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0 Einleitung

»Ich habe hier eine Broschiire der AOK Garmisch-Partenkirchen. Die Mai/Juni-Ausgabe, 15 Seiten, ein
umfangreicheres Angebot als mancher Bundesliga-Verein, meine Damen und Herren: ‘Power-Walking’,
‘Kinder pflanzen  Pflanzenkinder’, ‘Muf3  Siiffles siindig sein?’,  ‘Fufreflexzonenmassage’,
‘Spargelcremesuppen und Joghurtcreme’ -

Ich werde fiir keinen Punkt und dessen Realisierung so kdmpfen, wie dafiir, dafs die gesetzliche
Krankenversicherung kiinftig nicht mehr den Freizeitpark der Bundesrepublik Deutschland finanziert.
(Horst Seehofer im Deutschen Bundestag am 24. Mai 1996)

,Du, AOK,

empfiehlst und sponserst das neue Uni-Sportangebot , ,Gehirn-Jogging“. Wir aber sind mit
Herzkranzkegeln, Bandscheibenschief3en und Magen-iiber-die-Schnur im Grunde ausgelastet; ferner gibt
es einen Focus-Slogan namens ,, Focus-Lesen* ist Jogging fiirs Gehirn*, und wer garantiert uns denn,
daf3 nicht auch andersrum ein Schuh draus wird? Du etwa?

Glaubt’s kaum: Titanic“  (Titanic Nr. 8/96)

,»Die Gesundheitskassen - motivierende Begleiterinnen im Uni-Frust. Image: ‘fit for fun’. Die Freude am
Leben ist wieder in. Individuelle Strefibewdiltigung statt ewigen Norgelns am System und strukturellen
Rahmenbedingungen, so das Erfolgsrezept gesunder Lebensfiihrung! Emanzipation quo vadis?
‘Riickenschule’ - fiir die richtige Haltung im Studium und ‘Studentenfutter’ - die richtige Erndhrung fiir
den kleinen Geldbeutel sind die Angebote individueller Lebensbewdiltigung (DAK). “ (ISENBERG/ MALZAHN
1996, S. 15)

,,Im ndchsten Schritt lassen wir uns dann das Essen selbst von der AOK erstatten. Denn gibt es einen
wichtigeren Grundstein fiir die Gesundheit als die Erndhrung? Und wenn Erndhrung, warum nicht
Wohnung und Kleidung auch? Und haben nicht Unterhaltung, Bildung und Freizeit auch etwas mit
Gesundheit zu tun? Am besten, wir iiberweisen unser ganzes Gehalt gleich an die Krankenkassen.
(KRAMER 1989, S. 238)

0.1 Problemstellung

Gesundheitsforderung durch Krankenkassen hat in den letzten Jahren groBes oOffentliches
Aufsehen erregt. Die eingangs aufgefiihrten Zitate aus unterschiedlichen gesellschaftlichen
und politischen Lagern sind nur einige Beispiele fiir den offentlichen Ziindstoff und das
enorme Potential an Kritik und satirischen Uberzeichnungen, welche die 1989 erfolgte
gesundheitspolitische Aufgabenerweiterung der gesetzlichen Krankenversicherung auf die
Vorsorge und Verhiitung von Krankheiten in der Folgezeit ausgelost hat. Da die
wissenschaftlichen und praktischen Fragen einer Programmatik der Pridvention von
Krankheiten und der Forderung von Gesundheit duBlerst komplex sind, lieBe sich allein aus

den in verschiedenen Offentlichen Debatten vorgenommenen Verkiirzungen und (scheinbar
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bewuliten) MiBinterpretationen geniigend Stoff fiir eine griindliche argumentative
Aufbereitung, vor dem Hintergrund des interdisziplindren Forschungs- und Wissensstandes,

finden.

Eine wissenschaftliche ‘an-und-fiir-sich’-Betrachtung der Gesundheitsforderung durch
Krankenkassen als Antwort auf verkiirzte Darstellungen in der Offentlichkeit wiirde allerdings
den Aufwand nicht rechtfertigen, wenn es sich dabei nicht um ein weitreichendes, iiber den
eigentlichen Gegenstandsbereich bei weitem hinausweisendes gesundheitspolitisches Thema
handelte. Gesundheitsforderung als Aufgabe der gesetzlichen Krankenkassen ist jedoch in
dreierlei Hinsicht von grundlegender Bedeutung fiir den gesundheitspolitischen und

wissenschaftlichen Diskurs.

Zunichst handelt es sich bei der Gesundheitsforderung durch Krankenkassen um die in den
letzten Jahren praktisch dominierende Form bundesdeutscher Priaventionspolitik. Dies zeigte
sich nicht zuletzt in einer Reprisentativerhebung aus dem Jahre 1994, derzufolge rund 50
Prozent aus dem Gesamtspektrum in Anspruch genommener Manahmen der Privention und
Gesundheitsforderung allein auf Angebote gesetzlicher Krankenkassen entfielen (KIRSCHNER
et al. 1995, S. 64). Dariiber hinaus spielten Krankenkassen auch als Finanzierer von
MaBnahmen anderer Einrichtungen eine erhebliche Rolle, deren Ausmal} sich, bezogen auf
die gesamte Priventionslandschaft in Deutschland nur erahnen [46t. Aufgrund der
iiberragenden quantitativen Bedeutung ist letztlich die von den Kassen gewihlte Praxis auch
ein reprisentatives Beispiel fiir den politischen und gesellschaftlichen Umgang mit Fragen der

Priavention und Gesundheitsforderung in Deutschland.

Damit zusammenhingend hat die Praxis der Krankenkassen auch maf3geblichen Anteil an der
Etablierung und Ausweitung des Berufsfeldes der Gesundheitsforderung und
Gesundheitsberatung gehabt. Angesichts des durch die Kassen ermoglichten breiten
Betitigungsfeldes  fiir  ‘neue  Gesundheitsberufe’ -  z.B.  Sportpddagoglnnen,
Erndhrungswissenschaftlerlnnen, Psychologlnnen - lassen sich aus den Angeboten der
Krankenkassen auch unter professionellen Gesichtspunkten Riickschliisse iiber Konzepte,
Selbstverstindnisse und Akzentuierungen, und damit nicht zuletzt iiber den jeweiligen

akademischen Ausbildungs- und Forschungsstand in den relevanten Fachrichtungen ziehen.
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SchlieBlich verweist die praktische Umsetzung der Gesundheitsforderung durch
Krankenkassen auch auf die Frage nach Moglichkeiten und Grenzen einer strukturellen und
organisatorischen Reform der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Viele theoretische
Elemente der Gesundheitsforderung sowie die gesetzlich erweiterten Handlungsspielrdume
durch das 1989 in Kraft getretene Gesundheitsreformgesetz kénnen im Zusammenhang mit

den seit Jahren diskutierten Problemfeldern und Reformansitzen der GKV betrachtet werden.

Ein wesentliches Problem stellt sich dabei aus aktuellem Anla durch die 1996 erfolgte
Streichung des gesetzlichen Pridventions- und Gesundheitsforderungsauftrages. Damit stellt
sich nicht nur die theoretische, sondern auch die politisch-praktische Frage nach einer
Neupositionierung im Umgang mit dem oftmals als ‘sozialutopisch’ bezeichneten, dem
gewohnten administrativen Zugriff zweifellos schwer zugédnglichen Konzept der
Gesundheitsforderung. Ist es moglich, dem umfassenden Anspruch der Gesundheitsférderung
gerecht zu werden, ohne dabei sogleich der Versuchung zu unterliegen, um jeden Preis
vielfiltige neue Betdtigungsfelder zu erschlieBen, und dabei ‘blinde Flecke’ in eigentlichen,
traditionellen Aufgabenfeldern entstehen zu lassen? Inwiefern kann Gesundheitsférderung
auch dazu beitragen, eben diese vorrangigen Aufgaben in der deutschen Gesundheitspolitik

bzw. im gesundheitlichen Versorgungssystem zu bewiltigen?

Die zentrale Hypothese, welche in dieser Arbeit beziiglich der angesprochenen Problematik
verfolgt werden soll, 148t sich mit dem Begriffspaar ‘Addition’ und ‘Integration’ umschreiben.
Angesichts der oOffentlichen Debatte iiber die Gesundheitsforderungspraxis, speziell im
Kontext der gesetzlichen Krankenversicherung, liegt die Vermutung nahe, daf3
Gesundheitsforderung und Privention allzuoft als neue, zusitzlich zum System der
gesundheitlichen Versorgung installierte Handlungsfelder begriffen werden, welche einen
unmittelbaren Bezug zu den Kernfragen und Problemfeldern der gesundheitlichen Versorgung
vermissen lassen. Gegeniiber einer bloBen Addition von MaBnahmen und Handlungsfeldern
ist hingegen die Integration von Methoden und Inhalten der Gesundheitsfrderung in
traditionelle Handlungsfelder erforderlich, um die gesundheitspolitische und auch
gesundheitsokonomische Bedeutung der Gesundheitsforderung zur Entfaltung zu bringen.
Eine Integration der Gesundheitsforderung, als  Querschnittsaufgabe expliziter
Gesundheitspolitik, wird jedoch, so die Hypothese, auch dem umfassenden Ansatz der

Gesundheitsforderung eher gerecht, als eine additive Expansion gesundheitlicher
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Handlungsfelder aus dem Rahmen bisheriger Kernaufgaben, welche nach wie vor als ungelost

betrachtet werden miissen.

Bezogen auf die gesetzliche Krankenversicherung als zentraler Akteur des deutschen
Gesundheitswesens bedeutet dabei Integration, traditionelle Handlungsfelder und anstehende
Reformaufgaben unter dem Paradigma der Gesundheitsforderung in Angriff zu nehmen. Als
‘gesundheitsfordernde  Krankenkassenpolitik’ wire demnach eine Integration von
Arbeitsprinzipien und Inhalten der Gesundheitsforderung in zentrale Bereiche der
Unternehmenspolitik von Krankenkassen zu verstehen. Dies setzt einen Politikbegriff voraus,
der weniger der staatlichen Rollenzuweisung an die Krankenkassen, etwa in Form des
gesetzlichen  Auftrages zur Prdvention und Gesundheitsforderung durch das
Gesundheitsreformgesetz, sondern vielmehr der eigenen Gestaltungskraft der Kassen die

wesentliche Aufmerksamkeit schenkt.

Vor diesem Hintergrund, und wunter den drei bereits genannten Gesichtspunkten -
Priventionspolitik in Deutschland, akademische und professionelle Ausrichtung ‘neuer’
Gesundheitsdisziplinen sowie die Frage nach der Weiterentwicklung der gesetzlichen
Krankenversicherung - ergibt sich die Notwendigkeit einer Bestandsaufnahme der
gegenwirtigen und zukiinftigen Bedeutung sowie der Realisierbarkeit des Konzeptes der
Gesundheitsforderung im Rahmen bundesdeutscher Gesundheitspolitik, und speziell im

Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung.

0.2 Aufbau der Arbeit

Zunidchst geht es um eine begriffliche Klidrung dessen, was Gesundheitsforderung
konzeptionell beabsichtigt. Die Aufgabe besteht dabei in einer Zusammenfassung der
verschiedenen wissenschaftlichen Argumentationen, die seit vielen Jahren mit zur
Entwicklung des Konzeptes der Gesundheitsforderung beigetragen haben. Dabei sollen die
durch diesen Begriff ausgelosten Kontroversen aufgezeigt und dazu genutzt werden, mogliche
Abgrenzungen und Konkretisierungen vorzunehmen. Zu nennen sind hier insbesondere die

kritischen Debatten beziiglich der vorwiegend auf kurative Biomedizin beschrinkten
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gesundheitlichen Versorgung, sowie die (selbst-)kritischen Reflexionen der bisherigen
Unzulédnglichkeiten einer auf individuelles Verhalten konzentrierten Prdvention bzw.
Gesundheitserziechung. Diese beiden fiir die Entwicklung der Gesundheitsforderung
fundamentalen Ansdtze verweisen auf einen Gesundheitsforderungsbegriff, welcher die
Integration in Kernbereiche des traditionellen Gesundheitswesens zumindest einschlieft,

wenn nicht gar anderen, eher additiven Konzeptionen voransetzt.

Hinsichtlich der zentralen Arbeitshypothese, der Integration von Gesundheitsforderung in
Kernbereiche der gesundheitlichen Versorgung, soll vom theoretischen Standpunkt weiterhin
die gesundheitsokonomische sowie gesundheitspolitische Bedeutung der
Gesundheitsforderung untersucht werden. Dabei geht es einerseits darum, die Notwendigkeit
der Integration von Gesundheitsforderung auch aus der Perspektive der Gesundheitsbkonomie
sowie der Gesundheitspolitik zu hinterfragen. Andererseits stellt sich aus den genannten
Perspektiven die Frage nach Moglichkeiten, wie eine solche Integration sinnvollerweise

geschehen sollte.

Aus gesundheitsokonomischer Sicht stellt sich einerseits die Frage nach dem 6konomischen
Nutzen, der durch MaBnahmen der Gesundheitsforderung, etwa in Form verbesserter
Gesundheit (Lebensdauer und Lebensqualitit) oder aber in Form direkter Einsparungen an
anderer Stelle des gesundheitlichen Versorgungssystems, erzielt werden kann. Neben - oder
besser: wegen - dieser methodisch und theoretisch schwer zu beantwortenden Frage geht es
andererseits auch um das Verhiltnis bzw. ‘Nicht-Verhiltnis’ zwischen prozeBorientierter
Gesundheitsforderung und gesundheitsokonomischen Ansétzen der Ergebnisbewertung. Dabei
lassen sich Parallelen zwischen der Entwicklung der Gesundheitsokonomie und der
Gesundheitsforderung  dahingehend — aufzeigen, dal der Ausgangspunkt beider
wissenschaftlichen  Debatten oftmals in der mangelhaften Wirksamkeit und
Bedarfsorientierung einer nahezu ausschlieBlich auf kurative Biomedizin reduzierten
gesundheitlichen Versorgung liegt. Vor diesem Hintergrund muf3 auch die Messung, bzw. die
Bewertung der Gesundheitsforderung, sofern tiberhaupt erforderlich, in einen konzeptionellen

Zusammenhang mit anderen gesundheitlichen Versorgungsleistungen gestellt werden.

Aus gesundheitspolitischer Sicht gilt es hingegen, das Spannungsfeld zwischen der eng mit

Gesundheitsforderung  verbundenen Theorie einer Public Health-Politik und der
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realpolitischen Debatte in Deutschland, welche mehrheitlich auf Konzepte der Privatisierung
und Marktorientierung abstellt, zu untersuchen. Dabei ist die Rolle der gesetzlichen
Krankenversicherung als zentraler Akteur des deutschen Gesundheitswesens, insbesondere
vor dem Hintergrund der ‘Vision’ eines ‘Wachstumsmarktes Gesundheit, auch fiir die
Zukunft bedeutsam. Die vielfiltigen Parallelen, welche sich etwa zwischen zentralen
Begrifflichkeiten = der  Gesundheitsforderung - Anwaltschaft, Empowerment,
Vermitteln/Vernetzen -, und den Anforderungen an eine Verbraucherschutzpolitik im
Gesundheitswesen erkennen lassen, weisen auf die Umsetzungsmoglichkeiten der
Gesundheitsforderung durch Krankenkassen hin. Dariiber hinaus miissen aber auch die
Hindernisse der Umsetzung von Gesundheitsforderung aufgezeigt werden, welche etwa in der
politisch induzierten Wettbewerbssituation zwischen den Krankenkassen gesehen werden
konnen. Dies betrifft insbesondere den Anspruch einer allumfassenden Public Health-Politik,
welche sich etwa durch Begriffe wie Kooperation, Zielorientierung, Regionalisierung und

Partizipation charakterisieren lait.

In diesem Spannungsfeld zwischen Anforderungen der Gesundheitsférderung und Public
Health, sowie den realpolitischen Handlungsmoglichkeiten der Krankenkassen muf3 jedoch
das Begiffspaar  ‘Krankenkassen’ und  ‘Gesundheitsférderung’” unter zweierlei
Gesichtspunkten diskutiert werden: Im Sinne einer Integration der Gesundheitsforderung geht
es nicht nur darum zu fragen, welche Bedeutung Krankenkassen fiir die Entwicklung einer
Public Health-Politik haben konnen. Es muf3 auch danach gefragt werden, welche Bedeutung
die Gesundheitsforderung fiir die Krankenkassen hat bzw. haben kann. Welche Rolle kann
Gesundheitsforderung fiir die inhaltliche und organisatorische Weiterentwicklung der GKV
(hin zu einer Verbraucherschutzorganisation) spielen? Welche Aufgaben aus dem origindren
Handlungsrahmen der GKV lassen sich durch das Paradigma der Gesundheitsférderung

gegebenenfalls besser als bisher erfiillen?

Wihrend in der Fachdiskussion um Gesundheitsforderung in der GKV zumeist der erste
Aspekt der potentiellen Bedeutung von Krankenkassen fiir die Gesundheitsforderung im
Mittelpunkt steht, soll in dieser Arbeit insbesondere auch die zweite Frage nach der
Bedeutung der Gesundheitsforderung fiir Krankenkassen theoretisch und empirisch untersucht

werden.
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Fiir eine empirische Untersuchung der Praxis der Krankenkassen in der Gesundheitsférderung
ergibt sich daraus die Notwendigkeit, sich nicht nur auf eine deskriptive Darstellung des
Handlungsspektrums zu beschrinken. Wesentliche Schwerpunkte sind dariiber hinaus in der
Untersuchung der Bedingungs- und Akteurskonstellationen innerhalb und auflerhalb der
Kassenorganisationen, sowie - hinsichtlich der Bewertung der Praxis - in der Suche nach
theoretisch konsistenten Elementen, welche sich konsequent in Richtung einer weiteren
Integration der Gesundheitsforderung in das gesundheitliche Versorgungssystem
fortentwickeln lassen, zu setzen. Die Zielsetzung der empirischen Untersuchung laBt sich
dementsprechend durch die Beantwortung folgender drei Fragenkomplexe charakterisieren:
1. Wie sieht die Kassenpraxis in der Gesundheitsforderung aus? Welche Mafinahmen umfaf3t
das Handlungsspektrum der Kassen? Welchem Leitbild folgen die Kassen und welche
Zielsetzungen werden dabei verfolgt? Wie werden die MaBnahmen im Hinblick auf

‘Erfolge’ evaluiert?

2. Welche politischen, organisatorischen und personlich-professionellen Bedingungen tragen
zu der gewihlten Handlungspraxis bei? Welche organisatorischen Beziehungen und
Interessengeflechte bestehen innerhalb der Kasse, welche kooperativen Beziehungen
bestehen zu Akteuren auBlerhalb der Kassenorganisation? Welche Rahmenbedingungen

begiinstigen die gewihlte Praxis und behindern anderweitige Aktivitdten?

3. Welche Elemente der gewdhlten Handlungspraxis sind vor dem Hintergrund einer
umfassenden, auch gesundheitsokonomisch und gesundheitspolitisch  fundierten
Konzeption konsistent? Wo finden sich praktische Ansatzpunkte der Integration
gesundheitsfordernder =~ MaBnahmen  in  Kernbereiche  des  gesundheitlichen
Versorgungssystems? Welche praktischen Erfahrungen der Kassen konnen dabei fiir eine

entsprechende Weiterentwicklung und Profilierung genutzt werden?

Um diesen drei Fragenkomplexen hinreichend nachzugehen, waren, wie sich im Verlauf der
Arbeit herausstellte, mehrere empirische Untersuchungsschritte notwendig. Zunichst wurde
dabei 1995 eine qualitative Untersuchung anhand von Experteninterviews mit
KassenvertreterInnen durchgefiihrt. Diese diente einerseits der deskriptiven Darstellung des
MaBnahmenspektrums sowie von prioritdren Handlungsfeldern und Strategien. Andererseits

konnten anhand der Interviewaussagen wesentliche Erkenntnisse iiber Hintergriinde,



8 0 Einleitung

organisatorische Rahmenbedingung und sonstige FEinfluBfaktoren auf die Praxis der

Krankenkassen gesammelt werden.

Uber den Befragungszeitraum hinaus wurden zudem schriftliche Informationen mit in die
Untersuchung aufgenommen. Dabei handelte es sich zundchst um die vielfiltigen
Informationsbroschiiren, Angebotsbeschreibungen und Curricula, welche neben den
miindlichen Interviewaussagen tiefere Einblicke in die inhaltlichen und methodischen Aspekte
einzelner Mallnahmen erlaubten. Dariiber hinaus waren aber insbesondere die, gro3enteils erst
in den letzten Jahren, aus den Reihen der Krankenkassen hervorgegangenen
Evaluationsstudien bedeutsam, um sowohl Konzeptionen und Zielsetzungen als auch Effekte

der angebotenen Mallnahmen zu verdeutlichen.

Die Ergebnisse dieser kasseninternen Evaluationsstudien sowie die angesichts politischer
Entwicklungen im Jahr 1996 (geplante Streichung der Gesundheitsforderung) verdnderten
Argumentationen aus den Reihen der Kassen veranlaten schlieflich im Herbst 1996 zu
einem zweiten Schritt der empirischen Untersuchung. Dabei handelt es sich um eine
schriftliche  Befragung von Teilnehmerlnnen an  Gesundheitskursangeboten der
Krankenkassen mit dem Ziel, Motivationen zur Kursteilnahme sowie subjektiv beobachtete
Effekte bei den Teilnehmerlnnen zu ermitteln. Durch diese Teilnehmerbefragung sollte die in
einigen kasseninternen Studien aufgezeigte Tendenz, Gesundheitskurse vorwiegend aufgrund
von manifesten gesundheitlichen Beschwerden in Anspruch zu nehmen, sowie die daraus
resultierenden Konsequenzen hinsichtlich der Angebotsgestaltung und der beobachteten
Effekte, der Reduktion von Behandlungshéufigkeiten im medizinischen Versorgungssystem,

ndher untersucht werden.

Dabei stellte sich sowohl die Reduzierung der gesundheitlichen Beschwerden als auch ein
Hinzugewinn an Sicherheit, im Umgang mit der Gesundheit sowie mit gesundheitlichen
Versorgungsleistungen, als zwei wesentliche Effekte von Gesundheitskursen heraus, welche
auch beziiglich der bis dato praktizierten Gesundheitsforderungsangebote von Krankenkassen
auf eine grundsitzlich andere Bedeutung hinweisen, als dies oftmals in der Offentlichkeit
diskutiert wird. Nicht die, von den Kassen vielfach selbst angestrebte, priméire
Verhaltensprivention in den klassischen Bereichen ‘Erndhrung’, ‘Bewegung’, ‘Entspannung’,

sondern eine eher sekundidr- und tertidrpraventive Ausrichtung mit FElementen der
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Kompetenzforderung von Versicherten als Verbraucherlnnen von gesundheitlichen
Versorgungsleistungen hat sich, bedingt durch die Nachfrage, als Charakteristikum von

Gesundheitskursen herauszubilden begonnen.

Die Hypothese der ‘Integration der Gesundheitsforderung in das gesundheitliche
Versorgungssystem’ wird insofern durch die empirische Untersuchung konkretisiert, als sich
aus den durch die Erfahrungen mit Gesundheitskursen offengelegten Bediirfnissen der
Versicherten nach Unterstiitzung und Beratung fir die Zukunft sowohl eine
Aufgabenbeschreibung an Krankenkassen als auch ein Anforderungsprofil an gesundheitliche
Bildungs- und Beratungsangebote ableiten 1463t. Auf dieser Basis, und vor dem Hintergrund
der aktuellen Problembereiche deutscher Gesundheitspolitik, werden in einem abschlie3enden
Kapitel Handlungsempfehlungen fiir eine, wenn auch in ihrem Kurs korrigierte,
Weiterentwicklung gesundheitsfordernder Strategien durch Krankenkassen formuliert.
Dariiber hinaus werden die moglichen Konsequenzen einer solchen Kurskorrektur iiber den
Gegenstandsbereich der Krankenkassen hinaus fiir die politische, professionelle und

wissenschaftliche Orientierung in der Gesundheitsforderung aufgezeigt.
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1 Gesundheitsforderung

1.1 Begriffsbestimmung

1.1.1 Gesundheitsforderung - mehr als nur eine Mode

Wenn man sich heute einmal in der Offentlichkeit umhéren wiirde, was denn eigentlich unter
dem Begriff ‘Gesundheitsforderung’ zu verstehen sei, so wiren sicherlich die
unterschiedlichsten Antworten vorstellbar. Wihrend einigen hierzu innovative Projekte ihres
ortlichen Gesundheitsamtes, des Jugendamtes, etwa in der Suchtprivention, oder die Arbeit
der lokalen Selbsthilfekontaktstelle einfallen mogen, konnten andere damit die neuen,
‘weichen’ Therapien ihres Hausarztes - pflanzliche Schnupfenmittel, ‘Darm-Sanierung’ statt
Antibiotika oder Akupunktur gegen Allergien etc. - assoziieren. Wihrend einige in diesem
Zusammenhang wiederum okologische Themen - Vermeidung von Umweltgiften, z.B. den
Schutz spielender Kinder vor Autosmog im Sommer - als vordergriindig betrachten wiirden,
versteht manch einer hierunter sicherlich auch das bestindige Training im FitneBcenter. Je
nach personlich-professionellem Hintergrund, dem Grad an Informiertheit, aber auch in
Abhingigkeit von Wahrnehmungsmustern und Weltanschauungen im allgemeinen, kénnen

die Assoziationen, die dieser Begriff hervorruft, verschieden sein.

GewiB} 146t sich jedoch eine zunehmend gro3e Gruppe in der Bevélkerung finden, die mit dem
Begriff der Gesundheitsforderung zuallererst die Aktivititen ihrer oder einer anderen
Krankenkasse verbindet: Mehr als drei Viertel der Bevolkerung hatten im Jahre 1994 | bereits
von MaBnahmen der Gesundheitsforderung gehort oder gelesen* (KIRSCHNER et al. 1995).
Hinzu kommen prinzipiell dhnliche, nicht weniger bekannte Aktivititen und Angebote
anderer traditioneller Institutionen des gesellschaftlichen Lebens: Volkshochschulen, Arzte,
Gesundheitsdmter, Apotheken, Rehabilitationskliniken oder Schulen (v. TROSCHKE 1993).
M.a.W.: Wer heute im alltdglichen Sprachgebrauch von Gesundheitsférderung redet, meint
damit schlieBlich nicht selten die neue Angebotswelle, die seit einigen Jahren auf die

Bevolkerung heriibergeschwappt ist. Gesundheitsforderung ist zu einem ,,Trendbegriff*
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geworden, einer ,Mode*; die aus Sicht der Anbieter u.a. dazu dient, ,die Attraktivitit dessen,

was man bislang unter anderen Bezeichnungen gemacht (hat), zu erhohen*( RENN 1993, S. 3).

Dabei zeigt sich auch auf wissenschaftlicher Seite die Tendenz, theoretische Vorstellungen
und Konzeptionen von Gesundheitsforderung der beobachteten Praxis anzupassen: Entgegen
fritherer Grundlegungen, die sich primdr an dem sozialreformerischen Ansatz der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) orientierten (TROJAN 1992, S. 809), wird von
einschligigen Wissenschaftlern mittlerweile z.B. festgestellt, da3

,Gesundheitsforderung alle MaBnahmen (meint), die die Gesundheit férdern

(sollen), und nicht nur diejenigen, die den Erlduterungen der

Weltgesundheitsorganisation (WHO) gerecht werden“( LEHMANN 1993, S. 21).
Ulrike MASCHEWSKY-SCHNEIDER ergénzt hierzu:

,Gesundheitstorderung verstand sich urspriinglich als sozialkritischer Ansatz in der
Priventions- und Gesundheitsforschung. Heute, insbesondere nach der Einfiithrung
des Begriffs in das Gesundheitsreformgesetz, werden darunter alle Arten spezifischer
und unspezifischer Ansétze zur Verhinderung von Krankheit und Foérderung von
Gesundheit und Wohlbefinden subsumiert. Das gesamte Spektrum priventiver
MaBnahmen, angefangen von risikofaktorenbezogenen Kursangeboten, tiber
MaBnahmen zur psychosozialen Unterstiitzung bei der Entwicklung
gesundheitsfordernder Lebensstile, bis hin zu komplexen Modellen
gemeindeorientierter Gesundheitsférderung und Krankheitsverhiitung versteht sich
als Gesundheitsforderung. Eine verbindliche Definition, was darunter zu verstehen
sei, existiert jedoch nicht*. (MASCHEWSKY-SCHNEIDER 1993, S. 24)

Der Kontext, in dem diese Zitate entstanden sind, ndmlich die Debatte um Zielorientierung,
Evaluation und Qualitédtssicherung gesundheitsférdernder Mallnahmen, macht die Problematik
deutlich, die mit einer derart weitgefaten und an der gingigen Praxis orientierten
Begriffsauslegung verbunden ist: Indem man sich von Definitionen wie jener der WHO 16st,
ohne gleichzeitig Alternativen hierzu bereitzustellen, entzieht man sich gewissermal3en selbst
die Bewertungsgrundlage fiir die Praxis. Es entsteht das Problem der Beliebigkeit, denn ,es
hat sich gezeigt, daB das Etikett der Gesundheitsforderung vielfach aufgegriffen wurde, ohne
traditionelle Inhalte der Pridvention und Gesundheitserziechung an den Handlungsbereichen

und Arbeitsprinzipien der Gesundheitsférderung auszurichten*( TROJAN 1992, S. 809).

