführte Fragestellung zumindest falsch

gestellt scheinen: Seit langem führen Kassen Maßnahmen durch, die präven-

tiven Charakter haben; zahlreiche Kassen versuchen darüber Profil zu ge-

winnen. Bundesverbände regen für ihre Kassenart besondere Präventionsmaß-

nahmen an, um "im Gespräch zu bleiben", schließlich wird auch aus der

Verantwortung der Institution für die Gesundheit der Mitglieder heraus

argumentiert: Da erwiesen sei, daß die Mehrheit der Bevölkerung sich nicht

gesundheitsgerecht verhält, auf der anderen Seite aber Gesundheit immer

noch als "höchstes Gut" angestrebt wird, versuchen viele Kassen, Hilfe-

stellung bei der Überwindung des Widerspruches zwischen verstandesgemäß

geäußerter Einstellung und praktischer Lebensweise zu geben.

Festzuhalten bleibt, daß sicherlich die Mehrzahl der Einzelkassen in der

BRD zahlreiche Maßnahmen und Aktivitäten unter der Rubrik "Prävention"

verbuchte Da aber einerseits in diese.Aktivitäten ein erheblicher Teil an

finanziellen, technischen, organisatorischen und menschlichen Ressourcen

einfließt, da andererseits bekannt ist, daß die Maßnahmen der Einzelkas-

sen höchst unterschiedlich ausfallen, unterschiedlich ansetzen und sich

im Extremfall widersprechen, sollen diese Aktivitäten durch die Beantwor-

tung von drei Fragen dargestellt und beurteilt werden:

- Welche Präventionskonzepte haben sich im Laufe der Zeit herausgebildet,

bestehen heute und werden von den Kassen (hier vor allem von den Be-

triebskrankenkassen) durchgeführt?

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

- Welche weiteren Handlungsmöglichkeiten und -grenzen ergeben sich für

die Kassen als Institution auf diesem Gebiet?

Es soll im folgenden Aufsatz *) versucht werden, diese Fragestellungen

zu beantworten bzw. anzudeuten, in welche Richtung eine Beantwortung ge-

hen könnte. Denn die wissenschaftliche Forschung zu diesem Themenbereich

* Dem Aufsatz liegt ein Teil-der Ergebnisse des vom BMAuS teilfinanzierten Pro-
jekts "Betriebskrankenkassen und Prävention" zugrunde. Projektbearbeiter:
G. Göckenjan, F. Hauß, R. Rosenbrock
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befindet sich noch in den Kinderschuhen, und es kommt zunächst darauf an,

einen Rahmen zu entwickeln, in dem die aufgeworfenen Fragen überhaupt

sinnvoll bearbeitet werden können.

1. Präventive Gesundheitspolitik - eine Utopie?

Krankheiten wurden und werden immer am Ort ihres Auftretens, also am Men-

schen, behandelt und meistens (erst) dann, wenn sie sich in Symptomen

äußern. In der Regel wird versucht, über das Kurieren der Symptome auch

die Krankheit zu beseitigen; nicht immer ist dieses Verfahren jedoch er-

folgreich: Wenn die Ursachen der Erkrankung weiterbestehen, können die

Symptome ebenfalls wieder auftauchen. Aus diesem Grund ist die Frage nach

den Ursachen oder Gründen von Krankheiten nicht neu, aber immer noch ak-

tuell. Und sie wird immer dann aktuell, wenn Symptome bzw. Krankheiten

auftreten, die offensichtlich mit den Mitteln und Methoden der Medizin

nicht zu heilen sind. So zeigt die geschichtliche Betrachtung auch, daß

mit dem Fortschritt der Medizin keineswegs auch immer ein Fortschritt der

Verbesserung des gesundheitlichen Status der Bevölkerung verbunden sein

muß. Gerade in letzter Zeit wird bezweifelt, ob die finanziellen und

technischen Aufwendungen des MedizinSystems tatsächlich dazu beitragen,

in einer etwa proportionalen Weise den gesundheitlichen Status der Bevöl-

kerung zu verbessern. Für die Vergangenheit stellen etwa Kaupen/Haas

(1976) und McKeown (1982) fest, daß auch in bezug auf Infektionskrankhei-

ten eine Trendwende bereits stattgefunden hatte, bevor die medizinische

Therapie zur Heilung der Krankheit entwickelt war. Vielmehr haben Än-

derung der Lebensweise, der hygienischen Bedingungen etc. den Rückgang der

Infektionskrankheiten bewirkt.

Die Befreiung des Menschen von Krankheit und vorzeitigem Tod erfolgte

schon immer von zwei Seiten: Durch Kurieren der Symptome und/oder Kompen-

sation (Ausgleich) eingetretener Schäden oder aber durch Minimierung der

Ursachen von Krankheiten in der Lebens- und Arbeitswelt oder auch im

menschlichen Körper selbst.

Theoretisch wäre die Orientierung eines Gesundheitssystems in beide Rich-

tungen möglich und sogar aus Gesundheitsgründen wünschenswert. Praktisch

und historisch ist die Entwicklung jedoch mit Verabschiedung der Bismarck-

schen Sozialgesetzgebung gefallen: Das Gesundheits- und Sozialversiche-

rungssystem im Deutschen Reich und in der BRD ist auf Heilung und Kompen-
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sation ausgerichtet,-seine Regelungen greifen demnach erst, wenn ein

Schaden sichtbar geworden ist. Dabei hat zumindest

für Bereiche der Unfallversicherung diese Orientierungsentscheidung nicht

von vornherein festgestanden. Vielmehr gab es ernsthafte Bemühungen vor

allem von der damaligen Sozialdemokratie, dem Versicherungssystem eine

präventive, auf die Vermeidung von Krankheitsursachen konzentrierte Rich-

tung zu geben. Große Teile der auf das Gesetzesvorhaben einflußreichen

Industrie lehnten jedoch, hauptsächlich aus Kostengründen eine präventive

Ausrichtung ab und empfahlen dringend, nur eingetrene Schäden zu kompen-

sieren, d.h. die betroffenen Personen von physischer und materieller Ver-

elendung zu bewahren (Machtan 1985K

So selbstverständlich es heute scheint, daß alle Sparten des Versiche-

rungssystems hauptsächlich eingetretene Schäden kompensieren oder aber

eingetretene Krankheiten kurieren (heilen oder lindern), so wenig zwin-

gend ist diese Ausrichtung, wenn man von einem eindeutig gesundheitspoli-

tischen Standpunkt ausgeht. Dann gilt: Vorbeugen ist besser als Heilen.

Das Dilemma unseres Krankenversicherungssystems: einerseits immer erst

Leistungen freizusetzen (oder zu bezahlen), wenn der Schaden bereits ein-

getreten ist, dadurch aber andererseits viele gesundheitliche Schäden im-

mer wieder neu zu produzieren, hat zu einer folgenschweren und institu-

tionellen Trennung von Krankheitsbehandlung und Krankheitsverhütung ge-

führt.

Sie läßt sich auf allen Feldern und für alle Formen der Prävention nach-

weisen und hat dazu beigetragen, daß weder auf der Planungs- noch auf der

Realisierungsebene einheitliche und die verschiedenen Präventionsformen

überwindende Konzepte bestehen. Dazu einige Beispiele: Es gibt verschie-

dene Akteure der personal bezogenen Prävention. Verhaltensprävention, also

alle Bemühungen zu gesundheitsgerechtem Verhalten, werden z.B. durchge-

führt von einer eigens dafür geschaffenen Bundesanstalt (Bundesanstalt

für gesundheitliche Aufklärung).-Diese produziert hauptsächlich Printme-

dien zu Sucht-, Ernährungs- und Lebensweiseproblemen, die sie ihrerseits

an Multiplikatoren verteilt oder verkauft. Als Multiplikatoren gelten

Schulen, Ärzte, Krankenkassen, Printmedien, aber auch Betriebe. Außer bei

den Ärzten, die auch die Hauptakteure bei der anderen Form der personen-

bezogenen Prävention, der Vorsorge und Früherkennung sind, fällt Krank-

heitsbehandlung und Gesundheitserhaltung auseinander. Erst nach langen

Verhandlungen gelang es z.B. unlängst, einigen Betriebskrankenkassen oder
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ihren Landesverbänden zu erreichen, daß für bestimmte Berechtigte nicht

nur Früherkennungsuntersuchungen auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen durch-

geführt werden, sondern daß auch noch ein Beratungsgespräch von dem Arzt

zu führen ist und mit den Kassen abgerechnet werden kann. Abholz (1983)

wies sogar nach, daß die Art der mit den Kassen abzurechnenden Leistungen

durch die niedergelassenen Ärzte dazu führt, daß präventive Maßnahmen -

wie z.B. die Beratung - unterbleiben, da für sie keine Position in der

GOÄ vorgesehen ist«, Abgesehen von d&r umstrittenen Wirksamkeit von Ge-

sundheit sberatung und verhaltensbezogener Prävention überhaupt zeigt sich

hiers daß sich nur zögernd die Erkenntnis durchsetzt, die bestehende,

aber disfunktionale Arbeitsteilung zwischen Krankheitsbehandlung und Ge-

sundheitserhaltung aufzuheben.

Ähnliches gilt für die ursachenbezogene Prävention, z.B. in der Arbeits-

welt. Hier können folgende Akteure mit präventivem Auftrag angeführt wer-

den:

- die Berufsgenossenschaften als Versicherung von Unfall- und Berufs-

krankheitsHstken. j Von der Gestaltung ihrer Versicherungsbeiträge (ge-

staffelt nach Schadensfällen) wird eine Ursachen- bzw. verhältnisprä-

ventive Wirkung erwartet. Zugleich unterhalten die Berufsgenossenschaf-

ten eigene technische Aufsichtsdienste, die über die Einhaltung von

Nonnen und Vorschriften im Bereich des betrieblichen Unfallschutzes und

der Berufskrankheitenverhütung wachen sollen;

- die Gewerbeaufsichtsämter, die als Landesbehörden die Einhaltung der

Gewerbeordnung überwachen und damit ebenfalls ursachenpräventive Aufga-

ben in der Arbeitswelt übernehmen;

- die betriebsärztlichen Dienste, deren Aufgabe es nach § 3, Abs. 3,c

ASiG ist, "Ursachen von arbeitsbedingten Erkrankungen zu untersuchen,

die Untersuchungsergebnisse zu erfassen und auszuwerten und dem Arbeit-

geber Maßnahmen zur Verhütung dieser Erkrankungen vorzuschlagen";

- der Betriebsrat, dem nach den §§ 90,91 Betriebsverfassungsgesetz ein

Mitbestimmungsrecht bei der Gestaltung der Arbeitsplätze zukommt.

- Schließlich könnten auch die Betriebskrankenkassen als ein möglicher

Akteur auf dem Gebiet der betrieblichen Ursachenprävention angeführt

werden, wenngleich sie von den hiergenannten Akteuren das am schwäch-

sten .ausgeprägte formale Mandat dazu haben und nur dann auf diesem Ge-

biet handeln können, wenn alle anderen Akteure dagegen kein Veto einle-

gen. (s,u.)

Die scheinbare Ausweglosigkeit, den modernen chronischen Volkskrankhei-
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ten, die heute etwa 70 % des Gesamtkrankheits- und Sterblichkeitsspektrums

ausmachen, mit allein medizinischen Mitteln Herr zu werden, hat zu zwei

Entwicklungen im Bereich der Prävention geführt:

Zum einen sind auf politischer Ebene in den letzten Jahren zahlreiche Zu-

sammenschlüsse entstanden, die teils als Selbsthilfegruppen, teils als

Gruppen, die auf nur ein einziges Ziel und einen Zweck hin orientiert

sind (Single purpose movements) bestehen. Häufig ist ihr Ziel, gesund-

heitliehe Schäden in der Umwelt abzubauen. Es ist der unbestreitbare Ver-

dienst dieser 6ruppen, den Zusammenhang von Umweltfaktoren und Gesundheit

so heftig zum Diskussionsthema erhoben zu haben, so daß das gesellschaft-

liche Bewußtsein in den letzten Jahren auf diesem Gebiet gestiegen ist

(Fietkau 1984). Teilweise haben Aktivitäten dieser Gruppen - wie auch im-

mer man sie bewerten will - zu realen Erfolgen auf dem Gebiet des Gesund-

heitsschutzes durch Umweltschutz geführt. Inwieweit diese Aktivitäten in

das gesundheitspolitische Institutionengefüge der BRD integriert und für

Gesundheitspolitik fruchtbar gemacht werden können, bleibt abzuwarten. Zu

recht wird auch (Rosenbrock 1983 ) darauf hingewiesen, daß solche

Gruppen, zumal wenn es sich um Selbsthilfegruppen handelt, die überwie-

gend im Bereich der Kompensation und Versorgung arbeiten, sehr schnell

die Arbeitsweisen und Ausrichtungen traditioneller, längst in das Gesund-

heitswesen integrierter Vereine, Zusammenschlüsse etc. übernehmen und da-

durch keine inhaltliche Bereicherung mehr bieten, sondern höchstens eine

mengenmäßige Ausweitung traditioneller kompensatorischer oder versorgen-

der Leistungen für ein Klientel, das mit bisherigen Methoden nicht er-

reicht werden- konnte (von Ferber 1985). Auf der anderen Seite haben je-

doch auch Krankenkassen die Notwendigkeit verstärkter präventiver Bemü-

hungen erkannt und eine eigene Präventionsprogrammatik entwickelt (siehe

unten).

2. Krankenkassen als Träger von Prävention? -

Die Konzepte der Kassen

Versteht man die bereits erwähnte Trennung von. Krankheitsbehandlung und

Krankheitsverhütung als ein arbeitsteiliges Vorgehen, so stellt sich die

Frage, warum den zahlreichen Trägern präventiver Maßnahmen noch ein wei-

terer hinzugefügt werden soll, noch dazu einer, dessen Erfahrungen, tra-

ditionelle Ausrichtung etc. eben nicht auf dem Gebiet der Prävention lie-

gen, sondern in der Kompensation und Sicherstellung der Kuration. Wird

an die Krankenkassen der Anspruch auf Prävention gestellt, so erhebt
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sich damit auch die Frage nach dem präventiven Potential an sich kompen-

satorisch und kurativ ausgerichteter Institution.

Desweiteren stellt sich die Frage, auf welchen Ebenen,-in welchem Ausmaß

und mit welcher Reichweite die Krankenkassen Prävention betreiben oder

nach den Vorstellungen anderer gesundheitspolitischer Akteure betreiben

sollten. Die Frage nach der Notwendigkeit eines weiteren Präventionsträ-

gers ergibt sich, wenn die wachsende Notwendigkeit von Prävention gene-

rell befürwortet wird, vor allem aus den Defiziten, die andere Träger auf

dem Gebiet hinterlassen. Die Frage nach der Kasse als Präventionsträger

ergibt sich aus den speziellen Vorteilen dieser Institution.

- Inzwischen liegen zahlreiche Untersuchungen voe* die nachweisen, daß

nahezu alle Präventionsansätze aller Träger als relativ wirkungslos in

Bezug auf die Mortalitäts- und Morbiditätsentwicklung sich erweisen.

Dies betrifft sowohl die personenbezogene Prävention (Abholz 198ä, Kar-

maus 1981) als auch die Verhältrrisprävention (BAU 1980, Hauß 1983, u1

KHftn 1982i:;Rosenbffock 1982).Schon allein diese Tatsache macht es erfor-

derlich, sowohl nach neuen Präventionskonzepten zu suchen bzw. beste-

hende zu verbessern und/oder nach neuen Trägern oder nach Möglichkei-

ten,, die Arbeitsweise der bestehenden Akteure den gesundheitsr*

politischen Erfordernissen anzupassen.

- Die Krankenkassen bieten als Träger eine Reihe technischer Vorteile ge-
genüber den anderen Akteuren, allein diese würden es rechtfertigen, sie
in den Kreis der möglichen Präventionsträger einzubeztehen.

- Die Kassen verfügen als einzige Institutionen in der BRD über Daten-

sätze, die relativ umfassend über Gesundheit und Krankheit von etwa

90 % der Bevölkerung Auskunft geben können. Zwar wird die Validität

der Daten auch bezweifelt (v. Eimeren 1981), aber forschungspolitisch

hat sich ihr Gebrauch durchgesetzt und die mit diesen Daten erhobenen

Ergebnisse können als zuverlässig gelten; sie verbleiben jedoch auf

einem hohen Abstraktionsniveau. Sie gestatten die Zuordnung von Diag-

nosen zu personengebundenen Merkmalen und lassen damit eine Analyse

der Verteilung von Krankheiten in der Bevölkerung zu. Damit aber wird

es möglich, auf wissenschaftlicher Grundlage sowohl Krankheitsschwer-

punkte zu erkennen, als auch auf die jeweiligen kranken Personengrup-

pen zugeschnittene Maßnahmen zu ergreifen.

- RVO-Kassen sind betrieblich bzw. regional organisiert. Hierin ist ein

Element der notwendigen Dezentralisierung zu sehen, das es den Kassen

ermöglicht, auch regional- oder betriebsspezifische Faktoren als mög-
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liehe Krankheitsverursacher zu erkennen und dann geeignete Maßnahmen

der Prävention vorzuschlagen.

Zur Realisierung präventiver Maßnahmen können die Kassen auf fünf norma-

tiv festgelegte Instrumentenbereiche zurückgreifen (vgl. Hauß, Naschold,

Rosenbrock 1981):

1. Auskunft, Beratung und Information der Versicherten;

2. Vermittlung und selbständige Bereitstellung von Sach- und Dienstlei-
stungen der gesundheitlichen Versorgung (Care und Cure);

3. Vermittlung und selbständige Bereitstellung von Dienstleistungen zur

Prävention (personenbezogen, verhältnisbezogen, Rehabilitation);

4. Bedarfsermittlung,. Planung, Steuerung und Koordination der Elemente

des Gesundheitswesens mit den anderen Trägern der Sozialversicherung

und der sozialen Dienstleistungen;

5. Kontrolle des Zielerreichungsgrades nach sozialmedizinischen Krite-

rien der Qualität und Effektivität der Versorgung sowie der Kostenent-

wicklung.

Es wird nicht behauptet, daß die Kassen von diesen Möglichkeiten auch

durchgehend Gebrauch machen würden (Rosenbrock 1984). Aber dennoch scheint

auch' hier das prinzipiell zur Verfügung stehende Instrumentarium die Fra-

ge zu rechtfertigen, inwieweit die Kassen in den präventiven Prozeß ein-

zubeziehen sind, und welche Rolle am Ende den Kassen im präventiven Ge-

samtprozeß zukommen könnte.

Wenn im folgenden hauptsächlich auf die Betriebskrankenkassen eingegangen

wird und Material zu dieser Versicherungsart präsentiert wird, dann liegt

das im wesentlichen daran, daß sich an den Betriebskrankenkassen in zuge-

spitzter Form sowohl die Möglichkeiten als auch die Hindernisse für den

oben beschriebenen Prozeß zeigen lassen. Technisch gesehen bieten die

Betriebskrankenkassen mehrere Vorteile zur Durchführung oräventiver Maß-

nahmen- Der Kreis der beschäftigten Versicherten ist zumindest während

der Arbeitszeit ohne großen Aufwand zu erreichen, die gesundheitsrelevan-

ten Ursachen und Faktoren für die Mitglieder sind möglicherweise homoge-

ner als in anderen Kassenarten, die Präsenz von im Betrieb Beschäftigten

in den Selbstverwaltungsorganen der Kasse bietet die Chance eines Infor-

mationstransfers von gesundheitsbezogenen betrieblichen Problemen in die

Kasse hinein.
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Wie andere Kassenarten auch führen die Betriebskrankenkassen die unter-

schiedlichsten Maßnahmen unter dem Stichwort der Prävention durch, und

sie verfahren dabei nach den unterschiedlichsten Konzepten (siehe unten).

Die Betriebskrankenkassen nutzen z.B. auf programmatischer Ebene und in

Form von Modellen (vgl. Georg et al. 1982) ihre Betriebsnähe zu eher be-

triebsbezogenen Maßnahmen. Sie formulieren:

"In diesem Zusammenhang müssen selbstverständlich auch die Einflüs-
se aus der Arbeitswelt, d.h. auch der Betriebe als eines der Ursa-
chenfelder für das Auftreten bestimmter Zivilisationskrankheiten ge-
sehen werden. Von der Sache her kann es im Sinne einer umfassenden
Ursachenerforschung und Mittelerprobung dann eigentlich keine glück-
lichere Konstellation geben, als die Identität der betrieblichen Be-
legschaft mit der Versichertengemeinschaft, wie sie durch die Be-
triebskrankenkassen repräsentiert wird. Die hierin liegende Gleich-
heit der Personen und der Aktionsfelder bietet bereits auf den er-
sten Blick den technisch nicht zu unterschätzenden Vorteil, daß et-
wa die kumulierten und damit anonymen Daten eines Krankenversiche-
rungsträgers Aussagen zum Gesundheitsbild einer umgrenzten Gruppe
von Beschäftigten machen können» ohne daß individuelle Daten erho-
ben oder offenbart werden müssen. Wir meinen, daß vergleichbar gün-
stige Voraussetzungen für die Durchführung von Modell vorhaben, bei
denen speziell oder allgemein auch die Verhältnisse der Arbeitswelt
eine Rolle spielen, bei keiner anderen Kassenart mit geringerem Auf-
wand gegeben oder zu schaffen sind."
(Betriebskrankenkassen-Tag 1980 II, S. 25)

Der optimistische Ausblick am Ende des Zitates hat sich in der Realität

nicht bestätigen können, da es im wesentlichen politische und ökonomische

Bedingungen im Betrieb sind, die das Feld für präventive Betätigung durch

die Kassen bestimmen (siehe unten).

Die Ortskrankenkassen haben in einigen Gegenden ihren spezifischen Vor-

teil als regional gegliederte Institution genutzt, um diese Organisa-

tionsmerkmale als Vorteile im Präventionskonzept einzubeziehen. Bekannt-

geworden sind die inzwischen zu eindrucksvoller Größe herangewachsenen

"Gesundheitszentren" in Velbert (Mettmann) und das der AOK des Main-Kin-

zig-Kreises. Diese Gesundheitszentren bieten hauptsächlich Kurse und In-

formationen für gesundheitsgerechtes Verhalten an.