Was sind nun aber vorrangige Handlungsbereiche und Arbeitsprinzipien der
Gesundheitsforderung? Diese Frage ist zum einen eng verkniipft mit der breiten Palette
multidisziplindrer =~ Handlungsansiitze, welche durch die unterschiedlichen am

Gesundheitsdiskurs beteiligten Fachdisziplinen reprisentiert werden. Von
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Erndhrungsberatung, sportlichem Training, psychologischer Beratung oder StreBbewiltigung,
tiber Vorsorgeuntersuchungen bis hin zu sozialokologischem Engagement und
Selbsthilfeforderung, sind dabei sicherlich auch die subjektiven Gewichtungen durch die an
diesem Diskurs beteiligten Gesundheitsprofessionen unterschiedlich (z.B. ‘wie wichtig ist
Jogging fiir einen gesunden Lebensstil?’). Auch hinsichtlich der Arbeitsmethoden kdnnen von
unterschiedlichen Gesundheitsprofessionen unterschiedliche Vorgehensweisen priferiert
werden: von Wissensvermittlung und Aufkldrung, iiber Beratung, Training und Therapie, bis

hin zu Selbsthilfe, Erfahrungsaustausch und selbstorganisierten Aktivitéiten.

Zum anderen ist die Frage nach Arbeitsprinzipien und Handlungsbereichen eng mit der
grundsitzlichen  Kontroverse um  das  Begriffspaar  ‘Verhaltensprivention’ -
‘Verhiltnispriavention’ verbunden. Hier sind nicht nur professionelle, sondern auch
institutionelle Barrieren zu iiberwinden: Wihrend die individuelle Verhaltensprivention aus
der Tradition der Gesundheitserziehung und -aufkldrung, vertreten z.B. durch die
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BzgA) oder Volkshochschulen (VHS),
hervorgeht, bestand die Aufgabe der Verhiltnisprivention traditionellerweise in gesetzlichen
Normierungen und Kontrollen (Trinkwasser-, Lebensmittel-, Abfallkontrolle,
Wohnungshygiene, Strahlenschutz, technische Sicherheit u.v.m.) durch den offentlichen
Gesundheitsdienst (OGD).

Der OGD, als Reprisentant staatlicher Gesundheitsaufsicht und Sozialhygiene, ist jedoch
gegeniiber der Individualmedizin in Deutschland duBlerst rudimentir entwickelt. Dies wird
insbesondere durch den historischen Bruch durch das Naziregime erklirt:

,Nach der Hochzeit der deutschen Sozialepidemi ologie und den ernstzunehmenden
Strategiekonzepten der Sozialhygiene in den zwanziger Jahren hatte sich mit dem
Nationalsozialismus der grofite anzunehmende gesundheitspolitische Absturz ereignet:
aus Sozialhygiene wurde Rassenhygiene, unter einer pseudowissenschaftlichen aber
explizit gesundheitsbezogen formulierten Ideologie wurde aus dem Schutz der
Schwachen die Heroisierung der Starken, aus dem bevolkerungsbezogenen
Gesundheitsschutz der industrialisierte Massenmord.*( ROSENBROCK 1997, S. 37)

Die griindliche Diskreditierung bevolkerungsbezogener Ansitze der Gesundheitspolitik und
deren Vertreter hat in den Folgejahren auch fiir die Pridvention erhebliche Konsequenzen
gehabt. Konzeptionelle Ansétze der Verhiltnisprivention blieben in der Vergangenheit stets
hinter Strategien der individuellen Verhaltenspriavention zuriick. Unter den insgesamt eher
geringen Aktivititen der Primérprivention dominierten medizinische und péddagogische

,Versuche der individuellen Verhaltensbeeinflussung®( ROSENBROCK 1992, S. 30).
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Gleichwohl kann dies mit wissenschaftlicher Evidenz nicht begriindet werden. Psychologische
und soziologische Faktoren des individuellen Gesundheitsverhaltens legen eine weitaus
stiarkere Beachtung der sozialen, 6kologischen und 6konomischen Umwelt fiir Gesundheit und
gesundheitliches Verhaltens sowie fiir die Ziel- und Strategieentwicklung der Privention nahe
(vgl. Kap. 1.2.3). Andererseits erfordern aber auch Strategien der Verhiltnisprivention neue
Ideen und Konzepte, die iiber die einseitige politische Forderung nach verstirkter staatlicher
EinfluBnahme hinausgehen und eine (Wieder)Belebung partizipativ demokratischer

Strukturen bei der gesundheitsbezogenen Verhiltnisgestaltung erméglichen (vgl. Kap. 1.3.1).

In dieser Kontroverse zwischen empirisch vorhandener Verhaltensprivention und politisch
wiinschbarer, jedoch konzeptionell oftmals unterentwickelter Verhiltnisprivention wird nun
der Begriff der Gesundheitsférderung eingefithrt. Wenn Gesundheitsforderung dabei als
umfassender Begriff iiber beide Formen der Priavention gestellt wird, schafft er zunichst eine
theoretische Verbindung, evtl. auch eine konzeptionelle Weiterentwicklung bzw. Anndherung
beider Ansitze. Wird Gesundheitsforderung dagegen begrifflich neben die Verhaltens- und
Verhiltnispriavention gestellt, reduziert sich der Priaventionsbegriff entsprechend. Wenn, wie
ROSENBROCK feststellt, Gesundheitsforderung zwar als ,dritter Typ der Priavention“neben die
Verhaltens- und die Verhéltnispravention gestellt wird (ROSENBROCK 1992, S. 22), seine
Bedeutung jedoch vorrangig in der Uberwindung der strukturellen Benachteiligung
verhiltnisorientierter Ansétze besteht, riickt Gesundheitsforderung selbst in die Néhe einer,
wenn auch verdnderten, Verhiltnisprivention. Sie kann dann ,als eine bestimmte Art der
Privention verstanden werden, die auf Gegebenheiten der materiellen wie sozialen Umwelt

zielt und nicht auf die Person des einzelnen( RENN 1993, S. 3).

Ein solches, primidr an der Verdnderung sozialer Verhiltnisse orientiertes Verstdndnis
erleichtert nun den Zugang fiir jene Berufsgruppen und deren Handlungsfelder, die sich
explizit mit sozialen Lagen beschiftigen. Besonders offensichtlich sind hier die Parallelen
zwischen der Gesundheitsforderung und neuen Konzepten der sozialen Arbeit. ,Ahnlich wie
in der Gesundheitsdiskussion findet sich in der sozialen Arbeit die Spaltung in personale und
strukturelle Priavention [...]. Im Gegensatz zur Gesundheitsdiskussion gibt es im Feld der
sozialen Arbeit aber eine kritische Auseinandersetzung mit dem dichotomisierenden Konzept
der Individual- oder Strukturprivention* ( HOMFELDT/HUNERSDORF 1996, S. 148). Dies wird
gerade im Umfeld sozialer Risikogruppen, wenn es z.B. um Suchterkrankungen oder

Jugendkriminalitdt geht, besonders deutlich. Die Einfliisse der materiellen oder der sozialen
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Umwelt auf derartige Verhaltensvariablen zu ignorieren, wire in diesem Zusammenhang
treffenderweise nur mit dem Stichwort ,Blaming the Victim*“ ( CRAWFORD 1977) zu
umschreiben.

Dennoch gilt es auch hier, die Eigenverantwortlichkeit der Betroffenen zu erhohen und deren
Widerstandskrifte gegeniiber schidigenden Einfliissen, bzw. auch eigenverantwortliches
Handeln zur Gestaltung dieser FEinfliisse zu fordern. Die ,erlernte Hilflosigkeit*
(HECKHAUSEN 1980), die u.a. auf die Experten- und Expertinnenorientierung, selbst einer
sozialpolitisch-programmatischen Pridvention zuriickgefiihrt werden kann, gilt es zu
vermeiden:

,Wie Abhingigkeit in Unabhéngigkeit oder Benachteiligung in Beteiligung
tiberfiihrt werden kann, ist die Leitfrage fiir die Methodenentwicklung. Die Antwort
in der Gesundheitsforderung wie in der sozialen Arbeit zielt auf ‘Empowerment’. [...]
Empowerment ist das Gegenstiick zu erlernter Hilflosigkeit.*
(HOMFELDT/HUNERSDORF 1996, S. 153)

Der hier eingefiihrte Begriff des ,Empowerment* meint somit weder Verhaltens- noch

Verhiltnisprivention. Er meint eine emanzipatorische Anwort auf jedwede Art
expertenorientierter Bevormundung in der Sozialpolitik. In seinem ,Plddoyer fiir die
Widerspriichlichkeit® erldutert Julian RAPPAPORT (1985) die unterschiedlichen Facetten von
Expertendominanz, die es nicht nur in traditionellen Ansitze der (Verhaltens-) Privention zu
iberwinden gilt. Auch die gegenteilige, die Notwendigkeit von Prédvention prinzipiell
ablehnende Ansicht, die sich hinter liberalistischen Vorstellungen von Freiheit, (Biirger-)
Rechten und deren legaler Sicherstellung verbirgt, sei im Grunde expertendominiert. Die
rigide Auslegung von ‘Rechten’ erfordere wiederum professionelle Zusténdigkeiten fiir deren
Durchsetzung (,Anwaltschaft), so da der Einzelne auch hier nicht ermutigt und unterstiitzt
wird, seine Bediirfnisse und Rechte selbst zu bestimmen und dafiir aktiv einzutreten. Die
Dialektik zwischen Bediirftigkeiten (needs) und Rechten (rights), welche zwar kontréren,
gleichsam aber expertendominierten Ansidtzen von Sozialpolitik entstammen, wird so zum
Ausgangspunkt von ‘empowerment’:

,Unter ‘empowerment’ verstehe ich, daf} es unser Ziel sein sollte, fiir Menschen die
Moglichkeiten zu erweitern, ihr Leben zu bestimmen. Damit werden wir
notwendigerweise sowohl unser politisches als auch unser Rollenverstindnis
beziiglich bediirftiger Menschen in Frage stellen. Wir konnen uns nicht mit einer
Sozial- und Gesundheitspolitik zufriedengeben, die uns darauf beschrinkt, spezielle
Programme fiir soziale Einrichtungen zu entwerfen und durchzufiihren. Es wird
darum gehen, daf} die Form und Art der Integration ebenso wie der Inhalt mit
‘empowerment’ konsistent ist. Mit dem Konzept ‘empowerment’ kénnen wir nicht
langer Menschen einfach als ‘Kinder in Not’ oder als ‘Biirger mit Rechten’ sehen,
sondern vielmehr als vollwertige menschliche Wesen, die sowohl Rechte als auch
Bediirfnisse haben. Wir miissen uns mit dem Widerspruch auseinandersetzen, daf}
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selbst Menschen mit wenigen Fihigkeiten oder in extremen Krisensituationen,
genauso wie jeder von uns, eher mehr als weniger Kontrolle iiber ihr eigenes Leben
brauchen. Das hei3t nicht notwendigerweise, da3 wir deren Bediirfnisse nach Hilfe
vernachlédssigen, wenn wir fiir mehr Selbstbestimmung votieren. ‘Empowerment’ist
eine Denkweise, die mehr Klarheit tiber die divergente Natur sozialer Probleme
bringt.“(RAPPAPORT 1985, S. 269)

‘Empowerment - statt Bevormundung’, aber auch statt ‘im Stich lassen’ - wird aus dieser
Sicht zu einem zentralen Arbeitsprinzip fiir ‘helfende Berufe’ im allgemeinen. Damit einher
geht die Zielsetzung, die Inanspruchnahme von Institutionen generell abzubauen, nicht zu
erweitern; ob es sich dabei um biirokratische Hiirden, oder um die Praxen der Haus- und
Fachirzte handelt, oder aber um die Person des Gesundheitsberaters, Sozialarbeiters oder
anderweitig professionellen Helfers selbst. Auf dem Weg dorthin ist nicht nur Expertenwissen
gefragt, sondern auch die Bereitschaft, ,Mitstreiter sozialer Veridnderung“zu sein (ebd.).

Auf die oben angesprochene Dichotomie von Verhaltens- und Verhiltnisprivention bezogen
bedeutet dies schlieBlich, daB Empowerment weder mit individualisierender Verhaltens- noch
mit institutioneller (z.B. staatlicher) Verhiltnispravention gleichgesetzt werden kann. Zwar
dient Empowerment der Befidhigung von Individuen und Gruppen, nicht jedoch zur
ausschlieBlich intrapersonellen Verhaltensinderung und Verarbeitung sozialer FEinfliisse,

sondern zur interpersonellen und strukturellen Veridnderung eben dieser sozialen Einfliisse.

Empowerment scheint damit grundsitzlich auf alle Bereiche des gesellschaftlichen Lebens
ibertragbar, welche durch ein ‘oben und unten’ sozialer Beziehungen gekennzeichnet sind
(Lehrer-Schiiler, Arzt-Patient, Arbeitgeber-Arbeitnehmer, Eltern-Kinder etc.). Dieser Begriff
hat jedoch insbesondere in der Gesundheitsdiskussion eine zentrale Bedeutung erlangt.
Ausschlaggebend dafiir sind u.a. die Erkenntnisse iiber die gesundheitsfordernde Wirkung des
Gefiihls subjektiver Kontrolle {iiber positive wie negative Lebensumstinde bzw. der
,JKohirenz* mit der eigenen Lebenslage ( ANTONOVSKI 1987). Wihrend ,Ohnmacht krinkt*
fiihrt das Konzept der Beteiligung,

(a) Uiber die Stdrkung von SelbstbewulBtsein und subjektiver Kontrolle,

(b) tber die gleichsam gesundheitsfordernde Wirkung vermehrter sozialer
Beziehungen (z.B. einer Selbsthilfegruppe; BERKMAN/SYME 1979) und

(c) tiber die Mitgestaltung politischer und gesellschaftlicher Verhiltnisse nach eigenen

Gesundheitsbediirfnissen,

in dreierlei Hinsicht zur Verbesserung individueller und kollektiver Gesundheit (TROJAN

1993).
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Noch weitergehend konnte gar - wie Bernhard BADURA vorschlédgt - Gesundheit selbst mit
einer Kompetenz im Umgang mit der eigenen korperlichen, seelischen oder sozialen Situation
gleichgesetzt werden (BADURA 1993a, vgl. Kap. 1.2.2). Der ProzeB hin zu dieser Kompetenz

wire dann mit ‘Gesundheitsférderung’ zu umschreiben.

Diese und dhnliche Argumentationen haben u.a. maf3geblich zur Entwicklung der ‘Ottawa-
Charta zur Gesundheitsforderung’ beigetragen, einer ersten programmatischen Grundlegung,
auf die sich bis heute ein Grofteil der professionell im Bereich der Gesundheitsforderung

Titigen bezieht.

1.1.2 Die Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorganisation

Eine programmatische Grundlegung des Begriffs der Gesundheitsforderung wurde im
November 1986 durch die Weltgesundheitsorganisation (WHO) in Ottawa/Kanada erarbeitet.
Die unter Beteiligung international fithrender Wissenschafter! durchgefiihrte Konferenz trug
den Titel: ,An International Conference on Health Promotion - The Move towards a New
Public Health*: Sie unternahm den Versuch, eine zukunftsweisende Orientierungshilfe fiir
nationale Gesundheitspolitiken, Priventionsstrategien und ganz allgemein den Umgang mit

Gesundheit und Krankheit zu verabschieden.

Im Unterschied zu fritheren Konferenzen und Deklarationen der WHO, die zumeist die
verbesserte primidre medizinische Versorgung bzw. den Zugang zu medizinischen Ressourcen,
insbesondere in Entwicklungsldndern, zum Ziel hatten (,Deklaration von Alma Ata* 1978;
FRANZKOWIAK/SABO 1993), trigt die ,Ottawa-Charta® auch den typischerweise westliche
Industrienationen betreffenden Problemfeldern Rechnung: Wachsende gesundheitliche
Gefdhrdungen auflerhalb des durch Medizin zu behandelnden Krankheitsspektrums, etwa
durch biologische (Kontamination von Wasser, Luft, Nahrung etc.), psychosoziale (Verlust
traditioneller sozialer und familialer Bindungen) und sozio-6konomische (wachsendes
Einkommensgefille, soziale und gesundheitliche Ungleichheit durch Arbeits- und

Wohnbedingungen etc.) Umweltbedingungen sowie die angesichts dessen zunehmend

IUnter den 212 Teilnehmern aus 38 Lindern waren neben den an den Vorbereitungen beteiligten Dr. A. Milz und
Dr. I. Kickbusch sechs Deutsche eingeladen: Dr. E. Pott, Prof. Dr. B. Badura, Prof. Dr. E. Greiser, Prof. Dr. Dr.
U. Koch, Prof. Dr. F.W. Schwartz, Prof. Dr. J.v. Troschke.
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fehlgeleiteten medizinischen und gesundheitlichen Versorgungsstrukturen?. Nicht zuletzt
deshalb stellte der Generalsekretir der Weltgesundheitsorganisation in seiner SchluBansprache
auf der Ottawa-Konferenz fest: ,Die Ottawa-Charta ist die Alma-Ata-Deklaration fiir die

entwickelten Industriestaaten‘( HILDEBRANDT 1988, S. 115).

Im Mittelpunkt der Ottawa-Charta steht das Ziel, den Menschen einen selbstbestimmten
Umgang mit der eigenen Gesundheit zu ermdglichen. Selbstbestimmung als Ziel erstreckt sich
dabei auf alle Ebenen gesundheitlicher Angelegenheiten, von der aktiven Gestaltung des
eigenen sozialen Umfeldes (Arbeitsbedingungen, Familie und Haushalt), tiber politische
EinfluBnahme auf gesundheitlich relevante Politikfelder (Umwelt-, Sozial-, Arbeitsmarkt-,
Familienpolitik), der Ermoglichung eines gesundheitsgerechten individuellen Lebensstils
(Vermeidung von Stref3, gesunde und vollwertige Erndhrung, ausreichende Bewegung, soziale
Kontakte etc.), bis hin zur selbstbestimmten Inanspruchnahme und aktiven Mitgestaltung des

gesundheitlichen Versorgungssystems.

Das zentrale Ziel der Selbstbestimmung kommt u.a. in den drei Schlagwortern der Ottawa-
Charta zum Ausdruck: ,Interessen vertreten (advocate), Vermitteln und Vernetzen (mediate)
und Befidhigen (empowerment/enabling) (WHO 1986). Dabei meint Empowerment, wie
bereits dargestellt, u.a. die Befihigung, Aktivierung und Motivierung zur Artikulation eigener
Interessen sowie zur selbstbestimmten Lebensgestaltung (Autonomie). Dieser Prozefl wird
flankiert durch eine Politik der anwaltschaftlichen Interessenvertretung von BiirgerInnen,
VerbraucherInnen oder PatientIlnnen, sowie durch Vermitteln und Vernetzen, beides mit dem
Ziel, institutionelle Barrieren sowie Barrieren mangelnder Information iiberwinden zu helfen.
Dieses Wechselspiel von personlicher Autonomieférderung und politischer oder
professioneller Unterstiitzung spiegelt sich in den fiinf programmatischen Handlungsfeldern
der Ottawa Charta wider:

® Gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen unterstiitzen

e Personliche Kompetenzen entwickeln

o Gesundheitsforderliche Lebenswelten schaffen

® Die Gesundheitsdienste neu orientieren

o Entwicklung einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik (Abb. 1.1).

2Eine Entwicklung, die sich in jiingster Zeit verstirkt fortsetzt, wie die 1996 von den Mitgliedstaaten der WHO-
Region Europa verabschiedete ,WHO-Charta zur Reformierung der Gesundheitsversorgung*
(Ljubljana/Slowenien) unterstreicht (DOK 3 (2/97), S. 86).
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Abb. 1.1: Die Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorganisation

Gesundheitsbezogene
Gemeinschaftsaktionen
unterstitzen

Persoénliche
Kompetenzen
entwickeln

Beféhigen und
Erméglichen

Vermitteln und

Vernetzen
Gesundheits-

Interessen forderliche
vertreten Lebenswelten
schaffen

Die Gesundheitsdienste
neu orientieren

Neben der individuellen Forderung bzw. Entwicklung personlicher Kompetenzen stehen
mithin vier weitere Aspekte auf der Agenda, welche insbesondere auf kollektive und
politische Verhiltnisgestaltung abzielen. Diese Handlungsfelder greifen ineinander, d.h. daf}
z.B.  personliche @ Kompetenzen @ mit zur Realisierung  gesundheitsbezogener
Gemeinschaftsaktionen, der Schaffung gesundheitsforderlicher Lebenswelten (etc.) beitragen,
sowie umgekehrt die sozialokologische, institutionelle und politische Verhiltnisgestaltung

erst die Entfaltung personlicher Kompetenzen ermoglicht.
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Durch die Programmpunkte der kollektiven und politischen Verhiltnisgestaltung nach
gesundheitlichen Gesichtspunkten erhilt die Ottawa Charta jedoch eine weitere StoBrichtung.
Nicht nur der selbstbestimmte Umgang mit der eigenen Gesundheit steht im Mittelpunkt,
sondern auch die Ausrichtung aller, als gesundheitsrelevant erkannten Bereiche des
gesellschaftlichen Lebens an gesundheitlichen Kriterien: Von der Sozial-, Arbeitsmarkt-,
Umwelt- und Familienpolitik {iber infrastrukturelle Fragen des Wohnungsbaus, des
offentlichen Nahverkehrs und der Bildung bis hin zur Gestaltung von Kultur-, Freizeit- und

Konsumangeboten.

Die Kontroverse entziindet sich dabei an der Frage, ob das mit der Ottawa Charta angestrebte
Ziel erweiterter gesundheitlicher Aufmerksamkeit zugleich bedeuten muf}, nahezu alle
politischen, gesellschaftlichen und individuellen Handlungen dem Diktat einer
‘gesundheitsfordernden Gesamtpolitik® zu unterwerfen. Einem solchen ‘Gesundheits-
imperialismus’ konnte etwa entgegen gehalten werden, daf} viele der als gesundheitsrelevant
erkannten Themenfelder eigenen, in sich schliissigen Handlungslogiken folgen und dies auch

weiterhin tun sollten (z.B. Kultur und Bildung, soziale Beziehungsgestaltung, etc.).

Eine zentrale Botschaft der Ottawa Charta ist dabei einerseits, da Gesundheit in den
alltdglichen Handlungen, in den sozialen Beziehungen der Nachbarschaft, der Familie und der
Gemeinde hergestellt wird, dall explizit gesundheitliche Programme also stets anschlul3fihig
an die ‘eigentliche Produktionsstitte’ von Gesundheit sein sollten ( KEUPP 1997). Andererseits
folgt aber gerade das gesundheitliche Verhalten von Individuen und Gruppen, z.B. auch von
Selbsthilfegruppen, oftmals einer Eigenrationalitit, die nicht explizit an dem Ziel der
Gesundheit ausgerichtet ist (GRUNOW et al. 1983; v. FERBER 1990, vgl. Kap. 2.2.3).
Gesundheit wird somit oftmals gerade dort produziert, wo nicht tiber Gesundheit geredet wird.
Gesundheit ist dabei nur einer und in seiner ganzen Tragweite noch zu wenig erforschter
Aspekt, um eine Uberschattung gesellschaftlicher und kultureller Ziele generell zu

rechtfertigen (vgl. Kap. 1.2.2).

Ein weiteres gewichtiges Argument gegen die grenzenlose Ausdehnung gesundheitsbezogener
Programme ist jedoch der dadurch induzierte Perspektivenwechsel mitsamt der Gefahr,
‘blinde Flecke’ in eigentlich zentralen Bereichen der gesundheitlichen Versorgung entstehen

zu lassen. Wenn sich Gesundheitsforderung primér auf gesellschaftliche Bereiche auBerhalb
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der traditionellen Gesundheitspolitik konzentriert, drohen mithin dringliche Aufgaben

innerhalb des gesundheitlichen Versorgungssystems tendenziell vernachlédssigt zu werden.

Die Tatsache, dall Gesundheitsforderung bezogen auf das gesundheitliche Versorgungssystem
nicht nur additiv, als zusitzliches Handlungsprogramm, sondern auch integrativ, quer zu allen
bestehenden Sektoren des Gesundheitssystems Anwendung finden sollte, begriindet sich
theoretisch bereits aus der Ottawa Charta. So beinhaltet einer der fiinf Kernpunkte der Ottawa
Charta auch die programmatische Aufforderung, die Gesundheitsdienste neu zu orientieren.
Dennoch ist dieses Wechselspiel von Addition und Integration héaufig in der Diskussion um
Gesundheitsforderung vernachlédssigt worden, so dall insgesamt eine Tendenz, additive
Zusatzprogramme gegeniiber dem integrativen Aspekt von Gesundheitsférderung den Vorzug

zu geben, feststellbar ist (HILDEBRANDT/BESSER 1997, BADURA 1997).

Diese Kontroverse zwischen Addition und Integration der Gesundheitsférderung 146t sich
theoretisch anhand dreier Debatten aufzeigen, die in den letzten Jahren mit zu dem Konzept

der Gesundheitsforderung beigetragen haben:

(a) Der Kritik eines allumfassenden Gesundheitsbegriffes als ‘vollstindigem korperlichen,
seelischen und sozialen Wohlbefinden’.
(b) Der Kiritik einer iiberwiegend kurativ orientierten Bio-Medizin.

(c) Der Kritik der individuellen Verhaltensprivention und Gesundheitserziehung.

So stellt etwa BADURA fest, dal ,die praktischen Wurzeln der Gesundheitsforderung [...] in
dem seit den 60er Jahren sich verstirkenden Unbehagen an einer Tendenz, Gesundheit und
Krankheit nahezu ginzlich als medizinische Problemstellungen zu begreifen, [liegen].

Dieses Unbehagen und die relativ geringen Erfolge ihrer eigenen Bemiihungen zur
Gesundheitserziehung insbesondere in entwickelten Industriegesellschaften waren fiir
die Weltgesundheitsorganisation ausschlaggebende Motive zur Formulierung der
Ottawa-Charta im Jahre 1986.“( BADURA 1993a, S. 77)

Gesundheitsforderung im Sinne der Ottawa-Charta geht also sowohl aus der Kritik an der
herrschenden Form gesundheitlicher Versorgung durch die kurative Medizin als auch aus
einer gewissermalen selbstkritischen Reflexion vorwiegend verhaltenszentrierter Privention
und Gesundheitserziehung hervor. Hinzu kommt die, im Zusammenhang mit dem bereits

1946 durch die WHO eingefiihrten Gesundheitsbegriff als ‘vollstindigem korperlichen,
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seelischen und sozialen Wohlbefinden’ erkannte Tendenz, die Ausweitung gesellschaftlicher
Aufmerksamkeit fiir Gesundheit wiederum durch eine Ausweitung des medizinischen (Be-)

Handlungsspektrums zu beantworten (vgl. Kap. 1.2.1).

Die drei genannten Kontroversen begriinden bei einer sorgfiltigen Betrachtung gemeinsam,
dal die der Gesundheitsforderung immanente Medizinkritik nicht nur dazu genutzt werden
sollte, ein zusitzliches gesundheitswirksames Handlungsfeld auBerhalb des medizinischen
Versorgungsspektrums zu installieren, sondern auch dazu, die medizinische Versorgung aus

der Sicht der ‘Nutzer’, d.h. der Biirgerinnen und Biirger selbst zu thematisieren.

1.2 Kontroversen zwischen Addition und Integration gesundheitsférdernder

Strategien

1.2.1 Gesundheit als korperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden?

Die Ideengeschichte einer erweiterten sozialokologischen Sicht von Gesundheit beginnt mit
der Griindung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) nach dem 2. Weltkrieg. Die
Teilnehmerstaaten, die am 22.7.1946 in New York die Verfassung der WHO verabschiedeten,
einigten sich auf einen Gesundheitsbegriff, der iiber das vormals eng gefalite Ziel der
‘Abwesenheit von Krankheit’ weit hinaus ging: ‘Gesundheit als vollstindiges korperliches,
seelisches und soziales Wohlbefinden’.

,Health is a state of complete physical, mental and social wellb eing and not merely
the absence of disease of infirmity.*( WENZEL 1990, S. 14)

Diese Definition ist seither vielfach zur Quelle von Mif3verstindnisse bzw. zum Anlal} fiir
Kritik und Kontroversen geworden (,,a source of trouble, CALLAHAN 1990). Die umfassende,
beinahe alle Bereiche des gesellschaftlichen Lebens einschlieBende Bedeutung von
Gesundheit, die in ihrer Konsequenz Gesundheitspolitik als den, die Sozialpolitik und den
gesamten Sozialstaat umspannenden, Oberbegriff sieht (HUNGELING 1995), sowie die
Unmoglichkeit, in jedem Augenblick unseres Lebens sowohl korperlich als auch seelisch und
sozial ‘vollstandig gesund’ zu sein (fit, ausgeschlafen, satt, entspannt, gliicklich,

kommunikativ und kooperativ, u.v.m.) sind naheliegende Ansatzpunkte dieser Kritik.
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Eberhard WENZEL (1990) hilt dem jedoch entgegen, dal mit dieser Definition nicht etwa ein
statischer Zustand ‘totalen korperlichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens’ gemeint sei.
Trotz irrefithrender Begriffe wie ‘complete’ (vollstindig), ‘state’ (Zustand) etc. sieht WENZEL
die ,dynamische*; und damit auch ,biographische und perspektivische Komponente*, die sich
aus der Verkniipfung mit dem Begriff ,Wohlbefinden* ergibt. Als Beleg zitiert er weitere
Abschnitte derselben WHO-Konstitution, in denen es z.B. heif3t:

,Healthy development of the child is of basic importance; the ability to live
harmoniously in a changing total environment is essential to such development.*
(WENZEL 1990, S. 14)

Die Betonung ‘totaler’, ,d.h. biologischer, physikalischer und sozial-kultureller Umwelt*
(ebd.), die fiir die gesunde Entwicklung der Kinder und damit aller Menschen in der
Langzeitperspektive essentiell ist, zeige das ganzheitliche, sozialokologische Verstindnis,
welches der WHO-Definition von Gesundheit zugrunde liege:

,Wer von Gesundheit spricht, redet vom Gestern, Heute und Morgen‘: (ebd.)

Dies stehe nun im krassen Gegensatz zu jenem statischen Gesundheitsverstindnis einer
kurativen, sogenannten ‘Schul-Medizin’, welche den menschlichen Korper vorrangig als
Reparaturobjekt und ihre eigenen Methoden dann als rational und effizient ansieht, ,wenn sie
den Korper mit seiner biologischen bzw. physiko-chemischen Eigengesetzlichkeit von der
Person des Patienten trennen®. Dessen subjektives Symptomempfinden und die darin zum
Ausdruck gebrachte ,symbolische Reprisentanz von Biographie® (Mimik, Gestik, Tonfall,
Arzt-Patienten-Kommunikation, korperliche Befindlichkeiten etc.) ‘store’ geradezu im Prozef3
hochtechnologisierter Diagnostik und Behandlung und werde deshalb mitsamt des seit
Jahrhunderten generierten Wissensstandes, etwa der Psychosomatik, ausgeblendet (WENZEL
1990, S. 40). Ein ganzheitliches Verstindnis von Korper, Geist und Seele sowie der jeden
Einzelnen umgebenden sozialen Umwelt fiihre dagegen zuriick zu einer natiirlicheren,
okologischen Betrachtung, und damit zu einem besseren Verstindnis des Menschen, seiner

Biographie und seines Korpers (WENZEL 1986).

Gleichwohl, so scheint es, iibt die statische Sichtweise der kurativen Medizin bis heute einen
nicht unerheblichen Einfluf8 auf unser Denken aus:

,,Lhis way of thinking might be perfectly sufficient and satisfactory in a medically
stagnant, or static, culture, and to a certain extent that is just the way we do think.*
(CALLAHAN 1990, S. 38)
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So ist es u.a. zu erkldren, dafl die beschriebene Ausdehnung des Gesundheitsbegriffes durch
die WHO oftmals in untrennbarem Zusammenhang mit der gleichzeitigen bestdndigen
Aufriistung biomedizinischer Forschung und Technologie, bisweilen sogar als deren Ursache
gesehen wird (CALLAHAN 1990): Aus gesellschaftlichen Angelegenheiten werden
gesundheitliche Angelegenheiten und aus diesen wiederum medizinische Angelegenheiten -
eine Kausalkette, die Ivan ILLICH als die ,Medikalisierung der Gesellschaft* bezeichnet

(ILLICH 1977).

Daniel CALLAHAN geht allerdings in seiner Kritik noch weiter. Die der WHO-Definition von
Gesundheit zugrunde liegende, jedoch keineswegs selbstverstindliche Uberzeugung der engen
Beziehung zwischen ‘Korper’ (good of the body) und ‘Subjekt’ (good of the self) sowie
zwischen der ‘Gesundheit des Individuums’ und der ‘Gesundheit der Gemeinschaft bzw. der
Gesellschaft’ (good of the community), fiilhre zu dem Trugschlu}, Einschrinkungen der
korperlichen Funktionen (z.B. durch Krankheit, Behinderung, Alter) mit Einschrinkungen der

‘ganzen’ Personlichkeit gleichzusetzen ( CALLAHAN 1990).

Wenngleich einem derartigen Jugendlichkeits- und FitneBideal das Wort zu reden, sicherlich
nicht die Absicht der Protagonisten der oben zitierten ,Okologie des Korpers*ist ( WENZEL
1986), wird deren Natur- und Korperorientierung in dieser Kritik implizit mit eingeschlossen.
Die beinahe alle Lebensbereiche umspannende ‘neue Natiirlichkeit’, die sich in der
Alternativmedizin ebenso wiederfindet wie in ‘besonderen Erndhrungsweisen’ oder
psychotherapeutischen Modetrends, fiihre - so Rosalind COWARD in ihrer Streitschrift ,,Nur
Natur?* - letztlich zu der allgemein wachsenden Tendenz, gesellschaftliche Konflikte auf
homdoostatische Ungleichgewichte des einzelnen mit sich selbst, seiner Psyche und der Natur
zu reduzieren (COWARD 1995). Gleichsam fiihre die so praktizierte Individualisierung und
Egozentrierung zum Verlust gesellschaftlicher Werte wie sozialer Unterstiitzung und
gegenseitiger Fiirsorge (,,caring). An die Stelle identitdtsstiftender Gemeinschaften tritt die
stetige Ausweitung individueller, an einem Ideal von Jugendlichkeit, Freiheit und Konsum
orientierter Bediirfnisse sowie der Sorge um den eigenen Korper und die (Wieder-)

Herstellung der eigenen Gesundheit (,,curing®, CALLAHAN 1990).

Die Kritik des WHO-Gesundheitsbegriffes aus dem Jahre 1946 hat somit zwei
StoBrichtungen: Zum einen handelt es sich dabei um die Kritik einer gesellschaftlichen

Uberhshung individueller Gesundheit, die als Vorbote und Symptom einer generellen
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Individualisierung bzw. gar Egozentrierung angesehen werden kann. Zum anderen hat die
zunehmende gesellschaftliche Fixierung auf Gesundheit, nicht zuletzt dank der von der WHO
postulierten ‘Allzustindigkeit’ mit zu der bestindigen Ausweitung kurativer Medizin bis weit
in viele gesellschaftliche Bereiche hinein beigetragen. Gleichzeitig steht jedoch, wie WENZELS
Ausfiihrungen deutlich machen, der Gesundheitsbegriff der WHO mit am Beginn einer neuen

Ara von Gesundheitspolitik, die iiber die bloBe Kuration somatischer Symptome hinausgeht.

Trotz dieser auf den ersten Blick widerspriichlichen SchluBfolgerungen besteht eine
wesentliche Gemeinsamkeit in den Argumentationen WENZELS und CALLAHANS. Zentral ist
fiir beide Autoren die Kritik des vorherrschenden Paradigmas in der Medizin. Wihrend
WENZEL dabei vornehmlich den technisierten und nahezu ausschlieBlich auf somatische
Symptome reduzierten Charakter der modernen Medizin hervorhebt, liegt der Schwerpunkt
der Kritik CALLAHANS auf dem Anspruch der Kuration und der gleichzeitigen Ignoranz
gegeniiber nicht heilbaren, wohl aber durch Pflege und Fiirsorge zu fordernden
Gesundheitszustinden. Beide Argumentationen greifen somit Teilaspekte einer umfassenden

Medizinkritik heraus.

Die Ironie, da3 gerade eine kritische Auseinandersetzung mit der herrschenden Form der
Medizin, wie sie durch den Gesundheitsbegriff der WHO reprisentiert wird, mit zu deren
bestindiger Ausweitung beigetragen hat, zeigt jedoch, dal eine lediglich auf Teilaspekte der
kritischen Auseinandersetzung mit der Medizin bezogene (Teil-)Kritik offenbar nicht
ausreicht, um eine qualitative und quantitative Kurskorrektur im beabsichtigten Sinne
herbeizufiihren. Die verschiedenen in der Literatur vorfindbaren Facetten der Medizinkritik
lassen jeweils unterschiedliche SchluBfolgerungen im Hinblick auf Handlungsprogramme
innerhalb oder auBlerhalb des gesundheitlichen Versorgungssystems zu. Hier gilt es zunéchst,
die Vielfalt der medizinkritischen Ansitze sowie der daraus ableitbaren Handlungsansitze zu

strukurieren.
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1.2.2 Kritik der Medizin

,Der menschliche Leib ist von Natur sterblich. Krankheiten konnen daher nicht ausbleiben.
Warum wird der Mensch erst dem Arzte unterworfen, wenn er erkrankt, und nicht,
wenn er gesund ist? Weil nicht nur die Krankheit, weil schon der Arzt ein Ubel ist.

Durch eine drztliche Kuratel wiire das Leben als ein Ubel und der menschliche
Leib als Objekt der Behandlung fiir Medizinalkollegien anerkannt
(Marx/Engels, z.n. WENZEL 1990, S. 8)

Wer Kritik an der Medizin iiben mochte, befindet sich - wie man sieht - in guter Gesellschaft;
er kann dabei auf eine auBerordentlich lange Tradition umfangreicher Forschungen und
Uberlieferungen iiber Behandlungsfehler, Uber- oder Fehlmedikation und z.T. gravierende
Folgen drztlicher ‘Kunstfehler’ zuriickgreifen (ILLICH 1977). Die gesellschaftskritische
Auseinandersetzung mit der weithin durch die Bevolkerung iiberschitzten Medizin setzt

jedoch nicht in erster Linie an drztlichen Behandlungsfehlern an.

Ivan ILLICH unterscheidet zwischen ,klinischer Iatrogenesis®, sowie der in diesem
Zusammenhang bedeutenderen ,sozialen -*“ und , kulturellen Iatrogenesis® Wenn
Jatrogenesis® allgemein ‘durch den Arzt (bzw. die Medizin) verursachte’ negative
gesundheitliche Folgewirkungen bezeichnet, dann meint ,soziale und kulturelle Iatrogenesis*
die mannigfachen gesellschaftlichen Folgen einer Uberhéhung der technologisierten
Biomedizin. Der ‘Glaube an die Medizin’ (bei gleichzeitigem Verfall spiritueller Werte in der
Gesellschaft) filhre zu einer, im Behandlungsprozel letztlich kontraproduktiven,
passivistischen Patientenhaltung und schaffe somit die Basis fiir einen ‘Reparaturbetrieb
Gesundheitswesen’, der z.B. dem Konsum von Medikamenten stets den Vorzug vor eigener
gesundheitlicher Aktivitit oder sozialer Problembewiltigung gibt (‘Medikalisierung’, ILLICH
1977).

Dabei wird die reale ,Bedeutung der Medizin* fiir die Gesundheit der Gesellschaft vielfach
iiberschitzt. Spitestens seit den 60er Jahren dieses Jahrhunderts haben sich wissenschaftliche
Arbeiten mit der Frage der Bedeutung der Medizin fiir die gestiegene Lebenserwartung seit
Mitte des 19. Jahrhunderts beschiftigt. Hervorzuheben sind die vielbeachteten Studien des
britischen Sozialmediziners Thomas Mc KeEOwWN (1982), der am Beispiel England
verdeutlicht, da3 z.B. die Entdeckung bedeutender Medikamente (z.B. Antibiotika) vielfach
erst erfolgte, nachdem sich die Morbiditit und Mortalitdt durch Infektionskrankheiten (z.B.

Tuberkulose) bereits weitgehend reduziert hatte. Die grofte Bedeutung fiir die Bekdmpfung
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der dominierenden Infektionskrankheiten des 19. Jahrhunderts und damit fiir die sprunghafte
Erhohung der Lebenserwartung, so MC KEOWN, entfiel auf die verbesserten hygienischen
Verhiltnisse im Zuge der Stadtsanierung um 1850, sowie auf die Verbesserung des
Ernihrungszustandes der Bevolkerung. Ahnliche Ergebnisse sind auch fiir die USA bekannt

(DuBoS 1959).

Neuere Studien zeigen die relativ geringe Bedeutung der Medizin als EinfluBgrofe auf
Morbiditit und Mortalitéit auch fiir die Gegenwart (MCKINLAY et al. 1989): Lediglich 3,5 bis
4 Jahre der seit 1950 erzielten Steigerung der Lebenserwartung werden nach
Expertenschidtzungen der kurativen Medizin zugeschrieben (SVRKAIG 1996). Nimmt man
nun diesen ersten medizinkritischen Aspekt als Grundlage fiir Handlungsprogramme der
Gesundheitsforderung, so begriindet sich erstens die Konzentration auf auBermedizinische
(additive) Aktivitiaten, etwa der Verhaltens- und Verhéltnispravention, der Pflege und
psychosozialen Betreuung. Dariiber hinaus gilt es nach dieser Logik aber auch, auf die
iiberschitzte Bedeutung der Medizin fiir verschiedene gesundheitliche Bereiche sowie auf die
negativen Folgen der gesellschaftlichen Uberhohung kurativ-medizinischer Leistungsfihigkeit

(soziale und kulturelle Iatrogenesis) hinzuweisen.

Die Kritik der Medizin hat jedoch vor dem Hintergrund des heutigen Morbiditits- und
Mortalitdtsgeschehens eine weitere StoBrichtung. Nicht mehr akute Infektionskrankheiten sind
heute vorherrschend, sondern grofenteils altersbedingte, chronische und degenerative

Erkrankungen.

So entfielen bereits zu Beginn der 80er Jahre zwei Drittel aller Erkrankungen auf chronisch-
degenerative  Erkrankungen, allen voran  Krankheiten des  Kreislaufsystems,
Atemwegserkrankungen sowie Krankheiten des Skelletts, der Muskeln und des
Bindegewebes. Ein Grofteil der Berufs- oder Erwerbsunfihigkeiten werden durch Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, rheumatische FErkrankungen, Neubildungen (Krebs) und
psychiatrische Erkrankungen verursacht, allesamt chronische Erkrankungen. Insbesondere
jedoch bei den iiber 65jdhrigen sind chronische Krankheiten dominierend (ca. 90% aller
Erkrankungsfille), 2 Millionen Menschen miissen aufgrund dessen als pflegebediirftig

eingestuft werden (BACKER et al. 1989, S. 24 {f.).
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Nach subjektiven Angaben von Befragten in unterschiedlichen Studien ist etwa jeder dritte bis
vierte Biirger von einer chronischen Erkrankung betroffen. Sind es in hoherem Lebensalter
insbesondere Herz-Kreislauf- und rheumatische Erkrankungen, die an Bedeutung gewinnen,
so weisen Jiingere immer hdufiger allergische Beschwerden auf. Die Zahl der Asthma-
Kranken ist in den USA zwischen 1990 und 1994 um 50 Prozent gestiegen. In Deutschland
hat sich etwa die Zahl der Hautkrankheiten im Zusammenhang mit Anzeigen wegen des
Verdachts auf Berufskrankheit im Zeitraum von 1970 bis 1992 verdreifacht (MARSTEDT
1997).

Als neueste Daten fiigt der ,Bericht iiber die Entwicklung chronischer Krankheiten in
Deutschland durch das Bundesministerium fiir Gesundheit hinzu, da im Jahre 1996
zerebrovaskuldre Krankheiten (zu 70-80% Hirninfarkte) knapp 12% aller Todesfille sowie
,die meisten Fille von Invaliditit und Pflegebediirftigkeit* verursachten. Rheumatische
Erkrankungen verursachten hingegen ,ein Drittel aller Frithrenten, ein Fiinftel der
Krankenhaustage und einen hohen Prozentsatz aller Arztbesuche*3. Dariiber hinaus schlagen
vor allem Diabetes mellitus mit ca. 4 Millionen registrierten Patienten, sowie
Krebserkrankungen, auf die 1993 beinahe 24% aller Sterbefille entfielen, zu Buche (BMG
1996).

Angesichts dieser Dominanz chronischer Erkrankungen ist eine vornehmlich auf
Akuterkrankungen und das Prinzip der Heilung (Kuration) ausgerichtete Medizin kaum noch
in der Lage, eine addquate Versorgung der Bevolkerung sicherzustellen. Am Beispiel des
Diabetes mellitus zeigt sich die besondere Dramatik der oftmals unbefriedigenden Versorgung
und der weitverbreiteten Unkenntnis international anerkannter Therapiestandards unter
Allgemeinirzten (MUHLHAUSER et al. 1992)* Diabetische Spitsschiden wie chronisches
Nierenversagen, Erblindungen, Neuropathien, das sog. ‘Diabetische FuBsyndrom’, sowie
Bluthochdruck, koronare Herzerkrankungen und Schlaganfille sind die Folge iiber Jahre
vernachlédssigter Blutzuckereinstellung und Therapiekontrolle. Das Problem wird offenkundig,
wenn man den gewissermalen ‘typischen’ Umgang der auf Akutbehandlung fixierten Medizin

mit beinahe alltdglichen Problemen eines Diabetikers betrachtet:

3Wobei ,selbst in Regionen mit einem vergleichsweise guten Versorgungsangebot [...] nur circa 20 Prozent der
Patienten im Laufe ihrer Erkrankungen von einem rheumatologisch ausgebildeten Facharzt behandelt [werden]*
(BMG 1996).

4Nach jiingsten Erhebungen kannten von 200 interviewten Hausirzten weniger als 10 Prozent die ,NIDDM-
Richtlinien*(Leitfaden der europidischen Diabetesgesellschaften zur Behandlung des nichtinsulinpflichtigen
Diabetes mellitus [Non-Insulin-Dependant Diabetes Mellitus]) (Deutsches Arzteblatt 94, H. 4/97, S. 112).
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,Ein insulinabhingiger Diabetiker wird mit entgleister Blutzuckerregulation in die
Notfallaufnahme eines Krankenhauses eingeliefert. Vollig unabhéngig davon, wie gut
und effektiv die Krankenhausbehandlung nun ist, kann die Behandlung, wenn sie vom
Standpunkt des Patienten und der Krankenkasse aus betrachtet wird, iiberhaupt nicht
effizient sein. Idealerweise wire die Stoffwechselentgleisung vermieden worden, z.B.
durch eine vorbeugende Diabetesschulung, motivierende Gespriche und praktische
Ubungen. Diese Behandlungsformen wiiren erheblich kostengiinstiger gewesen als die
im Grunde iiberfliissige Krankenhausbehandlung. Auch hitten sie zugleich langfristig
eintretenden Komplikationen vorgebeugt.” (HILDEBRANDT/DOMDEY 1996, S. 52)

Auf die 6konomischen Aspekte einer solchen fehlgeleiteten Therapie wird an spiterer Stelle
noch einzugehen sein (Kap. 2.1.3). Dariiber darf jedoch das Leid der Betroffenen nicht
vergessen werden: Im Jahr 1995 wurden in Deutschland rund 25.000 diabetesbedingte
FuBamputationen  durchgefiihrt (TRAUTNER 1996), rund 2.000 diabetesbedingte
Neuerblindungen registriert (KROLL 1996), sowie ein erheblicher, tendenziell steigender
Diabetikeranteil von zwischen 35 und 59 Prozent an den insgesamt 40.000 dialysepflichtigen
PatientIlnnen in Deutschland geschitzt (R1TZ et al. 1996).

Das Prinzip, solche und @hnliche Akutkomplikationen durch eine prospektive Medizin, die
insbesondere auf Patientenschulung, regelméfige Therapiekontrolle und Betreuung anstatt
Heilung abstellt, zu vermeiden, gilt auch fiir andere chronische Erkrankungen: Asthma,
Rheuma, Schlaganfall, Herzinfarkt oder Krebs, sowie nicht zuletzt die breite Palette

psychiatrischer Erkrankungen (TRAUTNER/BERGER 1993, WEBER et al. 1990).

Hinzu kommt, dal} es sich bei vielen chronisch Erkrankten um éltere Patienten handelt. Dabei
treffen oftmals mehrere chronische Erkrankungen zusammen, so daf} die Behandlung ilterer
Menschen typischerweise eine Behandlung von Multimorbiditit ist, die eine besondere
Abstimmung der Therapien sowie Kenntnis der besonderen psycho-sozialen Lebenssituation
dlterer Menschen erfordert. Die Enquete-Kommission ‘Demographischer Wandel” schitzt in
ithrem 1994 veroffentlichten Zwischenbericht den Anteil &lterer Patienten (iiber 65) in
Allgemeinarzt- sowie einigen Facharztpraxen auf 40-50 Prozent. Dennoch haben ,die meisten
Spezial- und auch viele Hausérzte [...] nur ein unzureichendes Wissen iiber die Behandlung
dlterer Menschen® ,Nicht nur das Desinteresse an geriatrischen Problemen sei [jedoch]

schuld daran, sondern auch die Erfolgsorientierung der modernen Medizin*“( ZORNER 1996, S.
139).

Der zweite Aspekt der Medizinkritik bezieht sich damit nicht auf die grundsitzliche
Bedeutung, sondern auf das herrschende Erfolgsparadigma und die daraus resultierende
mangelnde Bedarfsorientierung der modernen Medizin. Nicht nur das Prinzip der Heilung
sollte vor dem Hintergrund des heutigen Krankheitsgeschehens im Mittelpunkt stehen,
sondern ein erweitertes Paradigma der aktivierenden Pflege und psychosozialen

Unterstiitzung. Ein solches erweitertes Paradigma wird durch neue Forschungsrichtungen wie
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z.B.  ,Psycho-neuro-immunologie”“ ( ADER  1980), ,Sozio-psycho-somatik® bzw.
,Streforschung®( BADURA 1993a, 1993b) zunehmend wissenschaftlich untermauert.

Diese neuen Wissenschaftszweige fragen nach Zusammenhingen von physischen,
psychischen und sozialen Gegebenheiten. Psychische und soziale Einfliisse werden sowohl
epidemiologisch, durch hohere Krankheits- und Sterbewahrscheinlichkeit, als auch
biochemisch, in Form von endokrinologischen und immunologischen Reaktionen des
Korpers, sichtbar. So haben Feldstudien bereits in den 70er Jahren die deutlich geringere
Krankheitsanfilligkeit und hohere Lebenserwartung von Menschen mit intensiveren sozialen
Beziehungen belegt (BERKMAN/SYME 1979). Das Konzept der personlichen Kompetenz als
Indikator fiir gute Gesundheit geht hingegen auf Erkenntnisse der ,StreBforschung® zuriick,
die belegen, daB nicht nur ‘objektive’ Stressoren mafigeblich fiir somatische Reaktionen in
Form von Krankheit bzw. Gesundheit sind, sondern auch das individuelle Empfinden der

jeweiligen Lebenssituation, sowie das subjektive Gefiihl der personlichen Kontrolle.

BADURA schlédgt in Anlehnung an diese Erkenntnisse der StreBforschung vor, Gesundheit als
eine Kompetenz oder Befdhigung zur Problemlosung und Gefiihlsregulierung, durch
die ein positives seelisches und somatisches Befinden erhalten oder wiederhergestellt

wird, zu definieren (BADURA 1993a, S. 77).

Es liegt auf der Hand, aus medizinsoziologischer Sicht gerade schwere Krankheitsereignisse
mit chronischem Verlauf als besondere Stref3situationen zu betrachten, die in hohem MaBe
personliche Kompetenzen, nicht nur der Betroffenen, sondern auch des jeweiligen sozialen
Umfeldes erfordern (GERHARDT 1986). Gesundheit, verstanden als eine Kompetenz, kann
somit auch bei chronisch Kranken, psychisch Kranken, multimorbiden oder geriatrischen
Patienten in mehr oder minder hohem Malle vorhanden sein bzw. gefordert werden. Die
primdre Aufgabe der Gesundheitsforderung besteht aus dieser Sicht in der Forderung

gesundheitlicher Ressourcen, gerade bei chronisch Kranken.

Das soziopsychosomatische Paradigma leitet insgesamt ein neues Verstdndnis von Krankheit
und Gesundheit ein, welches in vieler Hinsicht auch auf die Medizin riickwirkt. Ellis HUBER
spricht gar von einer ,Relativititstheorie in der Medizin“ ( HUBER 1996), an deren Schwelle
sich die relevanten Wissenschaftszweige derzeit befinden. Durch eine solche umfassende
Gesundheits- und Krankheitstheorie wiirde es in absehbarer Zeit moglich, sowohl jene
Bereiche der ‘Schulmedizin’, die als nicht wissenschaftlich gesichert - im Sinne von
‘Doppelblind-Studien’ - angesehen werden miissen als auch auBerschulische Methoden

zunehmend auf eine ganzheitliche wissenschaftliche Grundlage zu stellen (ebd.).

Einen wesentlichen Beitrag zum verbesserten Verstdndnis der komplexen Wirkmechanismen

schulmedizinischer ebenso wie aulerschulischer Behandlungsmethoden leistet dabei auch die
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Placebo-Forschung (BLANZ 1993; UEXKULL 1993). So wird z.B. von Stewart Wolf, einem

renommierten Arzt der University of Oklahoma iiber einen seiner Patienten berichtet,

,dessen Asthma auf erprobte Medikamente nicht anspricht. Als der Arzt von einer
Pharmafirma Proben eines neuen, vielversprechenden Mittels bekommt, probiert er
es gleich bei dem Asthmatiker aus. Die Symptome verschwinden umgehend,
kommen aber, als Wolf die Medikation stoppt, sofort zuriick. Er versucht es mit
einem Placebo, doch die Krankheitszeichen bleiben. Etliche Male wiederholt er den
Wechsel vom Wirkstoff zurm Placebo und zuriick, jedesmal hilft nur das Mittel.
Nunmehr sicher, ein wirksames Pharmakon fiir den Asthmatiker gefunden zu haben,
bittet der Arzt die Herstellerfirma um Nachschub. Zu seinem Erstaunen erfihrt er,
das Unternehmen habe ihm vorher wegen félschlich gemeldeter Bedenklichkeiten gar
keine Arznei, sondern nur Placebos geschickt*( Der Spiegel, Nr. 45/1994, S. 204).

Placebos spielen sowohl fiir den behandelnden Arzt als auch fiir den Patienten eine Rolle.
Vielfiltige Forschungen iiber die Wirkungsweise von Placebos heben interessanterweise
Faktoren wie den Preis, den Namen und die Neuheit eines Medikamentes hervor, um dessen
Wirkungsweise zu steigern, Faktoren also, die zuerst dem Arzt, weniger dem Patienten
zugingig sind (UEXKULL 1993). Rund 50% der Erfolge medizinischer - insbesondere auch
chirurgischer (!) - Mallnahmen beruhen auf spezifischen Wirkungsweisen der jeweiligen
Behandlungen, 50% wiirden hingegen auf ,dem enthusiastischen Aktivismus der
behandelnden Arzte basieren, der ihnen schon wihrend des Medizinstudiums durch eine
Ausbildung eingeimpft worden sei, welche die Macht der modernen medizinischen Verfahren
predigt.“(Moermann 1979, zit. n. UEXKULL 1993, S. 57)

Dennoch ist es die auf dieser eigenen Uberzeugung aufbauende Uberzeugungskraft, die es
dem Arzt - letztlich auch dem alternativen ‘Nicht-Arzt’ - ermdglichen, aus dem Arzt-
Patienten-Kontakt heraus den Heilungserfolg zu fordern. Sein ,Charisma® gepaart mit
sozialem Prestige und der dadurch bedingten Autoritdt gegeniiber dem Patienten konnen als
wesentliche Stirken &drztlicher Heilkunst betrachtet werden (BLANZ 1993, S. 88).