Alle Kassenarten stellen Überlegungen an, die Beteiligung an den Vorsor-

ge- und Früherkennungsuntersuchungen, die ebenfalls zur Prävention ge-

zählt werden, zu erhöhen bzw. diese Leistungen auf andere als nur mit

Krebs in Verbindung stehende Krankheitsarten auszudehnen.

Es sollte mit diesen Beispielen lediglich der präventive Anspruch der

Kassen und die breite Palette ihrer Aktivitäten dargestellt werden. Zu
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fragen wäre jetzt, welche konzeptionellen Unterschiede zwischen den ein-

zelnen Präventionsansätzen bestehen, und wie die unterschiedlichen Ansät-

ze in Bezug auf ihren Beitrag zur Gesundheitserhaltung.bewertet werden

können.

In der gesundheitspolitischen Diskussion wird im allgemeinen zwischen

Primär-, Sekundär- und Tertiär-Prävention unterschieden.

Unter der Primärprävention wird üblicherweise die Beseitigung von Krank-

heitsursachen verstanden, hauptsächlich die Beseitigung von Risikofakto-

ren wie Rauchen, ungünstige Ernährung, Bewegungsmangel etc. Die Beseiti-

gung von Risikofaktoren in der Lebens- und Arbeitswelt wird als Teilakti-

vität der Primärprävention verstanden und als strukturelle Prävention be-

zeichnet.

Mit Sekundärprävention bezeichnet man gewöhnlich die.Vorsorge und Früher-

kennung, d.h. es wird nach bereits eingetretenen Schädigungen gesucht, um

am Vorliegen eines Befundes möglich frühzeitig mit einer Therapie begin-

nen zu können.

Mit der Tertiärprävention wird die Rehabilitation bezeichnet, d.h. die

Wiederherstellung von Gesundheit nach eingetretener Gesundheitsschädigung

und deren (vorläufige) Heilung.

Zwar werden diese Begriffe inzwischen fast allgemeinverbindlich gebraucht,

dennoch sind sie nicht in der Lage, die tatsächlichen präventiven Tätig-

keiten und die Adressaten der Prävention zu beschreiben. Uns scheint es

daher sinnvoll, die Rehabilitation als das zu bezeichnen, was sie ist:

Wiederherstellung von Gesundheit und Vorbeugen vor einem Wiederentstehen

dieser Krankheit.

Die beiden anderen Präventionsformen wollen wir zunächst nach ihren Adres-

saten unterscheiden. Adressanten sind entweder krankmachende Faktoren in

der Umwelt, der Lebenswelt, der Arbeitswelt oder aber in der Person

selbst.

Wir unterscheiden daher zwischen Verhältnisprävention und personenbezoge-

ner Prävention. Die personenbezogene Prävention selbst unterteilt sich in

präventive Maßnahmen, die sich auf das Verhalten von Personen beziehen

(Gesundheitserziehung) bzw. auf vorliegende oder vermutete Krankheitsan-

zeichen in der Person selbst. Diese werden durch die Vorsorge und Früher-

.kennung entdeckt.

Differenziert man in dieser Art und Weise, werden auch die politischen,

wirtschaftlichen, gesellschaftlichen, individuellen und rechtlichen Be-

dingungen der Prävention und ihrer Realisierung transparenter.
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Seitdem es eine gesundheitspolitische Diskussion gibt, wird die Frage

nach dem adäquaten Ansatzpunkt zur Vermeidung von Krankheiten diskutiert;

zur Diskussion stehen der Verhaltens- bzw. personenorientierte Ansatz und

ein Präventionsansatz, der auf die Veränderung von Verhältnissen zielt.

Die Heftigkeit, mit der diese Diskussion teilweise geführt wird, ist auch

auf die Tatsache zurückzuführen, daß es immer ein "Sowohl als auch" geben

wird. Soziale Verhältnisse, mangelnde hygienische Einrichtungen oder auch

inhumane Arbeitsbedingungen können sich störend im Gesundheitsbefin-

den des Menschen auswirken, wenn der Körper entsprechend reagiert» Die

Art der Reaktion - vor allem ihre Intensität - ist jedoch individuell

sehr unterschiedlich. So können sich soziale Verhältnisse zwar gesund-

heitsschädigend auswirken, werden es aber nicht bei jeder Personen in der

gleichen Art und Weise oder im gleichen Ausmaß tun.

Die Frage nach dem "richtigen", d.h. gesundheitspolitisch angemessenen

Ansatzpunkt für präventive Strategien ist dabei weniger eine der Überzeu-

gung oder Einstellung als vielmehr eine des effizienten Umgangs mit vor-

handenen Mitteln und der Einschätzung der gesellschaftlichen Situation.

So kann es sich z.B. im Fall der Bekämpfung des Alkoholismus als durch-

aus sinnvoll erweisen, das Verhalten der Konsumenten über den Preis zu

steuern oder Programme gegen den Alkoholabusus im Betrieb anzulegen,

anstatt den langfristigen Weg der Verbesserung der jeweils krankmachen-

den Arbeits- und Lebensbedingungen einzuschlagen. In anderen Bereichen

ist es jedoch häufig zwecklos, auf das Mittel der Verhaltensänderung zu

setzen, wie z.B. im Bereich des Unfallgeschehens, wo die Möglichkeit be-

steht, mit technischen Änderungen vorzubeugen. Die Wahl der geeigneten

Präventionsmaßnahmen hängt sowohl von der Art der Krankheit ab, als auch

von den Faktoren, die diese Krankheit hervorrufen, sowie von den Mitteln,

die zur Verfügung stehen, um die Ursachen bzw. die Krankheit selbst wir-

kungsvoll zu bekämpfen.

Offensichtlich sind allerdings die Wahl und der Einsatz geeigneter Prä-

ventionsmaßnahmen nicht nur an diese Faktoren als Entscheidungsparameter

gebunden, denn sonst könnte sich in der Praxis nicht ein so deutliches

Übergewicht personengebundener Maßnahmen zeigen. Jenes Übergewicht kommt

durch andere Faktoren zustande, auf die noch eingegangen wird. Es be-

steht jedoch keinesfalls immer die Sicherheit, daß die Maßnahmeart der

personenbezogenen Prävention tatsächlich am meisten geeignet wäre, um

adäquat auf die jeweiligen Gesundheitsprobleme einzugehen.
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3. Verhaltensbeeinflussung und Früherkennung -
Der Einzelne als ein eigenes Gesundheitsrisiko?

Im folgenden geht es darum, personengebundene Präventionsmaßnahmen der

Kassen zu diskutieren. Soweit dazu im Text empirisch erhobenes Material

herangezogen wird, handelt es sich um Zahlen aus dem Bereich der Betriebs-

krankenkassen. Experteninterviews haben jedoch bestätigt, daß auch für an-

dere Kassenarten ähnliche Ergebnisse zu erwarten gewesen wären.

3.1 Aufklärung und Gesundheitserziehung -

Wieviel kann der Einzelne sich selbst helfen?

Grundsätzlich können mindestens vier unterschiedliche Strategien der ver-

haltensbezogenen, personalen Prävention benannt werden:

- die Vermeidung von Risiken» die als gesundheitsgefährlich erkannt wor-

den sind. Hierzu gehören z.B. die Vermeidung von Tabak- und Alkoholab-

usus. Beide Risiken werden für eine Vielzahl von Krankheiten verant-

wortlich gemacht und verursachen beträchtliche gesellschaftliche .:

und individuelle Folgekosten. ' .

- Eine zweite Strategie der personenbezogenen Prävention bezieht sich auf

das Erlernen risikoadäquater individuel1 er Bewältigungsformen. Diese

Art des Verhaltenstrainings zielt auf die Vermeidung einer "worst-case"-

Situation ab, wobei jedoch die eigentliche Gefahr und die Gefahrenquel-

le kontinuierlich weiterbestehen. Diese Form der Verhaltensprävention

finden wir vor allem im Arbeitsschutz. Auch psychologische Konditionie-

rungsmaßnahmen wie z.B. das Erlernen von autogenem Training oder Yoga

zählen zu den Strategien des Lernens, mit dem Risiko umzugehen. Sie ha-

ben sich im Einzelfall als durchaus erfolgreich erwiesen.

- Eine dritte Form verhaltensbezogener Maßnahmen könnte als flankierend

zu personenorientierten Maßnahmen, die auf die individuelle gesundheit-

liche Disposition abheben, betrachtet werden. Gemeint sind hier alle

Bemühungen, die unter dem Stichwort "Steigerung der Inanspruchnahme"

vor allem für Vorsorge- und Früherkennungsmaßnahmen angestellt werden.

Die hinter diesen Konzepten stehenden Überlegungen besagen, daß bei ei-

nigen Krankheiten mit ihrer frühen Erkennung die Heilungschancen'

steigen. Aus diesem Grunde werden Konzepte entwickelt, die den Einzelnen

motivieren sollen, an Früherkennungs- und Vorsorgeuntersuchungen teil-

zunehmen.

- Eine vierte Strategie der Verhaltensprävention weist Möglichkeiten auf,
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von der Verhaltensprävention zur Verhältnisprävention zu gelangen. Ver-

halten kann auch so geändert werden, daß es krankmachende Verhältnisse

erkennt und so Motivation zum Abbau krankmachender Verhältnisse entsteht-

DIÄ&;könnte-.z.^ B_~ jdadurch geschehen, daß Kassen oder andere Institu-

tionen über bestimmte Risiken in der Arbeitswelt, von denen man anneh-

men kann, daß sie zur Entstehung von Volkskrankheiten beitragen, infor-

mieren. Wenn zugleich Wege zur Änderung aufgezeigt werden könnten, wäre

von dieser Art der Verhaltensprävention ein Mobilisierungseffekt gegen

krankmachende Verhältnisse zu erwarten.

Diese vier Schwerpunkte personenorientierter Prävention lassen sich in

so reiner Form in den Angaben der Kassen zu ihren Maßnahmen nicht wie-

derfinden. Verhaltensprävention, die z.B. auf soziales Präventionsver-

halten abzielt, also eine Verhaltensbeeinflussung darstellt, die zum Ab-

bau krankmachender Verhältnisse auffordert, ist als Maßnahmeart durch

Kassen nicht bekanntgeworden. Sie findet sich eher bei Betriebsräten,

Selbsthilfegruppen etc.

84 % der BKK führen heute Maßnahmen des vorbeugenden Gesundheits-

schutzes durch. Teilweise sind diese Maßnahmen im Pflichtleistungskatalog

enthalten, teilweise werden sie von den Kassen auf freiwilliger Basis

durchgeführt. Es muß vermutet werden, daß in diese Aktivitäten ein gros-

ser Teil der ungebundenen finanziellen und personellen Ressourcen der

Kassen fließen. Maßnahmen des vorbeugenden, an der Person des Versicher-

ten orientierten Gesundheitsschutzes dominieren heute das Präventionsge-

schehen in den Kassen. Dieses machen auch folgende Zahlen deutlich: 73 %

aller Kassen klären über "gesunde Lebensweise" auf, im einzelnen geschieht

dies zu folgenden individuellen Risikofaktoren: 64 % der Kassen führen

Aufklärungsmaßnahmen gegen den Alkoholabusus durch, 59 % klären gegen das

Rauchen auf, 57 % werben für eine gesunde Ernährungsweise, 49 % warnen

vor Drogen im allgemeinen, 43 % vor Arzneimittelmißbrauch, 41 % aktivie-

ren zu mehr Bewegung,und 38 % klären über Unfall gefahren auf. Verglichen

mit diesen Zahlen ist der Anteil von 7 % der Kassen» die über betriebli-

che, arbeitsbedingte Risiköfaktoren aufklären, denkbar gering. Anhand der

Medien, mit denen die Gesundheitsbotschaft verbreitet wird, können be-

reits Rückschlüsse über deren Wirksamkeit gezogen werden, denn 81 % der

Kassen verwenden (u.a.) Informationsschriften. Dieses Medium dürfte etwa

für die Hälfte der Kassen das einzige überhaupt sein. Nur 23 % veröffent-

lichen auch in den Betriebszeitungen, 19 % haben für die persönliche Be-
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ratung geschultes Personal eingestellt., 13 % führen Ausstellungen zur

besseren Visualisierung ihres Anliegens durch, 10 % veranstalten Vorträ-

ge und Kurse, 4 % trainieren mit Hilfe von Übungs- und Trainingprogrammen

gesundheitsgerechtes Verhalten an.

Insgesamt zeigt sich eine beachtliche Palette von Maßnahmen und Aktivitä-

ten. Es hat sich auch gezeigt, daß mit wachsender Zahl von Risikofakto-

ren, auf die sich die Maßnahmen beziehen, der Einsatz der verschiedenen

Medien und Mittel ebenfalls zunimmt. Es ist daher zu. vermuten, daß es ei-

ne ganze Anzahl von Kassen gibt, denen ein hochentwickeltes System von

Gesundheitsaufklärung zur Verfügung steht und die viel Mühe, Geld und

Know-how auf diese Arbeit verwenden. Allerdings sind hierbei große Kassen

im Vorteil. Es ergibt sich sogar ein linearer Trend: Je größer der Träger-

betrieb, desto höher ist der Anteil von Kassen, die Äufklärungsmaßnahmen

durchführen. Darin verbirgt sich sicherlich auch ein Problem des rationa-

len Mittel einsatzes, denn die Durchführungsaufwendungen auf die Aufklä-

rungsarbeit sind relativ unabhängig von der Zahl der erreichten Personen,

so daß sich entsprechende Aktivitäten im Großbetrieb eher lohnen.

Über.die Wirkungsweise verhaltensbezogener Prävention besteht

wenig Klarheit, ihr gesundheitspolitischer Nutzen wird jedoch eher als ge-

ring eingestuft. Dies gilt vor allem, wenn als Parameter des Erfolges

nicht die tatsächliche Verhaltensänderung bestimmter Populationen, son-

dern die Entwicklung von Mortalität und Morbidität gewählt wird (Kar-

maus. 1981). Bezogen auf die tatsächlichen Verhaltensänderungen berich-

tet Greiser (1980) von Erfolgen im finnischen Nordkarelien, wo wegen der

welthöchsten Herzinfarktrate ein umfassendes Nichtraucherprogramm ge-

startet wurde. Heyden interpretiert die Erfolge bei der Änderung der Eß-

gewohnheiten bestimmter Populationen in den USA so weitreichend, daß er

den gesunkenen Anteil der Herzinfarkte an der Gesamtsterblichkeit zurück-

führt (Heyden 1975).

Solche Aussagen bewegen sich jedoch immer auf einem relativ unsicheren

Interpretationsniveau, da ein sehr komplexes Gefüge von Faktoren die

Wirkung der verhaltenspräventiven Maßnahmen beeinflussen kann. Dies kann

am Beispiel des Rauchens und des Alkoholabusus verdeutlicht werden.

Zwar kann mit großer Wahrscheinlichkeit behauptet werden, daß z.B. star-

kes Rauchen gepaart mit einer deutlichen Hypercholesteremie zu einer

Herz-Kreislauf-Erkrankung führen kann, aber auch solche Aussagen tragen
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nicht weit: Es bestehen keine bekannten und wirkungsvollen medizinischen

Eingriffsmöglichkeiten in diesen Zusammenhang, so daß eine Heilung im me-

dizinischen Sinne nicht möglich sein wird. So bleibt noch die Möglich-

keit, das Verhalten so zu beeinflussen, daß es sich ändert. Aber auch

hier sind die Erfolge nur ausgesprochen gering zu gewichten. Erfolgsmel-

dungen etwa über den allgemeinen Rückgang des Tabakkonsums in der Bevöl-

kerung oder über die moderne gesundheitsbewußte Einstellung von Jugend-

lichen übersehen häufig, daß eine Sucht durch eine andere kompensiert

wird (der AIkoholkonsum steigt rapide) und daß im zweiten Beispiel eine

schichtenspezifisch verengte Sichtweise vorliegt (vgl. hierzu Frankfur-

ter Rundschau vom 17.5.1984: Das Problem ist so gewichtig, daß ihm eine

eigene Sitzung auf dem Deutschen Ärztetag 1984 gewidmet wurde.) Es leben

nur die Jugendlichen gesünder, die ohnehin weniger gefährdet sind, wäh-

rend insgesamt gerade unter der Jugend der Tabak- und Rauschmittelkonsum

ansteigt und Probleme von wachsender Jugendarbeitslosigkeit dazu führen,

daß in Ballungsgebieten ein neues Phänomen entsteht: die physische und

psychische Verelendung vieler junger Menschen.. Wenn hier auch nicht in-

fragestellt werden soll, daß ein adäquates Gesundheitsverhalten helfen

könnte, einige der modernen Volkskrankheiten zu vermeiden, so zeigt sich

doch am Beispiel der Jugendarbeitslosigkeit mit ihren Fplgen, daß einer

dauerhaften Verhaltensänderung schwerwiegende gesellschaftliche Faktoren

entgegenstehen. Eine nur auf die Verhaltensänderung orientierte Präven-

tionsstrategie hätte dies zu berücksichtigen.

Insgesamt wird die nur auf Verhaltensänderung bezogene Prävention in ih-

rer Wirkung skeptisch beurteilt. Dies hat vor allem folgende allgemeine

Gründe. .

- Wissen allein verändert Verhalten nicht. Die Verhaltensänderung muß

zumindest spürbar an positive Sanktionen gekoppelt sein, der individu-

elle Nutzen der Verhaltensänderung muß antizipierbar und kalkulierbar

gemacht werden können. Verhaltensänderungen bedürfen der ständigen Ab-

stützung durch gesellschaftliche Strukturen (Kronlund 1978,Sigrist

1980, Freidson 1975). .

- Eine nur auf die Modifikation des individuellen Verhaltens gerichtete

Strategie übersieht, daß das personelle Verhalten in den seltensten

Fällen selbst Ursache von Gesundheitsbeeinträchtigung ist. So kann z.B.

nachgewiesen werden, daß starkes Rauchen von den Belastungen am Ar-

beitsplatz abhängen kann, ebenso wie der Alkoholkonsum (Müller 1980).

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

können. So stieg z.B. der Tabakkonsum im Staate New York signifikant

an, nachdem die Tabakwerbung im Fernsehen verboten wurde. Dieses Phäno-

men wird darauf zurückgeführt, daß ebenfalls die massive Anti-Raucher-

Werbung der American Cancer Society (ACS) zurückgenommen wurde und

sich deshalb alte Verhaltensweisen wieder durchsetzen konnten (persön- '

1 icher Bericht).

Zu diesen allgemeinen Problemen der verhaltensorientierten Prävention

kommen auch solche hinzu, die durch den konkreten Umgang mit dieser Maß-

nahmeart entstehen, d.h. durch Mängel, die prinzipiell vermeidbar wären:

- Aus den Daten, die für die Betriebskrankenkassen vorliegen, geht her-

vor, daß die Art der Gesundheitlichen Probleme der Versicherten keinen

Einfluß auf die Durchführung personenorientierter Maßnahmen hat. D.h.

die Maßnahmen werden nicht auf die drängendsten Gesundheitsprobleme

konkreter versicherten Gruppen bezogen (dies wäre vor allem für die Be-

triebskrankenkassen mit relativ geringem Aufwand möglich).

- Es läßt sich nicht nur kein Bezug auf die Gesundheitsprobleme feststel-

len, sondern auch auf spezifische Eigenschaften (Lernverhalten, kogni-

tive Verhaltensweisen und Attitüden) von Versichertengruppen wird of-

fensichtlich kaum Rücksicht genommen, obwohl aus der Wirkungsforschung

und aus der Forschung zum Gesundheits- und Krankheitsverhalten hinrei-

chend bekannt ist, welche gruppen- und schichtenspezifische Differenzen

sich hier zei.gen (Schmädel 1981, Ritter-Röhr 1978).

Allein aus diesen Fakten ist zu schließen, daß die Maßnahmen.der Verhal-

tensprävention, selbst für sich betrachtet, nicht so wirkungsvoll sein

werden, wie sie sein könnten.

Inwieweit sie aus theoretischen Überlegungen überhaupt wirkungsvoll sein

werden, wird als Resümee dieses Aufsatzes behandelt.

3.3 Vorsorge und Früherkennung -

Länger mit der Diagnose leben?

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

§ 187 RVO frei, zusätzliche Früherkennungsuntersuchungen in ihrer Satzung

zu .verankern oder etwa das Zulassungsalter zu diesen Untersuchungen sen-

ken bzw. eine Werbung zur Teilnahme an diesen Untersuchungen zu betreiben.

Außerdem besteht auch für den BMAuS nach § 181a RVO die Möglichkeit, die

Aufnahme weiterer Untersuchungen in den Pflichtleistungskatalog zu verlan-

gen, wenn folgende Bedingungen erfüllt sind:

1. Es muß sich um eine Krankheit handeln, die wirksam behandelt werden

kann.

2. Das Vor- und Frühstadium muß durch diagnostische Maßnahmen erfaßbar

sei n.

3. Die Krankheitszeichen müssen medizinisch-technisch genügend eindeutig

zu erfassen sein.

4» Es müssen genügend Ärzte und Einrichtungen vorhanden sein, um die auf-

gefundenen Verdachtsfälle adäquat behandeln zu können.

Diese vier Elemente können jedoch nicht nur als Mindesterfprdernisse an

zukünftige Maßnahmen dienen, sondern auch als Parameter zur Evaluation

der bereits laufenden Maßnahmen. Eben dies geschah in jüngster Zeit (BMFT

1983). Nachdem zuvor die seit etwa 1975 abnehmende Inanspruchnahme der

Früherkennungsuntersuchungen im Mittelpunkt verändernder Bemühungen stand

(nur 28 % der Frauen und nur 16 % der Männer nahmen 1983 an diesen Unter-

suchungen teil) und elaborierte Maßnahmen auch von den Betriebskranken-

kassen entwickelt wurden, um diesen Trend zu stoppen oder gar umzukehren,

wird inzwischen der medizinische Nutzen dieser Maßnahmen - mit Zahlen be-

legt - infragegestellt. Entsprechende Untersuchungen erlauben den Schluß:

- Die gängigen Früherkennungsuntersuchungen konzentrieren sich eher auf

Krebsarten, deren Auftreten relativ selten ist. So liegt der durch kom-

binierte Untersuchungen des Gebärmutterhalses feststellbare Krebs bei

Frauen erst an fünfter Stelle im Spektrum der Krebskrankheiten, während

z.B. bösartige Neubildungen in der Lunge bei Männern und der Brustkrebs

bei Frauen bereits 25 % aller Krebserkrankungen ausmachen.