Die vermeintliche Schwiche der teilweise wissenschaftlich nicht begriindeten Therapieformen
in der Schulmedizin kann also gleichzeitig eine Stirke bedeuten, wenn der Glaube an die
Medizin ebenso glaubhaft an die Patienten weitergegeben wird. Dennoch stellt eine solche
‘Relativitit’ vieles in Frage, was als unumstofliche Wahrheiten im Sinne eindeutiger
Ursache-Wirkungs-Beziehungen fiir ausschlieBlich somatische Behandlungsmethoden
angesehen wird. Vor dem Hintergrund der Placebo-Forschung sowie der Soziopsychosomatik
wird letztlich auch die Forderung, medizinische Behandlungsmethoden zunehmend einer

Evaluation von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit zu unterziehen, erheblich relativiert.

Dennoch stellt die Forderung nach Wirksamkeitsnachweisen bzw. die Kritik der geringen

Wirksamkeit eine dritte, hiufig vertretene Form der Medizinkritik dar. Diese, erstmals durch
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den britischen Sozialmediziner Archibald COCHRANE (1972)° vertretene Forderung ist
gewissermallen symptomatisch fiir die Problematik einer insgesamt ausufernden Medizin, die
aber angesichts des oben dargestellten Mangels an Bedarfsorientierung (z.B. fiir chronisch
Erkrankte) die angestrebte Wirksamkeit vermissen l46t. ,Der inflationdren Zunahme
medizinischer Behandlungen gegeniiber stiinden nur relativ geringfiigige Verbesserungen bei
der Therapie und zudem eine verbreitete Geringschédtzung psycho-sozialer und praktisch-

pflegerischer Leistungen*“( BADURA 1993a, S. 67, vgl. Kap. 2)

Hier schlieBt der von McKeown vorgebrachte Einwand an, da} ,ein sehr effizientes und
wirksames Angebot an medizinischen Diensten [...] gleichwohl den gesellschaftlichen
Bediirfnissen wenig entsprechen [kann], z.B. dem Bediirfnis nach Pridvention und
Gesundheitsforderung oder dem Bediirfnis nach Pflege und ganzheitlicher Versorgung® Die
noch wichtigere Frage nach der Angemessenheit der Medizin wird somit auch durch

Wirksamkeits- und Wirtschaftlichkeitsnachweise nur teilweise beantwortet (ebd.).

Zusammenfassend 146t sich also feststellen, dal von den unterschiedlichen gegen die Medizin

vorgebrachten Kritikansétzen insbesondere zwei Aspekte hervorzuheben sind:

e Die Gefahr der gesellschaftlichen Uberschitzung der Medizin, die bis hin zu
Allmachtsvorstellung, Technisierung auch sozialer Lebensbereiche sowie
Glaubensersatz fiihren kann. Dieser Tendenz ist durch eine gesundheitsfordernde
Politik entgegenzuwirken, um insbesondere Problemen des passivistischen
Patientenverhaltens sowie des fatalistischen Erleidens von durch die Medizin nicht

heilbaren Gesundheitszustinden entgegenzuwirken.

e Die Kritik der mangelnden Bedarfsorientierung der modernen Medizin. Dieser
Aspekt ist insbesondere vor dem Hintergrund des heutigen Morbiditéts- und
Mortalititsgeschehens bedeutsam. Chronische Erkrankungen, die hédufig bei alten
Menschen und in kumulierter Form (Multimorbiditit) auftreten, erfordern eine
ganzheitliche, psychosoziale und prospektive Ausrichtung des gesundheitlichen

Versorgungssystems.

Diese beiden Aspekte, die sich nicht zuletzt in der Entstehungsgeschichte der
Gesundheitsforderung  wiederfinden, gilt es auch im Hinblick auf MaBnahmen und

Handlungsprogramme gedanklich und konzeptionell mitzufiihren. Dabei kann sowohl eine

5 Der Name Archibald Cochrane ist heute insbesondere durch die nach ihm benannte Cochrane-Foundation
bekannt. Cochrane gilt als Begriinder der Wirksamkeits- und Wirtschaftlichkeitsforschung in der Medizin.
Bekannt und vielfach diskutiert ist heute u.a. seine Auffassung, da3 im modernen Wohlfahrtsstaat nur jede
wirksame Behandlung unentgeltlich erfolgen sollte (COCHRANE 1972, zit. n. BADURA 1993a, S. 66; vgl.
SVRKAIG 1997)
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Addition zusitzlicher Handlungsbereiche, z.B. durch nicht-drztliche Pflege, Prédvention,
Rehabilitation und psychosoziale Betreuung erfolgen, als auch eine Reorientierung des
medizinischen Versorgungssystems hinsichtlich ihrer Organisation, Behandlungspraktiken
sowie selbst gesetzter Erfolgsmalstibe. Wesentlich erscheint jedoch die Grundorientierung,
kurative Medizin nicht pauschal als die allein seligmachende Umgangsform mit Gesundheit
und Krankheit zu betrachten und dies auch aktiv zu kommunizieren. Dabei gilt es, dort wo die
beschriebenen Defizite gesundheitlicher Versorgung von Betroffenen wahrgenommen werden,
den somit entstethenden Bedarf nach Information, Beratung und motivierender

Selbsthilfeférderung nachzukommen.

1.2.3 Kritik der Privention und Gesundheitserziehung
Die im Zusammenhang mit einem neuen Krankheits- und Gesundheitsverstindnis hiufig
benutzten Begriffe ‘ganzheitlich’, ‘6kologisch’, ‘dynamisch’, ‘biographisch’ (etc.) legen, in
Anlehnung an die Okologische Debatte der 70er Jahre, in erster Linie eine stérkere
Beriicksichtigung der Privention (statt ‘end of the pipe’) nahe. Im Hinblick auf eine
Reorganisation des Gesundheitswesens steht somit eine Neuverteilung der Gewichte zwischen
Prévention, Kuration und Rehabilitation im Mittelpunkt (ROSENBROCK 1992).

Die Einfiihrung des Begriffs der ‘Gesundheitsforderung’ durch die WHO ist jedoch
keineswegs mit einer alleinigen Ausweitung der Privention gleichzusetzen. Die Entwicklung
hin zu dem Konzept der Gesundheitsforderung kann gleichsam als eine kritische
Auseinandersetzung mit traditionellen Ansédtzen der Pridvention und Gesundheitserziehung
und den damit gewonnenen praktischen Erfahrungen interpretiert werden (GRACE 1991,
GERHARDT/FRIEDRICH 1985). Im Zentrum dieser kritischen Auseinandersetzung standen - und

stehen bis heute - insbesondere folgende Aspekte:

e die enge Orientierung an statistisch-epidemiologischer Forschung und dem daraus
hervorgegangen ,Risikofaktoren-Modell*“( ABHOLZ et al. 1982)

e der daraus abgeleitete Focus auf Krankheit ohne Beriicksichtigung ,salutogener; also
gesunderhaltender Einfliisse in Forschung und Praxis (BADURA 1993a)

¢ die durch die enge Anlehnung an traditionellen Ursache-Wirkungs-Schemata der Medizin
ermoglichte  Ausweitung medizinischer Pridvention, d.h. erweiterter Diagnostic
(Krankheitsfritherkennung, Screening) und medikamentdser Behandlung von Risikofaktoren

(KUHN 1993a)
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e die, sofern es sich um unspezifische Risikovermeidung handelt, individualisierenden und
zugleich moralisierenden Wirkungen einer Gesundheitserziechung ‘zum richtigen Leben’
(GERHARDT/FRIEDRICH 1985, BAIER 1989, KEUPP 1993, WENZEL 1990)

e die bislang geringen Erfolge durch ,eher wirkungslos und appellativ gebliebene

,Verhaltens-Beeinflussungsprogramme‘‘( GERHARDT/FRIEDRICH 1985, S. 121)

Ausgangspunkt der Debatte um Privention und Gesundheitserziehung ist zumeist das aus der
epidemiologischen Forschung hervorgegangene ,Risikofaktorenmodell ( ABHOLZ et al.
1982). Als ‘Risikofaktoren’ wurden zunichst sowohl klinische Parameter - fiir die wohl am
besten erforschte koronare Herzkrankheit z.B.: Blutfettwerte, Cholesterin, Bluthochdruck,
Ubergewicht, Diabetes (etc.) - als auch Verhaltensdeterminanten wie z.B. Bewegungsarmut,

Uberern'zihrung, Alkoholkonsum, Rauchen und Stref} identifiziert.

Dabei hat die Identifikation klinischer Risikofaktoren zu der als sekunddire Prdivention
bezeichneten, vorwiegend medizinischen Pridvention gefiihrt (ROSENBROCK 1992). Obwohl
das dieser medizinischen Privention zugrunde gelegte statistische Ursache-Wirkungs-Schema
als fiir die Therapie im Einzelfall wenig aussagekriftig gilt (z.B. Cholesterin, ABHOLZ 1994a),
und obwohl zudem auf priventiv-diagnostische Verfahren (Fritherkennung, Screening)
vielfach keine geeigneten therapeutischen MaBnahmen folgen (z.B. Lungenkrebs,
ROSENBROCK 1992), hat gerade die (sekundire) Priavention zu einer beispiellosen Ausweitung
diagnostischer Verfahren (z.B. Mammographie, Osteodensitometrie; ABHOLZ 1994b, LANGE
et al. 1994) sowie zu einer zunehmenden ,Medikalisierung Gesunder* (z.B. Hypertonie,
Hypercholesterindmie; KUHN 1993a) beigetragen. Insoweit hat das Paradigma der Pridvention
durch dessen wachsende Akzeptanz bei Arzt und Patient die Dominanz der kurativen Medizin

nicht verringert, sondern sogar erweitert.

Verhaltensbezogene Risikofaktoren haben hingegen zumeist unspezifischen Charakter:
Rauchen, Bewegungsmangel, hoher Fettkonsum (etc.) konnen nicht nur die koronare
Herzerkrankung, sondern auch Krebs, Schlaganfall, Diabetes u.v.m. zur Folge haben. Primdire
Prdvention wird daher zumeist als unspezifische Risikovermeidung verstanden, die an einer
umfassenden FErziehung zu gesunder Lebensfithrung ansetzt. Je mehr sich jedoch
wissenschaftliche Verdachtsmomente gegen eine bestimmte gesundheitsschidigende
Verhaltensweise verdichten (Bsp. Rauchen), desto grofer wird der gesellschaftliche und

moralische Druck auf den Einzelnen, derartige Verhaltensweisen zu vermeiden:



34 A. THEORETISCHER TEIL

Viele Krankheiten haben ihre Ursache im Fehlverhalten des einzelnen und in den
zwischenmenschlichen Beziehungen. In einer solchen umfassenden Lebensordnung
liegt noch ein freies Potential (das zudem billiger ist als alle Medikamente):
Verbesserung der Gesundheit und Vorbeugen gegen Krankheit durch die eigene
Lebensfiihrung!“(Schipperges 1982, zit.n. WENZEL 1990, S. 12)

Dieser moralische Imperativ einer ‘umfassenden Lebensordnung’ stand und steht bis heute
vielfach in der Kritik, da er einerseits die soziale Kontrolle bis in die Privatsphire des
Einzelnen zur Folge haben konne (GERHARDT/FRIEDRICH 1985), andererseits aber auch zu
einer Privatisierung von Gesundheitsrisiken und in der Folge zu einer Individualisierung
praventiver Gesundheitspolitik beitrage (WENZEL 1990). Wihrend der erste Vorwurf der
sozialen Kontrolle als ein vorwiegend liberalistischer Vorbehalt gegeniiber autoritativer,
insbesondere staatlicher Kontrolle betrachtet werden kann (BAIER 1989), beinhaltet die zweite
Kritik der Individualisierung und Privatisierung selbst eine Kritik des liberalistischen
Menschenbildes: Es entspringe einer ,hoffnungslos romantischen Vorstellung; zu glauben,
,der Mensch allein konne iiber die Struktur und Ausprigung seiner jeweiligen
Verhaltensweisen im Zuge des biographischen Prozesses selbst bestimmen® ( WENZEL 1990,

S. 13).

Als ,klassische Erkenntnis der Sozialwissenschaften* gelte hingegen, dafl insbesondere die
gesellschaftlich-politischen Rahmenbedingungen, sozio-6konomische und psycho-soziale
Umweltverhiltnisse ma3gebend fiir individuelle Verhaltensmuster und Lebensentwiirfe sind
(ebd., S. 20). Die zahlreichen Forschungen der letzten Jahre zum Thema ,Krankheit und
soziale Ungleichheit* belegen auch fiir gesundheitsrelevante Verhaltensweisen die starke
Abhingigkeit von sozio-okonomischer Schichtung, Lebenslagen und sozialen Milieus
(MIELCK 1994)¢. Insofern ist es leicht ersichtlich, warum bisherige Versuche der Privention
und Gesundheitserziehung ,eher wirkungslos und appellativ‘ geblieben sind, wenn sie als
,piadagogisch, psychologisch, medizinisch und soziologisch orientierte Verhaltens-
Beeinflussungsprogramme* im ,Einzugsgebiet medizinischen Wissens® milverstanden

wurden (GERHARDT/FRIEDRICH 1985, S. 116/120).

Hinzu kommt die aus der Verhaltenspsychologie bekannte Tatsache, da Menschen ihre
Lebensweise zumeist nicht primir an gesundheitlichen Kriterien ausrichten und somit das

Argument des gesundheitlichen Risikos nicht ausreicht, um zu individueller

Ofiir das Ernshrungsverhalten zusammenfassend: KOHLER et al. 1997.
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Verhaltensdnderung zu motivieren. ,.Der Homo hygienicus als Mensch, der Gesundheit als
oberstes Lebensziel ansieht und seine Lebensfiihrung vollig gesundheitlichen, aus der Medizin
abgeleiteten Prinzipien unterwirft (LABISCH 1989, S. 116, zit.n. VOGT 1993, S. 48), ist
vielmehr ein biirgerliches Idealbild, welches gleichsam innere wie duflere ,Sauberkeit und
Ordnung® beinhaltet, die jedoch in dem Prozef3 der Zivilisation (Elias) durch die
Unterdriickung natiirlicher Triebe vom Individuum teuer erkauft werden (VOGT 1993, S. 48).
Chronische Gefiihlsunterdriickung (Depression) ist dann auch gemeint, wenn es der Einzelne
tatsdchlich schafft, diesen kulturellen Normen - wie z.B. dem in den USA vorherrschenden
puritanischen Ideal des ,self-made man*- gerecht zu werden und dann als ,depressive soul*

charakterisiert wird:

,.The self-made man breaks free from the bonds of tradition and home only for the sake of
creating an ideal home and thus weaving his own history. This figure denies the very
thing he strives for, fleeing his historical roots in order to give birth to his own conception
of himself. This soul’s flight from home, from its origins and its past, characterizes the
depressive soul.“(Romyshyn/Whalen 1987; zit. n. WENZEL 1990, S. 29)

Gesellschaftliche Idealbilder der Freiheit, Selbstbestimmung und Stirke, etwa ,das
Zauberwort unserer Tage: Autonomie®, beinhalten stets die Gefahr, zu einer ,Maske
souverdner Indifferenz zu verkommen, hinter der sich ,fiefe Einsamkeit und
Beziehungslosigkeit, nicht nur der Umwelt, sondern auch sich selbst gegeniiber* verbergen

kann (HAAG 1992, S. 78) 7.

Diese psychoanalytisch geprigten Gedanken haben mafgeblich zu einer Sensibilisierung der
Gesundheitspiddagogik fiir die komplexen intra- und interpersonellen Vorginge bei der
Konstruktion ‘gesunden Verhaltens’ beigetragen. Das ‘Lernziel” einer gesundheitsfordernden
Gesundheitspidagogik muf folglich - ganz im Sinne einer ,Okologie des Korpers*( WENZEL
1986, vgl. Kap. 1.2.1) - auch in der Wiedererlangung der potentiell verlorenen Fihigkeit,
korpereigene Signale wahrzunehmen und buchstiblich ‘zu fiihlen’ liegen, auch und gerade als
Voraussetzung fiir soziale Beziehungsfihigkeit und gegenseitige Fiirsorge (,,caring;

CALLAHAN 1990, vgl. Kap. 1.2.1).

7 Ein von WENZEL (1986, S. 18) zitierter Vers des Liedermachers Konstantin Wecker veranschaulicht dies
eindrucksvoll:

,Ich bin seit ich was von mir weil} auf Kraft und Siegen programmiert.

Im Sagen grof3. Das Herz zumeist auf breite Schultern reduziert.

Natiirlich: Denker und modern, rein hirnlich schon im rechten Gleis.

Verteufelt nur, da3 meine Lust von meinem Hirn zuwenig weif3.*
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Damit ist jedoch die grundsitzlichere Frage nach der Berechtigung expertenorientierter,
programmatischer Privention noch nicht beantwortet. Diese Berechtigung leitet sich aus
Expertensicht vielmehr aus einer zweiten StoBrichtung psychoanalytisch geprigter
Erkenntnisse ab. So liefert die Psychoanalyse neben der Betonung von Autonomie und
individualpsychologischer Resistenz gegeniiber in sich widerspriichlichen Botschaften
gesundheitlicher Ideale und gesellschaftlicher Anforderungen auch eine Erkldarungsgrundlage
fiir ‘abweichendes’, gesundheitsschidliches Verhalten. Die oben dargestellte Depression kann
sowohl ein StreBsymptom als auch ein Ausloser fiir potentiell gesundheitsschidliches
Bewiltigungsverhalten sein. Stre3 macht in dieser Hinsicht doppelt krank: wéhrend er sich
einerseits direkt in somatischen Reaktionen des Korpers ausdriickt (vgl. Kap. 1.2.2), fiihrt er
indirekt {iber emotional bedingte ‘Fehlverhaltensweisen’ zur Kumulation zunichst
verhaltensbezogener und spéter klinischer Risikofaktoren. Insbesondere sind hier alle Formen
von Suchterkrankungen zu nennen (Alkoholismus, Medikamenten, EBstérungen,
GenuBmittel-, Konsumsucht etc.), die in besonderem MalBe auf ein Ungleichgewicht zwischen
durch gesellschaftliche Ideale kiinstlich erzeugten Anforderungen und individuellen
Bediirfnissen, welches durch zwanghaftes, eben nicht selbstbestimmtes Verhalten
kompensiert wird, zuriickgefithrt werden konnen (BRENNER 1989). Wieder sind es also die
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen, etwa der Arbeitswelt, familialen Umwelt und
sonstiger sozialer Beziehungen, aber auch in einem weiteren Sinne vorherrschende Wert- und
Konsummuster, welche den Nédhrboden fiir gesundheitsbezogene Risikofaktoren, hier in Form

von Bewiltigungsverhalten, schaffen.

Sofern solche gesellschaftlichen Risikofaktoren etwa in vorherrschenden Wert- und
Konsummustern gesehen werden, welche malgeblich durch kommerziell motivierte
Massenmedien miterzeugt werden (RIESMAN et al. 1958), erscheint es nun aus Sicht der
Wissenschaft legitim, sich derselben kommunikativen Mittel zu bedienen und neben die
Vielfalt gesellschaftlicher Lebensstile ein wissenschaftlich begriindetes Leitbild, als
praventiven Ansatz zur personlichen Kompetenzférderung zu stellen (V.SCHWEITZER 1991).
Diese aktive, handlungsorientierte Rolle der Wissenschaft wurde jedoch in den letzten Jahren

- auch im Zuge der Ottawa-Charta - vielfach kontrovers diskutiert.

Beispielhaft hierfiir ist die Debatte um die soziale Kontrollfunktion der Priavention anlidBlich
eines ,Soziologentages* zwischen Uta GERHARDT/Hannes FRIEDRICH (1985) und Bernhard

BADURA/Christian von FERBER (1985). Die beiden hier vertretenen Positionen sind
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gewissermallen ‘idealtypisch’ fiir den gegensitzlichen Umgang mit ein und demselben
Problem - hier: der mangelnden Wirksamkeit autoritativer Aufklirungskampagnen, z.B. {iber
das Rauchen -, sowie der unterschiedlichen Interpretierbarkeit ein und desselben
soziologischen Klassikers - hier: Max Weber. Wihrend GERHARDT und FRIEDRICH - mit
Weber gesprochen - auf der Einhaltung der ,Demarkationslinie® zwischen wertfreier
Forschung und wertbezogenem Handeln, kurz: ,zwischen Sozialwissenschaft und
Sozialpolitik* bestehen (S. 144), riumen BADURA und V.FERBER zwar ein, daf} sich .die
Masse  allen  eingelebten  Alltagshandelns® aullerhalb  des  objektivierbaren
Gegenstandsbereichs sozialwissenschaftlicher Forschung bewege. Sie proklamieren aber
ihrerseits - stets unter Bezug auf Weber - einen Wechsel des ,Standortes und des
Begriffsapparates der wissenschaftlichen Disziplin vor dem Hintergrund des sozialen
Wandels (S. 128,129).

,Hier zeichnen sich Zusammenhinge ab, die sehr wohl in absehbarer Zukunft zu
einem neuen soziopsychosomatischen Paradigma verschmelzen konnten - mit
erheblichen Konsequenzen nicht nur fiir die Privention, sondern auch fiir die
Akutversorgung und die Rehabilitation.“(S. 132)

BADURA/V.FERBER argumentieren weiterhin, unter Beriicksichtigung empirischer Befunde,
dafl Angebote zur Privention ,in groBem Umfange nachfrageorientiert [sind]. Sie treffen also
auf die meist unterschitzte Bereitschaft der Biirger, mehr Kompetenz in Fragen ihrer
Gesundheit zu erwerben.” Dieser Wunsch zeige sich insbesondere in dem Aufkommen
alternativer sozialer und gesundheitlicher Bewegungen in den 70er und 80Oer Jahren

(BADURA/V. FERBER 1985, S. 138/139).

Zwei wesentliche Anforderungen sind somit, vor dem Hintergrund der Kritik der Prédvention,

fiir ein praventives wissenschaftliches Handeln festzuhalten:

Einerseits der Hinweis auf die erheblichen Konsequenzen des sozio-psycho-somatischen
Paradigmas, nicht nur fiir die Pridvention, sondern auch fiir die Akutversorgung und
Rehabilitation. Damit wird deutlich, da sich priaventiv-wissenschaftliches Handeln eben
nicht in Aktivititen auferhalb des explizit gesundheitsbezogenen Versorgungssystems
erschopft. Der Begriff der Privention erhilt vor diesem Hintergrund eine andere Qualitit. Die
von GERHARDT und FRIEDRICH insbesondere kritisierte verhaltensbezogene Primérprévention
wird durch einen sehr viel umfassenderen Prdventionsbegriff abgelost, der sich auf Primir-,

Sekundédr- und Tertidrprivention, sowie auf die Verhaltens- und Verhiltnisprivention
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erstreckt und ein grundsitzlich anderes Ziel der gesundheitlichen Kompetenzférderung
verfolgt. Dies entspricht letztlich dem Paradigmenwechsel von der Privention zur
Gesundheitsforderung, welcher erst 1986 in der Ottawa Charta seinen begrifflichen
Niederschlag gefunden hat.

Andererseits reklamieren BADURA und V. FERBER den Bezug zur Nachfrage nach
gesundheitsbezogenen Unterstiitzungs- und Beratungsleistungen. Sie verweisen dabei auf
gesundheitsbezogene Biirger- und Selbsthilfebewegungen, welche den Wunsch nach der
Erlangung gesundheitlicher Kompetenz signalisieren. Der somit entstehende Bedarf nach
Beratungs- und Unterstiitzungsleistungen ist institutionell und professionell abzudecken. Die
Betonung der Nachfrage bzw. des von den Betroffenen selbst wahrgenommenen Bedarfes
wirft jedoch abermals eine qualitative Frage nach der Ausgestaltung von Beratungs- und
Unterstiitzungsangeboten auf: Beratungsangebote sollen ‘Patienten-zentriert’, und nicht
‘Anbieter-zentriert’ ausgerichtet sein (OCKENE et al. 1988), m.a.W.: sie haben sich in der
Konzeption und Zielsetzung an den von den Ratsuchenden artikulierten Problemen zu
orientieren.  Diese  Patienten-  bzw. Klientenzentrierung  ist  jedoch  aus
kommunikationspsychologischer Sicht kennzeichnend fiir den professionellen Prozefl der
Beratung (ROGERS 1960), was letztlich eine eindeutige Abgrenzung zu ‘Prédvention’
ermOglicht: Pridvention dient der Problemvermeidung, Beratung der Problemldsung
(BUNDESMINISTERIUM FUR FAMILIE UND SENIOREN 1993). Damit wird deutlich, da3 auch die
Gesundheitsberatung von den Ratsuchenden selbst wahrgenommene Probleme voraussetzt,
sich also nicht auf die aus Expertensicht richtige Vermittlung von gesundheitlichen

Verhaltensweisen im Sinne der Primérpridvention beschrinken darf.

1.3 Anforderungen an die Gesundheitsférderung

1.3.1 Methodische Aspekte - ‘Hilfe zur Selbsthilfe’

Gesundheitsforderung  versucht gewissermallen den ‘Spagat’ zwischen Privention und
Beratung, indem von den Adressaten selbst wahrgenommene Probleme aufgegriffen werden
und durch professionelle Unterstiitzung in gesundheitsférdernde Handlungen der Selbsthilfe
ibersetzt werden. In Abgrenzung zur Privention setzt Gesundheitsforderung einen
subjektiven Hilfe- bzw. Selbsthilfebedarf voraus. Dennoch bedarf es auch der Aktivierung
und Motivierung und nicht zuletzt der 6ffentlichen Information iiber gesundheitliche Risiken,
um ein Problembewufltsein bei den Adressaten zu fordern und die Artikulation von
gesundheitlichen Bediirfnissen und Interessen erst zu ermoglichen (WIEDEMANN/SCHUTZ
1994).
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Dabei soll nicht vergessen werden, dal auch individuelles Verhalten oftmals nicht aus einer
freien Entscheidung des Finzelnen hervorgeht, sondern vielfach anerzogen bzw. als
Bewiltigungsstrategie zur Uberwindung des inneren Konfliktes zwischen gesellschaftlichen
Anforderung und personlichen Bediirfnissen gelernt worden ist. Gesundheitliche
Risikopotentiale sollten deshalb bewuft gemacht werden, um zu einer - im eigentlichen Sinne
- selbstbestimmten Entscheidung zu befihigen. Diese Dialektik zwischen expertenorientierter
Inhaltsvermittlung und klientenorientierter Hilfe 148t sich unter methodischen

Gesichtspunkten am Beispiel der Beratung verdeutlichen.

Beratung bedeutet theoretisch nicht primér die Losung von Problemen durch vorgezeichnete
Wege des professionellen Beraters. Vielmehr besteht die eigentliche Bedeutung des Beraters
oftmals in einer ,Kldrungshilfe“ iiber das zu behandelnde Problem, bzw. iiber
Problemfacetten, die iiber die von dem Klienten selbst wahrgenommenen Problembereiche
hinaus gehen (THOMANN/SCHULZ VON THUN 1992). Als diagnostisches Instrumentarium steht
dem professionellen Berater dabei die Analyse der Person des Ratsuchenden, seines sozialen
Umfeldes, sowie insbesondere des Kommunikationsprozesses wihrend der Beratung zur
Verfiigung. Durch geschickte, klientenzentrierte Gesprichsfiihrung kann es dem Berater
gelingen, die Konturen eines Problems deutlicher werden zu lassen bzw. den Ratsuchenden

selbst dazu zu befdhigen, sein Problem zu erkennen und eigenstindig zu 16sen.

Das inhaltliche Wissen, z.B. eines Gesundheitsberaters {iiber gesundheitsgerechte
Lebensweisen bildet dabei lediglich ein professionelles und ,humanistische Fundament*
(ebd., S. 30), welches dem Berater, gewissermal3en als Erfahrungsschatz zur Verfiigung steht.
Dieses Wissen darf jedoch nicht dazu verfithren, eigene Uberzeugungen, z.B. iiber
gesundheitsgerechtes Verhalten ungefiltert in den Problemlosungsproze3 des Klienten zu
iibertragen. ,Allzuviel Predigen*kann ein Hinweis darauf sein, ,dal der Klarungshelfer [...]
unbewuft seine eigenen Angelegenheiten verfolgt und dem Klienten aufdriickt. (ebd., S. 29)
Nicht ,health promotion*, sondern ,self promotion* wiirde dann die durch den Klienten
wahrgenomme Botschaft lauten, wodurch letztlich Unglaubwiirdigkeit und verminderte
Akzeptanz erzeugt, und der Erfolg des Beratungsprozesses insgesamt in Frage gestellt wird
(WENZEL 1990, S. 98).

Beratung bedeutet immer auch ein Stiick Eigenreflexion iiber eigene Motive sowie den
objektiven Wert der Information fiir den jeweiligen Klienten. Hier liegt letztlich der Kern der
Kritik der Pridvention, wenn Verhaltensweisen gewissermafen ‘von oben’ herab diktiert
werden, und nicht durch den einzelnen selbst entwickelt werden. Die Theorie der Beratung
riickt von einer solchen expertenorientierten Wissensvermittlung ab, und versucht dagegen,
den Ratsuchenden zu ‘aktivieren’, d.h. zu einer eigenstindigen Problemlésung zu motivieren
und zu befdhigen. Dies setzt ein hohes Mafl an Partizipation des Klienten voraus, da nur die

bereits wihrend des Beratungsprozesses erworbene und trainierte Handlungskompetenz auch
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eine spitere eigenstindige Umsetzung in der gewohnten Umgebung erwarten 1463t (BOLAND
1983).

In intensivierter Form 146t sich dieses hohe Maf} an Partizipation und Kommunikation jedoch
idealerweise in der Gruppe umsetzen. Gruppenberatung gilt in der Erwachsenenbildung als
die intensivste Form der Kommunikation und Partizipation (Abb. 1.2). Aus Sicht der
Betroffenen konnen Elemente wie Erfahrungsaustausch, gegenseitige Anteilnahme und
gemeinsame Entwicklung von Problemldsungsstrategien durch die Gruppe unterstiitzend
wirken, ein gelungener gruppendynamischer Beratungsproze3 kann sogar aus sich selbst
heraus, als ,Nebenzweck";, Gesundheit fordern ( HILDEBRANDT/FALTIS 1986).

Abb. 1.2: Arbeitsformen der Erwachsenenbildung und Beratung
(modifiziert nach DENZINGER/KAISER 1982)
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Aus methodischer Sicht kommt der Gruppe im Rahmen der Gesundheitsberatung also eine
besondere Bedeutung hinsichtlich der Forderung von Selbsthilfe zu. Hier besteht eine
wesentliche Gemeinsamkeit zwischen Gesundheitsberatung und Gesundheitsforderung. Das
Prinzip der Hilfe zur Selbsthilfe beinhaltet, stets nur dort zu helfen, wo der Einzelne oder die
Gruppe nicht in Lage ist, sich selbst zu helfen, zugleich aber zu dieser Selbsthilfe zu
befdhigen. Professionelle Unterstiitzung fungiert in diesem Prozel der gegenseitigen

Selbsthilfe tiberwiegend als Katalysator, Initiator und Moderator.

Andererseits, und in Erweiterung der Rolle des Beraters, sind professionell in der
Gesundheitsforderung Titige - wie RAPPAPORT schreibt - ,Mitstreiter sozialer Verdnderung*
(RAPPAPORT 1985, vgl. Kap. 1.1.1). Hier liegt ein wesentlicher Unterschied gegeniiber der
Gesundheitsberatung. Ein solches Selbstverstindnis fiir Gesundheitsberufe wiirde namlich
bedeuten, zugleich nach auflen gewandt, auch die sozio-okonomischen, psychosozialen und
nicht zuletzt politischen Verhiltnisse mitzugestalten bzw. die Bereitschaft aufzubringen, die
Klienten auch bei der aktiven Gestaltung dieser Verhiltnisse zu unterstiitzen. Professionelle
stellen ihr Wissen in den Dienst der betroffenen Laien, ermutigen und unterstiitzen diese bei
der Uberwindung biirokratischer, gesellschaftlicher oder politischer Hiirden. Sie vermitteln
und vernetzen dort, wo eine genaue Kenntnis der oftmals uniibersichtlichen
Angebotsstrukturen vor Ort notwendig ist, sie vertreten die Interessen der Betroffenen dort,
wo professionelles Know-how institutionelle Zugangsbarrieren fiir Laien zu iiberwinden hilft
(Anwaltschaft), und sie befdhigen schlieBlich zu eigenstindigem Handeln dort, wo
gesellschaftliche Restriktionen gelerntes passives Rollenverhalten (z.B. Patienten-Rolle)

bedingen (empowerment, enabling).

Einerseits bedeutet Gesundheitsforderung damit insofern eine Erweiterung der
Gesundheitsberatung, als die potentiell ‘zu fordernden’ Verhaltensweisen bei den Beteiligten
auch das aktive Eintreten fiir gesundheitliche Interessen und die aktive Gestaltung der sozialen
und politischen Umwelt beinhalten, und ein entsprechend weitergehendes Engagement der

professionellen Helfer erfordern.

Andererseits ist, in Analogie zur Beratung, die Art der Verhiltnis- sowie auch der
Verhaltensgestaltung u.a. Ergebnis des Zielbildungsprozesses wihrend der Gruppenberatung
bzw. der Selbsthilfe. ‘Hilfe zur Selbsthilfe’ bedeutet, nicht vorgegebene
Problemldsungsmuster zu reproduzieren, sondern zu eigenstindiger Problembewiltigung zu

aktivieren, Handlungsalternativen des FEinzelnen und der Gruppe zu erweitern, nicht
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einzuschrinken. Gesundheitsforderung ist somit aus methodischer Sicht primér
prozefiorientiert; das bedeutet - wie in der EntschlieBung der 64. Konferenz der fiir das
Gesundheitswesen zustindigen MinisterInnen und SenatorInnen der Linder feststellt wird -,
daB ,schon die Art der Durchfithrung von Gesundheitsforderungsmafnahmen [...] ein Wert
dar[stellt] (GMK 1991). Die Ziel- und Strategiebildung ist somit eher als Ergebnis des

Gesundheitsforderungsprozesses, nicht so sehr als dessen Voraussetzung zu betrachten.

1.3.2 Handlungsfelder der Gesundheitsforderung

Aus den genannten methodischen Anforderungen an Prozesse der Gesundheitsférderung
lassen sich auch unmittelbare inhaltliche Anforderungen hinsichtlich moglicher
Handlungsfelder ableiten. Drei Aspekte sind vor diesem Hintergrund abschlieend

hervorzuheben:

¢ Die Notwendigkeit der Partizipation und des Dialogs mit den Adressaten bereits auf der
Ebene der Problemwahrnehmung sowie der Ma3nahmenplanung,

e das Spannungsfeld zwischen Verhaltens- und Verhiltnispriavention auf der Ebene der
Umsetzung,

e damit eng zusammenhingend die Kontroverse zwischen Addition und Integration der

Gesundheitsforderung in Bezug auf das gesundheitliche Versorgungssystem.

1.3.2.1 Partizipation der Betroffenen auf der Ebene der Problemwahrnehmung

Einer der wesentlichen Kritikpunkte an klassischen Ansitzen der Verhaltenspridvention ist die
Orientierung an dem Risikofaktorenkonzept (vgl. Kap. 1.2.2). Risikofaktoren sind als
Ansatzpunkte fiir MaBnahmen der Gesundheitsférderung oder Gesundheitsberatung primér
expertendefiniert. Das besondere an klinischen oder verhaltensbezogenen Risikofaktoren
besteht dabei darin, dal sie von den davon Betroffenen selbst oftmals nicht als Problem
wahrgenommen werden und insofern auch keinen Handlungsdruck hinsichtlich der
gesundheitlichen Beratung oder Selbsthilfe erzeugen. Aus methodischer Sicht ergibt sich
daraus die Notwendigkeit, im Sinne der Beratung, Problembereiche, die von den Betroffenen
selbst artikuliert werden, aufzugreifen und in den Mittelpunkt der Gesundheitsforderung zu

riicken.
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Die Notwendigkeit, subjektive Problemlagen aufzugreifen, ergibt sich aber bereits auf der
Ebene der Problemwahrnehmung bzw. der MaBnahmenplanung. Um  prioritire
Handlungsfelder der Gesundheitsforderung zu bestimmen, bedarf es mehr als nur der
Information iiber gesundheitliche Risikoexposition, Krankheitshiufigkeiten (Inzidenz und
Prdvalenz) und Todesursachen (Mortalitit). Wihrend ,Gesundheitsgefahrdungen® auf der
Basis von epidemiologischen und sozialepidemiologischen Studien vorwiegend von Experten
definiert werden, werden ,Gesundheitsbediirfnisse‘durch die Betroffenen selbst, durch Laien

definiert (ABT 1989, S. 37).

Nimmt man diesen Unterschied ernst, so bedarf es ergidnzender qualitativer
Erhebungsmethoden iiber die aus ‘Laiensicht’ prioritiren gesundheitlichen Bediirfnisse.
Weiterhin sind auf dieser Basis auch interventionsbezogene Daten iiber den Grad der
Wahrnehmung ‘subjektiver Gesundheitsbediirfnisse’ durch das bestehende
Versorgungssystem zu ermitteln. Auf diese Weise konnen Versorgungsliicken und somit

Ansatzpunkte fiir Manahmen der Gesundheitsforderung indentifiziert werden.

Diese Daten sollen u.a. durch ,Gesundheitsberichterstattung® sichergestellt werden
(FORSCHUNGSGRUPPE  GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG 1991, THIELE/TROJAN 1990).
Gesundheitsberichterstattung dient einerseits der Defizitanalyse im Gesundheitswesen, indem
sie Krankheitsinzidenz und -prdvalenz in der Bevolkerung sowie die so entstehenden
Behandlungsbediirfnisse fortlaufend erfaB3t. Andererseits kann sie aber auch im Sinne eines
,Monitoring* betriecben werden und so die Zielerreichung einzelner Maflnahmen und

MaBnahmenbiindel evaluieren (THIELE 1993, S. 10).

ROSENBROCK (1992) unterscheidet vier Arten der Gesundheitsberichterstattung:

® Risikoberichterstattung als Berichterstattung iiber Gesundheitsgefahren etwa der
Arbeitswelt, Umwelt etc.

o Krankheitsberichterstattung tiber Inzidenz und Privalenz einzelner Krankheiten sowie iiber
Todesursachen in Abhingigkeit von Geschlecht, Region, Schichtzugehorigkeit,
Arbeitsbelastung etc.

o Versorgungsberichterstattung iber Effektivitit und Effizienz gesundheitsbezogener
Institutionen sowie

e Politikberichterstattung iiber Griinde, Verlauf und Ergebnis gesundheitspolitischer

Initiativen und Mafnahmen.
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Dabei sind insbesondere die beiden letztgenannten Formen, die Versorgungs- und
Politikberichterstattung, in der Bundesrepublik Deutschland bislang duferst gering entwickelt
und auch 1m internationalen Vergleich defizitair (ebd.). Ein Handlungsfeld der
Gesundheitsforderung wird deshalb bereits in der Entwicklung und dem Aufbau eines solchen
Berichtsystems gesehen (HAUB 1991). Hervorzuheben ist hierbei die Notwendigkeit der
Uberwindung bislang praktizierter Formen ,kommentierter Medizinalstatistiken®, hin zu
,problemorientierten Gesundheitsreports®, ,die nicht bei der Beschreibung irgendwelcher
gesundheitlicher Risiken stehenbleiben, sondern ebenso die Versorgungssituation und den
gesellschaftlichen Umgang mit dem jeweiligen Problem thematisieren* (REINERS 1994, S.
109).

Bestandteile solcher Gesundheitsberichte konnen etwa regelmiflige Erhebungen von
Patientenzufriedenheit, z.B. im Krankenhaus sein. Patientenzufriedenheit kann sowohl iiber
schriftliche Befragungen als auch z.B. iiber die Schaffung spezieller Infrastrukturen des
Beschwerdemanagements erhoben werden (HILLEBRANDT et al. 1996, RUPRECHT 1998). Auf
dieser Basis konnen etwa Qualitdtsvergleiche einzelner Versorgungseinrichtungen im Sinne
eines ‘Verbrauchertests’ angestellt werden, oder strukturelle PlanungsmaBnahmen auf

politischer Ebene erfolgen.

Alle diese Instrumentarien der Patientenzufriedenheitserhebung, des
Beschwerdemanagements oder der Gesundheitsberichterstattung erfordern aber auf der Ebene
der MaBnahmenplanung ebenfalls die Einbeziehung der betroffenen Biirgerlnnen und
Patientlnnen. Eine bloBe Zustandsbeschreibung auf der Basis problemorientierter
Gesundheitsreports wire ebenso expertenorientiert, wenn nicht die daraus gewonnenen
Informationen auch unter der Beteiligung der Adressaten diskutiert und in

Handlungsprogramme iibersetzt wiirden.

Die Partizipation der Betroffenen kann dabei iiber gesundheitliche Arbeitskreise bzw.
,Gesundheitszirkel*, z.B. in Betrieben erfolgen (vgl. Kap. 5.4.3.2), oder iiber ‘round table*-
Diskussionen zwischen Leistungsanbietern und Patientenvertreterlnnen (z.B. Selbsthilfe-

gruppen), etwa auf kommunalpolitischer Ebene (vgl. Kap. 3).

Ein  weiteres theoretisches Beispiel fiir Partizipation der Adressaten sind
Mitgliederversammlungen von Krankenkassen. Einen der wenigen bislang bekannten

Versuche dieser Art stellt die von der AOK Hamburg in Zusammenarbeit mit der ,Werkstatt
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Gesundheit* durchgefiihrte Mitgliederversammlung zum Thema ,Umwelt und Gesundheit*
dar (HILDEBRANDT/STAUSS 1991, 1992). Nach dem Motto ,Das finde ich ganz toll, da3 man
uns mal fragt (HILDEBRANDT/STAUSS 1992, S. 857), sollten hier prioritire Handlungsfelder
der Gesundheitsforderung im Umweltbereich gemeinsam mit den Mitgliedern erarbeitet
werden. Interessant war dabei festzustellen, daf das von den Veranstaltern angekiindigte
Thema ,Umwelt und Gesundheit*“zunéchst in den Hintergrund zu geraten drohte und sich das
Interesse der beteiligten Mitglieder auf Fragen der medizinischen Versorgung sowie speziell
der alternativen Heilmethoden konzentrierte:

,Die erste Wortmeldung galt dem Thema Naturheilverfahren. Warum die Kasse alle
moglichen teuren Medikamente bezahle, nicht jedoch Tees und andere
Naturheilmittel, die ebenso wirksam und mit weniger Nebenwirkungen behaftet seien,
wollte ein Versicherter wissen. Das Stichwort wurde schnell aufgegriffen, mehrere
Teilnehmer berichteten von positiven Erfahrungen mit Behandlungen durch
Heilpraktiker und duflerten die Ansicht, da3 diese besonders bei chronischen
Erkrankungen oft der Schulmedizin iiberlegen, weniger schidlich und auch
kostengiinstiger seien. [...] Auf die Frage des Moderators, wer dieses Thema

wichtig finde und sich Aktivititen seitens der AOK wiinsche, meldete sich etwa die
Hilfte der Anwesenden. Erst nachdem weitere Fragen zur Arzneimittelgesetzgebung
und zum Patientenrecht gestellt und beantwortet waren, gelang der Ubergang zum
eigentlichen Thema des Abends‘( HILDEBRANDT/STAUSS 1991, S. 18).

Das Beispiel zeigt, wie sich prioritire Problemfelder ganz anderer Art herauskristallisieren
konnen, wenn die Adressaten an der Diskussion und den Entscheidungsprozessen iiber
MaBnahmen der Gesundheitsforderung beteiligt werden. Solche prioritiren Bediirfnisse aus
Sicht der Betroffenen bleiben aber solange Spekulationen vorbehalten, wie nicht die Basis fiir
eine ‘echte’ Interessenartikulation und Partizipation der BiirgerInnen, Patientlnnen und
Versicherten geschaffen ist. Ein bedeutendes ‘Handlungsfeld’ der Gesundheitsforderung kann
somit bereits in dem aufmerksamen Zuhoren bzw. der institutionellen Forderung von

Dialogfihigkeit, Interessenartikulation und Beteiligung gesehen werden.

1.3.2.2 Verhaltens- vs. Verhdltnisprdvention

Hinsichtlich der Frage nach Handlungsfeldern der Gesundheitsforderung stellt sich weiterhin
das Problem, wie die vielfach beklagte strukturelle Dominanz ausschlieBlich
verhaltensbezogener Maflnahmen iiberwunden und eine gleichwertige Beriicksichtigung der
potentiell krankmachenden Verhiltnisse in Strategien der Gesundheitsforderung erzielt

werden kann.
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Einerseits 14Bt sich gesundheitliches Verhalten nur schwer dndern, wenn nicht die
ursédchlichen Verhiltnisse der psychosozialen, soziookonomischen und dkologischen Umwelt
ebenfalls gesundheitsforderlich gestaltet werden (vgl. Kap. 1.2.3). Andererseits ist natiirlich
auch eine politische Verhiltnisprivention dann expertendominiert, wenn sie nicht in einem
demokratischen ProzeB der Beteiligung von Betroffenen realisiert wird. Auch die
Verhiltnisprivention setzt also ‘Empowerment” im Sinne der Aktivierung zur

Problemwahrnehmung und Interessenartikulation voraus.

ROSENBROCK hat die ‘Reihenfolge’ der Umsetzung von Gesundheitsforderung eindriicklich
beschrieben, indem er individuelle Befihigung (Empowerment) der Verhiltnispravention, und
diese wiederum der Verhaltensprivention voraussetzt:

Jhre Umsetzung lduft stets darauf hinaus, Hindernisse der Aktivierung und
Interessenwahrnehmung (im doppelten Sinne des Wortes von Wahrnehmung) zu
iiberwinden, um die Betroffenen selbst zu Akteuren ihrer eigenen Verhéltnisprivention zu
machen und sie damit dann auch zur Verdnderung ihres eigenen Gesundheitsverhaltens im
eigentlichen Sinne zu befdhigen - nicht umgekehrt.“( ROSENBROCK 1997, S. 39)

Die potentiell zu fordernden Verhaltensweisen - aktives Eintreten fiir gesundheitliche
Interessen, aktive Gestaltung der sozialen und politischen Umwelt - dienen also vorrangig
dazu, gesundheitsgerechte Verhiltnisse selbst mitzugestalten und erst in einem zweiten Schritt

auch das personliche Gesundheitsverhalten zu dndern.

So besteht etwa das primédre Handlungsfeld der Gesundheitsforderung in Betrieben darin, die
MitarbeiterInnen als Adressaten selbst zu handelnden Akteuren zu machen, und z.B. durch
Betriebliche =~ Gesundheitszirkel in  den  Proze  der  gesundheitsférdernden
Organisationsentwicklung  einzubeziehen.  Alle  ‘Setting-bezogenen  Ansitze der
,Gesundheitsforderung  durch  Organisationsentwicklung®, in  Betrieben,  Schulen,
Krankenhdusern (etc.), basieren auf dem Prinzip, Strukturen der Partizipation zu schaffen, aus
denen sich in einem zweiten Schritt organisatorische  Veridnderungen der
gesundheitsbezogenen Verhiltnisgestaltung ergeben konnen

(PELIKAN/DEMMER/HURRELMANN 1993).

Ein Beispiel hierfiir ist das in San Francisco durchgefiihrte Projekt zur StreBreduzierung fiir

die, oftmals besonderem Strel3 ausgesetzte und deshalb als Risikogruppe geltende,
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Berufsgruppe der Busfahrer. Bei diesem Projekt ging man ,nicht daran, den Busfahrern
Coping-Techniken zu verkaufen, sondern erreichte gute Ergebnisse, indem sie dafiir begeistert
wurden, mit ihrer eigenen Kompetenz und Erfahrung die Fahrpline ihrer Busse

umzugestalten“( SYME 1991, zit.n. KUHN 1993b, S. 157).

Eine ebenfalls besonderem Strel ausgesetzte Personengruppe sind etwa pflegende
Angehorige. Insofern bieten auch Kurse der hiuslichen Kranken- und Altenpflege eine gute
Moglichkeit, verhiltnisbezogene Ansitze, z.B. der StreBbewiltigung zu realisieren.
Pflegekurse fiir pflegende Angehorige konnen sogesehen in doppelter Hinsicht
gesundheitsfordernd sein, wenn sie sowohl den Pflegebediirftigen als auch den Pflegepersonen
zu gute kommen und der Effekt der StreBbewiltigung gewissermallen als Nebeneffekt eines

verbesserten Pflegemanagements erzielt wird.

Ein weiteres Beispiel fiir individuelles Verhaltenstraining, welches nicht nur der Gesundheit
der eigenen Person, sondern auch der Gesundheit der Mitmenschen zu Gute kommen kann, ist
ein Trainingsprogramm fiir kardiopulmonale Reanimation der Stadt Seattle. Aufgrund der
hohen Mortalititsrate durch akute Herzattacken infolge der hiufig verspitet eintreffenden
medizinischen ersten Hilfe wurde diese Mallnahme als epidemiologisch begriindetes Beispiel
fiir eine ‘altruistische Version’ individuellen Verhaltenstrainings auch in den Tageszeitungen
gefeiert: ,Jf you have a Heart Attack, hope youre in Seattle’. 400.000 Biirger wurden bis

1988 im Rahmen des Programmes ,Medic II* fiir Erste-Hilfe-MaBnahmen bei akuten

Herzanfillen ausgebildet (,Reanimation in Seattle*, ETZIONI 1995, S. 155).

Diese Beispiele verdeutlichen, welche Handlungsalternativen der Gesundheitsférderung iiber
die vielfiltig praktizierten Programme individuellen Gesundheitstrainings hinaus offen stehen.
Wesentlich ist dabei auf der Ebene der MaBnahmenplanung wie auch auf der Ebene der
Umsetzung, zu einer originellen Verkniipfung von Verhaltens- und Verhiltnisprivention zu
gelangen, und potentielle Risikogruppen dafiir zu begeistern, strukturelle Benachteiligungen
zu liberwinden. Im Gegensatz zu rein individualisierenden MafBnahmen des
Gesundheitsverhaltens stehen dabei immer auch soziale Faktoren der Forderung von
Gemeinsinn, etwa in der Nachbarschaftshilfe, der innerbetrieblichen Kooperation und
Kommunikation oder des sozialokologischen Engagements von Biirgerbewegungen und

Selbsthilfegruppen im Vordergrund.
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1.3.2.3 Forderung gesundheitlicher Kompetenz: Addition vs. Integration

Die Frage, die sich damit abschlieBend, unter Riickbezug auf die Kontroverse zwischen
Addition und Intergration der Gesundheitsforderung gegeniiber dem gesundheitlichen
Versorgungsystem stellt (vgl. Kap. 1.1.2), ist die Frage nach Problemfeldern innerhalb und
auBerhalb des  Gesundheitswesens, welche ein  professionelles Angebot an
gesundheitsfordernden Beratungs- und Unterstiitzungsleistungen, bzw. eine Aktivierung von

Selbsthilfe erforderlich machen.

Eine Quelle von Miflverstindnissen scheint in diesem Zusammenhang der in der Ottawa-
Charta reklamierte und oftmals zitierte Perspektivenwechsel von der Krankheits-
(Pathogenese) zur Gesundheitsorientierung (Salutogenese) zu liefern. Nicht die negative
Vermeidung von Krankheit im Sinne der Risikofaktorenprivention steht im Mittelpunkt der
Ottawa Charta, sondern die positive Forderung von Gesundheit. Dies verfithrt zu der
Einschitzung, da Gesundheitsforderung, die sich nicht an Grenzwerten klinischer
Risikofaktoren, sondern an allgemein lebensweisebedingten Interventionsbedarfen orientiert,
nahezu die gesamte Bevolkerung zur potentiellen Zielgruppe definiert. So wurde etwa
aufgrund von Befragungsergebnissen zu Risikoexposition, GesundheitsbewuBtsein,
Gesundheitsverhalten (etc.) hochgerechnet, da} .fiir ca. 70% der Bevolkerung zunichst
zumindest prinzipiell allgemeiner oder spezifischer Pridventions- und potentieller

Interventionsbedarf [besteht]“( KIRSCHNER et al. 1995, S. 71).

Die Orientierung an Gesundheit mufl jedoch nicht gleichbedeutend mit einer grenzenlosen
Ausweitung des Handlungsfeldes der Pridvention, Gesundheitserziehung oder -beratung in
weite Teile der gesunden Bevolkerung sein. Bernhard BADURA (1992), Helmut MiLz (1992)
und viele andere haben bereits vor Jahren auf der Ebene der WHO auf den Umstand
hingewiesen, da} das Konzept der Salutogenese auch, und in besonderem Mal3e, als ein neuer
Ansatz der Betreuung chronisch Erkrankter bedeutsam ist (KAPLUN 1992). Unter der
provozierenden Uberschrift ,Healthy ill people - social cynism or new perspectives?* wurde
dabei die Notwendigkeit hervorgehoben, die Perspektive der gesundheitlichen Ressourcen
bzw. der gesundheitlichen Kompetenzen gerade dort anzuwenden, wo bleibende korperliche

Beeintrichtigungen und Behinderungen hohen Problemdruck und Stre erzeugen, und somit
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die Forderung von Kompetenzen und Selbsthilfepotentialen erfordern: bei chronisch Kranken

(Mi1Lz 1992).

Dies erfordert eine Integration der besprochenen Handlungsprinzipien in alle Strukturen des
gesundheitlichen ~ Versorgungssystems. Im  Sinne einer ,Reorientierung  der
Gesundheitsdienste (Ottawa Charta) miissen zentrale Probleme des deutschen
Gesundheitswesens, wie etwa die mangelnde Kooperation und Vernetzung ambulanter und
stationdrer, akutmedizinischer und rehabilitativer, sowie medizinischer und psychosozial-
pflegerischer Versorgungssektoren zum Thema der Gesundheitsforderung gemacht werden.
Die Neubestimmung der Arztrolle (‘sprechende Medizin’) und die Integration
komplementirmedizinischer ‘Naturheilverfahren’ mufl dabei ebenso zum Thema gemacht
werden, wie die Aufwertung ‘nicht-drztlicher Gesundheitsberufe’ der Pflege, psychosozialen
Betreuung und Beratung im Behandlungsgeschehen von chronisch Erkrankten. SchlieBlich ist
die subjektive Sichtweise von Patientlnnen iiber Behandlungserfolge ebenso in die
medizinischen Behandlungsabldufe einzubeziehen, wie die Forderung der durch die
Betroffenen selbst erbrachten gesundheitlichen Co-Produktionsleistungen, etwa durch

Selbsthilfe, familiale und nachbarschaftliche Unterstiitzung (SCHMACKE 1997).

Die Notwendigkeit der Integration von Gesundheitstorderung und gesundheitlichen
Versorgungsleistungen wird auch ersichtlich, wenn man den offenbar groen Informations-
und Beratungsbedarf der Bevolkerung zu ,auBerschulmedizinischen Heilverfahren®
(SCHMACKE 1997, S. 26) sowie zum Umgang mit Arzneimitteln (BRAUN/GLAESKE 1991)
betrachtet. Insbesondere der Umgang mit Arzneimitteln stellt aufgrund seiner
,verhaltensprigenden Dimension* sozusagen die Kehrseite aller Bemiihungen der
Gesundheitsforderung zu gesundheitlicher Selbstbestimmung dar: ,Psychologisch betrachtet
handelt es sich bei der Einnahme von Arzneimitteln iiberwiegend um eine duferst passive und
eben auch passivierende Art und Weise des Umgangs mit Krankheitszustinden.* ( BRAUN
1991, S. 14) Dies mull im Kontext der Gesundheitsforderung ebenso vermittelt werden, wie
die hierzu bestehenden Alternativen der gesundheitlichen Lebensweisen:

,Die Vermittlung einer Gesundheitsphilosophie, die eine kritische Einstellung zum
Arzneimittel voraussetzt, ist strategisch ebenso moglich wie die Verankerung der
Arzneimittelakzeptanz in der 6ffentlichen Meinung. Berechtigte Angst vor Krankheit und
nachvollziehbare Hoffnungen bei unheilbarer Krankheit konnen anders beantwortet
werden, als es heute der Fall ist. Tanzen ist wirksamer als Tebonin. Daran besteht sogar
wissenschaftlich nicht mal Zweifel. Liebeskummer vergeht nicht durch Valium. Die
Einsamkeit im Alter vertreibt kein Tranquillizer.“( HUBER 1991, S. 31)
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Die Tatsache, daBl ausgerechnet zu diesen medizinischen Themen des Umgangs mit
Arzneimitteln  sowie  mit auBerschulischen = Behandlungsmethoden ein  groBer
Informationsbedarf in der Bevolkerung besteht, zeigt sich sicherlich auch an vielen Beispielen
aus der tdglichen Praxis der Gesundheitsforderung und Gesundheitsberatung (vgl. Teil B).
Nicht zuletzt soll hier nochmals die von der AOK Hamburg initiierte Mitgliederversammlung
erwihnt werden, bei der ebenfalls groBes Interesse an diesen medizinischen Themen
artikuliert wurde, obwohl das ‘eigentliche’ Thema des Abends ein anderes war (vgl. Kap.

1.3.2.1).