- Kernstück der Untersuchungen bei Männern ist die Untersuchung der Pro-

stata. Die Treffsicherheit der Untersuchungsmethode ist denkbar gering.

Auf wenn ein positiver Befund entdeckt wird, ist es fraglich, ob die

zeitlich frühere Entdeckung auch zu einer Verlängerung der Lebenszeit

führt, da geeignete therapeutische Methoden für die Krebsheilung feh-

len.

- Die praktizierten Untersuchungen auf Hautkrebs werden als weitgehend
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wirkungsfrei dargestellt. Hier erschöpft sich bei beiden Geschlechtern

- die Diagnose in der schriftlichen Beantwortung einiger Fragen.

- Von ökonomischer Seite wird schon seit längerem angeführt, daß die so

durchgeführten Untersuchungen in ihrer gesundheitlichen Fragwürdigkeit

eher einer Mittelstandsförderung für Ärzte als der Gesundheit der Pa-

tienten zugute kommen (Naschold 1967).

Die Verfasser der BMFT-Studie kommen zu dem Schluß, daß es sinnvoller wä-

re, gezielt, spezifisch und mit geeigneten Instrumentarien nach jenen .

Krebsarten zu forschen, die einen, hohen Anteil an der Sterblichkeit haben.

Dabei schlagen sie vor, z.B. Zahnärzte bei der Suche nach Rachen- und Kehl-

kopfkrebs zu beteiligen und die Musterungsuntersuchungen der Bundeswehr zur

Fahndung nach dem Hodenkrebs zu nutzen. Insgesamt legt diese Untersuchung

nahe, die auf die Breitenwirkung angelegten Screening-Untersuchungen ein-

zustellen und stattdessen nach dem Krebsbefall spezieller Risikopopulatio-

nen zu fahnden und diese zugleich abzukoppeln davon, daß der Betroffene

sfeets einen Arzt aufsuchen muß. Vielmehr empfehlen sie, die Gelegenheit zu

nutzen, bei der der Patient den Arzt ohnehin aufsucht bzw. von Institutio-

nen erfaßt wird, die eben in der Lage sind, entsprechende diagnostische

Untersuchungen durchzuführen. Auch für die Betriebskrankenkassen ließen

sich hieraus Schlüsse ableiten. Zwar haben sie sich mit betrieblichen

Screening-Untersuchungen hervorgetan (z.B. der Landesverband Hessen), aber

bei allen im Betrieb anfallenden Untersuchungen (Einstellungsuntersuchun-

gen, vorgeschriebene Untersuchungen der Berufsgenossenschaften etc.) könn-

ten ohne großen Aufwand Tests auf relevante Krebsarten oder andere 'Erkran-

kungen durchgeführt werden. Allerdings beziehen sich nicht alle Früherken-

nungsuntersuchungen auf bösartige Neubildungen. Einzelne Kassen oder Be-

triebe führen Untersuchungen z.B. auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen durch.

Die Folgen eines positiven Befundes sind jedoch auch bei dieser Krankheit

kaum therapeutisch zu' beheben, da eine medizinische Therapie gegen Herz-

Kreislauf-Erkrankungen bisher noch nicht entwickelt ist. So folgen denn

aus diesen Maßnahme'n im wesentlichen Appelle an einen anderen und gesünde-

ren Lebensstil, was diese Bemühungen in die. Nähe verhaltensmodifizierender

Maßnahmen rückt.

Vor allem Abholz (1982, 1.985) hat sich eingehend mit der Wirkung

von Vorsorge- und Früherkennungsuntersuchungen befaßt. Er belegt seine

Ergebnisse durch zahlreiche ausländische Studien, die mit großen Patien-

ten-Kollektiven und entsprechenden Kontrollgruppen gearbeitet haben. Da-
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bei kommt er zu folgenden Schlüssen:

r Es kann nicht davon ausgegangen werden, daß Vorsorge- und Früherken-

nungsuntersuchungen zu einer deutlichen Lebensverlängerung führen. Ent-

sprechende Ergebnisse beruhen oft auf dem Fehlschluß, daß die Überle-

bensdauer vom Zeitpunkt der Diagnoseerstellung gerechnet-wird. Dieser

Vorstellung entsprechend wäre bei gleichem Todeszeitpunkt zweier Patien-

ten die "Überlebensdauer" desjenigen höher, dessen Diagnose am ehesten

gestellt worden wäre.

- Der volkswirtschaftliche Aufwand einer wirkungsvollen Vorsorge und Früh-

erkennung wäre grotesk hoch. Nur unter optimalen (Versuchs-) Bedingun-

gen würde z.B. die Todesrate für Frauen, die am Mammakarzinom leiden,

auf 10.000 Expositionsjahre nur um 1,5 Fälle sinken. D.h. 1.000 Frauen

müßten 10 Jahre lang regelmäßig an einer Früherkennungsuntersuchung teilneh-

men, damit zusätzlich 1,5 Frauen die Krankheit überleben.-Berücksichtigt

man jedoch die Abwicklung der Früherkennung in der täglichen Praxis,

die Unzuverlässigkeit der Patienten etc., so scheint die Erzielung ei-

nes tatsächlichen Nutzens mehr als in Frage gestellt. Abholz (1985) fol-

gert, daß in der Regel die Vorsorge und Früherkennung lediglich dazu

führe, daß der Patient länger mit der Diagnose lebe. Ob dies z.B. zu

einer Verbesserung der Lebensqualität beiträgt, sei dahingestellt.

Maßnahmen der Vorsorge und Früherkennung gehören zum präventiven Stan-

dardrepertoire der Kasse. Zahlreiche Kassen führen gerade auf diesem Ge-

biet freiwillige, über den Pflichtleistungskatalog hinausgehende Maßnah-

men durch. Zu den häufigsten gehört hier die Senkung der Altersgrenze für

Vorsorge- und Früherkennungsuntersuchungen. Als weitere Maßnahmen der Vor-

sorge und Früherkennung werden angegeben: Zuschüsse zur Zahnprophylaxe

(21 %), Vorsorge und Früherkennung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (12 %)

bzw. des Bluthochdruckes (9 % ) . 10 % der Kassen führen Maßnahmen gegen

Seh- und Hörschäden durch, hauptsächlich geschieht dies in solchen Be-

trieben, die einem betriebsärztlichen Zentrum angeschlossen sind. Diese

Zentren verfügen über die entsprechenden Apparaturen und bieten den Kas-

sen die Durchführung dieser Untersuchungen an. Je 3 % der Kassen führen

Rheuma-Prophylaxe durch, haben die Früherkennungsuntersuchungen für Kin-

der erweitert und führen Maßnahmen zur Früherkennung von Krankheiten der

Atemwegsorgane durch.

Es wird auch in der kritischen Literatur nicht behauptet, daß alle Vor-

sorge- und Früherkennungsmaßnahmen gleichermaßen ohne Wirkung blieben.
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Für die Vorsorge und Früherkennung bei Kindern gilt dies z.B. nicht

pauschal. Allerdings muß festgehalten werden, daß die Wirkung der Vorsor-

ge und Früherkennung sich in einer Senkung von Mortalität und Morbidität

nur dann niedergeschlagen kann, wenn aus der Diagnose eine wirkungsvolle

Therapie folgen kann. Dies wird z.B. für die meisten Krebsarten, aber

auch für Herz-Kreislauf-Erkrankungen und für den Rheumatismus bestritten.

In der Regel^wird durch die Früherkennung lediglich der

Diagnosezeitpunkt vorverlegt und eine Linderung der Krankheit kann viel-

leicht durch den Einsatz von Arzneimitteln erreicht werden. Abholz (1982)

bezweifelt jedoch, ob dies auch zu einer Steigerung der Lebensqualität

beitragen kann; viele der verabreichten Medikamente führen zu iatrogenen

Effekten und tragen zur Heilung der Krankheit nicht oder nur wenig bei.

3.4 Handlungsmöglichkeiten von Kassen im Bereich der
Gesundheitserziehung und -aufklärung

Daß die Gesundheitsaufklärung und -erziehung nur eine relativ geringe

Wirkung in Bezug auf die Erhaltung und Förderung von Gesundheit beigemes-

sen wird, liegt nicht nur daran, daß die individuelle Vermeidung von Ri-

sikofaktoren wahrscheinlich nur einen geringen Beitrag für die Volksge-

sundheit leisten kann bzw. daran, daß individuelle Risikofaktoren so in-

tensiv gesellschaftlich vermittelt sind, daß sie nur gesellschaftlich

aufgehoben werden können. Sondern es liegt auch daran, daß die zur Ver-

haltensänderung eingesetzten Mittel und Methoden oft als zu oberflächlich

und unzureichend angesehen werden. Sie erinnern in der Regel eher an der

Produktwerbung entlehnte Versuche, Verhalten per Parole zu ändern als an

ernstgemeinte Bemühungen, Gesundheitseinsicht zu schaffen und Gesundheits-

verhalten zu beeinflussen. Trotzdem gibt es Beispiele, wo eine erfolgte

Verhaltensänderung zumindest individuellen Nutzen stiften kann. Dies ist

bei jeglicher Form des Abusus der Fall. Es ist fast banal festzustellen:

Nicht trinken, nicht rauchen und richtige Ernährung sind gesundheitlich

sinnvoller als das Gegenteil.

Im folgenden wird versucht, einige Vorschläge zur Aufhebung von funktio-

nalen Unzulänglichkeiten verhaltensbezogener Maßnahmen zu machen. Unter

Berücksichtigung der folgenden Punkte könnte auch eine verhaltensbezoge-

ne Maßnahme gesundheitspolitisch sinnvoll wirken:

- Die Notwendigkeit der Maßnahme muß epidemiologisch begründet sein.
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D. h., nicht nur die Krankheiten bzw. die Risikofaktoren sollten

vor Beginn der.Maßnahme festgestellt werden, sondern

auch die Population, an die sich die Maßnahme wendet, sollte exakt be-

schrieben sein. Auf diese Weise ließe sich z.B. feststellen, daß haupt-

sächlich Frauen einer Abteilung im Alter von 20 - 30 Jahren überdurch-

schnittlich häufig an Übergewicht und seinen Folgeerscheinungen leiden.

Die Maßnahme hätte sich also gegen das Übergewicht und falsche Ernährung

zu beziehen und sich an die beschriebene Personengruppe zu richten.

- Bezogen auf die so eingegrenzte Gruppe sind einige zentrale Lebenswei-

sen oder Gewohnheiten, die 'sie in bezug auf ihre Ernährungssituation

aufweist, festzustellen. Ebenfalls sollten die Frei räume bekannt sein,

die sich in bezug auf die erwünschte Umgestaltung überhaupt ergeben

(Frage der Kosten und der Zeit). So ist es z.B. unsinnig, Fließbandar-

beitern zu raten, täglich zahlreiche Mahlzeiten einzunehmen. Dazu fehlt

die Zeit, oder es wird auf Süßigkeiten zurückgegriffen. Die Werbung für

Süßigkeiten arbeitet im übrigen genau nach diesem Prinzip. Motto: Öfters

eine kleine Mahlzeit zwischendurch -"xy-Produkt ist genau das richtige".

- Es müssen jedoch nicht nur die konkreten Lebensumstände der Adressaten

bekannt sein, sondern auch die gesell schaftlichen Vorurteile und deren

Rezeption durch die betreffende Gruppe erforscht werden, damit auch den

von "außen" wirkenden Faktoren sinnvoll begegnet werden kann.

Dies wären drei wesentliche Voraussetzungen, die als Grundlage für die

Erarbeitung wirkungsvoller verhaltensmodifizierender Maßnahmen gelten

dürfen. Bereits aus diesen Anforderungen ergibt sich, daß die Maßnahmen

wesentlich mehr adressatenspezifisch ausgerichtet sein müssen, als dies

heute üblicherweise der Fall ist. Im übrigen lassen sich auch nur so fest

umrissene Maßnahmen'in ihrer Wirkung evaluieren, da die Population und

die intervenierende Variable (Gesundheitsaufklärung) sowie die Wirkung

überschaubar bleiben.

Zur Steigerung der Wirksamkeit sind jedoch auch flankierende Maßnahmen

erforderlich:

Wie der BdB es bereits über einen längeren Zeitraum in einigen Fällen

realisieren konnte, ist z.B. im Betrieb die Einbeziehung der Kantine in

eine Ernährungskampagne unerläßlich.. Nichts zerstört die positi-

ven Bemühungen nachhaltiger als "schlechte Beispiele" vor Ort. Hier tre-

ten gewöhnlich Kostengesichtspunkte auf, für die eine Lösung gefunden

werden muß. Die Durchführung flankierender Maßnahmen ist auch deshalb

wichtig, damit die verhaltensändernden Maßnahmen überhaupt erst realisier-
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bar;werden. So könnte z.B. die Realisierung der Aufforderung "mehrfach

täglich eine kleine Mahlzeit" durchaus dadurch erleichtert werden, daß

der Verkaufskiosk im Betrieb entsprechende Sets von "kleinen Mahlzeiten"

zu einem günstigen Preis bereithält und daß es ermöglicht wird, diese

Mahlzeiten auch während der Arbeitszeit zu verzehren (Frage der Pausen-

regelung).

Es ergibt sich aus diesen Voraussetzungen für verhaltensändernde Maßnah-

men, daß die Wahl der Medien, mit denen diese Verhaltensänderungen be-

wirkt werden sollen, sich ebenfalls nach den je konkreten Anforderungen

richten muß. So kann es sich z.B. zeigen, daß eine Ausstellung, so an-

sprechend sie auch gestaltet sein mag, nicht ihren Zweck erfüllt, weil

die betreffenden Beschäftigten keine Zeit haben, sie anzusehen. Oder es

können sich Broschüren und Faltblätter als wirkungslos erweisen, weil

sie ah den Lesegewohnheiten der betreffenden Personen vorbei geplant sind.

Ein weiterer Faktor ist nach Möglichkeit ebenfalls zu berücksichtigen.

Da auch individuelle Risikofaktoren in der Regel gesellschaftlich ver-

mittelt sind und z.B. auch in der Umwelt der Person auftauchen (z.B.

Rauchen als persönlicher Risikofaktor und Umweltverschmutzung als gesell-

schaftliche Fehl Steuerung), wird es sinnvoll sein, bezogen auf einen Ri-

sikobereich alle Ursachen in den entsprechenden Medien anzusprechen; andern-

falls könnte beim Adressaten der Eindruck entstehen, man wolle ausschließ-

lich seine Person für Sachverhalte verantwortlich machen, für die-er nur

zu einem ganz kleinen Teil zuständig ist. Dies entspricht jedoch weder

der Wirklichkeit noch den Erfahrungen der Adressaten - die Gesundheits-

aufklärung würde unglaubwürdig und dadurch an Wirksamkeit verlieren.

Insofern stellt sich überhaupt die Frage, ob eine Gesundheitserziehung

bzw. -aufklärung auch in Zukunft auf das Risikofaktoren- bzw. Verhaltens-

modell festgelegt werden sollte, oder ob es nicht wirkungsvoller wäre,

Gesundheitsprobleme oder Gesundheitsgefährdungsbereiehe in ihrer ganzen

Breite darzustellen, um dann Handlungsanweisungen zur Vermeidung der Ri-

siken aus diesen Bereichen zu geben.

Ein Beispiel: Als Gesundheitsproblem bzw. als Gefährdungsbereich wird das

Thema "Schadstoffe in der Luft und ihre Folgen" angesprochen. In Zusam-

menarbeit mit anderen örtlichen gesundheitspolitischen Akteuren könnten

in diesem Zusammenhang die Einzelbereiche:

- Umweltverschmutzung durch örtliche Unternehmen,
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- Umweltverschmutzung durch privaten Kraftfahrzeugverkehr, •

- Schadstoffaufnähme durch Rauchen,

- Schadstoffemission durch Hausbrand

aufgegriffen werden. Das mag illusorisch erscheinen, wenn man die unter-

schiedlichen Interessenlagen in der Selbstverwaltung bedenkt, denn wenn

z.B. der Trägerbetrieb selbst zu den örtlichen Umweltverschmutzern ge-

hört, werden seine Vertreter in den Selbstverwaltungsorganen nur schwer-

lich einem solchen Konzept zustimmen können, indem ihr eigenes Umweltver-

halten als Gesundheitsrisiko dargestellt wird* Es läßt sich hierzu ein ar-

beitsteiliges Vorgehen entwickeln, indem die Kasse diese "delikaten" Pro-

bleme an andere Akteure delegiert; die Argumentation aber trotzdem im Ge-

samtzusammenhang erscheint.

Ein weiterer Aspekt ist mit dieser Art der Gesundheitserziehung verbunden:

Mit der Darstellung des Gesundheitsproblems ins o.a. Sinne müßten Hand-

lungsanweisungen und Handlungswege für einzelnen Akteure bzw. für den

einzelnen Adressaten aufgezeigt werden. Um im Beispiel zu bleiben: Es

wird nicht nur auf die Gefahren des Rauchens hingewiesen, es werden auch

Möglichkeiten der Entwöhnung aufgezeigt oder angeboten. Es wird weiterhin

nicht nur auf die Gesundheitsgefahren durch Autoabgase hingewiesen, son-

dern der örtliche Automobilclub bietet kostenfrei oder kostengünstig Ab-

gastests und eine entsprechende Vergaserkorrektur an. Es wird nicht nur

auf die Umweltverschmutzung durch örtliche Unternehmen aufmerksam gemacht,

sondern es wird auch gezeigt, daß es sich hierbei nicht um eine industri-

elle Zwangsläufigkeit, sondern um ein politisches Problem handelt, das zu

lösen jeder Bürger aufgefordert ist. Solche mobilisierenden Handlungsan-

weisungen lassen dem Adressaten erst das gesamte Problem als lösbar er-

scheinen und innerhalb dieser Gesamtlösung wird dann auch seine eigene

Verhaltensänderung sinnvoll.

Unter diesem Aspekt ist auch ein "Übergang" von der Verhaltensprävention
zur Verhältnisprävention denkbar. Die Verhaltensänderung wirkt sich so
aus, daß der Adressat zur Änderung der Verhältnisse, die seine Gesundheit
bedrohen oder gefährden, mobilisiert wird. Auch für die Risikoprävention
in der Arbeitswelt ließen sich hier entsprechende Beispiele anführen. Ge-
rade auch in diesem Bereich käme den Betriebskrankenkassen ein sinnvolles
Aufgabengebiet zu.

Eine weitere Anforderung, die an Maßnahmen der Verhaltensprävention zu
stellen wäre, wäre deren Evaluation. Die dabei verwendeten Kriterien
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sollten, wie bereits erwähnt wurde, gesundheitspolitisch ableitbar sein

und - wenn möglich - nicht die Verhaltensänderung, sondern die tatsäch-

liche Veränderung von Morbidität und Mortalität als Bewertungsmaßstab zu-

grundelegen. Dies setzt allerdings eine relativ lange Laufzeit der "Projekte"

voraus. Nur durch diese lange Laufdauer wird sich das Verhalten stabil

ändern können. Es sind, zusammenfassend, fünf Kriterien, unter deren Be-

achtung verhaltensbezogene Maßnahmen in ihrer Wirkung gesteigert werden

können:

1. Die epidemiologisch begründete Problem- und Adressatenanalyse. Festle-

gung von Prioritäten.

2. Die Thematisierung von Gesundheitsproblemen und ihrer Ursachen anstel-

le der Benennung von einzelnen Risikofaktoren.

3. Das Zusammenfinden mehrerer Gesundheitsakteure in einem Präventions-

bündnis. •

4. Die Mobilisierung zu einer Verhaltensänderung, die auch die Änderung

krankmachender Verhältnisse einbezieht.

5. Die Evaluation der Maßnahme nach gesundheitspolitischen Kriterien.

4. Arbeitsweltbezogene Maßnahmen -

für die Kassen eine realistische Perspektive?

Nachdem vor allem die Betriebskrankenkassen auf programmatischer Ebene

die Notwendigkeit arbeitsweltbezogener Prävention erkannt haben, soll im

folgenden gefragt werden, welche realistischen Aussichten eine Betriebs-

krankenkasse hätte, arbeitsweltbezogene Prävention durchzuführen, denn

nur etwa 7 % aller befragten Kassen gaben an, arbeitsweltbezogene Maßnah-

men durchzuführen. Die Lücke zwischen programmatischem Selbstverständnis

und präventiver Kassenpraxis bleibt erklärungsbedürftig.

Unter arbeitsweltbezogenen Maßnahmen soll hier ein Bündel von Einzelakti-

vitäten verstanden werden, welches präventiv, kompensatorisch oder reha-

bilitativ Risiken aus der Arbeitswelt minimieren hilft. Die wesentlichen

Elemente dieses Bündels sind:

- ursachenpräventive Maßnahmen (Verhältnisprävention), durch die eine

konkrete Veränderung des einzelnen Arbeitsplatzes, der Arbeitsorganisa-

tion oder der Exposition der Beschäftigten gegenüber dem Arbeitsplatz

oder der Arbeitsumgebung stattfindet. Diese Maßnahmen haben ihren Aus-

gangspunkt in der Überlegung, daß konkrete Arbeitsmittel, deren Einsatz

im Produktionsprozeß und die gesamte Arbeitsumgebung gesundheitsschäd-
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liehe Einflüsse haben können. Diese sind mit arbeitsepidemiologischen

Methoden aufzuspüren und nachzuweisen.

- Kompensatorische Maßnahmen gehen von der Annahme aus, daß sich be-

stimmte Gesundheitsrisiken in der Arbeitswelt zur Zeit nicht verringern

lassen, für ihre schädigende-Wirkung jedoch ein gesundheitsfördernder

Ausgleich geschaffen werden sollte. Dies kann z.B. durch zusätzliche

Pausen während der Arbeitszeit geschehen (Verminderung der Expositions-

zeit), oder z.B. durch gymnastische Übungen für Schreibkräfte (Kompensa-

tion ergonomisch ungünstiger Arbeitsbedingungen).