Bezieht man dies nochmals auf die theoretische Kontroverse um verhaltensbezogene
MaBnahmen der Privention und Gesundheitserziehung, so 146t sich gewissermaBlen unter
‘Marketinggesichtspunkten’ die Hypothese ableiten, da3 die Unsicherheit und das Interesse
bzgl. des Umgangs mit medizinischen Behandlungsalternativen sehr wohl ein Problemfeld
darstellt, welches ‘echten’ Beratungsbedarf in der Bevolkerung hervorruft. Inhalte des
gesundheitlichen Verhaltens lieBen sich dabei, sozusagen als ‘sekundire Botschaften’ im

Rahmen von Gesundheitsberatungen dennoch vermitteln.

Bezogen auf das Gesamtspektrum gesundheitfordernder Aktivititen soll dabei nicht unterstellt
werden, daf} sich nicht auch auBerhalb des gesundheitlichen Versorgungsspektrums dringliche
Handlungsfelder ergeben, etwa im Bereich des Umwelt- und Larmschutzes, der Wohn- und
Arbeitsbedingungen etc. Im Hinblick auf verhaltensbezogene MalBnahmen muf3 jedoch
festgestellt werden, da3 Angebote des Gesundheitstrainings und der Gesundheitserziehung
insbesondere dort auf - auch theoretisch - fruchtbaren Boden fallen, wo von Krankheiten oder
gesundheitlichen Beschwerden Betroffene die Probleme und Defizite des reduktionistischen
akutmedizinischen Versorgungssystems bereits erfahren haben:

,Patientinnen und Patienten wissen oft sehr wohl um die Grenzen der Medizin, sind in der
konkreten Auseinandersetzung mit ihrem eigenen Leiden aber hédufig dem eingespielten
System der Medizin ohne echte Chance auf Mitsprache ausgesetzt. [...] Erst gut informierte
Patientinnen und Patienten sind in der Lage, Chancen und Risiken der Medizin fiir sich
auszuloten.“( SCHMACKE 1997, S. 26)

Bei dieser Form der Integration der Gesundheitsforderung in das gesundheitliche

Versorgungssystem, gewissermallen als ‘nachfrageseitiges Patientenempowerment’, spielt
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sowohl die Kritik der Medizin (Kap. 1.2.2) als auch die Kritik der Privention und
Gesundheitserziehung eine Rolle. PatientInnen sollen zu handelnden Akteuren beziiglich ihrer
Gesundheit und des gesundheitlichen Versorgungsangebotes werden (,Aktient statt Patient®

HILDEBRANDT/BESSER 1997, S. 129). Vermitteln und Vernetzen, Anwaltschaft, Empowerment
- die drei zentralen Schlagworte der Ottawa Charta zur Gesundheitsforderung - dienen primér
diesem Ziel, sie sind keine Begriffe der verhaltensbezogenen Primérprivention. Die Kritik der
Medizin und die Kritik der Privention bilden dabei eine argumentative Einheit, die deutlich
macht, dal alternative Ansitze der Gesundheitsforderung eben nicht dazu verfiihren sollten,
neben die Akutmedizin ein zusitzliches Handlungsfeld der Priavention zu setzen, welches
letztlich nichts weiter als die Fortsetzung medizinischer Handlungslogik mit anderen Mitteln

1st.
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2 Gesundheitsokonomische Aspekte

Einfiihrung

Gesundheitsokonomische Aspekte der Gesundheitsforderung stellen ein hochkomplexes und
vielfach auch kontrovers diskutiertes Thema dar. Vereinfacht geht es dabei um die Frage nach
Nutzen und Kosten, welche im Falle eines positiven Nutzen-Kosten-Verhiltnisses rationale
Griinde fiir die Durchfithrung gesundheitsfordernder MaBnahmen liefern soll. Sofern der
okonomische Nutzen jedoch nicht quantifiziert oder zumindest qualitativ plausibel aufgezeigt
werden kann, stehen diesem monetire Kosten gegeniiber, die aus streng okonomischer Sicht

gegen die jeweilige Mallnahme sprechen.

Diese okonomistische Sichtweise stoflt jedoch in den Reihen der wissenschaftlichen und
praktischen Vertreterlnnen der Gesundheitsforderung oftmals nicht nur deshalb auf
Vorbehalte, weil der Beweis des 0konomischen Nutzens methodisch duferst schwer zu fiithren
ist:

»Aus dieser grundsitzlichen Begrenzung unserer ‘Beweismoglichkeiten’ ist weiterhin zu
folgern, daB3 der oft geforderte Nachweis von in Geldwerten mefbarem Nutzen unserer
gesundheitsfordernder Aktivititen nicht moglich ist. Fiir eine Krankenkasse als Akteur
trite ein solcher Nutzen erst dann ein, wenn aufgrund der veridnderten Verhaltens- und
Lebensumweltbedingungen die Inzidenzrate einer  Erkrankung in der
Versichertenpopulation gesenkt wiirde und somit weniger Leistungsausgaben zur
Behandlung dieser Erkrankung anfielen - und wenn stattdessen auch keine hoheren Kosten
zur Behandlung anderer Erkrankungen anfielen! Aufgrund der mit dem Alter zunehmenden
Mulitmorbiditit ist eine solche Situation jedoch hochst unwahrscheinlich. [...] Weisen wir
also die Forderung nach Kosten-Nutzen-Analysen gesundheitsfordernder MafBnahmen
offensiv zuriick und ‘beschrinken’ uns bei der Legitimation unseres Tuns auf die im
Grundgesetz verankerte Auffassung iiber die Menschenwiirde (und nicht zuletzt auf den
gesetzlichen Auftrag)!” (ZIMMERMANN 1993, S. 17)

Die okonomische Ziel- und Ergebnisorientierung widerspricht dabei auch konzeptionellen
Uberlegungen, denenzufolge Gesundheitsforderung primir prozeBorientiert ist, wihrend die
daraus erwachsenden Ziele als Ergebnis der Partizipation und der Selbstbestimmung der
Adressaten zu betrachten sind (vgl. Kap. 1.3.1). Wenn Gesundheitsférderung den Prozef3 der
individuellen und strukturellen Forderung von gesundheitlicher Kompetenz und
Selbstbestimmung, in der (Primér-) Prdavention, wie auch in der Kuration
(Sekundérpriavention) und der Rehabilitation (Tertidrpravention) beschreibt (vgl. Kap. 1.3),

dann handelt es sich dabei zunidchst nicht um ein eigenstindiges Handlungsfeld, sondern
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vielmehr um eine Art ‘Metamodell’, welches erst im Kontext anderer gesundheitsrelevanter
Handlungs- und Politikfelder seine eigentliche Bedeutung erhilt:

,,Gesundheitsforderung wiirde nach diesem Verstidndnis der Modus sein, diesen Prinzipien

im Einzelfall Geltung zu verschaffen [...]. Gesundheitsforderung stellt [...] also nicht eine
Form strategischen oder gar zweckrationalen, sondern kommunikativen Handelns dar, das
sich dem Kalkiil von Mittel- und Methodeneinsatz entzieht.* (WENZEL 1990, S. 75)

Hier stellt sich jedoch die Frage, ob Arbeitsprinzipien und die sich daraus ergebenden
Handlungsfelder der Gesundheitsférderung im Einzelfall nicht dennoch in irgendeiner Form
ziel- bzw. zweckorientiert sind oder gar sein miissen, kniipfen sie doch direkt an von den
Betroffenen artikulierten Problemfeldern und Defiziten der gesundheitlichen Lebensgestaltung

sowie auch der gesundheitlichen Versorgung an.

Sofern sich Gesundheitsforderung dabei integrativ auf bestehende Strukturen und
Problembereiche des gesundheitlichen Versorgungssystems erstreckt und das gesundheitliche
Versorgungsystem selbst zum Gegenstand 6konomischer Analysen gemacht wird, 146t sich
daraus auch die Okonomische Betrachtung der Gesundheitsféorderung ableiten: Da die
angesprochenen, potentiell auch von den Betroffenen wahrgenommenen Problembereiche der
gesundheitlichen Versorgung untrennbar mit Okonomischen Defiziten der mangelnden
Wirksamkeit und damit auch Wirtschaftlichkeit verbunden sind, liegt der theoretische Bezug
der Gesundheitsforderung zu dieser gesundheitsokonomischen Debatte tiber Wirksamkeit und

Wirtschaftlichkeit der gesundheitlichen Versorgung nahe.

Andererseits folgt aus einer gesundheitsokonomischen Betrachtung der Gesundheitsférderung
auch ihre modelltheoretische und konzeptionelle Integration in das gesundheitliche
Versorgungssystem; nicht zuletzt, da im Rahmen einer gesundheitsokonomischen Betrachtung
das gemeinsame Ziel ‘Gesundheit’ in irgendeiner Form modelliert werden muf, oder

- alternativ - Substitutions- bzw. Synergiepotentiale im Gesamtsystem aufzeigbar sein miissen.

Diese Wechselwirkung von Gesundheitsforderung und Gesundheitsokonomie wird im
folgenden Kapitel untersucht. Dabei wird zu zeigen sein, dal eine isolierte dkonomische
Betrachtung, sowohl hinsichtlich des Gegenstandes gesundheitsférdernder MaBBnahmen als
auch bezogen auf kurativ-medizinische Leistungen im Rahmen des gesundheitlichen
Versorgungssystems, unvollstandig und mithin nicht hinreichend im Sinne einer rationalen

Entscheidungsgrundlage fiir die Gesundheitspolitik ist.
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2.1 Okonomie im Gesundheitswesen - eine Parallele zum Anspruch

gesundheitsfordernder Politik?

2.1.1 Gegenstand und Fragestellungen der Gesundheitsokonomie

Gesundheitsokonomie hat als Fachgebiet innerhalb der gesundheitswissenschaftlichen
Diskussion der letzten Jahre zunehmend an Bedeutung gewonnen. Dennoch besteht ein
Kldrungsbedarf iiber den eigentlichen Gegenstand dieses Fachgebietes, da giingige
Definitionen, soweit iiberhaupt vorhanden, hédufig zu wenig iiber Inhalte und Methoden der
Gesundheitsokonomie aussagen. So beginnen viele Abhandlungen zu diesem Thema mit dem
grundsitzlichen Hinweis auf die Knappheit der Ressourcen und die sich daraus legitimierende
o0konomische Betrachtung, auch im Gesundheitswesen:

,,Brst aus der Begrenztheit der verfiigbaren Mittel, verbunden mit den vielféltigen

Bediirfnissen nach mehr und besseren Gesundheitsleistungen, ergibt sich die

Notwendigkeit ~ wirtschaftlichen  Handelns auch 1m  Gesundheitsbereich.*
(ADAM/HENKE 1993, S. 347)

,Jm Umkehrschluf auf das Gesundheitswesen angewendet hie3e dieses, da3 die
okonomische Perspektive dann unbegriindet wire, wenn es hinreichende Mittel zur
allseitigen Befriedigung der Bediirfnisse nach Gesundheitssicherung und
Krankheitsbewiltigung gibe und gesellschaftlicher Konsens dariiber besteht, iiber
alternative Verwendungszwecke nicht weiter nachzudenken. Unabhiingig davon, wie
das Gesundheitswesen organisiert ist und wie iiber seine Finanzierung entschieden
wird: diese Ausgangsbedingungen sind in keiner Gesellschaftsordnung und in keinem
Land (auBer dem Schlaraffenland) gegeben.* (ANDERSEN/SCHULENBURG 1991, S. 104)

Entsprechend wird Gesundheitsokonomie bisweilen allgemein als die ,,Anwendung
o0konomischer Untersuchungskonzepte und -instrumente auf Fragen des Gesundheitswesens*

begriffen (LEIDL 1994, S. 137)L.

Rainer LEIDL (ebd.) spezifiziert diese 6konomischen ‘Fragen des Gesundheitswesens’ niher,
indem er eine sowohl an Inhalten als auch an einer eigenstindigen Methodenentwicklung
orientierte Definition von Gesundheitsokonomie formuliert. Diese stiitzt sich im wesentlichen

auf zwei Leitfragen:

ITn der Literatur werden insbesondere fiinf konomische Grundlagendisziplinen genannt, die fiir den Gegenstand
der Gesundheitsokonomie bedeutsam sind: die Mikrookonomie, die Finanzwissenschaft, die
Versicherungswissenschaft, die Betriebswirtschaftslehre sowie die Wirtschaftsordnungspolitik
(ANDERSEN/SCHULENBURG 1991, S. 105).
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1. ,Was sind die okonomischen Folgen von Krankheiten, und wie wird Gesundheit auf
individueller und gesellschaftlicher Ebene produziert; insbesondere, wie wird der
Gesundheitsstatus sowie seine Verdnderung durch medizinische, gesundheitspolitische und
andere Interventionen gemessen und bewertet?

2. Wie sind unter dkonomischen Gesichtspunkten Gesundheitsversorgungssysteme aufgebaut,
wie funktionieren die Leistungs- und Finanzierungssysteme der Gesundheitsversorgung
und der Abdeckung von Krankheitsrisiken, wie konnen sie gesteuert werden, wie hingen
sie mit anderen Teilen des Gesundheitssystems und der Gesamtwirtschaft zusammen, und
wie kann man sie 6konomisch bewerten, insbesondere hinsichtlich der Kriterien Effizienz,
Verteilungsgerechtigkeit, Kostenentwicklung und Beitrag zur Gesundheitsproduktion?*

(LEIDL 1994, S. 137)

Gesundheitsokonomie setzt sich also zusammen aus einer globalen Okonomischen
Betrachtung von Gesundheit sowie einer im engen Sinne Okonomischen Betrachtung des
gesundheitlichen Versorgungssystems. Beide Aspekte bedingen sich jedoch gegenseitig und
konnen insofern kaum isoliert voneinander betrachtet werden. Die wird am Beispiel der

okonomischen Evaluation einzelner Versorgungsleistungen deutlich:

So liefert die Frage der Bewertung des Gesundheitsstatus, des Einzelnen wie der Bevolkerung
insgesamt, die Basis fiir die Entwicklung praktikabler Indikatoren, anhand derer potentielle
Ergebnisse von FEinzelleistungen quantifizierbar und miteinander vergleichbar werden.
Okonomische Evaluationsstudien konnen dabei partielle Beitriige zur Quantifizierung dieser
gesamtgesellschaftlichen = Gesundheitsproduktion leisten. Hierbei gilt es, geeignete
Kenngroflen fiir Teilergebnisse sowie fiir die Prozesse im einzelnen zu formulieren, die nicht
nur die ‘Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit an sich’ aufzeigen (,, Input-Effizienz‘), sondern

auch einen ‘Link’ zu globalen Output-Groflen herstellen (,, Qutput-Effizienz”;, BMA 1984).

Eine okonomische Bewertung von EinzelmaBnahmen bedarf aber ebenso der Beachtung
systemischer Zusammenhinge der verschiedenen an der gesundheitlichen Versorgung
beteiligten Institutionen und deren Rahmenbedingungen. Dies gilt insbesondere, wenn es um
eine monetire Bewertung des Nutzens einer Mallnahmen geht. So miissen potentielle
Einsparungen, welche durch eine effektivere oder effizientere MaBnahme erzielbar

erscheinen, auch an anderer Stelle des gesundheitlichen Versorgungssystems tatsdchlich
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sichtbar werden. Beispielsweise wiirden Einsparungen durch Innovationen im nicht-édrztlichen
Bereich durch ein System der sektoralen Budgetierung praktisch ‘geschluckt’, wenn die
jeweils budgetierten Leistungsbereiche (ambulante, stationdre Versorgung, Arznei- und
Heilmittel) ihrerseits durch vorab garantierte Obergrenzen keine oder nur geringe Spielrdume

fiir eine Unterschreitung dieser Obergrenzen erlaubten.

Die genannten Leitfragen der Gesundheitsokonomie weisen jedoch, iiber die okonomische
Evaluation im  Gesundheitswesen  hinaus, auf  gesamtgesellschaftliche  und
gesamtwirtschaftliche Zusammenhénge hin. So gewinnt in letzter Zeit zunehmend die finanz-
und arbeitsmarktpolitische Betrachtung des Gesundheitswesens an Interesse (SVRKAIG

1996).

Hinsichtlich der Effektivitit und Effizienz des Gesundheitswesens zeigt sich dagegen die
Notwendigkeit ©6konomischer Betrachtung insbesondere vor dem Hintergrund des
Verteilungskonfliktes konkurrierender offentlicher Sektoren. So betreffen
Allokationsentscheidungen iiber gesellschaftliche Ressourcen nicht nur das Gesundheitswesen
selbst - etwa die Entscheidung iiber die Mittelverteilung fiir Pridvention, Kuration,
Rehabilitation, bzw. fiir konkurrierende Leistungssektoren innerhalb der kurativen
Versorgung (ambulante Behandlung, stationdre Behandlung, Arzneimittel, Heilmittel,
Hilfsmittel, Zahnersatz etc.). Ebenso geht es um alternative Mittelverwendungen, etwa fiir
Bildung, Wohnungsbau, Verkehr etc., wobei diese ihrerseits betrichtliche Auswirkungen auf

den Gesundheitsstatus der Bevolkerung haben kénnen (ADAM/HENKE 1993; Abb. 2.1).

Da verschiedene gesellschaftliche Einflu3faktoren teilweise einen weitaus groferen Einfluf3
auf die Volksgesundheit haben konnen als das gesundheitliche Versorgungssystem selbst
(BUSSE/WISMAR 1997; vgl. Kap. 1.2), geht es iiberdies um eine rationale Bestimmung
‘optimaler gesundheitlicher Versorgung’ unter Beriicksichtigung sonstiger EinfluBgroen auf
den Gesundheitsstand (Abb. 2.1). Es stellt sich also neben der - wissenschaftstheoretisch -
positiven Frage, ‘wieviel Ressourcen die Gesellschaft fiir die gesundheitliche Versorgung
bereitstellt und wieviel an Gesundheitsverbesserung dabei erzielt wird’, auch die normative
Frage, wieviel die Gesellschaft fiir die gesundheitliche Versorgung allgemein, oder fiir
bestimmte Krankheitsarten, an Ressourcen bereitstellen sollte’, insbesondere vor dem

Hintergrund des hierdurch erzielbaren gesundheitlichen Gewinns (LEIDL 1994, S. 139).
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Abb. 2.1: Bestimmungsfaktoren des Gesundheitsstandes
(modifiziert nach ADAM/HENKE 1993)

Demographische Grifien
Alter
Geschlecht Soziodkonomische Grifien
Hautfarbe
Familienstand Einkommen
FamiliengroBe, etc Beruf
Ausbildung
Wohnort
Individuelle Grifien Stellung im ArbeitsprozeB, etc.
Erbfaktoren
Krankheitsgeschichte GESUNDHEITS-
Familiensituation STAND
Lebensgewohnheiten Medizinische Grifsen
Erndhrungsverhalten
Gesundheitsbewultsein Angebot an medizinischen Leistungen
Symptomaufmerksamkeit, etc Medizinischer Wissensstand
Medizinisch-technische Entwicklung, etc.

Kulturelle Grofien

Strukturelle Grofien
Umgang mit Krankheit und Sterben
Jugendlichkeitsideal Arbeitsbedingungen
Lebens-, Konsumstil ‘Wohnverhéltnisse
Vertrauen in die Technik/Biomedizin Verkehrssicherheit
Bedeutung des Glaubens Versicherungsschutz
Gesellschaftliche Rolle von Arzt und Patient Lohnfortzahlung, etc.

individuelle oder kollektive Orientierung, etc.

Die Notwendigkeit gesundheitsokonomischer Betrachtung ergibt sich somit nicht allein aus
der zuvor zitierten ‘Knappheit der Ressourcen’, denn: Selbst wenn die Ressourcen in der
Medizin beliebig zur Verfiigung stiinden (wie das im ‘Schlaraffenland’ angeblich der Fall sei;
s.0.), wire damit noch keinerlei qualitative und quantitative Aussage {iiber den
gesundheitlichen Nutzen einer solchen ‘Vollversorgung’ getroffen. Angesichts einer
winflationdren Zunahme medizinischer Behandlungen* und ,nur relativ geringfiigigen
Verbesserungen bei der Therapie* (BADURA 1993a, S. 67) ergibt sich die Fragestellung der
Gesundheitsokonomie vielmehr auch aus den bereits in den 60er Jahren erkannten
Wirksamkeits- und  Wirtschaftlichkeitsdefiziten, = welche = zudem  Fragen  der
Bedarfsgerechtigkeit und Angemessenheit der verfiigbaren Versorgungsleistungen aufwerfen

(vgl. Kap. 1.2.2).
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2.1.2 Das Problem der Kostenentwicklung im Gesundheitswesen

Ausdruck der zuvor dargestellten Problematik ist u.a. die o6ffentlich und politisch viel
diskutierte Kostenentwicklung im Gesundheitswesen. Wenngleich die Gesundheitsokonomie
weder historisch noch wissenschaftlich, wie vielfach behauptet, als ein ,Resultat der
Kostenexplosion im Gesundheitswesen‘“angesehen werden kann ( LEIDL 1994, S. 132), ist die
Finanzierungsproblematik im Gesundheitswesen dennoch in vielerlei Hinsicht zentral fiir die
rasante Entwicklung, welche die Gesundheitsokonomie als Fachgebiet in den letzten Jahren

genommen hat (ADAM/HENKE 1993).2

Die Kostenentwicklung ist dabei speziell in der Bundesrepublik Deutschland kaum ohne den
stindigen Bezug zur gesetzlichen Krankenversicherung sowie deren Angebots- und
Finanzierungsstrukturen denkbar, so daf ,die Problemgeschichte der Gesundheitsokonomie in
der Bundesrepublik Deutschland auch ,als die Problemgeschichte der GKV beschrieben
worden‘“ist ( ANDERSEN/V.D.SCHULENBURG 1991, S. 118). Ausdruck dieser engen Bezichung
zu dem System der GKV ist nicht zuletzt der sozialrechtliche Anspruch der Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen, welcher durch das Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG 1993) nunmehr

auch eine gesetzliche Grundlage (§12 SGB V) erhalten hat (NEUGEBAUER 1996).

Gleichwohl kann das Problem der ‘Kostenentwicklung an sich’ als eher ‘hausgemacht’ und
daher sekundir betrachtet werden, wenn von dem primiren gesundheitsokonomischen
Problem fehlender Ziel- und Bedarfsorientierung im Gesundheitswesen ausgegangen wird.
Der ,Mythos; die demographische Entwicklung verbunden mit dem technologischen
Fortschritt in der Medizin wiirden per se, quasi zwangsldufig zu einem Ausufern
gesundheitlicher Bediirfnisse und somit der Ausgaben im Gesundheitswesen fiihren, ist bereits

vielfach empirisch widerlegt worden (SCHWARTZ/BUSSE 1994).

2 Im Zeitraum zwischen 1970 und 1975 stieg in der Bundesrepublik Deutschland der Anteil der
Gesundheitsausgaben am Bruttosozialprodukt (Gesundheitsquote) von 6,4% (1970) auf 8,3% (1975), die
anteiligen Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung am BSP von 3,7% (1970) auf 5,9% (1975). Der
vielzitierte Begriff ,Kostenexplosion®stammt aus dieser Zeit, wird aber bisweilen irrtiimlicherweise bis heute,
zur Charakterisierung der heutigen finanziellen Situation im Gesundheitswesen verwendet. Seit 1975 sind die
Gesundheitsausgaben, gemessen an der allgemeinen wirtschaftlichen Entwicklung nahezu konstant geblieben
(1993: Gesundheitsausgaben ca. 8,6% des BSP, Ausgaben der GKV rund 6% des BSP) - wenn auch durch
diverse Kostendampfungsgesetze unterstiitzt (REINERS 1993a, OECD 1995).
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Das Finanzierungsproblem 1m Gesundheitswesen ist demnach, hinsichtlich der
Ausgabenseite, vielmehr ein abgeleitetes Problem mangelnder Effektivitit und Effizienz
gesundheitlicher Versorgung bzw. einer Fehlallokation gesundheitlicher Ressourcen. Diese
Fehlallokation spiegelt sich etwa in folgenden empirischen Befunden:

,von 100 selbst wahrgenommenen Gesundheitsstorungen gelangen durch das

Wirken u.a. schichtenspezifischer Selbstselektionen ca. 30 zum niedergelassenen Arzt.
Die meisten anderen 70 Gesundheitsstorungen sind harmlos, voriibergehend und
brauchen keine medizinische Intervention. Allerdings bleiben v.a. bei Menschen aus
unterprivilegierten Gruppen und Schichten behandlungsbediirftige und therapiefihige
Gesundheitsstorungen unbehandelt - es gibt Unterversorgung.

Von den 30 Storungen, die iiber den niedergelassenen Arzt ins
Krankenversorgungssystem gelangen, gehoren nach verschiedenen Schitzungen
zwischen 50% und 70% eigentlich nicht dorthin, weil sie weder bio-medizinischer
Natur sind noch medizinisch im Sinne von Heilung zu beeinflussen sind - es gibt
Uberinanspruchnahme.

Diese Storungen sowie auch zahlreiche Beschwerden chronisch Kranker gelangen
nicht zum Arzt, weil dies sinnvoll ist, sondern weil die Patienten keine nicht-
medizinische Auffang- bzw. Bewiltigungsposition gefunden haben - es gibt
Ubermedikalisierung.

Medizinische Behandlung tritt dabei sehr hdufig an die Stelle eigentlich adidquater
psychosozialer, sozialarbeiterischer oder pflegerischer Hilfe - es gibt
Fehlversorgung.“( ROSENBROCK 1992, S. 52)

Diese Ausfithrungen weisen nicht nur auf bestehende Versorgungsliicken im nicht-
medizinischen und pflegerischen Bereich und die daraus resultierende Uberversorgung
insbesondere mit drztlich induzierten Folgeleistungen (Medikamente, Diagnostik,
Facharztiiberweisungen, stationidre Einweisungen etc.; ebd.) hin. Neben dieser
angebotsseitigen  Problematik  ist dabei  ebenso  das  Problem  fehlender
Konsumentensouverdnitidt auf der Nachfrageseite angesprochen. Wihrend ndmlich die
Nachfrage im Gesundheitswesen aufgrund fehlender Konsumentensouverinitit mafl3geblich
durch das Angebot bestimmt wird, bleibt hingegen das Angebot der - im Rahmen der GKV
angebotenen - medizinischen Versorgungsleistungen durch die Nachfrage weitgehend

unbeeinfluBlt (Phdnomen der ,,angebotsinduzierten Nachfrage, ADAM 1983).

Die diagnostischen Ansitze dieser wechselseitigen Beziehung von Angebot und Nachfrage
sind jedoch vielfiltig. Einerseits wird dabei die Kostenentwicklung im Gesundheitswesen

insbesondere mit der steigenden Nachfrage nach Gesundheitsleistungen begriindet. Begriffe
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wie ,Anspruchsspirale oder ,, Freibiermentalitit* haben seit vielen Jahren nicht nur die
praktische Gesundheitspolitik, sondern auch die akademische Analyse von Angebot und
Nachfrage mitgeprigt (HERDER-DORNEICH/SCHULLER 1983). Ausdruck dieser vereinfachten
neoklassischen Sichtweise sind stetig wachsende Zuzahlungen der Versicherten zu
verschiedenen Gesundheitsleistungen (Medikamente, Kuren, Krankenhaustage, Heil- und
Hilfsmittel, Zahnersatz). Neben dem einfachen Kostenddmpfungseffekt in der GKV wird
dieser Strategie der Selbstbeteiligung auch eine Steuerungswirkung des Nachfrageverhaltens
im Gesundheitswesen, im Sinne einer ,Preiselastizitdt der Nachfrage*zugeschrieben ( MEYER

1994, vgl. Kap. 2.2.2).

Andererseits wird eine stirkere Bedarfsorientierung medizinischer Versorgung gefordert.
Begriffe wie ‘das medizinisch Notwendige’ beherrschen seit Jahren die Debatte iiber die
‘Weiterentwicklung des gesundheitlichen Versorgungssystems’ im Sinne der Ausgrenzung
von ‘liber das medizinisch Notwendige’ hinausgehenden Zusatzleistungen aus einem
Kernangebot solidarisch zu finanzierender Grundversorgung (ARNOLD 1993). Auffillig ist in
diesen Diskussionen, dafl dabei ‘Bedarf’ beinahe ausschlieBlich als ein von medizinischen
Experten zu definierender Bedarf verstanden wird (BREYER/ZWEIFEL 1992). Andere Ansitze
der Bedarfsbestimmung wie z.B. komparative, soziale oder subjektive Bedarfsbestimmung

bleiben hierbei zumeist unberiicksichtigt (SCHWARTZ 1993, S. 408).

Es lassen sich also in der Debatte um die Kostenproblematik im Gesundheitswesen zumindest
zwei durchaus gegensitzliche Tendenzen ausmachen. Wihrend einerseits davon ausgegangen
wird, daB3 der Patient als Nachfrager durch finanzielle Eigenbeteiligung selbst zu mehr
‘Eigenverantwortung’ im Umgang mit medizinischen Leistungen erzogen werden konne, die
Moglichkeit der Konsumentensouverdnitit also grundsitzlich unterstellt wird, wird im
anderen Falle Konsumentensouverinitit als relevante Entscheidungsgrole a priori
ausgeschlossen und iiber das aus Expertensicht ‘Notwendige’ an gesundheitlichen

Versorgungsleistungen nachgedacht.
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2.1.3 Hypothesen zur Kostenentwicklung und deren Bedeutung fiir die

Gesundheitsforderung

Beide Argumentationen zur Kostenentwicklung im Gesundheitswesen, sowohl die
angebotsseitige (Bedarf) als auch die nachfrageseitige, haben trotz aller Widerspriichlichkeit
einen  unmittelbaren Bezug auch zu  Ansidtzen der  Gesundheitsférderung.
Gesundheitsforderung setzt auf die Befdhigung des Einzelnen wie der Bevolkerung zum
selbstbestimmten Umgang mit der Gesundheit und somit letztlich auch zum selbstbestimmten
Umgang mit gesundheitlichen Versorgungsleistungen. Dariiber hinaus besteht ein
Kernelement der Gesundheitsforderung in der Interessenartikulation der von Krankheit oder
gesundheitlichen Risiken Betroffenen und einer Reorientierung gesundheitlicher Dienste an
diesen artikulierten Interessen, m.a.W. einer Ausrichtung des Angebotes an der Nachfrage
(vgl. Kap. 1.3).

Neben diesen Ankniipfungspunkten besteht jedoch eine dritte, weitverbreitete Hypothese, die
einen noch unmittelbareren Bezug der Privention und Gesundheitsférderung zur
Kostenproblematik im Gesundheitswesen herstellt. Dabei handelt es sich um die Hypothese,
daBl ein GroBteil der heute im Gesundheitswesen anfallenden Behandlungskosten auf
sogenannte ,Zivilisationskrankheiten*, also grundsitzlich vermeidbare Krankheiten,
zuriickzufithren ist. So wurden z.B. 1993 die volkswirtschaftlichen Kosten
erndhrungsabhingiger Krankheiten berechnet (KOHLMEIER et al. 1993). Die vom
Bundesministerium fiir Gesundheit beauftragte Forschungsgruppe kommt zu dem Ergebnis,
daBl durch erndhrungsabhingige Krankheiten - wu.a. Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Krebserkrankungen, Diabetes mellitus, Gicht, Fettstoffwechselerkrankungen, Ubergewicht,
Alkoholismus, Karies, Osteoporose - allein rund 47 Milliarden DM pro Jahr an direkten
Kosten, sowie weitere 36 Milliarden DM/Jahr an indirekten Kosten verursacht werden,
zusammen: 83,5 Milliarden DM pro Jahr.

Aus einer solchen Krankheitskostenstudie konnen nun unterschiedliche Schluf(folgerungen
gezogen werden: In dem genannten Beispiel verweist schon der Titel ,Kosten
erndhrungsabhingiger Krankheiten auf das allein durch Verbesserungen im Bereich der
Erndhrung und des Erndhrungsverhaltens zu erschlieBende Potential vermeidbarer
Behandlungskosten.>  Spitzt man diese Aussage unter Zuhilfenahme weiterer

Kostenhochrechnungen, etwa fiir die volkswirtschaftlichen Kosten des Rauchens (40

3 So weist auch der Gesundheitsminister im Vorwort zu dieser Studie auf die ,zunehmende Bedeutung*der
Gesundheitserziehung und Gesundheitsforderung zur Vermeidung der enormen Kosten aufgrund
erndhrungsabhingiger Krankheiten hin (KOHLMEIER et al. 1993)
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Milliarden DM), Bewegungsmangels (60 Milliarden DM) oder von Riickenerkrankungen (30
Milliarden DM), weiterhin zu, 146t sich ein enormes Einsparpotential durch die Vermeidung

von ,Zivilisationskrankheiten*“aufzeigen ( DOK 1996, S. 570, Abb. 2.2).

Abb. 2.2: , Teure Zivilisationskrankheiten® (Quelle: DOK Nr.18 (15.9.96), S. 570)

Jahrliche Kosten der Zivilisationskrankheiten

erndhrungsbedingte

Krankheiten 83 Mrd. DM

Rauchen | 40 Mrd. DM

Bewegungsmangel [ 60 Mrd. DM

Rickenerkrankung | 30 Mrd. DM

J|J‘

Neben den, angesichts z.T. erheblicher Differenzen zu anderen Vergleichsberechnungen,
sicherlich begriindeten methodischen Zweifeln* mufl jedoch viel grundsitzlicher danach
gefragt werden, ob diese Art der Darstellung angesichts der Art und Qualitédt der anfallenden
Kosten iiberhaupt gerechtfertigt ist. Eine andere Lesart der gleichen Kostenproblematik im
Gesundheitswesen besteht nimlich darin, die direkten Behandlungskosten im einzelnen selbst
zur Diskussion zu stellen. So kann am Beispiel des akuten Myokardinfarkts - ebenfalls ‘eine
erndhrungsabhingige Erkrankung’ in der Terminologie der oben zitierten Studie - illustriert
werden, aus welchen einzelnen Leistungs- und Kostenbereichen sich das ,,Disease Costing*

einer Krankheit und deren Folgen zusammensetzt (Abb. 2.3):

4 Wihrend etwa die Gesamtkosten (direkte und indirekte Kosten) fiir Diabetes mellitus in der zitierten Studie von
KOHLMEIER et al. (1993) lediglich auf 3,8 Milliarden DM (im Jahr 1990) beziffert werden, werden anderenorts
die ,direkten Gesamtausgaben fiir Diabetes in Deutschland [...] auf rund 13 bis 15 Milliarden Mark jahrlich*
geschitzt (HILDEBRANDT/DOMDEY 1996, S. 52). Dariiber hinaus miissen die zweifellos bestehenden
Uberschneidungen von bewegungs-, ernidhrungsbedingten, durch Rauchen oder durch Riickenerkrankungen
verursachten Behandlungskosten ebenso beriicksichtigt werden, wie die Unterscheidung direkter (das
Gesundheitswesen betreffender) und indirekter (volkswirtschaftlicher) Kosten (vgl. Kap. 2.4).
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Abb. 2.3: ,Disease Costing“ am Beispiel des akuten Myokardinfarkts
(Quelle: ADAM/BEHRENS/HENKE 1991)

Akuter Anfallende
Myokardinfarkt Kosten
) Einlieferung ins Kosten des
Krankenhaus Rettungsdienstes
< p |
- v
Intensivpflege Krankenhaustage
Tod Reinfarkt X
< v A
Normalpflege Pflegesatz
v
Rehabilitation Kosten der stationiren
< Heilbehandlung
N /e
B Entlassung
Arbeits- / Erwerbs-/Berufs- Lohnfortzahlung;
unfihigkeit unfihigkeit Frithberentung
Ambulante Kosten der medizi-
Betreuung nischen Nachsorge

Jede dieser einzelnen Stationen der Behandlung konnte nun fiir sich genommen
unwirtschaftlich bzw. nicht dem tatsdchlichen Bedarf des Patienten angemessen sein.
Beispielsweise konnen im Falle des Diabetes mellitus Behandlungskosten pro Fall um das
Zehnfache differieren, je nachdem, ob der Patient gut oder schlecht ‘eingestellt’ ist. Nach
Berechnungen der AOK Main-Tauber-Kreis im Jahr 1991 belaufen sich die jihrlichen
Behandlungskosten fiir einen Typ I-Diabetiker auf 2.400 bis 4.000 DM, sofern er gut
eingestellt und geschult ist (z.B. bzgl. der Insulindosierung, Erndhrung u.v.m.), fiir einen
schlecht eingestellten Diabetiker dagegen auf zwischen 13.000 und 17.000 DM (LEOPOLD
1991). Ahnliche Zahlen werden auch fiir die groBere Gruppe der Diabetes-Typ II-Patienten
berichtet: Ein gut eingestellter Typ II-Diabetiker verursacht etwa 1.000 DM
Behandlungsausgaben pro Jahr, ein schlecht eingestellter hingegen 11.000 bis 13.000 DM

(Bergmann 1995, zit.n. HILDEBRANDT/DOMDEY 1996). Der Grofiteil der Kosten fiir einen
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schlecht eingestellten Diabetiker werden dabei fiir im Grunde unnotige stationédre

Akuteinweisungen aufgewendet (vgl. Kap. 1.2.2).

Auch fiir andere, zumeist chronische Krankheitsarten mufl zwischen medizinisch notwendigen
Therapiekosten und solchen, die durch verbesserte, integrierte Behandlungsabldufe oder
begleitende Schulungsangebote vermeidbar wiren, unterschieden werden. So stellte die von
groBem politischen Aufsehen begleitete sog. ,.Fehlbelegungsstudie* des Medizinischen
Dienstes der Krankenkassenspitzenverbidnde (MDS) fest, dal pro Jahr rund ein Fiinftel (22 %)
aller Krankenhauseinweisungen grundsitzlich durch vorhandene Behandlungsalternativen der
ambulanten Behandlung, der Pflege und der Rehabilitation vermeidbar seien (MDS 1997,
BOSCHKE 1996). Nach Angaben einer von der Techniker Krankenkasse verdffentlichten
Untersuchung standen rund 20% der Krankenhauseinweisungen ,in irgendeinem
Zusammenhang mit Nebenwirkungen oder der unsachgemifen Einnahme von Arzneimitteln*
(GLAESKE 1992, S. 118). Im Arzneimittelsektor wurden 1995 die Ausgaben fiir Mittel mit
umstrittener Wirksamkeit auf rund 7 Mrd. DM beziffert (GLAESKE 1996).

Insgesamt wurde das Einsparungspotential im Gesundheitswesen ohne Qualitédtsverluste, d.h.
durch Vermeidung der Folgen ungeniigender Kooperation und Kommunikation zwischen
einzelnen Behandlungssektoren (z.B. Doppeldiagnostik, arztinduzierter Mengenausweitung,
medizinisch nicht notwendigen Medikamentenverordnungen, Krankenhaus-Fehlbelegung),
auf zwischen 25 und 70 Milliarden DM jéhrlich geschitzt (GLAESKE/V.STILLFRIED 1996).

Eine weitere mogliche Lesart der Kostenproblematik im Gesundheitswesen ist schlielich die
Betrachtung volkswirtschaftlicher Kosten der ,,Noncompliance* ( BULK 1989). So verursacht
die ,,Noncompliance von Hypertoniepatienten, bezogen auf die nachlidssige Einnahme der
verordneten Medikamente, Kosten zwischen 150 und 180 Mio. DM (Noncompliance-Rate
von 50 - 80%). Fiir den Arzneimittelsektor insgesamt werden bei einer Noncomliance-Rate
von 35-45% Fehlallokationen von 2,7 bis 3 Mrd. DM vermutet. SchlieBlich liege die
Noncompliance-Rate bei Rauchern nach einem Herzinfarkt bei 58%, fiir die Diabetes-Diiét bei
66% und bei hduslichen Bewegungsprogrammen fiir Kreislaufkranke bei 60% bzw. fiir

Rheumakranke bei 40% (ebd., S. 268). Fiir die Effektivitit von Interventionsprogrammen zur

5 Gesundheitsminister Seehofer bezifferte 1996 das Einsparpotential im Gesundheitswesen auf 25 Mrd. DM (in:
Welt am Sonntag, 04.02.1996). Der Gesundheitsokonom Eckhard Knappe spricht gar von 60 bis 70 Mrd. DM
Einsparpotential pro Jahr (in: Die Welt, 25.02.1997). Wenn man die Schétzungen von Herder-Dorneich aus den
70er Jahren (25 Mrd. DM Einsparpotential) auf das heutige Ausgabenvolumen hochrechnet, kommt man
ebenfalls zu einer Zahl von rund 70 Mrd. DM jéhrlich (GLAESKE/V. STILLFRIED 1996).
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Behandlung des Bluthochdrucks gilt etwa, dal} die Effektivitit unter realen Praxisbedingungen
(effectiveness) nur ca. 37% der Effektivitit unter idealen Bedingungen (efficacy) betrigt. Die
reale Effektivitdt konne jedoch ,durch geeignete Mallnahmen, insbesondere zur Forderung der
Compliance der Patienten und der Arzte, [...] auf etwa 70% erhoht werden* ( SCHUHMACHER

1995b, S. 19/20).

Faflt man also die verschiedenen Hypothesen zur Kostenentwicklung im Gesundheitswesen
zusammen, zeigt sich auch bei ndherer Betrachtung, daf es sich dabei vornehmlich um eine
angebotsseitige, sowie in weit geringerem Umfang um eine verhaltensbedingte
nachfrageseitige Erkldrung handelt. Die angebotsseitige Erkldrung weist auf die vielféltigen
Wirtschaftlichkeitsdefizite durch fehlende Kooperation und Verzahnung einzelner
Versorgungssektoren, sowie  durch Uber-, Unter- und Fehlversorgung  hin.
Gesundheitsforderung hat in diesem Zusammenhang insbesondere die Bedeutung der
kollektiven Interessenartikulation der betroffenen BiirgerInnen und Patientlnnen, um zu einer
Reorientierung der gesundheitlichen Dienste an den Bediirfnissen der Bevolkerung zu

gelangen (vgl. Kap. 1.3.2).

Hinsichtlich der verhaltensbezogenen Erkldarung wird dagegen von fehlender Compliance
gesprochen. Da auch hier die Angebotsseite (‘Arztcompliance’) mit angesprochen ist, 143t
sich das Potential an verbesserter Therapiewirksamkeit und Wirtschaftlichkeit ermessen,
wenn Patientlnnen besser geschult, motiviert und betreut wiirden, um teilweise
‘verhaltensbedingte’ Erkrankungen (Hypertonie, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes,
Rheuma) durch eigene gesundheitliche Kompetenz und ‘Co-Produktion’ zu bewiltigen. Hier
ist allerdings aus Sicht der Gesundheitsforderung nicht nur die kollektive
Bediirfnisartikulation von Patientlnnen gefragt, sondern auch eine individuell
selbstbestimmte, qualitdts- und kostenbewufite Inanspruchnahme von medizinischer
Fremdhilfe, die jedoch durch institutionelle Rahmenbedingungen erst ermdglicht werden mul3.
Die vermeintlich enormen Kosten durch im weitesten Sinne verhaltensabhédngige Krankheiten
(‘Zivilisationskrankheiten’) auf allgemein schlechtes Gesundheitsverhalten in der
Bevolkerung abzuwilzen, hat jedoch vor diesem Hintergrund nur wenig Bestand, da stets
zwischen notwendigen und weniger notwendigen Therapiekosten differenziert werden mub.
Der Aspekt der verhaltensbezogenen Primirpridvention ist dabei nur ein Gesichtspunkt unter

vielen, und darf insoweit nicht tiber die betrichtlichen Verbesserungspotentiale von Therapie
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(Sekundérpriavention) und Nachsorge (Tertidrpriavention) im Sinne der Gesundheitsforderung

hinwegtiduschen.

2.2 Okonomie der Gesundheitsférderung

Im Zusammenhang mit einer Okonomie der Gesundheitsforderung sind insbesondere zwei

gesundheitsokonomische Debatten bedeutsam.

Einerseits handelt es sich dabei um die, gleichwohl zumeist auf den Gegenstand der
Privention verkiirzte, Debatte iiber Kosten und Nutzen. Sie fragt danach, inwiefern Menschen
unter biomedizinischen Gesichtspunkten durch Privention gesund erhalten werden konnen
und sich damit teure medizinische Behandlungen vermeiden lassen. Die Verhaltensdimension
im Sinne einer Okonomischen Analyse des Nachfrageverhaltens nach medizinischen

Behandlungen spielt in dieser Betrachtung zumeist keine Rolle.

Andererseits findet seit Jahren eine breit gefiihrte, mikrookonomisch geprigte Debatte iiber
das Nachfrageverhalten nach Gesundheit sowie nach gesundheitlichen Versorgungsleistungen
statt. Auch diese gesundheitsokonomische Debatte ist fiir die Gesundheitsforderung von
Bedeutung, da sich hieraus, im Gegensatz zu der obigen Diskussion, ermessen 148t, da3 auch
dem Inanspruchnahmeverhalten von Patientlnnen, und damit Kostenfragen der medizinischen
Versorgung, mehrere Variablen zugesprochen werden konnen als der medizinisch-somatische

Gesundheitszustand.

Wihrend sich die erste Debatte explizit mit der Frage nach dem 6konomischen Nutzen von
Privention beschiftigt, besteht die Verbindung der zweiten Debatte zur Gesundheitsférderung
nur indirekt. Diese zweite Debatte soll jedoch aufgegriffen werden, um erstens die
Besonderheiten, welche Gesundheitsforderung u.a. von einer auf Ursache und Wirkung
reduzierten Pravention abgrenzen, aufzuzeigen, und um zweitens mehr Klarheit in die oftmals
vereinfacht gefiihrte Diskussion iiber Eigenverantwortung und Nachfrageverhalten auf dem

Gesundheitsmarkt zu bringen.
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2.2.1 Ist Vorbeugen billiger als Heilen? - die Debatte iiber Kosten und

Nutzen der Pravention

Die seit den 70er Jahren verstirkt vorgetragenen Forderungen nach mehr Privention im
Gesundheitswesen haben in den 80er Jahren durch die zunehmende ,Verengung des
gesundheitspolitischen Diskurses auf Okonomische Fragestellungen eine gewisse
,Verunsicherung erfahren (LENHARDT 1989, S. 411). Durch eine differenziertere
epidemiologische, sozialepidemiologische und 6konomische Betrachtung und zugleich vor
dem Hintergrund bisheriger Interventionserfahrungen wurde nunmehr zunehmend bezweifelt,

dal “Vorbeugen besser - und billiger - sei als heilen’.

Gleichzeitig hat sich aber paradoxerweise innerhalb der Arzteschaft eine wachsende
Akzeptanz der Prédvention etabliert. Wihrend die vorwiegend nicht-medizinische Prévention
seitens der Arzteschaft in der Vergangenheit oftmals als eine Bedrohung der Allzustindigkeit
des #rztlichen Berufsstandes fiir Gesundheitsfragen angesehen wurde, hat sich die Arzteschaft
nunmehr selbst vermehrt der Pridvention - verstanden als medizinische Prédvention -

angenommen (BORGERS 1988).

Dies mag als Erkldarung dafiir dienen, daf in der Debatte um Kosten und Nutzen der
Priivention Kritik aus verschiedenen Lagern - nicht nur der Okonomen oder der Mediziner,
sondern auch der Sozialwissenschaftler - zu horen ist und sich diese Kritik gegen
unterschiedliche  Teilaspekte der Privention - medizinische (medikamentose,
frithdiagnostische) Pravention, Gesundheitserziehung, Diét etc. - richtet. So unterschiedliche
Handlungsbereiche wie AIDS-Pridvention, Rauchen, medikamentdse Priavention der koronaren
Herzerkrankung oder Krankheitsfritherkennung werden oftmals gemeinsam diskutiert und
deren jeweilige Besonderheiten miteinander vermischt. Dem  Konzept der
Gesundheitsforderung wird dabei in den allerwenigsten Fillen Rechnung getragen.

Die theoretische Beschrinkung der oOkonomischen Debatte und die weithin fehlende
interdisziplindre Begriffs- und Modellbildung wurde auf dem 1986 durchgefiihrten
Symposium zum Thema ,Okonomie der Pridvention am Beispiel der Herz-
Kreislaufkrankheiten*besonders deutlich ( ARNOLD/V.FERBER/HENKE 1990):

,Die Teilnehmer des Colloquiums erlebten in unerwarteter Weise, wie wenig
bislang die Privention von Herz-Kreislaufkrankheiten als eine
Gemeinschaftsaufgabe von wissenschaftlicher Forschung, Gesundheitspolitik und
Lebensalltag aufgefalt wird, wie wenig Wege gegenseitiger Verstindigung gebahnt
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sind und wie es iiberall an allseits geteilten, gleichsinnig verstandenen Begriffen fehlt.
[...] Es war auch iiberraschend, festzustellen, wie wenig die Schnittstelle zwischen
epidemiologischer Forschung und gesundheitsbkonomischer Modellbildung

bisher zu interdisziplindrer Zusammenarbeit genutzt wurde.“(ebd., S. 10)

So iiberrascht es nicht, da3 diese unter Beteiligung fithrender Wissenschaftler aus drei
wesentlichen Bereichen, der Okonomie, der Medizin und den Sozialwissenschaften,
durchgefiihrte Fachtagung letztlich keine Anwort auf die Frage, ,ob iiberhaupt, zu welchem
Zeitpunkt, wo und in  welcher Form  Privention sich lohnt lieferte

(ARNOLD/V.FERBER/HENKE 1990, S. 14).

In seinem einleitenden Beitrag betont Michael ARNOLD (1990) zunichst die Fragwiirdigkeit
des Risikofaktoren-Ansatzes und damit der kausalen Zuordnung von Intervention (Diit,
Medikamente) und Effekt (sinkende Mortalitét) (vgl. Kap. 1.2.2). Er bezieht sich dabei auch
auf vorhandene Interventionsstudien, die die geringe Wirksamkeit priaventiver Mafnahmen
dokumentieren. Hierbei handelt es sich jedoch, wie bei der Mehrheit der zur Pridvention
durchgefiihrten okonomischen Kosten-Wirksamkeits-Studien der letzten Jahre, um Studien
liber medizinische PriventionsmaBnahmen (medikamentdse Cholesterin-Senkung, etc.;
SCHUHMACHER 1995b, S. 9; SELBMANN 1990). Da speziell in der medikamentdsen Privention
oftmals hohe Kosten bei unzureichender Zielgruppenspezifitit verursacht werden, kann

vielfach eine gezielte Therapie sogar kostengiinstiger sein als die ungezielte Privention.

Hinsichtlich der oOkonomischen Bewertung darf deshalb nicht von medizinischen
Priaventionsmanahmen auf andere pridventive Ansidtzen bzw. auf ‘die Pridvention’ im
allgemeinen geschlossen werden. Besonders hervorzuheben ist dabei die Unterscheidung
zwischen ,,Priventivmedizin und Gesundheitsschutz*“( BORGERS 1988). Ein beliebtes Beispiel
fiir strukturell wirksamen priventiven Gesundheitsschutz, der nahezu keine Kosten, dafiir aber
groen Nutzen, auch im Sinne ‘geretteter Lebensjahre’ verspricht, sind Maflnahmen der
Verkehrssicherheit im Stralenverkehr, z.B. Geschwindigkeitsbeschrinkungen oder die
allgemeine Gurtpflicht. Andere strukturelle Malnahmen des praventiven Gesundheitsschutzes
sind etwa die Speisesalzfluoridierung, die hinsichtlich der Zahngesundheit deutlich geringere
Kosten bei gleicher Effektivitit, z.B. gegeniiber einer individuellen Erndhrungsberatung

verursacht (MERBECKS/KUHL 1996).
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Eine andere Ebene der Diskussion betrifft hingegen nicht so sehr die Messung tatsédchlich
erzielter Effekte, sondern die 6konomische Bewertung der potentiell erzielbaren Ertrige, z.B.
durch eine erhohte Lebenserwartung (HENKE 1990). Interessanterweise wird bei diesen
modelltheoretischen Betrachtungen beinahe ausschlieBlich auf Langzeiteffekte fokussiert.
Kurzfristig erzielbare Substitutionseffekte bleiben in nahezu allen hierzu publizierten
nationalen und internationalen Beitrigen unberiicksichtigt. Sofern dabei langfristige Effekte
durch priaventive Mallnahmen erwartet werden, wird jedoch behauptet, daf3 diese Effekte unter
Kostengesichtspunkten insgesamt, durch die Erhohung der Lebenserwartung und die dadurch
vermehrt anfallenden Behandlungskosten im hohen Alter wieder kompensiert bzw. sogar
tiberkompensiert werden (RUSSEL 1984, KRAMER 1989, LEU/SCHAUB 1983).

Eine beispielhafte Arbeit zu dieser Hypothese ist jene von Robert LEU und Thomas SCHAUB
(1983). Am Beispiel des Rauchens zeigen die Schweizer Autoren, daB3 die direkten
Behandlungskosten im Gesundheitswesen zum heutigen Zeitpunkt nicht etwa vermindert,
sondern gar erhoht wiren, wenn seit 100 Jahren niemand in der Bevolkerung mehr geraucht
hitte. Die statistisch erhohte Lebenserwartung hitte vermehrte Behandlungen im hohen Alter
zufolge gehabt, welche auch die empirisch feststellbaren kurzfristig durch das Rauchen
verursachten Behandlungskosten insgesamt iiberwogen hitten. Dieses Beispiel wird oftmals
aus Beleg dafiir herangezogen, dafl auch eine noch so effektiv und effizient durchgefiihrte
Priventionsmafnahme dennoch keine Kostensenkung im Gesundheitswesen bewirken kénne

(KRAMER 1989).

Dies laBt sich jedoch anhand zweier Punkte widerlegen:

1) Gegen die These, dal ein hoheres Lebensalter zugleich erhohte Behandlungskosten
verursacht, spricht die empirische Beobachtung, da3 ein Grofteil der Behandlungskosten
kumulativ in den letzten Lebensjahren vor dem Tod anfillt. Dies ist insbesondere durch
langere stationdre Aufenthalte in Akutkrankenhdusern unmittelbar vor dem Tod zu erkléren.
Demnach sind jene Behandlungskosten der letzten Lebensjahre unabhiingig von der absoluten
Lebenserwartung zu ‘bezahlen’, eine Erhohung der Lebenserwartung fiihrt also nicht
zwangsldaufig zu erhohten Gesundheitsausgaben (SCHWARTZ/BUSSE 1994). Hieran
anschliefend erhérten sich in den letzten Jahren die empirischen Belege fiir die von FRIES
formulierte Hypothese der ‘komprimierten Morbiditit’ (,, compression of morbidity*, FRIES

1983). So wird angenommen, daf3 die weiterhin steigende Lebenserwartung der Bevolkerung
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zu einer Senkung der in den letzten Jahren vor dem Tod anfallenden Gesundheitsausgaben
beitrdgt. Beispielsweise ist die durchschnittliche Anzahl stationdrer Leistungstage fiir
Menschen, die dlter als 75 werden, wieder riickldufig (SEIDLER et al. 1996). Dabei wird
weiterhin angenommen, dafl priventive MaBnahmen diesen Proze8 noch unterstiitzen, daf3
also Privention bei ohnehin steigender Lebenserwartung gleichzeitig die Lebensqualitit bis
ins hohe Alter verbessert und damit auch die kumulativen Krankheitskosten in den letzten
Lebensjahren reduzieren hilft (SCHWARTZ 1990).

2) Der zweite Einwand gegen die von LEU und SCHAUB vorgetragene These betrifft das
okonomische Problem der Diskontierung. Aus streng okonomischer Sicht sind zukiinftige
Ertrige, z.B. durch das Nichtrauchen, auf ihren Gegenwartswert zu diskontieren
(SCHUHMACHER 1995b). Die Studie von LEU und SCHAUB geht jedoch von dem Bezugsjahr
1976 aus und errechnet die finanziellen Folgen, die das Nichtrauchen in der Vergangenheit
(seit 100 Jahren) gehabt hitte, fiir die Gegenwart. Die Planung von Pridventionsmafnahmen
erfolgt jedoch {iiblicherweise fiir die Zukunft. Die erhohten Behandlungskosten des Jahres
1976 hitten also korrekterweise auf den Gegenwartswert des Jahres, an dem die MaBnahme,
bevolkerungsweit das Rauchen einzustellen, begonnen wurde (fiktiv: 1876), abgezinst werden

miissen.