- Eine dritte Maßnahmeart der arbeitsweltbezogenen Prävention besteht in

der personenbezogenen Vermeidung von Risiken. Hier werden meist nach

eingetretenen Gesundheitsschäden Möglichkeiten geschaffen, den Geschä-

digten gemäß seiner subjektiven und objektiven Arbeitsfähigkeit einzu-

setzen. Auch spezielle Arten der persönlichen Streßbewältigung (Autoge-

nes Training etc.) gehören in diese Sparte.

Präventive, arbeitsweltbezogene Maßnahmen sind keine Erfindung der letz-

ten zwanzig Jahre, ihnen wird aber in den letzten Jahren ein wachsendes

Gewicht für die Krankheitsverhütung zugewiesen. Dies hat mehrere Gründe:

- Arbeitsbedingungen haben sich in den letzten Jahren rapide geändert.

Die Hauptlinie dieser Veränderung läßt sich dabei mit dem Begriff der

"Rationalisi erung/Arbeitsverdichtung/Flexibi 1 isierung" beschreiben. In

all erjüngster Zeit kann auch die drohende Erwerbslosigkeit als zusätz-

licher Belastungsfaktor gelten (Brinkmann 1984, Büchtemann 1984).

Es bestehen zwar partikulare Erkenntnisse über den Zusammenhang einzel-

ner (auch komplexer) Krankheitsbilder und ihrer Ursachenkonstellatio-

nen, aber eine Theorie der Wirkung neuer Arbeitsbelastungen auf die

psychische oder physische Konstitution des Menschen fehlt.

- Dies kann jedoch nicht dazu verleiten, untätig zu bleiben, bis Nachwei-

se im traditionellen medizinisch-naturwissenschaftlichen Sinn erbracht

sind. Eine Vielzahl von Hinweisen und Ergebnissen belegt plausibel den

Zusammenhang von Arbeitsbedingungen und bestimmten Krankheitsarten

(vgl. u. a. Freese.et al. 1978, PROSA 1980, Georg et al.

1982). Hauptsächlich handelt es sich bei diesen Krankheitsarten um

chronische Volkskrankheiten (Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Magen-Darm-

Erkrankungen, Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises, Krankheiten

der Atemwege, psychische Syndrome), die in den letzten Jahren stark zu-

genommen haben.

- Diese Krankheitsarten sind mit Mitteln der Medizin bisher nicht oder nur



- 25 -

in Ausnahmefällen heilbar. Die Medizin kann allenfalls Linderung und

Betreuung anbieten. Daher sind andere Interventionsebenen gefragt, z.B.

die Prävention in der Arbeitswelt.

Gesundheitsbelastungen am Arbeitsplatz betreffen nicht alle Beschäftigten

gleichermaßen, vielmehr bilden sich Problemgruppen im Betrieb heraus. Die-

se sind meist gekennzeichnet durch überdurchschnittlich hohe bzw. typi-

sche Arbeitsbelastungen, durch geringen betrieblichen Status, weswegen sie

nur über ein eingeschränktes betriebliches Gegenwehrpotential verfügen,

und durch überdurchschnittliche Betroffenheit von modernen Volkskrankhei-

ten (vgl. u.a. von Henniges 1982, Oppen u.a. 1984, Hauß 1983). ,

Für diese Gruppen sind besondere Programme der Prävention und Kompensation

notwendig. Diese Notwendigkeit wird noch dadurch verstärkt, daß es sich

bei diesen Gruppen auch um solche handelt, die von sich aus von den be-

stehenden medizinischen Hilfsangeboten eher unterdurchschnittlich häufig

bzw. unterdurchschnittlich intensiv Gebrauch machen, so daß ihnen auch

das lindernde Potential der Medizin nicht in gleichem Ausmaß zugute kom-

men kann (Schmädel 1981, Thiele 1981).

Für eine problem- (und damit problemgruppen-) adäquate Gesundheitspolitik

ergeben sich aus dem o.g. folgende Handlungsnotwendigkeiten:

- Eines ihrer Hauptansatzfelder müßte die Arbeitswelt als Ort und Prozeß

von Krankheitsverursachung berücksichtigen.

- Sie müßte problemgruppenspezifische Angebote der Prävention und Kompen-

sation bereithalten und von dem sozial staatlichen Grundsatz: gleiche

Leistung für jeden, unabhängig von der Begründung für die Leistung ab-

rücken. Dieses Paradigma ist sozial staatlich gerechtfertigt, gesund-

heitspolitisch aber nicht optimal, weil es auf "ungleiche" Problemlagen

mit einem allenfalls durchschnittlichen Versorgungsniveau reagiert, al-

so Leistungspotentiale vorenthält, die helfen könnten, durch problem-

gruppenadäquate Leistungssteuerung mehr gesundheitspolitische Effekti-

vität zu erreichen (s. dazu Hauß, Naschold, Rosenbrock 1981).

Nicht nur für die Krankenkassen als Institutionen stellt sich die Frage

nach den Grenzen und Hindernissen arbeitsweltbezogener Präventionsstrate-

gien. Als gravierendstes Problem stellt sich vielmehr die Tatsache her-

aus, daß Ursachenprävention am Arbeitsplatz direkt in die Interessensphä-

re der Unternehmen eingreift. Hier gibt es sicherlich Bereiche, in denen
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die Zielparameter "Gesundheit" und "betriebswirtschaftliches Optimum"

sich überlappen können und ein für beide Seiten akzeptabler Aushandlungs-

prozeß einsetzen kann. Dies ist jedoch nur unter besonderen, z.B. kon-

junkturellen oder unmittelbar konkreten, an das Einzel unternehmen ge-

knüpften Situationen der Fall. Gewöhnlich gibt es zwischen beiden Parame-

tern einen Widerspruch bei gleichzeitiger Dominanz der betriebswirtschaft-

lichen Interessen. Sicherlich haben die Trägerbetriebe ein allgemeines.In-

teresse an gesunden Beschäftigten. Aber nicht jede Gesundheitsschädigung

stellt generell den Einsatz der Arbeitskraft in Frage. Besonders bestehen

heute.sowohl geeignete betriebliche Selektionsstrategien, um Arbeitskräf-

te nach gesundheitlichen Kriterien selegieren zu können, soweit die Er-

satzbeschaffung auf dem Arbeitsmarkt gewährleistet ist. Das Interesse des

Trägerbetriebes an gesunder Arbeitskraft bezieht sich nur im Einzelfall

auf die konkrete Person des Beschäftigten.

Insofern ist es auch verständlich, daß alle beabsichtigten und normierten

Präventionsmaßnahmen am Arbeitsplatz (z.B. Arbeitsschutzgesetzgebung, Be-

rufskrankheitenverordnung, Sicherheitsbestimmungen) immer nur der histo-

risch-politischen Notwendigkeit gefolgt sind, einerseits die Reproduktion

aller Beschäftigten nicht systematisch zu gefährden, zum anderen

Kompromisse zu,schließen, die jedoch auch politisch (und eben

nicht gesundheitspolitisch) bei verändertem Kräfteverhältnis wieder in

Frage gestellt werden können. Dies zeigt sich z.B. in jüngster Zeit an

den Diskussionen um die Revision des Jugendarbeitsschutzes.

Gezeigt werden soll hiermit, daß Prävention am Arbeitsplatz weder das Er-

gebnis logischer Argumentation, noch gesundheitspolitischer Rationalität

ist, welche etwa aus dem Nachweis eines arbeitsplatzbedingten gesundheit-

lichen Risikos folgen könnte, sondern ein politischer Aushandlungspro-

zeß. Zwei Argumentationen und Ziel Vorstellungen stehen sich gegenüber,

von denen jede ihre eigene Logik aufweist.

Es kommt ein weiteres Problem erschwerend hinzu: Da weder der Anteil der

Arbeitsbedingungen am Krankheitsgeschehen exakt nachweisbar ist, noch in>

Einzelfall wissenschaftlich fundierte Voraussagen über die gesundheits-

schädigende Wirkung verschiedener Arbeitssituationen gemacht werden kön-

men, ist der epidemiologische Ansatz umstritten sowie die praktischen

Konsequenzen, die aus ihm gezogen werden. So sind die Risikofaktorentheo-

rie oder auch die Epidemiologie keine Theorien von Krankheit, sondern

Theorien der: Erkrankungswahrscheinlichkeit . Zum anderen wird diese

Diskussion, in der es ja um Gesundheit und Krankheit geht, seit Jahren
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von Ärzten mit ihren professionellen Sichtweisen dominiert. Und diese

Sichtweise bezieht sich zuallererst auf das Individuum und die individu-

elle Kuration von Erkrankungen. Prävention steht nicht im Mittelpunkt

ärztlichen Handelns. Diese Denktradition hat dazu geführt, daß überhaupt

nur so geringe Erkenntnisse über den Zusammenhang von Gesundheit und Ar-

beit vorliegen.

Nun soll gefragt werden, welche Rolle die Kasse in diesem Prozeß spielen

können, bzw. welche gesundheitspolitisch relevante Funktion sie angesichts

dieser Widersprüche und struktureller Hindernisse einnehmen könnte:

1. Eine formelle Kompetenz für Prävention am Arbeitsplatz können Kranken-

kassen für sich nicht beanspruchen. Andere Institutionen sind dafür

vorgesehen. Im Kern wird das Problem jedoch zwischen den betrieblichen

Interessenparteien ausgehandelt, also zwischen Betriebsrat und den

Leitungen der Unternehmen bzw. sogar in Tarifverträge einbezogen; Ur-

sachenprävention am Arbeitsplatz sucht sich eine andere Arena als die

der Betriebskrankenkassen.

2. Dies macht die Krankenkassen zunächst bei der Durchführung präventiver

Maßnahmen immer von Verbündeten abhängig, da zunächst jedem anderen

Akteur im Feld der betrieblichen Gesundheitspolitik ein Veto gegenüber

der Beteiligung der Kassen zukommt; die Kasse also alle für ihr Verhal-

ten gewinnen oder aber einzelne Akteure wenigstens neutralisieren muß.

3. Aber es sind nicht nur die mangelnden Handlungsmöglichkeiten, die prä-

ventive Bemühungen der Kassen am Arbeitsplatz erschweren. Vorausset-

zung wäre auch für die Kassen eine veränderte Sichtweise der gesund-

heitspolitischen Problemlagen und ihrer eigenen Rolle als gesundheits-

politische Instanz.

Auf dieser Grundlage sollen nun einige Ergebnisse dargestellt werden, die

sich auf arbeitsplatzbezogene Maßnahmen der Kassen beziehen. Obwohl 45,6 %

der Kassen angeben, Arbeitsbereiche mit besonderen Belastungen zu kennen,

meinen nur 15,4 % der Kassen, daß sie diese Bereiche in finanzieller oder

arbeitsmäßiger Hinsicht besonders belasten. Daraus läßt sich nicht unbe-

dingt der Schluß ziehen, 30 % der Kassen wüßten zwar von Arbeitsbelastung

gen, befaßten sich jedoch nicht so intensiv mit diesem Problem, daß es Res-

sourcen in Anspruch nehmen würde. Jedenfalls scheint hier ein erster Ver-
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engungsprozeß einzusetzen: Die Tatsache belastender Arbeitsplätze und die

Kenntnis darüber führt nicht zu Kassenaktivitäten in diesem Bereich.

Wie erhalten die Kassen ihre Informationen über belastende Arbeitsberei-

che?

- Durch eine Krankheitsartenstatistik nach Betriebsreichen 4,9 %,

- durch Erfahrungen und Kontakte zum Betrieb 52,9 %,.

- durch Berichte von Versicherten 32,0 %.

Die überwiegende Anzahl der Kenntnisse kommt nicht auf statistischem,

sondern auf informellem Wege zustande, worin sich ein BKK-Spezifikum wi-

derspiegelt: der offensichtlich enge Kontakt zum Betrieb, der den v

Betrlepkrankenkassen in bezug auf Kenntnisse über Arbeitsbelar•;-. n >

stungen vor anderen Kassenarten einen Vorteil verschafft. Es ist also bei

den Kassen ein relativ hoher Informationsstand über belastende Arbeitsbe-

reiche vorhanden, und es zeigt sichs daß diese Informationen überwiegend

auf informellen! Wege - jedenfalls nicht über entsprechende statistische

Bemühungen - Zustandekommen. Es besteht, vor allem im Großbetrieb (mehr

als 10.000 Beschäftigte) und in kleinen Betrieben (weniger als 500 Be-

schäftigte) eine leicht überdurchschnittliche Kenntnis über gesundheits-

belastende Arbeitsbereiche. Aus dieser überdurchschnittlichen Kenntnis

über belastende Arbeitsbereiche in bestimmten Betriebsgrößenklassen folgt

jedoch nicht etwa, daß in diesen Betriebsgrößenklassen auch häufiger ent-

sprechende Maßnahmen durchgeführt würden. Das Gegenteil ist der Fall: Maß-

nahmen, die dem Abbau von Risikofaktoren am Arbeitsplatz dienen, werden

von kleinen Betrieben 10 % unterdurchschnittlich und von Betrieben über

10.000 Beschäftigten (in dieser Untersuchung) gar nicht durchgeführt. Für

diesen Sachverhalt gelten unterschiedliche Erklärungsmuster: In kleinen

Betrieben beziehen die Kassen zu 77 % ihre Kenntnisse über belastende Ar-

beitsbereiche durch Erfahrungen und Kontakte zum Betrieb und über Berich-

te der Versicherten. In Betrieben mit mehr als 10.000 Beschäftigten ist

dies nur in 60 % der Fall. Große Kassen erfahren dafür doppelt so häufig

aus statistischen Erhebungen über diese Sachverhalte. Was die Um- und

Durchsetzungsmöglichkeiten betrifft, werden in Betrieben bis zu 500 Be-

schäftigten weder die ökonomischen Ressourcen für präventive Maßnahmen

am Arbeitsplatz vorhanden sein noch die.7Fl.exibilitat, solche

Maßnahmen umzusetzen. Beide Bedingungen sind im Großbetrieb nicht in die-

sem Maße vorhanden, und es erstaunt deswegen, daß keine der Kassen, deren

Trägerbetrieb mehr als 10.000 Beschäftigte hat, solche Maßnahmen durch-

führt. Hier scheint folgende Erklärung angebracht: In großen Betrieben

können andere gesundheitspolitische Akteure solche Maßnahmen durchfüh-
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ren, so daß entweder für die Realisierung von Maßnahmen durch die Kasse

kein Bedarf besteht oder insgesamt ein nur geringer Bedarf besteht, da

andere betriebliche Akteure schon auf diesem Gebiet aktiv geworden sind.

Betrachtet man sich die mittleren Betriebsgrößenklassen, so fällt auf,

daß kein systematischer Zusammenhang zwischen Kenntnissen über belasten-

de Arbeitsbereiche und der Durchführung entsprechender Maßnahmen besteht.

Weder läßt sich sagen: Wo Kenntnisse vorhanden sind, folgen Maßnahmen,

noch läßt sich sagen: Voraussetzungen für die Durchführung von Maßnahmen

sind Kenntnisse über belastende Arbeitsbereiche. Hieraus ließe sich

sqhließen, daß selbst dann, wenn arbeitsplatzbezogene Maßnahmen durchge-

führt werden, dies in bezug auf die tatsächlichen Arbeitsbelastungen re-

lativ zufällig und unsystematisch geschehen könnte. Arbeitsplatzbezogene

Maßnahmen werden sich demnach nur zufällig auf die drängendsten Arbeits-

probleme beziehen. Die Gründe hierfür können in folgendem gesehen werden:

Auch wenn arbeitsbedingte Gesundheitsgefährdungen im Betrieb und der

Kasse bekannt sind, damit also ein Teil der Ursachen von Krankheit er-

klärt werden Jfeänn ;•-': folgt eine Mehrheit der Kassen sicherlich dem tra-

ditionellen Verständnis individuell verursachter Krankheitsentstehung.

Dann tritt etwa an die Stelle systematischer Erfassung der betriebli-

chen Faktoren die unspezifische Sorge um die "gesundheitliche Lage der

Versicherten ingesamt". Daraus können dann Maßnahmen folgen, die z.B.

personenorientiert sind, sich in allgemeiner Aufklärung erschöpfen etc.

Dies zeigt sich z.B. darin, daß Kassen, die Kenntnisse über Arbeitsbela-

stungen angeben, häufiger, personenbezogene Maßnahmen durchführen als

solche Kassen, die keine Arbeitsbelastungen kennen. Besonders deutlich

ausgeprägt ist der Unterschied zu den Kassen, die angeben, es gehöre

nicht in ihren Aufgabenbereich, sich um Arbeitsbedingungen zu kümmern.

Diese Kassen sind auch auf dem Gebiet der personenbezogenen Prävention,

der Gesundheitsaufklärung etc. am passivsten. Die folgende Tabelle

zeigt diesen Zusammenhang:



Maßnahmearten

-

allgemeine Aufklärung

Maßnahmen zu Übergewicht

Bewegungsmangel

Rauchen

Vorträge

Beratung

Ausstellungen

Kenntnisse über Arbeitsbelastungen (i.v.H.)

Ja

78,9

66,5

45,9

69,9

14,4

24,4

15,8

geht die Kassen
nichts an

57,1

34,3

28,6

37,1

2,9

5,7

2,9

Nein

67,8

.50,9

35,5

50,9

>7,0

16,4

10,7

Durchschnitt
aller Kassen

72,1

56,8

39,7

58,5

, 10,0

19,2

12,4

Wenn auch vorliegende Kenntnisse über belastende Arbeitsbereiche nicht syste-

matisch zu arbeitsplatzbezogenen Maßnahmen führen (jedenfalls läßt sich dies

empirisch nicht nachweisen), so kommt den Kenntnissen über belastende Ar-

beitsbereiche offensichtlich eine Indikatorfunktion zu: Sie indizieren eine

aktive, handlungsbereite Kasse, jedenfalls in bezug auf allgemeine Aktivi-

täten der Aufklärung und Information. Die Problembehandlung besteht offen-

sichtlich darin, daß Arbeitsweltprobleme in personenbezogene Probleme um-

thematisiert werden und auch hierdurch ein Deformationsprozeß für entspre-

chende Maßnahmen stattfindet. Über das Ausmaß dieses Prozesses läßt sich

nichts berichten, da die Umthematisierung oft nicht offen erfolgt, sondern

als routinisierter Prozeß, an dessen Ende eine personenbezogene Maßnahme

erscheint, deren Anstoß oder Ursprung nicht mehr bekannt ist.

Eine andere Lösungsstrategie ist die Delegation des Problems an andere

Akteure der betrieblichen Gesundheitspolitik. Diesen Prozeß kann man sich

etwa wie folgt vorstellen: Die Kasse hat Kenntnisse über besonders be-

lastende Arbeitsbereiche erhalten. Hiervon macht sie z. B. dem betriebsärzt-

lichen Dienst, dem Betriebsrat oder auch der Geschäftsleitung des Trägerbe-

triebes Mitteilung. Damit wäre das Problem formal aus dem Zuständigkeitsbe-

reich der Kasse ausgegliedert und an die "zuständigen" Instanzen weitergelei-

tet .

Je weniger informelle Praktiken, die die Kasse als gesundheitspolitischen

Akteur einbeziehen, im Betrieb entwickelt sind, desto häufiger wird die

Delegation des Problems aus dem Kassenbereich hinaus erfolgen. Sind jedoch

die informellen Strukturen zwischen Betrieb und Kasse in bezug auf die Prä-

vention in der Arbeitswelt entwickelt, wird die Kasse zwar auch die Problem-



- 31 -

lösung an andere Akteure abgeben müssen, am Lösungsprozeß selbst jedoch be-

teiligt bleiben (s. dazu unten).

Es.hat sich gezeigt,"daß es im wesentlichen nur einige, allerdings schwerwie-

gende Faktoren sind, die die Verhinderung arbeitsweltbezogener Prävention

durch die Kassen bewirken. Deren Nichtzuständigkeit bei der Durchführung ver-

hältnisbezogener Maßnahmen in der Arbeitswelt ist vielfach festgeschrieben:

1. Durch den Leistungskatalog der Kassen, der sie im wesentlichen auf Kura-

ti on, Kompensation und personenorientierte Prävention beschränkt und den

Kassen wenig Spielraum für andere Aktivitäten läßt (die Aufgaben sind

weitgehend verrechtlicht); .

2. durch die in den SV-Organen bestehenden paritätischen Kräfteverhältnisse,

die eine offensive, auf die Verhältnisse bezogene Präventionspolitik in der

Regel nicht zulassen und solche Ansätze deshalb außerhalb der Betriebskran-

kenkassen und ihrer Organe verfolgt werden;

3. durch die in den meisten Kassen vorherrschende Sichtweise, die es z. B.

auch verhindert, daß die Kenntnisse über belastende Arbeitsbedingungen als

gesundheitlich relevante Problemkenntnisse die Handlungen der Kassen be-

stimmten;

4. durch die sich aus 1., 2 und 3. ergebende Zufälligkeit in der Umsetzungs-

praxis, mit der Kenntnisse über Arbeitsbelastungen erhoben werden und ent-

sprechende Maßnahmen durchgeführt werden. Selbst unter den seltenen Bedin-

gung- einer präventiv orientierten Sichtweise kann es so vorkommen, daß

arbeitsweltbezogene Maßnahmen sieht nicht auf die drängendsten Arbeitswelt-

probleme beziehen

Angesichts dieser Fakten erstaunt es nicht, daß nur eine Minderheit der
Kassen verhältsnispräventive Maßnahmen durchführt; denn es ist davon aus-
zugehen, daß diese Maßnahmen auch nicht allein von den Kassen, sondern in
einem Präventionsbündnis zusammen mit anderen Akteuren realisiert werden.
Vergegenwärtigt man sich angesichts dieser Faktoren die realen Chancen für
Kassen im Bereich der Verhältnisprävention, so zeigt sich, daß einige Fak-
toren in absehbaren Zeiträumen nicht verändert werden können, andere je-
doch durchaus variabel und damit tendenziell veränderbar und neu struktu-
rierbar sind. Zu den unveränderlichen Faktoren gehört die Nicht-Zustän-
digkeit bei der Durchführung von präventiven Maßnahmen in der Arbeitswelt
sowie die in der Selbstverwaltung bestehenden Kräfteverhältnisse. Als ei-
genständiger Träger verhältnisbezogener Prävention scheiden sie deshalb
jedenfalls im vorgegebenen Rahmen der bestehenden Arbeitsteilung im
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Gesundheitswesen aus. Im folgenden soll daher auf einige der veränderbaren

und neu strukturierbaren Faktoren eingegangen werden, um zu zeigen, wel-

sche Handlungsmöglichkeiten sich für die Kassen tatsächlich ergeben.

4.1 Handlungsmöglichkeiten der Kassen im Bereich der Verhältnisprävention

Wie bereits dargestellt sind die Handlungsmöglichkeiten der Käsen (hier der

Betriebskrankenkassen) im Bereich der Umsetzung betrieblicher Präventions-

vorhaben sehr eingeschränkt.-Lediglich in den Bereichen der Information und

Datenbeschaffung .. sowie der Thematisierung betrieblicher Gesundheitspro-

bleme bieten sich für die Kassen realistische und gangbare Möglichkeiten,

Ansätze von Ursachenprävention am Arbeitsplatz zu unterstützen und/oder .

anzuregen.

Wie berichtet wurde, kennen mehr als 45 % der Kassen besonders belastende

Arbeitsbereiche im Betrieb und mehr als 30 % erfahren davon durch ihre

Versicherten selbst, nur knapp 5 % jedoch auf dem Weg einer betrieblichen

Krankheitsartenstatistik, aus der Schlüsse über die Verteilung von Dia-

gnosen in besonderen Betribsbereichen zu ziehen wären.

So wichtig und hilfreich einzelne Berichte von Versicherten zu betrieb-

lichen Arbeitsbelastungen sein können, so schwierig wird es sein,.aus

diesen Berichten ein systematisches Bild der betrieblichen Arbeitsbela-

stungen zu erstellen, zumal aus diesen Berichten eine Zuordnung zu Dia-

gnosen, Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, Medikamentenverbrauch

etc. nicht erfolgen kann. Dieser systematischen Überblick, aus dem auch

die Schwerpunkte zukünftiger Präventionsmaßnahmen ableitbar wären, er-

gibt sich erst aus einer betrieblichen, arbeitsplatzbezogenen Mikro-

epidemiologie (vgl. v. Ferber 1985).

Die dazu notwendige Datenerhebung findet mehr oder minder bei allen Kas-

sen statt.

§ 319 SGB fordert von den Kassen eine Mitglieder- und Leistungskartei zu

führen, die "im wesentlichen der Dokumentation des AU-Geschehens dienen"

soll. In den Statistiken der Krankenkassen wird auf gesetzlicher Grund-

lage nur die Arbeitsunfähigkeit registriert, die durch eine Arbeitsunfä-

higkeitsbescheinigung nachgewiesen ist. Folgende Indikatoren finden sich

in dieser Statistik:
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- Krankenstand (Anzahl der Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen pro 100 Be-
schäftigte),

- Arbeitsunfähigkeitsfälle (je 100 Mitglieder im Jahr),

- Arbeitsunfähigkeitstage je Fall.

Unter sozialmedizinischen, epidemiologischen und gesundheitspolitischen

Sichtweisen kann.die Höhe des Krankenstandes mit Einschränkung als Indi-

kator für die gesundheitliche Situation der Erwerbstätigen verwendet wer-

den (vgl. Oppen u.a. 1984, Hauß u.a. 1984). Diese Einschränkungen liegen

in der uneinheitlichen Erfassung der Daten durch die verschiedenen Kassen-

arten und der offensichtlichen Konjunkturabhängigkeit des Krankenstandes,

die jedoch für die Vergangenheit weit überschätzt wurde und erst in der

letzten Wirtschaftskrise deutlicher sichtbar wurde. Verknüpft man die Kran-

kenstandsdaten mit anderen relevanten Merkmalen, z. B. aus der Arbeitswelt,

oder auch mit Merkmalen wie Alter, Geschlecht, Nationalität oder Diagnosen,

so lassen sich schon weitergehende Aussagen u. a. auch zu möglichen Er-

klärungsursachen des Krankenstandes treffen. Folgende Methoden der Kranken-

standserfassung werden von den Kassen durchgeführt:

METHODEN UND MERKMALE

Stichtagsauszählung (wöchentl./monatl.)

Anteile der Antworten

(i.v.H.)

72.0

tägl. Erfassung zur Gewinnung, von Durchschnittswerten >38.6

nur für beschäftigte Mitglieder

einheitlich für alle Mitglieder
getrennt nach Geschlecht, Alter usw.

getrennt nach Betriebsbereichen/Kostenstellen

getrennt nach AU-Fällen/AU-Tagen

36.0

50.0

43.1

15.7

41.6

Es muß berücksichtigt werden, daß die Kassen jeweils mehrere dieser Merk-

male in unterschiedlicher Kombination erheben, die Tabelle also jeweils den

Anteil der Kassen widerspiegelt, die das genannte Merkmal unter anderen er-

fassen. Dabei sind für eine sinnvolle, gesundheitspolitisch integrierbare

Krankenstandsdokumentation vor allem die drei letzten Merkmale von besonde-

rer Bedeutung (s. Tabelle).

Schon die Verknüpfungsmöglichkeiten, die alle Kassen aufgrund der DEVO/DÜVO
haben, ermöglichen es, den Krankenstand zu differenzieren nach: Alter, Ge-
schlecht, Nationalität, Diagnose laut Krankschreibung, Ortsgröße, Religion,
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Beruf und Stellung im Beruf. Wenn auch eine systematische Erforschung des

Krankenstandes und seiner Gründe sicherlich erst am Anfang, steht, so kann

doch gesagt werden, daß die von den Krankenkassen beizutragenden Informa-

tionen und Daten eine wichtige, wenn nicht essentielle Stütze solcher Un-

tersuchungen sein könnten. Weitere Verknüpfungsmöglichkeiten ergeben sich

in bezug auf die Diagnose. So können z. B. Diagnosen nach Geschlecht, Na-

tionalität, Alter und Beruf sortiert werden, um die Verteilung der Krank-

heiten in der Bevölkerung und die Entwicklung dieser Verteilung im Rahmen

des Krankheitspanoramas verfolgen zu können (zur Verwendung von GKV-Daten

in der Forschung vgl. Oppen u.a. 1984, R. Müller 1983, von Eimeren 1980).

Im Rahmen zahlreicher Sondererhebungen wurde von diesen Möglichkeiten in

den letzten Jahren Gebrauch gemacht. Viele Kenntnisse über die möglichen

Entstehungsursachen, Entwicklungen und Verteilungen von Krankheiten ver-

danken wir diesen Untersuchungen (fieörg u.a. 1982, Müll er 1980,

Bürkardt, Schräder 198.3, Oppen u.a. 1984).

Von einer anderen Möglicheit der Erfassung von Arbeitsbelastungen/Arbeits-

bereichen und gesundheitlichem Status wird noch kaum Gebrauch gemacht, ob-

wohl diese Option in der Lage wäre, möglicherweise ungleich differenzier-

ter als in der Erhebung des Krankenstandes möglich ist, Aussagen über den

gesundheitlichen Status der Versicherten zu treffen. Gemeint ist eine Ana-

lyse des Krankheits- und Behandlungsverlaufs, des Medikamentenverbrauchs

und der Inanspruchnahme durch verschiedene Versichertengruppen. Sie Unter-

suchungen von -Neuhaus et al. (1985) gezeigt haben, lassen sich aus die-

sen Angaben differenzierte Schlüsse über den gesundheitlichen Status und

seine Behandlung durch das Medizinsystem ziehen. Auf diese Weise läßt

sich auch nachweisen, daß betrieblich hochbelastete Gruppen tendenziell

die weniger geeignete medizinische Hilfestellung erhalten (ebenda).

Sicherlich ist eine solche Erhebung noch nicht routinefähig, und es müßten

viele Ressourcen in die Entwicklung aussagefähiger Behandlungstypen ge-

leitet werden. Grundsätzlich deutet sich hier jedoch ein Weg an, auf dem

fortzuschreiten sich auch deswegen für die Kassen lohnt, weil sie ungleich

mehr Klarheit über die Qualität ärztlicher Versorgung erhalten könnten.

Aber auch von den einfachen Formen der betriebsepidemiologischen Erhebung

macht die Mehrzahl der Kassen nur zögernd Gebrauch. Neben der vorgeschrie-

benen Dokumentation des Krankenstandes zum Stichtag differenzieren nur •

43 % der Kassen auch nach Merkmalen wie Alter, Geschlecht und Nationali-

tät und nur 15 % nach dem gesundheitlich wichtigen Merkmal der Betriebs-
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bereiche. Zum letzten folgende Anmerkungen: Nur eine Minderheit der Kassen

ist in der Lage, mit Routine-Datenläufen nach Betriebsbereichen zu diffe-

renzieren. Dies ist nur für jene Kassen möglich, die entweder die Personal-

stammnummern der Betriebe in ihren Datenbeständen mitführen, was aufgrund

von Datenschutzbestimmungen problematisch erscheint, oder die eventuell

vorhandene Angaben darüber, die in früher vorhandene Karteikarten enthal-

ten waren, in ihre Datenbestände übernommen haben. Da dazu jedoch keine ge-

setzliche Verpflichtung besteht, ist zu befürchten, daß durch den Anschluß

an Rechneranlagen und durch die Einführung eigener Anaigen zwar die Verar-

beitungs- und Verknüpfungsmöglichkeiten von Daten gewachsen sind, der In-

formationsgehalt der nun verwendeten Daten jedoch abgenommen hat. Angaben

über das Ausmaß dieses Prozesses sind jedoch nicht zu erhalten. Den posi-

tiven Möglichkeiten stehen jedoch auch einige immanente Gefahren entgegen, •

die bei der Verwendung der Daten entstehen können.

Besonders dann, wenn betriebliche Daten z, B. über Arbeitsbelastungen in

einem bestimmten Bereich mit den personenbezogenen Daten der Kassen ver-

knüpft werden, könnte auch bei strikter Anwendung der Anonymisierung, die

Möglichkeit der Identifikation besonders geschädigter und/oder belasteter

Personen bestehen. Eine mißbräuchliche Anwendung der Daten bestünde darin,

daß die Betriebe die Erkenntnisse nicht in Maßnahmen des Gesundheitsschutzes,

sondern in Maßnahmen der Personal politik umsetzen.

Einzelne Kassen, die ähnliche wie die oben beschriebenen Dokumentationen

durchgeführt haben, halten diese aus den erwähnten Befürchtungen unter Ver-

schluß. Auf der anderen Seite gibt es bereits einige Beispiele dafür, wie -

unter den Bedingungen eines zwischen Kasse, Betriebsrat und Unternehmens-

leitung zustandegekommenen; Konsenses - entsprechende Dokumentationen durch-

geführt wurden, ohne daß es zu dem befürchteten Negativergebnis kam.

In der Regel verfügen die Betriebe und deren Personalabteilungen ohnehin

über genügend Daten, nach denen sie z. B. ihre Personal Selektion auch nach

gesundheitlichen Kriterien betrieben könnten. In der Regel genügt dafür

die betriebliche Dokumentation der AU-Fälle und AU-Tage es einzelnen Be-

schäftigten.

Zum anderen kommt der Konsens über eine mindestens neutrale, also schlimm-

stenfalls wirkungslose Verwendung solcher Daten auch dadurch zustande, daß

die "Balance of power" des betrieblichen Kräfteverhältnisses so ausgegli-

chen ist, daß keine der Seiten die eigenen Interessen gegen den Willen

der anderen Seite durchsetzen kann.

Es zeigt sich auch in diesem Fall, daß betriebliche Gesundheitspolitik,
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aber auch Kassenpolitik im Betrieb dann zu den weitreichendsten und ge-

sundheitspolitisch am meisten nützlichen Wirkungen führen kann, wenn "die

Abwesenheit von Konflikten mit einer - zumindest vagen - gesundheitspoli-

tischen Übereinstimmung zwischen den Kassenakteuren (Geschäftsführung und

beide Seiten der Selbstverwaltung) über die Notwendigkeit wirksamer Präven-

tionsmaßnahmen zusammenfällt." (Rosenbrock 1984, S. 164)

Rosenbrock zeigt jedoch auch die Grenzen dieses Konsenses auf. Die sog.

Konsensfane besteht darin, daß stets nur das realisiert werden kann, was

von allen Parteien getragen wird. Dies schließt z. B. die Realisierung einer

offensiven gewerkschaftlichen Gesundheitspolitik innerhalb der Kassen aus.

In solchen Fällen muß es zwangsläufig zum Wechsel der Arena, also zu einer

Verlagerung des Problems aus dem 'Schon'- und Konsens-Raum der Kassen hin-

aus in die betriebliche Konfliktarena kommen.

Weiterhin stelTtsich unter Datenschutzgesichtspunkten die Frage, ob die

Weitergabe vorr Daten durch das Unternehmen an die Kassen und der Rücktrans-

fer der Datenverknüpfung von der Kasse an den Betrieb überhaupt rechtlich

zulässig ist. Grundsätzlich muß der Arbeitgeber bei der Speicherung von Ar-

beitnehmerdaten den Informationszweck offenlegen, und er hat die Erforder-

lichkeit der Datenspeicherung an den Zwecken dieser Absicht zu legitimie-

ren (die folgende Argumentation stützt sjch im wesentlichen auf Mirtsching:

Expertise, 1984).

Die Weitergabe von Arbeitnehmerdaten an die BKK ist nach DEVO-DÜVO vorge-

schrieben. Arbeitsplatzbezogene Daten dürfen nur mit Einwilligung der Ar-

beitnehmer, die in aller Regel nicht vorliegen wird, jedoch häufig als

Bedingung für das Zustandekommen des Arbeitsverhältnisses verlangt wird,

weitergeben werden. Wenn keine Einwilligung vorliegt, ist die Übermittlung

nur unter den in § 24 BDSG angegebenen Voraussetzungen zulässig. Infolge-

dessen kommen rechtlich für die Übermittlung nur solche Dateien in Be-

tracht, die innerhalb der Zweckbestimmung des Arbeitsverhältnisses liegen.

Diese Zweck dürfen nicht einseitig bestimmt werden; denn auch hier gilt,

daß nur solche Dateien oder Daten weitergegeben werden dürfen, die für die

Abwicklung des Arbeitsverhältnisses notwendig sind. .

Daraus folgt, daß der Arbeitgeber keine Einzel angaben über persönliche

und sachliche Verhältnisse des Arbeitnehmers an die Betriebskrankenkasse

übermitteln darf. Allerdings ist die Weitergabe in anonymisierter Form zu-

lässig. Auch die BKK darf nicht beliebig Datensätze anlegen, um ihre Auf-
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gaben zu erfüllen. Hier gilt es, daß die Erhebung und Speicherung zweckgebunden

und erforderlich sein muß. Die Aufgabenerfüllung, zu deren Zweck die Daten ge-

speichert werden müssen, muß dabei selbst rechtmäßig und erförderlich sein. Da die

Kassen zweifelsfrei legitimiert sind, sich mit Hilfe gespeicherter Daten

einen Überblick über die gesundheitliche Lage der Versicherten zu ver- .

schaffen, werden hier keine Hindernisse gesehen. Bei der Erforschung ar-

beitsbedingter Erkrankungen muß jedoch von Anfang an die Zahl derer, deren

Daten für die Untersuchung herangezogen werden, feststehen. Die Art der

Daten und die genaue Dauer der Speicherung muß festgelegt sein. Das beab-

sichtigte Vorgehen der Datenerhebung und der Speicherung muß also trans-

parent gehalten werden. Gegen durchgeführte praktische Modelle sind bisher

jedoch noch keine Einsprüche erhoben worden.

Geht man davon aus, daß die Bereitstellung von Informationen über den

Zusammenhang von Arbeit und Gesundheit den wichtigsten Beitrag von Kassen

für die Anregung gezielter arbeitsweltbezogener Maßnahmen darstellt,

sollten jedoch auch die anderen denkbaren und-oft informellen Informations-

quellen systematisch genutzt werden, und die Kasse sollte sich bewußt die-

sen vorhandenen (s. o.) Informationsströmen öffnen.

Diese Informationen speisen sich vor allem aus den folgenden Quellen:

Immerhin erhalten 32 % aller befragten Kassen Informationen über den Zu-

sammenhang von Arbeit und Gesundheit über ihre Mitglieder. Wie diese Kon-

taktstrukturen konkret aussehen, bei welchen Anlässen solche Informa-

tionen gegeben werden, konnte nicht erhoben werden. Experten berichten

jedoch, daß es sich dabei nicht um systematische Berichte handelt, und

auch die Anlässe, bei denen Mitglieder informieren, beziehen sich aft.-u

nicht auf die Weitergabe dieser Informationen, sondern auf ganz andere

Dinge. Es wird sogar berichtet, daß die Hinweise auf möglicherweise ge-

sundheitsschädigende Arbeitsbedingungen von Versicherten quasi als Ent-

schuldigung angeführt werden, wenn z. B. ein "persönliches Gespräch" über

Fehl Zeitenprobleme einzelner Versicherter geführt wird (s. u.). So kon-

kret solche Angaben in diesen Fällen sogar sein können, werden sie in einem

solchen Zusammenhang sicherlich nicht dazu führen, die Aufmerksamkeit auf

die gesundheitsschädlichen Arbeitsbedingungen zu lenken, sondern die viel-

leicht wichtige und richtige Information wird als "Ausrede" abqualifi-

ziert werden. Tatsächlich ist sie ja auch als solche gemeint.

Gerade dieses Beispiel zeigt, welch hoher Systematisierungsbedarf besteht,
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um die Informationen der Versicherten aufzunehmen und als Grundlage

präventiver Planungen zu nutzen.

Mehr als die Hälfte.der Kassen (ca. 53 %) erhält Informationen über be-

lastende Betriebsbereiche über "Erfahrungen und Kontakte zum Betrieb".

Hier können die Unternehmensleitungen, die betriebsärztlichen Dienste,

aber auch Betriebsräte als Informationsquelle in Frage kommen. Betriebs-

ärzte informieren immerhin zu 28 % die Kassen !'hin und wieder" über mög-

liche Gesundheitsgefährdungen im Arbeitsbereich. Hier scheint überhaupt

die am meisten formalisierte und systematisierte Form der Information

und Arbeitsteilung zu bestehen; so werden immerhin auch die Betriebs-

ärzte mit 16 % am häufigsten genannt, als es um die Frage ging, wer die

zuletzt entwickelte Maßnahme durchgerührt habe. Inwieweit Berichte aus

dem Betriebsrat oder etwa von Betnebsratsmitgliedern in der Selbstver-

waltung systematisch aufgenommen werden, kann hier nicht beantwortet

werden. Der Anteil von Betriebsratsmitgliedern und Vertrauensleuten

als Mitglieder der Arbeitnehmervertretung in den Selbstverwaltungsor-

ganen hat jedoch keinen signifikanten Einfluß auf die Durchführung prä-

ventiver Maßnahmen» in der Arbeitswelt.

Aus dem Dargestellten können einige übergeordnete Gesichtspunkte für die
Informationsgewinnung genannt werden:

1. Die statistisch-technischen Ressourcen zur Bestimmung belastender

Arbeitssituationen sind noch nicht annähernd ausgeschöpft. Hier ist

sowohl epidemiologische Entwicklungsarbeit zu leisten als auch Sor-

gezutragen, daß die bereits vorhandenen Möglichkeiten intensiver ge-

nutzt werden. Interessenpolitische Sichtweisen behindern sehr oft das

Zustandekommen entsprechender Informationen oder verkehren deren mög-

lichen Nutzen in einen Schaden für den Beschäftigten. Solchen Gefah-

ren ist nur mit konsensual zu erarbeitenden betrieblichen Regulie-

rungen vorzubeugen (s. u.).

2. Wie alle statistisch operierenden Verfahren können auch die oben ge-

nannten Vorgehensweisen oft nur erste Hinweise auf belastende und mög-

licherweise gesundheitsschädigende Zusammenhänge liefern. Detaillier-

tere Erkenntnisse lassen sich in der Regel nur gewinnen, wenn den sub-

jektiven Beschwerdeäußerungen der Beschäftigten nachgegangen wird.

Die Einbeziehung der Beschäftigten in ein solches "Meldewesen" hat.

mehrere gesundheitsbezogene funktionale Gründe:
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- Zahlreiche, gerade chronische Erkrankungen äußern sich nicht, oder am Be-

ginn iher Entstehung noch nicht, in ärztlichen Diagnosen, Behandlungsver-

.laufen etc., wohl aber in Befind!ichkeitsströungen, die oft sehr regel-

mäßig und systematisch auftreten, aber lange Zeit unterhalb der Inanspruch-

nahmeschnwelle verbleiben können.

- Die Nähe zum Arbeitsplatz und die Erfahrungen im Umgang mit Belastungen

und Beanspruchungen, aus denen sich die of verschüttete Kompetenz der Be-

schäftigten für den Erhalt ihrer Gesundheit spei st,kann ebenfalls funk-

tional in ein Arbeits- und Gesundheitsschutzsystem integriert werden. Es

hat sich gerade bei der Diskussion um die Wirkungsweise des betrieblichen Ar-

V. beitsschutzes gezeigt, daß das Wissen der arbeitsmedizinischen und sicher-

heitstechnischen Experten ergänzt werden muß. durch die Erfahrungen der

Beschäftigten. Dazu bedarf es freilich einer veränderten, auf Kooperation

orientierten Einstellung der Experten sowie einer Aktivierung der Be-

schäftigten, den Fragen der eigenen Gesundheit größere Bedeutung zu

schenken.

3. Kooperationsbeziehungen, sind jedoch nicht nur zwischen berufsmäßigen Experten

und betroffenen Beschäftigten herzustellen, sondern zwischen allen gesund-

heitspolitischen Akteuren im Betrieb. Die Notwendigkeit eines Präventions-

bündnisses ergibt sich nicht nur aus der sachlichen Komplexität gesundheit-

licher Fragen im Betrieb, sondern auch aus politischen Erwägungen der Durch-

setzbarkeit präventiver Maßnahmen. Entweder werden sie in einem konsensual

getragenen Rahmen realisiert, dann ist die Herstellung des Präventionsbünd-

nisses eine Voraussetzung für die Konsensfindung, oder aber es deuten sich

konfliktorische Politikförmen an, die auch dann nur zu präventiven Maßnah-

men führen können, wenn die'Phalanx derjenigen, die präventive Maßnahmen

realisieren wollen, möglichst groß ist. In der Regel verlagert sich jedoch

in einem konfliktorisehen Aushandlungsmuster die Arena der Aushandlung von

dem professionellen in den tarifparteilichen Bereich. D. h., als Akteure

des Konfliktes werden sich - je nach dessen Zuspitzung - oft nur die Tarif-

vertragsparteien im Betrieb gegenüberstehen.

4. Eine vierte, nicht unmittelbar auf die Umsetzung von präventiven Maßnahmen

orientierte Aufgabe oder Funktion, die Kassen haben könnten, soll genannt

werden: das Aufgreifen des gesamten Themenkomplexes von Arbeit und Gesund-

heit wird - je näher es an der konkreten betrieblichen Situation geschieht -
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zur betrieblichen Thematisierung des Problems führen. Diese Themati-

sierung ist zwar eine Voraussetzung dafür, daß der vorhandene Problem-

druck "veröffentlicht" wird und so ein Handlungsprozeß, der in präven-

tiven Maßnahmen münden kann, in Gang gesetzt wird. Aber eine Ga--

rantie dafür bietet allein die Thematisierung nicht. Wie die Praxis der

Kassen zeigt, kann ein betrieblich oder auch nur in der Selbstverwal-

tung der Kasse thematisierter Zusammenhang von Arbeit und Gesundheit

zu ganz anderen Maßnahmen führen, als zur Problemlösung eigentlich

adäquat wären. So führen z. B. jene Kassen, die Arbeitsbelastungen im

Betrieb kennen, signifikant häufiger Maßnahmen durch, die sich nicht

auf Arbeitsbelastungen, sondern auf Verhaltensmodifikation beziehen.

Offensichtlich ist es in diesem Fall entweder zu Umthematisierungs-

prozessen gekommen, indem die sachlichen Zusammenhängen zwischen Ar-

beit und Gesundheit als solche von Verhalten und Gesundheit thematisiert

werben, oder aber es hat eine-Maßnahmeye"rschiebung stattgefunden, indem

zwar der Zusammenhang sachlich entsprechend thematisiert wird, die

schließlich jedoch beschlossene Maßnahme dem nicht entspricht und sich

auf andere (z. B. verhaltensbedingte) Zusammenhänge bezieht..

5. Wettbewerbs- und Kontrollmaßnahmen - gesundheitspolitisch überflüssig

"Wettbewerb bildet ein wichtiges Stimulans, um optimale Leistungen zugun-

sten der Versicherten zu erbringen.", wird auf dem BKK-Tag 1980 (S. 27) be-

hauptet, gleichzeitig finden sich aber auch versteckte Warnungen: "Erfreu-

lich war die nahezu einhellige Feststellung, daß immer mehr Kassen davon

abgingen, Gesundheitserziehung und -Vorsorge als Vehikel für die Öffentlich-

keitsarbeit zu mißbrauchen." (Die Betriebskrankenkasse 2/3 1984)

In diesem Fall werden Öffentlichkeitsarbeit und Wettbewerb zwar gleichge-

setzt, gemeint ist wohl aber: Die veröffentlichte Gesundheitserziehung und

-Vorsorge soll nicht nur dem Wettbewerb dienen, sondern unter gesundheits-

bezogenen Aspekten durchgeführt werden.

Tatsächlich vollzieht sich die gesamte Öffentlichkeitsarbeit der meisten

Kassen und ihrer Verbände stets zwischen veröffentlichter Erziehung und

Aufklärung aus gesundheitsbezogenen Überlegungen und reinem Wettbewerb.

Oft läßt sich auch von dern Intention her nicht feststellen, welches Ele-

ment überwiegt. Das liegt zum großen Teil an der Identität der eingesetz-

ten Mittel für beide Zwecke.

Daher sollen hier einige Systematisierungen vorgeschlagen werden, nachdem

kurz der Fage nachgegangen wird, wieso Kassen überhaupt Wettbewerbsmaßnah-

men durchführen, da doch zumindest für alle Beschäftigten, deren Lohnhöhe
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sich innerhalb der Beitragsbemessungsgrenze bewegt, die Zuordnung zu einer

Kasse der GKV geregelt ist.

Inzwischen liegen jedoch 48 % aller Beschäftigten über dieser Beitragsbe-

messungsgrenze (Smfgielski 1983). Sie gehören eher

zu den "guten Risiken" und haben die Tendenz, zu den Ersatzkassen abzu-

wandern. Für die Betriebskrankenkassen kommt hinzu, daß nur Arbeiter in

ihrer jeweiligen BKK versichert sein müssen, Angestellte des Trägerbetrie-

bes haben grundsätzlich Wahlfrei heit.

Ein Grund für den Wettbewerb unter den GKViKassen bestünde also darin, Mit-

glieder, die die Beitragsbemessungsgrenz überschreiten, oder Angestellte

überhaupt bei der jeweiligen Kassenart zu halten oder neu zu gewinnen. Ex-

perten berichten auch, daß mit Wettbewerbsmaßnahmen die gesamte Kassen-

art "im Gespräch bleiben soll" bzw. versucht werden soll, ein Klima zu

schaffen, in welchem eine positive Grundstimmung z. B. für Betriebskranken-

kassen-Neugründungen entstehen könnte.

Die Betriebskrankenkassen betreiben diesen Wettbewerb auf zwei unterschied-

liche Weisen bzw. mit zwei unterschiedlichen inhaltlichen Orientierungen:

- Als reine Wettbewerbsmaßnahme sind leicht solche zu identifizieren, die

sich an die umworbenen Personengruppen direkt richten. Dies sind vor al-

lem die Angestellen und hier wiederum vor allem jugendlichen Berufsan-

fänger. In direktem Bezug auf diese Personengruppen wird weniger mit kon-

kreten Leistungen geworben, die ohnehin für fast alle Kassenarten nahezu

identisch sind, sondern mehr mit den allgemeinen Vorzügen der jeweili-

gen Kassenart bzw. mit der Art und Weise, in der diese Vorzüge oder

Leistungen erbracht werden. Nicht das "Was" steht im Vordergrund der

Direktwerbung, sondern das "Wie" (vgl. die Faltblätter: "Angestellte

prüfen und entscheiden" sowie "Soziale Sicherheit für heute und morgen").

Als Vorteile der Betriebskrankenkassen werden hier die "Betriebsnähe",
die "kurzen Wege", die "Kollegialität" und "Nicht-Anonymität der Büro-
kratie" dargestellt. Oft gehen aus dieser Art der Werbung nicht nur die
Vorzüge der Kasse, sondern auch die der betrieblichen "Sozialpolitik"
hervor.

- Eine andere Art des Wettbewerbes besteht in der Propagierung gesundheit-
licher Themen und Probleme aus Wettbewerbszwecken. Diese Art der Wettbe-
werbsführung ist oft nur wenig deutlich von sinnvoller Veröffentlichung
gesundheitsbezogener Themen zu unterscheiden. Jedoch gibt es zahlreiche
Anlässe und zahlreiche Faltblättter, mit denen scheinbar für z. B. ge-
sundheitsgerechtes Verhalten geworben wird, deren Ziele aber nicht oder



- 42 -

nur erst in zweiter Linie die tatsächliche Verhaltensänderung ist,

sondern der mit dieser Auffordernung verbundene Werbezweck. Hier wird

die Aufklärung (deren Grenzen bereits diskutiert wurden) zum Mittei-

des Wettbewerbs. Als wettbewerbsrelevanter Aspekt der Kasse erscheint

die Tatsache, daß sie überhaupt Aufklärung betreibt.'

Solche Art der Veröffentlichung von Gesundheitsthemen wird dann auch nur

am Werbeeffekt selbst, den die Maßnahmen haben kann oder vermeintlich hat-

te, beurteilt. Nicht jedoch an ihren, solchen Maßnahmen eigentlich zuge-

sprochenen Gesundheitseffekten. So wird z. B. über einen Stand des BdB

auf der Hannover-Messe berichtet: "Gemessen an der Frequentierung (der

Messe) und den dortigen Auslagen galt und gilt dieser Stand als willkom-

mene Abwechslung im Überangebot der Industrie" (Die Betriebskrankenkasse

2/3, 1984). -

Welche Art des Wettbewerbs auch gewählt wird: nach Wirtschaftszweigen sor-

tiert werden Maßnahmen der Gesundheitserziehung und -aufklärung dort am

ehesten ausschließlich mit Wettbewerbsargumenten begründet ("die Öffent-

lichkeitsarbeit sollte neue Anstöße bekommen", "andere Kassen sind auf

dem Gebiet auch schon aktiv geworden"), wo der Angestelltenanteil über-

durchschnittlich hoch ist.

Diese wenigen Hinweise zu Wettbewerbsmaßnahmen sollten illustrieren, daß

hier im Regelfall keine gesundheitspolitische Absicht oder ein aufkläre-

risches Ziel vorliegt, sondern daß eine auch gesundheitspolitisch' verwert-

bare Absicht in den Dienst ökonomischer und politischer Kalküle gestellt

wird. Dies kann durchaus sinnvoll sein, wenn man Wettbewerb zwischen den

GKV-Kassen per se als etwas Sinnvolles betrachtet. Eine gesundheitsför-

dernde Wirkung ist dem Wettbewerb jedoch nicht zuzuschreiben. Im Gegen-

teil: Er entzieht den Kassen Ressourcen, die gesundheitspolitisch sinn-

voll einzusetzen wären. So führen z.B. Kassen, die freiwillige, über den

Pflichtleistungskatalog hinausgehende Maßnahmen ausschließlich mit den Ar-

gumenten begründen: "Andere Kassen sind auf diesem-Gebiet auch schon aktiv

geworden", bzw. "Die Öffentlichkeitsarbeit sollte neue Anstöße erhalten",

zwar ähnlich häufig wie andere Kassen Aufklärungsmaßnahmen zu den folgen-

den Risikofaktoren durch: Übergewicht, Bewegungsmangel, Unfall gefahren,

Rauchen, Alkoholmißbrauch, Drogen- und Arzneimittelmißbrauch. Lediglich

in bezug auf betriebliche Risiken oder auf "sonstige Risiken" werden be-

deutend weniger Maßnahmen von diesen wettbewerbsorientierten Kassen durch-

geführt. Dies allein zeigt jedoch schon, daß Kassen mit einer Wettbewerbs-
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bezogenen Sichtweise die Maßnahmen, die aus gesundheitspolitischer Erwä-

gung am sinnvollsten erscheinen, am seltensten durchführen. Die gesund-

heitspolitische Ernsthaftigkeit wettbewerbsbezogener Maßnahmen kann auch

deshalb bezweifelt werden, weil die Mittel, mit denen diese "Aufklärung" betrie-

ben wird* bei den wettbewerbsorientierten Kassen weniger aufwendig sind

und weniger stabilisierend wirken, als dies bei anderen Orientierungen

der Fall ist. Vor allem "Vorträge" und "Beratungen" werden unter einer

wettbewerbsbezogenen Sichtweise deutlich seltener, durchgeführt. Hin-

sichtlich der "Beratung" erstaunt dies vor allem auch deshalb, weil die

Leistung der persönlichen Beratung häufig nicht nur als komparativer Vor-

teil der Betriebskrankenkassen im allgemeinen, sondern auch als besondere

Leistung einzelner Kassen hervorgehoben wird.

Welche Maßnahmen der personalen Prävention werden nun besonders häuf-

fig durchgeführt, wenn Wettbewerbsaspekte bei ihrer Begründung eine Rolle

spielen und welche werden weniger häufig durchgeführt? - Häufiger durch-

geführt werden z.B. Zahnprophylaxe, allgemeine Aufklärungsmaßnahmen zu

Übergewicht und Bewegungsmangel, Ausstellungen, Preisausschreiben, Tage

der offenen Tür, Plakate, Einsatz von Test- und Meßgeräten auf Ausstel-

lungen oder bei sonstigen Anlässen. Besonders selten werden Maßnahmen wie

Rheuma-Prophylaxe, Vorsorge bei Diabetikern und Bluthochdruck oder sonsti-

ge Prophylaxemaßnahmen mit Wettbewerbsaspekten begründet. Ausgearbeitete

Programme, z.B. Rehabilitations-Programme, Programme der allgemeinen Vor-

sorge und Früherkennung oder gar Programme zum Abbau von Arbeitsbelastun-

gen werden fast nie mit Wettbewerbsaspekten begründet und umgekehrt: Kas-

sen, die den Wettbewerbsaspekt mehr betonen als andere, führen solche Maß-

nahmen und Programme auch weniger häufiger durch als andere.

Die Aussage: Wettbewerbsorientierte Maßnahmen verhindern solche, die ge-
sundheitspolitisch sinnvoll sein könnten, wiegt schwer, besagt sie doch,
daß Kassen Maßnahmen durchführen, die nicht der Gesundheit der Versicher-
ten dienen.

Wie läßt sich die Wettbewerbsorientierung vieler Maßnahmen erklären?

Zwei wesentliche Gesichtspunkte sind ausschlaggebend: Gesundheitspolitisch

wirkungsvolle Maßnahmen sind kaum oder zumindest nur sehr schwer und lang-

fristig evaluierbar. Scheinbar trifft dies für Wettbewerbsmaßnahmen nicht

zu, wobei jedoch die Kriterien, nach denen evaluiert wird, sich nicht auf

gesundheitspolitische Parameter beziehen. Als Erfolgskriterien, die sich
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rückmelden lassen, zählen u.a. der "reibungslose Ablauf" der Maßnahme, die

"glatte Organisation", der "rege Zulauf des Publikums", das "enorme Inter-

esse", welches geäußert wurde, oder allgemein die Tatsache, daß sich die

BKK "angemessen darstellen" konnte.

Es handelt sich hierbei, gemessen am gesundheitspolitischen Auftrag der

Kassen zweifellos um Scheinmaßnahmen, die mit Scheinkriterien bewertet

werden und deren Wirkung nicht nur gleich Null ist, sondern sogar negativ

in bezug auf die eigentlichen Aufgaben der Kassen. Wettbewerbsmaßnahmen

dienen oft auch als Tätigkeitsnachweis für Geschäftsführer,wie zahlreiche

Experten bestätigen.

Jedoch stellen sie mehr als nur diesen Tätigkeitsnachweis dar. Wettbewerbs-

bezogene Maßnahmen spiegeln auch die Übernahme marktwirtschaftlicher Sicht-

weisen in den Bereich der GKV wider, obwohl es gerade ein wesentlicher Gedan-

ke" bei der Einrichtung der GKV war, marktwirtschaftliche Prozesse und Sicht-

weisen bei der "Produktion" von Gesundheit und der Vermeidung von Krankheit

auszuschließen. Es ist selbst umstritten, ob die Hineinnahme von Marktele-

menten oder von Elementen der Risikoversicherung unter technischen und öko-

nomischen Gesichtspunkten vielleicht zur Lösung zahlreicher Kostenprobleme

der GKV beitragen kann. Aber Gesundheitsprobleme werden damit nicht gelöst.

Es hat sich vielmehr gezeigt, daß über rein marktwirtschaftliche Strukturen

die Gesundheit breiter Bevölkerungskreise nicht gewährleistet werden kann

(dies hat z.B. in den USA in den 60er Jahren zur Einführung staatlicher Ver-

sicherungen für Arme und Alte geführt). Insofern ist auch die partielle

Übernahme von marktwirtschaftlichen bzw. Wettbewerbs-Gesichtspunkten in das

Handeln der Kassen dysfunktional, weil es dem Krankenversicherungssystem

selbst nicht angemessen ist (vgl. dazu Kühn 1980). Mehr '.

Wettbewerb in der gesamten GKV und mehr Markt bei der Verteilung von Ge-

sundheitsleistungen hieße erstens nicht Kosten sparen, sondern sie den je-

weiligen Nachfragern aufzubürden und würde zu erheblichen Disparitäten in

der Gesundheitsversorgung führen; zweitens würde es weitergedacht auch be-

deuten, daß damit das gesamte System der GKV mit allen ihren Versicherungs-

arten infragegestellt würde. Auch davon sind - bezogen auf die Gesundheit

der jetzt Versicherten - keine positiven Effekte zu erwarten.

Die Übernahme solcher Sichtweisen selbst auf dem begrenzten Gebiet des

Kassenwettbewerbes zeigt jedoch - hier für die einzelne Kasse -, daß Res-

sourcen von gesundheitspolitisch sinnvollen Aktivitäten abgezogen werden

oder sie sogar verhindern. Auch in der Übernahme solcher Sichtweisen liegt
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ein .Deformationspotential für verhältnisorientierte Präventionsmaßnahmen.

Ebenfalls ohne jede fördernde gesundheitliche Wirkung bleiben Kranken-

standskontrollmaßnahmen der Kassen. Grundlage der Krankenstandskontrolle

ist eine, auch, nur sehr grob geführte Krankenstandsdokumentation, zu der

nach § 319 SGB ohnehin alle Kassen verpflichtet sind.

Im folgenden soll dargestellt werden, welche Möglichkeiten der Kranken-

standskontrone die Kassen haben, welche sie wahrnehmen, und welche Grün-

de dafür eine Rolle spielen; denn oft dient eine differenzierte Kranken-

standsdokumentation nicht einem gesundheitsbezogenen, sondern einem Kon-

tronaspekt. Unter krankenstandskontrollierenden Maßnahmen verstehen wir

alle, mit denen direkt.oder indirekt auf das AU-Verhalten der Versicher-

ten Einfluß genommen werden soll. Die Kassen selbst nennen folgende Maß-

nahmen, die sie durchführen, um den betrieblichen Krankenstand zu senken:

Häufigkeitsverteilung
ART DER MASSNAHME i.v.H.

(Mehrfachnennungen)

Kontaktaufnähme mit dem behandelnden Arzt 83.5

verstärkte Einschaltung des Vertrauensarztliehen Dienstes 54.8

Kontaktaufnähme mit dem Betriebsrat 4.2

vertrauliche Kontaktaufnahme mit dem Versicherten 37.2

aufklärendes Gespräch mit dem Vorgesetzten 1.9

Kontaktaufnähme mit dem Betriebsarzt 8.5

Suche nach krankmachenden Faktoren 11.3

andere Maßnahmen 1.9

Kontrollcharakter haben hiervon jedoch nur die folgenden Maßnahmen: die

verstärkte 'Einschaltung des VäD, die Kontaktaufnahme mit dem Versicherten,

das aufklärende Gespräch mit dem Vorgesetzten. Es soll nicht bestritten

werden, daß z.B. die Überweisung zum VäD auch einen gesundheitsunterstüt-

zenden Charakter haben kann, die hier aufgeführten Praktiken können je-

doch auch zur Kontrolle mißbraucht werden.

Die Notwendigkeit zur Kontrolle des Krankenstandes ist, wenn man die Da-
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ten über das AU-Geschehen vergegenwärtigt und wenn zugleich berücksichtigt

wird, daß den Kassen erst nach einer länger als 42 Tage dauernden AU die

Krankengeldkosten entstehen, nicht zu begründen.

Unterstellt wird im allgemeinen Mißbrauch sozialer Rechte. Im Begriff des

"Krankfeierns" drückt sich dies aus. Besonders in bezug auf die Kurzzeit-

AU wird der Mißbrauchverweis geäußert. Tatsächlich ist nur die Hälfte aller

Arbeitnehmer in der BRD pro Jahr einmal oder mehrmals krankgeschrieben,

von diesen wiederum nur 60 % je einmal. Die Kurzzeit-AU von ein bis drei

Tagen macht dabei nur 1,7 % des gesamten Krankenstandsvolumens aus, und

die Arbeitsunfähigkeit bis zu sieben Tagen macht lediglich 6,9 % des ge-

samten AU-Volumens aus. Dagegen sind es nur 7,8 % der Personen, die länger

als 42 Tage krankgeschrieben sind, die aber 38,5 % des gesamten Kranken-

standsvolumens ausmachen (Hauß u.a. 1984). Rechnet man diese Zahlen auf

je 100 Beschäftigte eines Betriebes um, so kann das Ausmaß der Kurzzeit-AU

verdeutlicht werden. Von je 100 Beschäftigten sind 30 einmal pro Jahr

krankgeschrieben und nur 20 zweimal bzw. mehrfach. Von den 30, die einmal

krankgeschrieben sind, sind es nur 10, die eine AU-Dauer von bis zu sie-

ben Tagen hatten (auf diese würde sich der MißbrauchsVorwurf beziehen).

Diesen steht eine fast genauso große Zahl von Beschäftigten gegenüber, die

zwei oder mehr Krankheitsfälle pro Jahr haben, deren Fälle aber jeweils

länger als 42 Tage in Anspruch nehmen und die damit fast 40 % des gesam-

ten Krankenstandsvolumens ausmachen. Diese Personen stellen gesündheits-

politisch (aber auch kostenmäßig) das Problem für die Kassen dar. So müs-

sen z.B. nur 6,5 % der Fall gesamtkosten für die AU von einem bis sieben

Tage aufgebracht werden, die langen AU-Fälle über 42 Tage verschlingen da-

gegen 46,6 % der Gesamtkosten (alle Zahlen nach V. Volkholz u.a. 1983).

Insgesamt wird durch diese Zahlen die Notwendigkeit der Krankenstandskon-

trone hinreichend relativiert. .

Darüber hinaus haben vergleichende Untersuchungen in verschiedenen Regio- .

nen (München, Hamburg, Berlin), in denen jeweils unterschiedliche Kontron-

verfahrensweisen durch den VäD praktiziert wurden, auch gezeigt, daß die

unterschiedlichen Krankenstände der Vergleichsregionen nicht auf die un-

terschiedlichen Kontrollpraktiken durch den VäD zurückzuführen waren

(Oppen u.a. 1984). Oft wird der Einwand gebracht, es handele sich bei den

Vorladungen zum Vä.D nicht um Kontrollpraktiken, sondern um Bemühungen zur

schnellstmöglichen Wiederherstellung der Gesundheit. Diese Argumentation

wird durch die Verfahrensweisen, mit der die Kassen vorgehen, jedoch

selbst entkräftet. In ca. 40 % aller Fälle, in denen eine Vorladung zum
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VäD ausgesprochen wurde, erfolgt noch vor dem Besuch beim VäD die "Gesund-

schreibung", d. h. der Versicherte erscheint wieder am Arbeitsplatz. Diese

Tatsache allein kann jedoch keinesfalls=ein Indiz dafür sein, daß der Be-

troffene tatsächlich gesund ist oder etwa durch seine Ärzte sachgerecht be-

handelt wurde. Die Vorladung erlischt jedoch in diesem Fall, der Versicher-

te muß den VäD nicht mehr aufsuchen. Würde tatsächlich die Sorge um die Wie-

derherstellung der Gesundheit den Kontrollaspekt überwiegen, dürfte die Vor-

ladung zum VäD nicht durch die Tatsache der Arbeitswiederaufnahme hinfällig

werden; denn damit sind, wie gezeigt wurde, weder vergangene Behandlungs-

fehler noch der aktuelle Gesundheitsstatus der Beschäftigten als Problem

gelöst.

Für die Betriebskrankenkassen ergibt sich noch ein weiteres Problem im

Hinblick auf die Kontrolle durch den VäD: Angehörige der BKK werden zwar

insgesamt nicht häufiger zum VäD vorgeladen als z. B. Versicherte der AOK,

aber viel frühzeitiger. Das folgende Schaubild verdeutlicht dies.

in w. H. dar Gesamtzahl de? ErattwgutacMungen 1982

1 2 3 4 5 6
Woche der Arbeitsunfähigkeit

danach

BdB

•+++
Ersatzkassen für

Das Schaubild macht deutlich, daß die meisten Vorladungen durch die BKK

in der dritten Krankheitswoche erfolgen, während sie bei den AOK in der

vierten Woche liegen.

Eindeutige Erklärungen für diesen Sachverhalt gibt es nicht. Aus Kreisen

der Betriebskrankenkassen werden folgende Begründungen genannt:

- Vermuteter oder tatsächlicher Mißbrauch des Rechts auf Arbeitsunfähig-

keit gelangt als Information schneller in die Betriebskrankenkasse als

in andere Kassenarten. So werden z. B. Beschäftigte, die sich nach er-

folgter Kündigung krankmelden fast automatisch zum Vertrauensärztlichen

Dienst vorgeladen, weil die Kassen deren Unterlagen sofort an den VäD

weiterleiten. Auch wenn es Spannungen oder Streitigkeiten in bestimmten
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Abteilungen des Betriebes gegeben hat und sich der Beschäftigte darauf-

hin AU meldet, erfolgt oft die sofortige Einladung zum Vertrauensärzt-

lichen Dienst. Hier führt offensichtlich die Versichertennähe der Be-

triebskrankenkasse dazu, daß sie über ihr ausgebautes Informations- und

Informantennetz Kontrollfunktionen wahrnehmen kann. Für andere Kassenar-

ten ergeben sich diese Möglichkeiten nicht.

- Zum anderen wird angeführt, daß es die Betriebskrankenkassen seien, die

sich gesetzeskonform verhielten, denn bei "begründetem Zweifel" sei der

Versicherte zur KontrollUntersuchung vorzuschlagen. Andere Kassenarten

hielten sich nicht an diese Bestimmungen.

- Es wird weiter vermutet, daß die später einsetzende Vorladepraxis bei den

BdO-Kassen sich aus Wettbewerbsgründen zu anderen Kassenarten ergäbe:

weil vor allem die BdO-Kassen im Wettbewerb mit den Ersazkassen stünden,

paßten sie 1hre-iVorTo^ep?&i5v--4erI^r^gsatzkas.sen- an,

e '

Neben der Einschaltung des VäD zu Kontrollzwecken kann auch die Vorladung

des Versicherten durch die Kasse zu einem persönlichen Gespräch kontrol-

lierenden Charakter einnehmen. Es soll nicht in Frage gestellt werden, daß

solche persönlichen Gespräche in Problemlagen durchaus helfen können, Ge-

sundheits-und (wie vielfach bestätigt wird) auch persönliche Probleme des

Versicherten zu sichten oder sogar zu lösen. Aber, ob diese Absicht in je-

dem Fall vorliegt oder diese Ergebnisse eintreten, kann bezweifelt werden.

In der Regel, und das bestätigen Kassengeschäftsführer und Selbstverwal-

ter, ist mit solchen Gesprächen auch eine Kontrolle beabsichtigt. Man "kennt

seine Pappenheimer" und möchte sie durch solche Maßnahmen "im Griff behal-

ten". Teilweise ist diese Art der Krankenstandskontrolle Gegenstand von

Aushandlungsprozessen in der Selbstverwaltung. So geschieht es z. B., daß

die Versichertenvertreter eine zusätzliche personenenbezogene Präventions-

maßnahme verlangen,dafür jedoch eine verschärfte Praxis der Krankenstands-

kontrone hinnehmen. Als vollständige Verkehrung gesundheitspolitischer

Verantwortung ist in diesem Falle jedoch eine Begründung zu nennen, die die

Betriebskrankenkassen in die Rolle eines verlängerten Personalbüros erhebt.

Dies ist z. B. der Fall, wenn von Mitgliedern in der Selbstverwaltung, zu

denen nicht selten auch Betriebsräte gehören, eine intensive persönliche

Krankenstandskontrolle damit begründet wird, daß dies vor allem den Vor-

teil habe, daß bei einer solchen Kontrolle durch die Kassenverwaltung

"der Betriebsrat ausgestaltetet beibt", während das Personalbüro des
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Trägerbetriebs immer mit dem "Problem der Mitbestimmung" durch den Betriebs-

rat zu tun habe. Nicht nur, daß in solchen Fällen das Betriebsverfassungs-

gesetz umgangen wird und die Kasse sich Kompetenzen überträgt oder über-

tragen läßt, die ihr nicht zustehen: solche Praktiken widersprechen mit

Sicherheit auch der erklärten Absicht, die Versichertennähe der Betriebs-

krankenkassen als Ressource einer sinnvollen Gesundheitsarbeit zu nutzen.

Zu fragen ist nun, wie es dazu kommt, daß Betriebskrankenkassen Aufgaben

übernehmen, die nicht in ihren eigentlichen Aufgabenbereich fallen und die

noch dazu kontraproduktiv wirken.

Diese Tatsache läßt sich z. TT. historisch aus der Entwicklung der Kranken-

versorgung heraus erklären. Mehrere Autoren (z. B. Göckenjan 1984, Tenn-

stedt 1983) betonen, daß bei der Gründung der GKV im Jahre 1911 nicht nur

eine gesundheitspolitische, sondern auch eine .Disziplinierungs- und Kon-

trollidee Pate gestanden hätten. Die disziplinierende Funktion, die Sozial-

politik haben kann, ist besonders mit der Aufbaugesetzgebung von 1934 und

1936 deutlich geworden, als die Vertrauensärzte ausdrücklich eine Kontron-

funktion gegenüber den Versicherten erhielten, die sie dann in dieser Aus-

drücklichkeit auch bis 1971 innehatten. Auch die Betriebsärzte sahen sich

damals in der Rolle.von Krankenkontrolleuren wieder. So explizit damals

Sozialpolitik als Kontrollinstrument formuliert und realisiert wurde, so

explizit wird heute .ihr kompensatorischer, helfender Charakter betont.

Tatsächlich kann jedoch festgestellt werden, daß gerade in jüngster Zeit

die Sozialpolitik angesichts wachsender Aufgaben ebenfalls wieder mehr

Disziplinierungs- und Kontrollfunktionen wahrnimmt. Kühn (1984) weist fak-

tenreich nach, daß in den letzten Jahren die Sozialpolitik sich kompati-

bel zum restriktiven Entwicklungstrend gestaltete. Diese Flankierung be-

steht nach Kühn im wesentlichen in der Disziplinierung und Kontrolle der

Beschäftigten, um die finanz- und wirtschaftspolitischen Entscheidungen

reibungsloser durchsetzen zu können. Prinzipiell bestehen sowohl Sozial-

als auch Gesundheitspolitik immer aus zwei Seiten: aus Kompensation und

Hilfe sowie aus Diesziplinierung und Kontrolle. Dies muß jedoch nicht

heißen, daß die widersprüchliche Einheit sich auch im Handeln der einzel-

nen Kasse jeweils niederschlagen würde oder könnte. Vielmehr wird es auf

die Praxis und Sichtweise der Kassen, ankommen, welche Seite des Wider-

spruchs praxisrelevant werden kann. Jedoch zeigen die Ergebnisse dieser

Untersuchung auch, daß es sowohl dominierend präventive, als auch dominie-

rend kontrollierende Sichtweisen und Praktiken der Kassen gibt.
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Dies macht vor allem die folgende Tatsache deutlich: Kassen, die eine über-

durchschnittlich differenzierte Krankenstandsdokumentation durchführen (ge-

trennt nach Betriebsbereichen, getrennt nach Alter, Geschlecht, Nationali-

tät etc.) nutzen diese Informationslage alternativ: Sie führen sie sowohl

häufiger als der Durchschnitt z. B. "aufklärende Gespräche mit den Vorge-

setzten" durch, oder aber sie suchen überdurchschnittlich häufig nach "krank

machenden Faktoren in der Arbeitswelt", schlagen also entweder eine kon-

trollierende oder eine präventive Richtung ein.

Auch eine Erklärung, derzufolge die Betriebskrankenkassen heute noch "Un-

ternehmerkassen11 seien,- kann deren Kontrollpraxis nicht erklären; denn für

die damit gewöhnlich unterstellte direkte Einflußnahme der Trägerbetriebe

auf das Kassenhandeln finden sich wenig empirische Belege. Weder werden

(abgesehen von illegalen Einzelfällen) unerlaubt Daten der Kasse und des

Trägerbietriebs ausgetauscht, noch schlagen sich z. B. wirtschaftliche Be-

dingungen des Betriebs unmittelbar auf das Kassenhandeln durch (vgl. Ro-

senbrock 1984). Auch ist von zahlreichen Experten, die teilweise eine durch-

aus kritische Einschätzung auch der eigenen Kassenart hatten, nichts von

massiven Versuchen bekannt geworden, die Politik der Kasse beeinflussen zu

wollen. Natürlich vertreten die Trägerbetriebe ihre gesundheitspolitischen

Standpunkte in der Selbstverwaltung, hier können sie jedoch im Rahmen des

dort allgemein vorherrschenden Konsenses entweder neutralisiert bzw. auch

konsenshaft realisiert werden. Beeinflussungen, beispielsweise der Kassen-

geschäftsführer an den Organen vorbei, werden die Ausnahme sein. D. h.,

es lassen sich keine unmittelbaren strukturellen, materiellen oder prozes-

sualen Gründe anführen, die dazu führen, daß die Kassen fremde Kontrollauf-

gaben wahrnehmen.

Vielmehr sind dafür vorherrschende Sichtweisen über Gesundheit und Krank-

heit, Sozialversicherung und Gesundheitswesen verantwortlich zu machen.

Diese sind gesellschaftlich dominierend und haben sich so stabilisiert, daß

sie zwar allgemein stets der positiven gesellschaftlichen Sanktionierung

bedürfen, im Einzelfall . (also hier z. B. beim Kassengeschäftsführer) aber

nicht auf konkrete Unterstützung durch Anstöße von außen, Regeln, materiel-

le Anreize angewiesen sind. Sie sind als stabil zu bezeichnen. Sie koinzi-

dieren im allgemeinen mit den betriebswirtschaftlichen Handlungen der Trä-

gerbetriebe oder mit gesundheitspolitischen Sichtweisen, die im einzelnen

sein eigenes Unglück sehen. Bezogen auf die Trägerbetriebe handelt es sich

um eine unverbundene Parallelität gleicher Sichtweisen und Praktiken (s. o.)
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Dafür einige Beispiele:

Die Geschäftsleitung eines großen Automobilkonzerns hatte nach einer In-

formationsreise durch Japan das "Japanische Modell" des Personalmanagements

für sich entdeckt und diskutierte breit, ob.die petriebs-identitätsstif-

tenden Maßnahmen, die sie in Japan kennengelernt hatte, auch auf den eige-

nen Betrieb übertragbar wären.

Dies führte dazu, daß auch in der Kasse breit diskutiert wurde, wie mit"

Hilfe solcher Maßnahmen z. B. der Krankenstand noch mehr gesenkt werden

könnte. Es ist mit einiger Sicherheit auszuschließen, daß der Trägerbe-

trieb unmittelbar auf die Entstehung und den Verlauf des Diskussionspro-

zesses in der Kasse Einfluß genommen hätte. Hier wurde in "unverbundener

Parallelität" eine Diskussion, die für das Management des Betriebs durch-

aus Relevanz haben könnte, auf die Kasse übertragen, wo diese Diskussion

jedoch eigentlich nur hätte philosophisch geführt werden können, da eine

Senkung des Krankenstandes mit japanischen Methoden nicht zu den Aufga-

ben der Kassen gehört (ganz abgesehen davon, der inter internationale Ver-

gleich von Krankenstandszahlen methodisch kaum statthaft ist).

Ein anderes Beispiel: In einem mittelgroßen Metallbaubetrieb besteht die

Regelung, daß bei Krankmeldungen nach Streitigkeiten zwischen Meister und

Untergebenen die Kasse sofort von diesem Vorfall informiert wird, damit

sie den Betreffenden "im Auge behalten" kann'. Gewöhnlich findet eine so-:

fortige Vorladung durch den VäD statt, ähnlich wird bei Krankschreibungen

nach ausgesprochener Kündigung verfahren. Auch in diesem Fall hat es mit

großer Wahrscheinlichkeit keine Aufforderungen des Trägerbetriebes gegeben,

so zu verfahren. Auch hier hat jedoch die Kasse eine Maßnahme durchgeführt,

die nicht zu ihrem Aufgabenbereich gehört und die für die Herstellung eines

Vertrauens zu den Versicherten mit Sicherheit hinderlich ist. Der Grund

für diese Maßnahme war auch hier eine Kassensichtweise, die erstens von

einem engen Krankheitsbegriff ausgeht und deswegen davon, daß soziale

Rechte mißbraucht werden, wenn der Gebrauch sich vielleicht nicht in den

engen, aber auch praktisch nicht zu definierenden Grenzen der ''Berechti-

gung" bewegt. Zweitens beinhaltet diese Sichtweise, daß eine Körperschaft

des öffentlichen Rechts, die ihre Unabhängigkeit zum Trägerbetrieb stets

(zu Recht) für sich reklamiert, in einzelnen Bereichen alles andere als

unabhängig handelt, indem sie zusätzliche Aufgaben übernimmt, die eigent-

lich in den Aufgabenbereich des Personalwesens des Trägerbetriebs gehör-

ten. Es zeigt sich auch hier, daß solche Sichtweisen ein erhebliches De-

formationspotential gegenüber den gesundheitlich relevanten Aufgaben der

Kassen besitzen.
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6. Problemgerechte Gesundheitspolitik - nur eine Frage von Gesundheit und

Krankheit? ' ~

Die bisherigen Ausführungen zu den präventiven Maßnahmen und Möglichkei-

ten von Krankenkassen haben mehr Defizite und Fragen als positive Beispiele

und Antworten zu Tage gebracht. Dabei ist auch verdeutlicht worden, daß

die Defizite im präventiven Handeln nicht In erster Linie durch "falsches"

Verhalten, etwa von Kassen, hervorgerufen werden, sondern daß es zahlrei-

che, von außen wirkende Faktoren sind, die ihrerseits das Handeln der

Kassen bestimmen. Diese Faktoren wiederum sind - anders als dies viel-

leicht die sozialwissenschaftlichen Disziplinen erwartet hätten - auch

nicht im unmittelbaren Bezugsfeld der Kassen (hier der Betriebskrankenkas-

sen) zu sehen. Weder die Kassengröße noch die ökonomische Situation des

Betriebs noch die Zusammensetzung der Kassenmitglieder oder deren Krank-

heitspcoblera&a beeinflussen auf signifikante Weise die Durchführung prä-

ventiver Maßnahmen durch die Kassen.

Vielmehr sind es einerseits gesellschaftlich gewachsene Interessenlagen

und Politikformen bzw. gesundheitspolitische Sichtweisen, die eine umfas-

sende Präventionspolitik nicht nur bei den Kassen verhindern bzw. nur

gegen erhebliche Widerstände durchsetzbar machen. Insofern erscheint auch

die Fragestellung nach den präventiven Maßnahmen von Kassen auf den ersten

Blick falsch gestellt: Kassen wird - wie fast allen Institutionen im Ge-

sundheitswesen auch - keine genuin-präventive Aufgabe zugewiesen, denn

Prävention als Strategie gehört nicht zum Standardrepertoire herkömmlicher

Gesundheitspolitik. Fast alle Aktivitäten, die mit Prävention zu tun haben

oder dies es für sich beanspruchen, sind deshalb auch außerhalb des be-

stehenden Medizin- bzw. Gesundheitssystems und seiner Institutionen ange-

siedelt. Prävention stellt deshalb in allen ihren Formen die Ausnahme

gesundheitsbezogenen Handelns dar. Allerdings ergibt sich aus dieser Aus-

nahmestellung auch eine Erklärungsmöglichkeit für die weit feststellbare

Unfähigkeit des Medizinsystems, auf das durch chronische Volkskrankheiten do-

minierte' Krankheitsspektrum so zu reagieren, wie,man es traditionell erwar-

ten würde,und wie es von diesem System selbst immer wieder behauptet wird:

Medizin soll heilen, kann aber gegenüber fast allen chronischen Erkrankun-

gen nur Linderung anbieten, selbst die Betreuungsfunktion ist ähnlich der

Prävention weitgehend unterentwickelt.

Obwohl also Prävention als Ausnahme fungieren muß, stellt sie bezogen auf
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die chronischen Erkrankungen die am meisten adäquate Strategie dar, um

Krankheiten, die nicht zu heilen sind, an ihrer Entstehung zu hindern,

sie also zu verhüten.

Aus dieser Einsicht speist sich die Fragestellung des Projektes: Wenn

Prävention in ihren verschiedenen Formen die derzeit einzige gesundheits-

politische Antwort auf die Dominanz chronischer Volkskrankheiten darstellt,

welche Möglichkeiten bestehen dann,.sie trotz aller Widerstände zu reali-

sieren und welche Institutionen wäre dafür geeignet?

Aber auch die Analyse der Institutionen hat eine eher defizitäre Praxis

ergeben, obgleich sie ebenso zahlreiche Handlungsmöglichkeiten anbieten,

die es erlauben, Prävention in einigen Bereichen als Strategie zu eta-

blieren, ohne damit an die Grenzen von divergierenden Interessen, insti-

tutionellen Kompetenzen etc. zu stoßen.

Im folgenden sollen abschließend auf allgemeiner Ebene ökonomische, poli-

tische und institutionelle Bedingungen diskutiert werden, in- deren Rahmen

Prävention zu ermöglichen wäre, bzw. die sie jedoch r. Z. noch erschweren.

Klärungsbedürftig ist in diesem Zusammenhang vor allem die Frage, warum

fast alle präventiven Strategien einem Paradigma folgen, was den Einzelnen

zum Durchführenden präventiver Maßnahmen an, sich selbst macht, als die Schuld

dem zuweist/der von Krankheit betroffen oder bedroht ist, obwohl doch

hinreichend bekannt ist, welche Zusammenhänge zwischen der gesellschaft-

lichen Verursachung von Krankheiten und individueller Krankheit bestehen.

Wo diese Zusammenhänge nicht bekannt sind, ist dies jedoch auch keine

Frage des verfügbaren Wissens, sondern eine Frage der Ressourcen, die ge-

sellschaftlich auf die Produktion eben solchen Wissens gelenkt werden (s.u.).

Die vorherrschende Konzentration auf den Einzelnen innerhalb nahezu aller

Präventionsbemühungen und die dadurch hervorgerufe Wirkungslosigkeit der

Prävention beruht auf drei hierarchisch aufgebauten gesellschaftlichen

Realitäten, die sich auf den folgenden Problemebenen finden lassen:

- Dominanz der Wirtschaftlichkeit vor Erhaltung von Gesundheit in allen

Bereichen und Institutionen der Gesundheitspolitik,

- daraus entstehende Individualisierung von Gesundheit und Krankheit und

die Entwicklung entsprechender präventiver Strategien,

- deren Wirkungstiefe begrenzt wird durch das komplexe Verhältnis von

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

Der Nachweis, daß Prävention volkswirtschaftlich gesehen Kosten spart,

hat als Argument in der Gesundheitspolitik zwei wesentliche Mängel:

- Zum einen erkennen entsprechende Bemühungen, zumindest implizit die

Dominanz von Wirtschafltichkeit gegenüber der Gesundheit an, indem sie

scheinbar nachzuweisen versuchen, daß die Argumente, die sich auf Wirt-

lichkeit beziehen, nur nicht "weit genug" gedacht waren,

- zum anderen wird dieser Nachweis, jedenfalls für überschaubare Zeiträume

und Politikverhältnisse, nicht zu erbringen sein, jedenfalls ist dies

bisher noch nicht gelungeji.

Wahrscheinlicher als ein kostenneutraler oder sogar kostensparender Effekt

der Prävention ist zunächst eine Kostenerhöhung«. Prävention kostet, bei

Ungewissem Ausgang, Geld.

Je nach Art der Prävention werden die dafür aufzuwendenden Beträge unter-

schiedlich hoch sein: Maßnahmen der Verhaltensprävention sind relativ bil-

lig, selbst weitentwickelte Systeme (z. B. ÄOK Mettmann) erfordern nicht

mehr als Tv % des Beitragsaufkommens einer Kasse. Gerade die Beliebigkeit,

mit der Verhaltensprävention durchgeführt wird (s» o.), kann auch darauf

zurückgeführt werden, daß die dafür aufzuwendenden Mittel, gemessen an an-

deren Ausgaben der Kassen, gering sind, so daß nur wenig Auseinandersetzun-

gen darüber, z. B. in der Selbstverwaltung, zu erwarten sind..

Auch die große Verbreitung von Wettbewerbsmaßnahmen ist durch diesen Zu-

sammenhang zu erklären, hier tritt jedoch noch ein weiteres ökonomisches

Argument hinzu. Neben dem geringen ökonomischen Aufwand wird von diesen

Maßnahmen sogar noch ein Ertrag erwartet, denn die Kassen hoffen, u. a.

durch diese Maßnahmen Mitglieder zu gewinnen, die ein relativ geringes

Versicherungsrisiko darstellen (z. B. Angestellte). Allein die Tatsache,

daß die dafür eingesetzten Medien Themen aus dem Bereich der Gesundheit

aufgreifen, ist noch kein Beleg dafür, daß solche Maßnahmen zur Aufklärung

etc. beitragen würden. Ebensowenig wird ernsthaft beahuptet, daß die Wer-

bung für ein Automobil mit großen passiven und aktiven Sikcherheitsreser-

ven die Verkehrssicherheit insgesamt erhöhen würde.

So wie die Verhaltensprävention eher dadurch befördert wird, daß sie re-
lativ kostengünstig durchgeführt werden kann, so wird die Verhältnisprä-
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vention durch die mit ihr einhergehenden erwartetenen Kosten oft verhin-

dert ̂  " .,

Auf betrieblicher Ebene zeigt sich dies am deutlichsten, weil hier schon

zahlreiche Präventionsgebote, etwa im Arbeitsschutz, bestehen und die

Durchsetzung dieser, selbst juristisch festgelegter Präventionsgebote

oft an Kostengründen scheitert oder zumindest solche Gründe gegen sie an-

geführt werden. _... . t .

Zumindest auf betrieblicher Ebene sind es allerdings nicht nur Kostenar-

gumente im engeren Sinne, die verhältnispräventive Maßnahmen oftmals ver-

hindern, sondern zahlreiche präventive Maßnahmen würden soweit in die

unternehmerische Dispositionsfreiheit eingreifen, daß betriebliche Hierar-

chie- und Strukturfragen aufbrechen würden. Dies wird am Beispiel des

Lohn-/Leistungsverhältnisses deutlich, dessen betriebliche Ausgestaltung

oft dazu führt, daß gesundheitliche Schädigungen entstehen können (Akkord,

Gruppenakkord etc.). Eine Umgestaltung würde jedoch teilweise die Umstruk-

turierung des gesamten Produktionsverfahrens und -prozesses bedeuten, die

betriebliche Hierarchie berühren und somit hohe Kosten, eventuell auch

Wettbewerbsnachteile nach sich ziehen. Diese Fakten schaffen auf betrieb-

licher Ebene Tatsachen, die erst gar nicht die Forderung nach Prävention

entstehen lassen.

Auf Seiten der Kassen tritt in diesem Zusammenhang ein anderer Faktor hin-

zu: Je nach der Größe des zu erwartenden betrieblichen Widerstandes gegen

verhältnispräventive Maßnahmen der Kassen wird die einzelne Kasse bei

deren Verfolgung mit mehr oder weniger intensiven Konflikten zu rechnen

haben. Zwar bestünde auch unter Wettbewerbsgesichtspunkten ein kompara-

tiver Vorteil der Betriebskrankenkassen darin, Verhältnisprävention im

Betrieb zu realisieren (oder sie wenigstgens anzuregen), aber dieser Vor-

teil schwindet mit dem Ausmaß, in dem die Realisierung dieses Vorteils

nur konfliktiv möglich wird. Zum einen steigt dadurch die Aufmerksamkeits-

schwelle für die Aktivitäten der Kasse und setzt sie damit unter Erfolgs-

zwang. Falls der versprochene Erfolg nicht nachgewiesen werden kann, sinkt

zumindest das Image der Kasse, welches ja gerade durch Aktivitäten auf die-

sem Gebiet verbessert werden sollte. Außerdem würde andere Kassenarten

möglicherweise ganz bewußt die konfliktorisehen Strategien einer BKK in

Argumente gegen diese Kasse (oder Kassenart) verwandeln können. Alle

Sonntagsreden von der Gemeinsamkeit der GKV-Kassen können darüber nicht

hinwegtäuschen. Realisierbar wären verhältnisprävehtive Maßnahmen ohnehin

nur in einem Konsensraum (s. Rosenbrock 1984). Dieser Konsens muß nicht
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nur hergestellt werden zwischen den Parteien in der Selbstverwaltung, son-

dern auch zwischen allen gesundheitspolitischen Akteuren im Betrieb (s. o„).

Es ist aus diesem ökonomischen und strukturpolitischen Grunde anzunehmen,

daß das Profil von Präventionsmaßnahmen, welches in seiner ganzen Spann-

breite durch die Extrempole: Verhälnisprävention - Verhaltensprävention

gekennzeichnet ist, sich immer an der Linie des geringsten Widerstandes

orientiert, die sich zwischen dieses beiden Polen ziehen läßt.

Aber nicht nur auf Seiten der Kassen und der Betriebe wirken ökonomische

Faktoren, die das .Präventionsprofil in Richtung Verhaltensprävention drän-

gen. Auch auf Seiten der Ärzte sind ökonomische Faktoren festzustellen,

die an diesem Prozeß mitwirken. Zunächst muß banal festgestellt werden,

daß niedergelassene Ärzte ein ganz genuines Interesse daran haben müssen,

möglichst intensiv in Anspruch genommen zu werden; In der Debatte um eine

angebliche "Ärzteschwemme" drückt sich diese Position aus, wenn alle Ärzte-

verbände, die sonst eher libertinen Positionen der freien Marktwirtschaft

zuneigen, angesichts der Summe der zu erwartenden Neuzulassungen mehr oder

minder drastische Zugangsbeschränkungen fordern. Dies wird schlicht ökono-

misch begründet. Im Zusammenhang mit den verschiedenen Präventionsansätzen

kommt eine dermaßen deutlich ökonomische Argumentation nicht immer zum

Tragen, aber einige bekanntgewordene Beispiele lassen vermuten, daß die

ökonomische Argumentation deswegen nicht weniger bedeutungsvoll' ist.

Für die Vorsorge- und Früherkennungsuntersuchungen hat Naschold (1967) dies

nachgewiesen: Als z. B„ die Ärzteschaft Ende der fünziger Jahre Einkommens-

einbußen und Statusbedrohungen infolge eines geplanten Krankenversicherungs-

neuregel ungsgesetzes befürchteten, wurde Vertretern der KBV von Beamten

des BMAuS zu verstehen gegeben, daß, falls Einkommenseinbußert tatsächlich

auftreten würden, "der präventive Hahn für die frei praktizierende Ärzte-

schaft weiter geöffnet würde1"; "... dies wäre praktisch auf eine Einkom-

mensgarantie hinausgelaufen", stellt Naschold (S. 229) fest. Tatsächlich

wurde der "präventive Hahn" erst etwa zehn Jahre später "geöffnet", und

zwar jetzt von einer sozi-aldemokratisehen Regierung, um die Ärzteschaft

für zukünftige strukturelle Reformen-(die fast ausnahmslos gescheitert

sind) zu gewinnen. So sind die Vorsorge- und Früherkennungsuntersuchungen,

deren Wirkung heute bezweifelt wird, nicht aus gesundheitspolitischer Not-

wendigkeit, sondern aus politischen und wirtschaftlichen Kalkülen heraus

entstanden. Aus ihrer relativen Wirkungslosigkeit, die gerade auch den

Ärzten nicht unbekannt sein dürfte, wird jedoch, jedenfalls nicht von stan-
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despolitischer Seite, nicht an der Erarbeitung von Alternativen oder effek-

tiven Methoden der Vorsorge und Früherkennung gearbeitet, sondern, wie

zahlrieche Veröffentlichungen des Zentralinstituts für die kassenärztliche

Versorgung belegen, hauptsächkich an der Steigerung der Inanspruchnahme

für das jetzige Angebot an Vorsorge und Früherkennung.

Ein Beispiel aus der Verhaltensprävention zeigt darüber hinaus, daß die

Ärzteschaft oder zumindest ihre Vertreter sogar bereit,sind, auf die Durch-

führung oder Verbreitung präventiver Konzepte zu verzichten, wenn es poli-

tischen Bündnisüberlegungen entgegenkommt.

Nach eipem Rechtsstreit zwischen der Kassen-Zahnärztlichen Vereinigung

Nordrhein und der Wirtschaftsvereinigung Zucker kam es zu einem Vergleich,

der u. a. folgendes Verfahren vorsah:-

1. Das Verfahren vor dem Verwaltungsgericht Düsseldorf wird durch Vergleich

der Parteien beendet. Die Kosten werden gegeneinander aufgehoben.

Z. Die KZV-Nordrhein wird ihre Aussagen in sachlicher Form und unter Berück-

sichtigung gesicherter Erkenntnisse der medizinischen Fachwelt machen.

Soweit es Zahnerkrankungen betrifft, wird die KZV - sofern und insoweit

in diesem Zusammenhang Zucker angesprochen ist - ihre Öffentlichkeits-

arbeit in sachlicher Form und unter Berücksichtigung gesicherter Erkennt-

nisse der medizinischen Fachwelt betreiben, wobei der Aspekt unzureichen-

der Zahnpflege berücksichtigt wird.

3. Die Wirtschaftsvereinigung Zucker wird ihre Aussagen in sachlicher Form

und unter Berücksichtigung gesicherter Erkenntnisse der medizinischen

Fachwelt machen-.

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

Gegenstand dieser Vereinbarung war die Zahnprophylaxe gegen Karies; eine

Zahnkrankheit, die bekanntlich vor allem durch Zucker und den Genuß von

Süßigkeiten hervorgerufen wird. Die Kariesprophylaxe steht dabei auf drei

Säulen: der zuckerarmen Ernährung, der richtigen Mundhygiene und der Fluori-

dierung. In mündlichentereinbarungen zur Auslegung des o. a. Vergleichs

soll sich dann die Kassen-Zahnärztliche Vereinigung verpflichtet haben:

- im Rahmen ihrer Öffentlichkeitsarbeit alle Hinweise auf die allgemein

schädigende Wirkung, des Zuckers zu unterlassen,
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- ihre Aufklärung auf die Zahnhygiene zu konzentrieren,

- weder den Zahnärzten, der Presse noch der Öffentlichkeit irgendwelche Mit-

teilungen über., den-mit dar Wirtschaftsvereinigung Zucker abgeschlossenen

Kooperationsvertrag zu machen, (zitiert nach Schloemer, S. 85) "*

Die Behauptung dieser Absprache blieb bislang unwidersprochen, sie kann

daher als Tatsache behandelt werden.

Es scheint fast banal, an dieser Stelle noch.einmal darauf hinzuweisen,

daß Zahnärzte mit dieser Vereinbarung darauf verzichten, die Ursachen der

Karieserkrankung - die mit zu den teuersten Erkrankungen überhaupt gehört

(Henke 1984) - zu benennen und statt dessen auf kompenasatorische, ver-

haltensbezogene Maßnahmen, bei deren Durchführung sie sich zusätzliche

Einnahmen versprechen dürfen, favorisieren. Kein Wunder ist es dann auch,

daß der Wirtschaftsverband Zucker selbst zu zwei Instituten, die sich eifrig

um die Propagierung von Mundhygiene kümmern, engste Beziehungen unterhält

und sie teilweise finanziell trägt ("Informationskkreis Mundhygiene und

Ernährung" sowie der "Verein für Zahnhygiene").

Aus der so entstandenen Koalition zwischen zuckerherstellender und -verar-

beitender Industrie, Zahnärzten und auch der in diesem Bereich vertretenen

Gewerkschaften wird ebenfalls deutlich, gegen welche Interessen, publizi-

stische und letztlich Machtkonstellationen sich etwa die Absicht eines

Verbots der Süßigkeitenwerbung in den öffentlich-rechtlichen Medien durch-

zusetzen hätte.

6.2 Individualisierung von Krankheitsentstehung und Gesundheitssicherung

Es wäre zu einfach, allein ökonomische Gründe als Erklärung dafür heran-

zuziehen, daß z. B. Arbeitsverhältnisse und Arbeitsbedingungen, Umwelt-

vergiftungen etc. als Krankheitsursachen nicht systematisch herangezogen

und analysiert werden und statt dessen weitgehend der Einzelne

für seine Krankheit, auf jeden Fall aber für seine Gesundheit verantwort-

lich gemacht wird.

Sicherlich gibt es starke ökonomische Interessen, die es zumindest erleich-

tern, daß eine Individualisierung von Krankheitsentstehung und Gesundheits-

sicherung stattfinden kann, der alleinige Grund dafür sind sie nicht. Es

sollen vielmehr einige Fakten genannt werden, die sich historisch eng

geknüpft an die Entwicklung der Medizin als relevant zur Erklärung dieser
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Zusammenhänge herausgestellt haben.

Die Medizin hat sich-,an Symptomen entwickelt, die am Menschen auftreten.

Die Heilung von Symptomen war ihre vornehmste Aufgäbe. Die daraus sich ent-

wickelnde Zellularpathologie war für sich genommen insofern ein Fortschritt

als körpereigene Vorgänge jetzt ihre Erklärung fanden.

Betrachtet man heute die Orientierung der Medizin, so zeigt sich keine we-

sentliche Änderung. Immer noch werden nur Außenseiterpositionen von Medi-

ziner besetzt, die etwa sozial epidemiologisch forschen und sich die Frage

zum Thema gemacht haben, wie denn die im Körper ablaufenden Funktionen von

außen beeinflußt sein könnten. So sinnvoll dieser Ansatz scheint, um Krank-

heiten wirkungsvoll vorbeugen zu könnne, so auswegslos scheint teilweise

seine Realisierung:

- Die bereits erwähnten ökonomischen Interessen verhindern es, daß bedeu-

tungsvolle Ressourcen in diese Art der Forschung geleitet werden. In Län-

dern, in denen z. B. das Medizinsystem weniger auf der Basis von Einzel-

abrechnungen organisiert ist, finden wir (nicht überraschend) eine wesent-

lich weiter entwickelte Sozialepidemiologie und sozialmedizinische For-

schung vor. .

- Ein nicht auf.monokausale Zusammenhangsnachweise begründetes Denkmuster

hat es ungleich schwerer, zu zuverlässigen Aussagen über Zusammenhänge

von Gesundheit und Krankheit zu kommen, als die Denkmuster und Ansätze

der traditionellen Medizin.

- Schließlich wären auch die Ergebnisse einer solchen Forschung nur gegen

erhebliche, etablierte Widerstände und historisch gewachsene Gegebenhei-

ten durchzusetzen. Auch deshalb, weil nahezu alle Bereiche des gesell-

schaftlichen Lebens Merkmale von Krankheitsverursachung in sich bergen

und daher gesundheitsgeredrt umgestaltet werden müßten.

Der letzte Punkt hat einer präventiv orientierten Gesundheitpolitik oft den

Vorwurf der Anmaßung von Alikompetenz eingetragen. Selbst Schlagworte wie

"Gesundheitsdiktatur" und "Krankenkassenstaat" waren nicht zu geschmacklos,

um diese vermeintliche Gefahr zu etikettieren. Tatsächlich ist es jedoch

nur die Aufgabe einer präventiven Gesundheitspolitik, wenigstens zu errei-

chen, daß in anderen Teilpolitiken die gesundheitlichen Folgen des Handelns

zumindest mitberücksichtigt werden, damit frühzeitig präventive oder kompen-

satorische Maßnahmen ergriffen werden können.

Wenn sich aber, wie in Abschnitt 6.1 erläutert wurde, das Profil der Präven-
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tionsmaßnahmen stets dorthin verschiebt, wo die geringsten Widerstände zu

erwarten sind, dann werden die in diesem Abschnitt dargestellten Fakten

dafür sorgen, daß sich Präventionsmaßnahmen weiter in Richtung Verhaltens-

prävention bewegen und das Präventionsprofil sich weiter verschiebt.

Eine Prävention, die sich auf Verhalten bezieht, folgt eigentlich nur dem

traditionellen medizinischen Bild der körpereigenen Monokausalitat, indem

nun nicht zellularpathologische Prozesse krankheitsverantwortlich sind,

sondern körpereigenes Verhalten. Die Frage nach den Ursachen dieses Verhal-

tens wird selten gestellt, und wenn, dann falsch: Verhalten wird im wesent-

lichen als eine Funktion von Wissen, Information und verstandesmäßiger Ver-

arbeitung interpretiert. Diese Faktoren erklären jedoch, wie die Psycholo-

gie nachweist, Verhalten und Handeln nicht hinreichend (z. B. Volpert 1979).

6.3 Prävention: Notwendig oder unwirksam?

Die Präventionspraxis der Kassen (hier der Betriebskrankenkassen) und die

strukturellen Möglichkeiten, die insgesamt für alle Arten der Prävention

durch Kassen bestehen, legen den Gedanken nahe, Prävention anderen Trägern

als den Kassen zu überlassen. Die realisierte Form der Verhaltenspräven-

tion ist als Konzept nur von äußerst geringer gesundheitlicher Wirkung,

Verhältnisprävention von Kassen politisch nicht durchsetzbar. Diese pessi-

mistische Einschätzung scheint denen entgegenzukommen, die das Kassenhan-

deln insgesamt nur auf die Verwaltung von Krankheitsausgaben beschränken

wollen.

Wenn aber, wie gezeigt wurde, Prävention eine gesundheitspolitische Notwen-

digkeit ist, und diese Einsicht auch den Kassen nicht neu ist, kann aus ei-

ner Analyse der Widersprüche, vor die die Realisierung der Prävention ge-

stellt ist, helfen, Ansatzpunkte für gangbare Wege zu finden. Im Text wur-

de darauf mit konkreten Beispielen hingewiesen. Abschließend soll dies

als Zusammenfassung von vier Punkten erfolgen:

1. Je stärker ausgeprägt bei Kassen eine Wettbewerbs- und KontrollOrientie-

rung vorliegt, desto schwächer sind ihre präventiven Aktivitäten ausge-

prägt. Da die menschlichen und finanziellen Ressourcen von Kassen be-

grenzt sind, fließen die Wettbewerbs- und kontrollorientierten Kassen

in entsprechende Maßnahmearten. Eine Orientierung auf Wettbewerb und

Kontrolle ist gesundheitspolitisch nicht begründbar. Sie ließe sich
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tendenziell aufheben durch zusätzliche Qualifikation von Kassengeschäfts-

führern und Selbstverwaltern, indem neben allen Fähigkeiten zur Kassen-

verwaltung auch die Fähigkeit erworben wird, diese Verwaltung in ihren

gesundheitspolitischen Umfeldern und -inhalten zu realisieren. Damit

ist eine sinnvolle präventive Praxis der Kassen noch nicht garantiert.

Aber je stärker insgesamt eine präventive Orientierung vorliegt, desto

. ehr werden sinnvolle Präventionsmaßnahmen sich ihren Weg durch die zahl-

reichen Hemmnisse suchen können.

2. Wenn bereits präventive.Maßnähmendurchge- v.^.

führt werden, lassen sich diese in der Mehrzahl der Fälle auf eine Sicht-

weise zurückführen, in der KrankheitsVerursachung und Gesundheitssiche-

rung als individuelles Problem behandelt werden. Es überwiegen demnach

Maßnahmen der Verhaltensprävention. Diese sind, und auch das zeigt die

langjährige Praxis mit solchen Maßnahmen, bedingt durch ihre unrealisti-

sche Konzeption oft wirkungslos. Aber selbst diese Tatsache spricht nicht

prinzipiell gegen die Durchführung solcher Maßnahmen, wenn

- die Grenzen von Gesundheitsaufklärung und -erziehung bewußt gemacht

werden,

- wenn mit den für diese Maßnahmen vorhandenen Instrumentarien versucht

wird, vom individuellen Vermeidungshandeln zum sozialen Gestaltungs-

handeln zu gelangen,

- wenn diese Maßnahmen präzise auf Gesundheitsprobleme und die Adressa-

ten zugeschnitten werden.

Verhaltenspräventive Maßnahmen signalisieren Aktivitäten von Kassen, die

grundsätzlich auch für Ansätze zur Verhältnisprävention nutzbar zu machen

wären.

3. Die Einschätzung der Erfolgsmöglichkeiten von verhältnispräventiven Maß-

nahmen in der Arbeitswelt ist sicherlich in den Kassen selbst realisti-

scher, als es außerhalb der Kassen vielfach geäußert wird. Die unbedingte

Bindung solcher Maßnahmen an konsensuales Handeln aller Akteure beschränkt

hier die Möglichkeiten ebenso wie die formale Nichtzuständigkeit der Kas-

sen auf diesem Gebiet und ihre daraus erwachsene Unmöglichkeit, selbst

solche Maßnahmen durchführen. Diese Einschätzung soll jedoch nicht darü-

ber hinwegtäuschen, daß Kassen mit ihren eigenen Mitteln die Vorausset-

zungen für eine solche problemorientierte betriebliche Prävention schaf-

fen können, indem sie Daten über den Zusammenhang von Arbeit und Gesund-
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heit im Betrieb herstellen. Die damit verbundenen Gefahren des Mißbrauchs

sind offensichtlich, lassen sich aber", wie einzelne Beispiele zeigen, auf

der Verfahrensebene regeln.

4. Prävention gehört in allen ihren Formen zu den wenigen Leistungen im

Gesundheitswesen, die nur gering verregelt sind. Daraus Handlungsgrenzen

zu folgern, wäre gesundheitspolitisch wenig vernünftig. Vielmehr bietet

gerade die geringe Verregelung Chancen, durch das Schaffen von Fakten

erstens einen Verregelungsbedarf zu schaffen und zweitens die Art der

Verregelung so zu beeinflussen, daß Prävention zukünftig zum institutio-
: nalisierten Bestandteil einer aktiven Kassenpolitik gehören kann. Es zeigt

sich nämlich, daß zahlreiche Kassenleistungen erst dann zum "offiziellen",

also verregelten Gegenstand von Kassenhandeln geworden sind, nachdem sie

vorher auf freiwilliger Basis, ebenfalls gegen zahlreiche Widerstände

durchgesetzt werden mußten.
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