Ironischerweise wird das Problem der Diskontierung oftmals als Argument nicht fiir, sondern
gegen die Priavention angefiihrt. So finden sich in der Literatur Debatten iiber den ‘korrekten’
Diskontsatz: Je hoher dieser gewihlt wiirde - in der Literatur iiblicherweise ,zwischen 2% und
10%, mit 3% und 5% als hiufigste Werte* (SCHUHMACHER 1995b, S. 48), umso geringer
seien die Ertrige einer wirksamen Praventionsmafinahme und umso ‘vorsichtiger’ sei man auf
administrativer Seite bei Allokationsentscheidung zugunsten von Prdvention (RUSSEL 1984,
SHEPHARD 1986). Richtigerweise steigt jedoch durch eine hohe Diskontierung die Rentabilitit
solche MaBnahmen, die kurzfristige Behandlungen vermeiden oder in die Zukunft
verschieben, auch bei langfristig erhohten Behandlungskosten. BORGERS illustriert dies an
einem einfachen Rechenbeispiel:

,Eine priaventive Mallnahme (z.B. eine Impfung), die kurzfristig eine Komplikation
vermeidet, welche 2000 DM gekostet hitte, dafiir aber 40 Jahre spiter eine Behandlung
notwendig macht, die 10000 DM kostet, spart in dieser Logik 10.571,40 DM (bei 6%
Diskont-Rate). Wer also mit dem Argument der langfristigen Effekte und ihrer Kosten a
priori gegen Pridvention argumentiert, hat zwar irgendwie auch etwas richtiges gesagt,
o0konomisch (in der Logik der Kosten-Nutzen-Analysen) aber eher das Falsche.* ( BORGERS
1988, S. 58)
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Aus okonomischer Sicht ergeben sich daraus zwei wesentliche Schlulfolgerungen fiir die

Durchfithrung und Bewertung von Priaventionsmaf3nahmen:

» Eine PriaventionsmaBnahme, die zu einer erhohten Lebenserwartung fiihrt, ist auch unter
ausschlieBlicher Beriicksichtigung direkter Behandlungskosten rentabel, und zwar umso mebhr,
als es gelingt, Behandlungskosten in der Gegenwart oder nahen Zukunft zu vermeiden. Die
Fixierung auf die Langzeitperspektive lenkt von den tatsdchlich erzielbaren kurzfristigen
Einsparpotentialen ab. So wird etwa auch in dem Beispiel von LEU und SCHAUB (1983) davon
ausgegangen, dal - unter Bezug auf empirische Untersuchungen - die jihrlichen

Krankheitskosten fiir Raucher hoher seien als fiir Nichtraucher (S. 1912).

Kurzfristige Einsparpotentiale konnten beispielsweise in einer verringerten Anfélligkeit
gegeniiber Bagatellerkrankungen, in einer Reduzierung von Arbeitsunfihigkeitstagen oder des
Medikamentenkonsums (etc.) liegen. Dies umso mehr, je mehr die Zielgruppe prédventiver
MaBnahmen bereits unter latenten gesundheitlichen Beschwerden, Erkrankungsrisiken
(psychosoziale Probleme, chronische Verspannungsschmerzen etc.) oder chronischen
Erkrankungen (Diabetes, Asthma) leidet. SchlieBlich bietet sogar die mogliche Reduzierung
von medikamentdser Pravention (Blutdruck- oder Cholesterin-senkende Mittel) eine sinnvolle
Perspektive fiir die Privention. ,Privention® kann mithin sogar ,als Schutz vor iatrogener

Medizin*“begriffen werden ( BORGERS 1988, S. 61).

» Wenn der Blick auf die Langzeitperspektive, speziell auf den wachsenden Anteil alter und
sehr alter Menschen in der Bevolkerung gelenkt wird, so sollte das dkonomische Ziel der
Privention sein, die gewonnenen Lebensjahre im Interesse der Betroffenen qualitativ zu
verbessern, um langandauernde Phasen der Morbiditidt und damit verbundene hohe direkte
Kosten zu reduzieren. Die von SCHWARTZ vorgeschlagene Konzentration auf die Zielgruppe
der dlteren Bevolkerung (SCHWARTZ 1988, 1990) ist damit nicht nur epidemiologisch

begriindet, sondern auch 6konomisch rentabel.
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2.2.2 Besonderheiten der Gesundheitsforderung aus mikrookonomischer Sicht:

Produktion von Gesundheit und Nachfrage nach Gesundheitsleistungen

Die oben angesprochenen Zielrichtungen - Kkurzfristige Substitutionseffekte sowie
zielgerichtete Gesundheitsforderung bei der dlteren Bevolkerung - weisen iiber eine isolierte
Betrachtung der (additiven) Priavention hinaus. Einerseits wird dabei eine stirkere Integration
priaventiver bzw. gesundheitsférdernder Elemente in die Bereiche der Krankenbehandlung

(Sekundirprivention) und Rehabilitation (Tertidrprivention) nahegelegt (vgl. Kap. 1.3.2).

Andererseits wird aber insbesondere unter dem Gesichtspunkt der kurzfristigen
Substitionserfolge bei Behandlungsausgaben auf eine weitergehende Frage nach den
EinfluBfaktoren auf das nachfrageseitige Inanspruchnahmeverhalten von gesundheitlichen
Diensten verwiesen. Eine rein stoffliche Betrachtung im Sinne der Pridvention greift hier
offenbar zu kurz, da sie von der unmittelbaren Ursache-Wirkungs-Beziehung von
Gesundheitszustand und dem daraus resultierenden ‘rationalen Bedarf” nach gesundheitlichen
Diensten ausgeht. Genau diese Rationalitdt wird jedoch gerade in der 6konomischen Debatte

iiber das Nachfrageverhalten nach gesundheitlichen Diensten oftmals angezweifelt.

2.2.2.1 Bedingungsfaktoren fiir die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen

In dieser vorwiegend mikrookonomischen Debatte iiber Angebot und Nachfrage im
Gesundheitswesen werden der Nachfrage- bzw. Patientenseite Verhaltensvariablen
zugesprochen, welche nicht unmittelbar mit dem Gesundheitszustand zu tun haben.
Vereinfachende Modellannahmen gehen davon aus, da3 ein Gesundheitsgut bei ‘Nullpreisen’
quasi grenzenlos nachgefragt werde, m.a.W.: der Preis reguliert die Nachfrage, nicht etwa der
Bedarf bzw. die Bediirfnisse der Patienten, da diese grenzenlos sind. In der
Versicherungswirtschaft findet sich darauf aufbauend eine breite Debatte iiber ,Moral
Hazard*, welche auch fiir das bundesdeutsche System der solidarischen Krankenversicherung

gefiihrt wird (vgl. zusammenfassend: ULLRICH 1995).

Gleichwohl wird hiufig darauf hingewiesen, dal} diese vereinfachte neoklassische Sichtweise
weder der Theorie noch der empirischen Realitit der gesundheitlichen Versorgung entspricht

(SCHAPER 1979):
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,Die Figur des bestindig Arztkontakte, Arzneimittel, Krankschreibungen und
Krankenhausaufenthalte maximierenden Versicherten liegt zwar Modellvorstellungen und
Politikvorschldgen vor allem neoliberal argumentierender Gesundheitsokonomen
zugrunde, findet aber weder in der GKV-Statistik noch in den wenigen dazu
durchgefiihrten empirischen Studien (z.B. Rand-Studie, USA) eine empirische
Bestitigung*( ROSENBROCK 1992, S. 47).

Die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen weist dabei gegeniiber der neoklassischen
Nachfragetheorie einige grundlegende Besonderheiten auf (KRAMER 1991). Zu nennen sind
hier Phinomene wie die ,,angebotsinduzierte Nachfrage*( ADAM 1983), die ‘Unsicherheit des
Eintretens’ von Krankheit und damit des ‘Nutzens’ von Gesundheitsleistungen ( ARROW 1963)
sowie der Zusammenhang von ‘Eigen-Produktion’ der Gesundheit und Nachfrage nach

‘Fremd-Leistungen’ ( GROSSMAN 1972).

Dies ist auch im Hinblick auf die Okonomische Zuordnung des Gegenstandes der
Gesundheitsforderung von groler Bedeutung. Die zentrale Botschaft der Ottawa Charta kann
insoweit auch okonomisch interpretiert werden, als die ‘Produktionsstitte’ der Gesundheit
explizit auBerhalb des professionellen Versorgungssystems, in den alltiglichen sozialen
Beziehungen der Familie, der Nachbarschaft und der Arbeitswelt gesehen wird:

,Gesundheit wird von Menschen in ihrer alltiglichen Umwelt geschaffen und gelebt. [...]
Gesundheit ist also in diesem Sinne nicht ein Produkt der Gesundheitsfachleute und des
medizinisch-industriellen Komplexes, sondern ist in unserem gemeinschaftlich
hergestellten Alltagsleben begriindet.““( KEUPP 1997, S. 9/10)

Die Nachfrage nach professionellen Gesundheitsleistungen hingt demnach von der eigenen
Gesundheitsproduktion von Individuen und Gruppen ab, sowie von der Fihigkeit,
gesundheitliche Kompetenz und Selbstbestimmung auch als Nachfrager auf dem
Gesundheitsmarkt zum Ausdruck zu bringen. ,Konsumentensouverinitit* bedeutet dabei die
Kenntnis der durch verschiedene érztliche und nicht-drztliche Anbieter gegebenen
Marktalternativen (Markttransparenz), der Qualitit der angebotenen Giiter, z.B. verschiedener
diagnostischer und therapeutischer Verfahren (Giitertransparenz) sowie des eigenen Bedarfes
an medizinischer Fremdhilfe bei bestehenden Selbsthilfealternativen (Bedarfstransparenz)

(vgl. V. SCHWEITZER 1991).

Gesundheitsforderung, als ‘Forderung gesundheitlicher Kompetenz’ (vgl. Kap. 1), kann somit
in der Sprache der sozialokonomischen Verbrauchsforschung als die Forderung von

Kosumentensouverdnitdt ibersetzt werden. Sie stellt insoweit eine Investition dar, welche ,zu
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einer neuen Allokation von Ressourcen im Medizinsystem selbst [fiihrt], indem sie die

Nachfrage nach medizinischen Leistungen verdndert*( v. FERBER 1990, S. 305, 311).

2.2.2.2 Das Grossman-Modell der Gesundheitsnachfrage

Das ‘Grossman-Modell der Gesundheitsnachfrage’ verdeutlicht diesen Sachverhalt in
besonderem Malle (GROSSMAN 1972). Dieses Modell basiert auf der ‘neuen’ neoklassischen
Haushaltstheorie (BECKER 1965, LANCASTER 1966). Wesentliches Unterscheidungsmerkmal
gegeniiber der traditionellen neoklassischen Theorie der Nachfrage ist, dal der Konsum eines
Gutes nicht als direkt nutzenstiftend angesehen wird, sondern erst iiber den Umweg der
Haushaltsproduktion vom Konsumgut (good) zum eigentlichen Nutzen (commodity) fiihrt.
Konsum bedeutet also nicht Endverbrauch, sondern Weiterverarbeitung durch das Individuum

bzw. den privaten Haushalt.

Bezogen auf das Medizinsystem wird schnell ersichtlich, daB die dort in Anspruch
genommenen Giiter und Dienstleistungen (good), wenn auch in unterschiedlichem Mafe, erst
indirekt zur Gesundheit (commodity) fiihren, nimlich iiber die ‘Weiterverarbeitung’ durch
den Patienten selbst (Co-Produktion). Dessen Nachfrage nach medizinischen Giitern ist
folglich abhingig von seiner Nachfrage nach Gesundheit, darf aber nicht mit dieser
gleichgesetzt werden. Die Nachfrage nach medizinischen Giitern ist vielmehr eine abgeleitete

Funktion der Nachfrage nach Gesundheit (GROSSMAN 1972).

Das ‘Gut’ Gesundheit weist jedoch weitere Besonderheiten auf. Zum einen stellt es, wie
gesehen, selbst einen Nutzen - commodity - dar. Insofern konkurriert die Nachfrage nach
Gesundheit (G) mit der Nachfrage nach anderen Konsumgiitern (C). Zum anderen fiihrt
Gesundheit als Teil des Humankapitals zu vermehrtem Konsum (C), indem das durch gute
Gesundheit erhohte Produktivvermdgen zu einer Einkommenssteigerung und damit zu einer
wachsenden Nachfrage nach (G) und (C) fiihrt. Dariiber hinaus erhoht sich aber auch der
Konsumnutzen alternativer Konsumgiiter (C), z.B. durch die gewonnene Lebenszeit oder
Lebensqualitit. Gesundheit ist somit Konsum- und Investitionsgut zugleich (BREYER/ZWEIFEL

1992).6

6 Auf die komplizierte graphische Darstellung des ,,Trade Off“zwischen Gesundheit und alternativen
Konsumgiitern soll an dieser Stelle verzichtet werden. (vgl. Breyer/Zweifel 1992, S. 6)
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Betrachtet man nun Gesundheit vorwiegend als Investitionsgut, so unterliegt der ‘Kapitalstock
der individuellen Gesundheit’ einer natiirlichen Abschreibungsrate im Lebensverlauf, die sich
durch verbrauchsbezogenen Verschleil zusitzlich erhohen kann. Vermehrte Produktivitit,
bezogen auf Erwerbsarbeit und Nicht-Erwerbsarbeit (Hausarbeit) beschleunigt den
‘Verbrauch’ der Gesundheit, was wiederum zu einer erhohten Nachfrage nach Gesundheit
fiihrt (MUURINEN 1982; SIEGENFUHR 1993). Wenn also die (neoklassische) Annahme, das
Individuum verfolge die Ziele, ,moglichst lange und gesund zu leben und dabei moglichst viel
zu konsumieren ( BREYER/ZWEIFEL 1992, S. 14), richtig ist, dann gibt es demnach eine
gesundheitsbezogene negative Grenzproduktivitit der Arbeit, sowohl der Erwerbs- als auch

der Hausarbeit. Produktivitit konkurriert mit Gesundheit.

Andererseits wird in dieser erweiterten Sicht des Grossman-Modells durch MUURINEN (1982)
aber eine komplementire Beziehung zwischen dem Konsum- und Investitionsnutzen der
Gesundheit hergestellt. Die momentane Freude an der Gesundheit (Konsum) und die
Forderung der Gesundheit (Investition) werden nicht alternativ, sondern simultan
‘nachgefragt’, sie sind also zueinander komplementir (LEU/DOPPMANN 1986). Diese
Komplementaritit ist deshalb wichtig, da sie aus der Sicht der Haushaltsproduktionstheorie
die oben dargestellte ‘Konkurrenz’ von Produktivitdt und Gesundheit in Frage stellt: Die
Investition in die Gesundheit mufl gemif der Haushaltsproduktionstheorie als Arbeit begriffen
werden. Gleichzeitig ist diese Arbeit aber komplementir zu dem gegenwdrtigen
Konsumnutzen der Gesundheit. Wihrend im obigen Modell Produktivitit zu einer
Abschreibung von Gesundheit fiihrt und der InvestitionsprozeB in die Gesundheit einen
Produktions- bzw. einen alternativen Konsumverzicht (C) bedeutet, kann dagegen
gleichermallen sowohl produktive Arbeit als auch Konsum (C) zur Forderung der Gesundheit
beitragen, also Gesundheit produzieren. So kommt etwa der Hausarbeit eine besondere
Bedeutung zu, da sie bezogen auf alle Haushaltsmitglieder zugleich ,produktiv und
,regenerativ“‘sein kann ( V.SCHWEITZER 1991).

Die Produktion von Gesundheit steht demnach im Alltagshandeln nicht notwendigerweise in
Konkurrenz mit der Nachfrage nach anderen Konsumgiitern oder der Nachfrage nach Arbeit,
sie kann also nicht mit der Nachfrage nach Gesundheit gleichgesetzt werden. Hieran schlief3t
die empirische Beobachtung an, dal das Gesundheitsverhalten, welches in der
mikrookonomischen Verhaltenstheorie mit der (bewufBiten) Nachfrage nach Gesundheit

gleichgesetzt wird (BREYER/ZWEIFEL 1992, S. 12), vielmehr einer Eigenrationalitét folgt, bei
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der die bewuBte Nachfrage nach Gesundheit nur eine untergeordnete Rolle spielt (GRUNOW et
al. 1983):

,Untersuchungen und Erfahrungen lehren, dal gesundheitliche Selbsthilfe sich eigene
Ziele setzt, selbstentworfenen Handlungsschemata folgt und seine Binnenstabilisierung aus
anderen Quellen vollzieht als durch die ‘gesicherten’ Versprechungen der Priventologen.*
(v. FERBER 1990, S. 294)

Gesundheitsforderung bedeutet demnach mikrookonomisch, die Produktion der Gesundheit in
den alltidglichen Handlungen zu fordern, ohne dabei notwendigerweise EinfluBl auf die

Nachfrage nach Gesundheit zu nehmen.

2.2.2.3 Substitutionalitit und Komplementaritdit von gesundheitlicher Eigenproduktion
und Nachfrage nach Fremdleistungen

Die Nachfrage nach medizinischen Leistungen ist jedoch sowohl von der Nachfrage nach
Gesundheit als auch von der eigenen Produktion von Gesundheit abhingig. Die Beziehung
zwischen der Nachfrage nach medizinischen Leistungen und eigenen Inputs in die
Gesundheitsproduktion ist zustandsabhiingig. ,Jm gesunden Zustand sind die beiden Inputs
[kurz- bis mittelfristig] Substitute, d.h. durch eigenes Gesundheitsverhalten kann die
Nachfrage nach medizinischen Fremdleistungen ganz oder teilweise ersetzt bzw. zeitlich
hinausgeschoben werden (BREYER/ZWEIFEL 1992, S. 84). Dies entspricht dem Ansatz der

Primérpravention.

Im kranken Zustand besteht hingegen nach dieser Modellannahme keine Substitutionalitdit, da
das Individuum nunmehr auf akute medizinische Fremdhilfe angewiesen ist. Nicht nur die
Nachfrage nach Gesundheit, sondern unmittelbar auch die Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen steigt. Es besteht aber eine Komplementaritidt zwischen den

nachgefragten Gesundheitsleistungen und den eigenen Inputs (ebd.).

Sieht man einmal von der strikten Polarisierung zwischen ‘gesund’ und ‘krank’ ab und nimmt
den in der Realitidt weitaus hdufiger zu beobachtenden Zustand eingeschrdinkter Gesundheit -
im Falle chronischer Erkrankungen, aber auch durch psychosoziale Problemlagen,
Verspannungsschmerzen oder sogenannte ‘Bagatellerkrankungen’ - an, so wird einerseits die
Komplementaritdt zwischen medizinischen und eigenen Inputs, andererseits aber auch die

Moglichkeit der Substitutionalitit deutlich. Komplementaritit wiirde z.B. bedeuten, daf die
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Compliance zwischen Arzt und Patient und dadurch die Qualitdt der Behandlung intensiviert
wiirde. Die eigene Produktion wiirde somit - ganz im Sinne der Haushaltsproduktionstheorie -
den Nutzen aus dem Konsum der medizinischen Leistung erhdhen. Gleichwohl ist hierdurch
aber in der Folge verbesserten Zusammenspiels von Fremd- und Eigenproduktion
(Komplementaritit) auch Substitutionalitit moglich, da eine effizientere Inanspruchnahme der
Gesundheitsleistung weitere Folgeleistungen, z.B. stationdre Einweisungen durch aktute
Riickfille, eriibrigen kann.

Beispielhaft fiir theoretisch angestrebte und praktisch realisierte Substitutionalitit ist ein in
den USA erprobtes Trainingsprogramm zur medizinischen Selbsthilfe bei sog.
‘Bagatellerkrankungen’ (LORIG et al. 1985, VICKERY et al. 1983). In den bereits in den 70er
Jahren hierzu durchgefiihrten Studien konnte nachgewiesen werden, dal bei den
TeilnehmerInnen dieses Trainingsprogrammes die Inanspruchnahme &rztlicher Leistungen um

7 bis 35% zuriickging (ebd.).

Derartige Ansitze sind in der Bundesrepublik Deutschland freilich umstritten, da die
medizinische Unbedenklichkeit der Selbstmedikation oder anderweitiger Selbsthilfe durch
‘bewihrte Hausmittel” nicht immer gesichert ist.” Ungeachtet dieser medizinischen
Bedenklichkeit konnte zudem angefiihrt werden, dafl die in dem oben genannten Programm
angestrebte Reduzierung der Primérinanspruchnahme érztlicher Leistungen ohnehin nicht mit
der Problemanalyse, speziell des deutschen Gesundheitswesens iibereinstimmt.® Trotz dieser
zweifellos begriindeten Einwiinde ist das genannte Programm dennoch exemplarisch fiir die
Moglichkeiten der Substitutionalitit von Fremdleistungen durch eigene Inputs, die auch im
kranken Zustand grundsétzlich vorhanden sind.

Ein weiteres Beispiel ist das Ergebnis einer Befragung bei Mitgliedern von
Selbsthilfegruppen: Dieser Studie zufolge gehen 30% der Befragten seit ihrer Mitgliedschaft
in einer Selbsthilfegruppe seltener zum Arzt (9% gaben an, seither ofter zum Arzt zu gehen),
21% nehmen weniger Medikamente als zuvor ein (13% nehmen wirksamere Medikamente
ein)), und 51% der Befragten gaben an, durch ihre Selbsthilfeaktivititen
Krankenhausaufenthalte vermieden zu haben (NAKOS-EXTRA, Nr. 14, Dez. 1991; zit. n.

GERKENS/GRIGOLEIT 1993).

7So warnen auch Verbraucherschutzorganisationen vor der zunehmenden Tendenz der Selbstmedikation (z.B.
Oko-TEST Nr. 8/1996).

8Eine Mengenausweitung ist in Deutschland weniger durch eine steigende Primédrinanspruchnahme, als vielmehr
durch die Verdichtung &rztlich induzierter Folgeleistungen pro Patient zu verzeichnen (‘Phédnomen der
angebotsinduzierten Nachfrage’; ROSENBROCK 1992, S. 47).
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In diesem Beispiel werden nicht nur die enormen Potentiale der Substitutionalitit
medizinischer Leistungen durch gesundheitsfordernde Selbsthilfe deutlich. Die Tatsache, daf3
z.B. auch eine erhohte Inanspruchnahme von Arzten als Folge der gesundheitlichen
Selbsthilfe bei 9 Prozent der Befragten zu verzeichnen war, und daB3 dariiber hinaus 13
Prozent die nunmehr groere Wirksamkeit der Arzneimittelmedikation betonen, deutet darauf
hin, dal es sich hier insgesamt um eine bewulltere Nachfrage nach gesundheitlichen
Versorgungsleistungen handelte. Dieses bewuBtere Nachfrage- bzw.
Inanspruchnahmeverhalten vermag situativ sowohl bestehende Uberversorgungen als auch

Unter- oder Fehlversorgungen zu korrigieren.

Dabei kann eine erhohte Komplementaritét, durch verbessertes Zusammenspiel von Arzt und
Patient, durch qualititsbewufBtere Inanspruchnahme (z.B. von Arzneimitteln) sowie durch
vermehrte Co-Produktionsleistungen der Selbsthilfegruppenmitglieder, wiederum zu der
beobachteten Substitutionalitit beitragen. Substituiert werden so insbesondere jene
Leistungen, die nach sozialmedizinischen und gesundheitsokonomischen Gesichtspunkten als
im Grunde unndétig und deshalb unwirtschaftlich angesehen werden, wie z.B. néchtliche
Notfalleinweisungen ins Krankenhaus bei chronischen Erkrankungen, tagelange stationire
Aufenthalte ohne  begleitende  Schulungs- und  TrainingsmaBBnahmen, hiufige

Rehospitalisierungen (etc.).

Substitutionalitdit und Komplementaritit bilden also zwei theoretisch begriindete
Ansatzpunkte, um den Okonomischen Nutzen, der nach der obigen Darstellung in der
Forderung von gesundheitlicher Kompetenz sowie von Konsumentensouverdnitit durch
gesundheitsfordernde MaBBnahmen liegt, auch quantifizierbar zu machen. Gleichwohl ist dies
nur eine ausschnitthafte Betrachtung der vielseitigen Effekte, welche durch gesundheitliche
Selbsthilfe oder durch individuelle und kollektive ‘Haushaltsproduktionsleistungen’ méglich
sind. Diese ausschnitthafte Betrachtung ist jedoch erforderlich, um die vielen Unklarheiten
bzgl. der dargestellten Diskussion iiber den 6konomischen Nutzen von Gesundheitsforderung
zu beantworten und zu einer plausiblen Modellbildung und Evaluation von Effekten innerhalb
verschiedener gesundheitlicher Trainingsprogramme und deren Bezug zu globalen Output-

GroBen zu gelangen.
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2.3 Uberlegungen zur 6konomischen Evaluation gesundheitsférdernder

MaBnahmen

., Gesundheitsforderung eroffnet wie kaum eine andere Leistung der GKV die Chance,
die Versichertenkompetenz in Sachen Gesundheit neu zu entwickeln und zu stdrken.
‘Aufgekliirte’ Versicherte, die bereit sind, aktiv zu ihrer Gesundheit beizutragen und

Leistungen kosten- und qualititsbewufst in Anspruch zu nehmen, konnten zum Schliissel
erfolgreicher Gesundheitspolitik und Geschdiftspolitik der Kassen werden.
(MEIERJURGEN 1994, S. 63)

2.3.1 Problembereiche der 6konomischen Evaluation von Gesundheitsleistungen

Die Problematik der dkonomischen Evaluation im Gesundheitswesen setzt nicht allein an
einer isolierten Betrachtung der jeweils zu evaluierenden (medizinischen oder
gesundheitsfordernden) MaBnahme an. Letztlich miissen 6konomische Evaluationsstudien als
,partielle Beitrige* zur Beantwortung der globalen gesundheitsokonomischen Leitfrage nach
der Quantifizierung von Gesundheit bzw. der Gesundheitsproduktion betrachtet werden
(LEIDL 1994, S. 139; vgl. Kap. 2.1.1). Dies wird u.a. daran deutlich, dal zur addquaten
Beurteilung einer Einzelmallnahme neben der Effektivitit und Effizienz ‘an sich’ auch Aspekte
wie die Relevanz, den Grad der Zielgruppenerreichung, sowie die Diskrepanz zwischen der
Effektivitit unter idealen (Labor)Bedingungen (efficacy) und der Effektivitit unter realen

(Praxis)Bedingungen (effectiveness) beriicksichtigt werden miissen (SCHWARTZ 1993, S. 408).

Die Relevanz einer Mallnahme stellt sich dabei als die ,,operationalisierte Nutzenerwartung*
(ebd.), entweder aus der Sicht der Nutzer (Nachfrage) oder der Planer einer MaBnahme
(Bedarf) dar. Sofern die Relevanz einer MaBBnahme fiir eine bestimmte Bevolkerungsgruppe
ermittelt ist, gilt es, diese Bevolkerungsgruppe auch gezielt anzusprechen und etwaige
finanzielle oder kommunikative Zugangsbarrieren zu iiberwinden. So ist es beispielsweise
,bei priventivmedizinischen Programmen [...] gegenwirtig nahezu eine ironische Regel: Sie
finden die grolte Akzeptanz bei den Gruppen mit dem geringsten Risiko* ( SCHWARTZ 1993,
S. 411). Der Grad der Zielgruppenerreichung bestimmt jedoch mafBgeblich die tatséchlich
erzielte Effektivitit, denn durch ein Verfehlen der eigentlichen Zielgruppe erhohen sich,
bezogen auf die Gesamtbevolkerung, auch die Kosten pro diagnostiziertem, geheiltem oder

vermiedenem Krankheitsfall entsprechend (SCHUHMACHER 1995b).
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Im Rahmen der eigentlichen Mafinahme konnen dariiber hinaus erhebliche ,,verhaltens- und
systembedingte Reibungsverluste* entstehen, die eine Unterscheidung zwischen der
Wirksamkeit unter kontrollierten Versuchsbedingungen (efficacy) sowie unter realen
Praxisbedingungen (effectiveness) notwendig machen. So kann etwa bei medizinischen
Technologien die Effektivitit einer Malnahme unter realen Bedingungen bis zu einem Drittel
geringer ausfallen als unter idealen Bedingungen (SCHUHMACHER 1995a, S. 99). Diese
Differenz wird als ,soziale Effektivitit® bezeichnet; hierzu zidhlen externe
Bedingungsfaktoren wie ,Organisations-, Behandlungs- und Bedienungsmingel,
unvollstindige ‘compliance’ der Patienten““(ebd.). Sie kann umso hoher ausfallen, je mehr der
Erfolg einer Mallnahme von der anschlieBenden Umsetzung durch die Adressaten abhiingig ist

(SCHUHMACHER 1995b, S. 20).

Ein weiterer Aspekt, der hdufig mit der dkonomischen Evaluation in Verbindung gebracht
wird, ist die Messung und Sicherung von Qualitdt. Qualitit ist jedoch von den vorgenannten
Aspekten der Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit zu unterscheiden, da Qualitéit erst dann
feststellbar wird, wenn die Wirksamkeit, z.B. einer Behandlungsmethode bereits hinreichend
belegt (oder, etwas bescheidener: konsensfdhig) ist. Qualitéitssicherung setzt also die
Evaluation von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit voraus (SCHWARTZ 1993, S. 400).
Wihrend die O0konomische Evaluation somit primir ergebnisorientiert ist, beinhaltet die
Messung und Sicherung von Qualitit als a posteriori-Evaluation neben der Ergebnisqualitdit
auch Fragen der Struktur- und Prozef3qualitit (DONABEDIAN 1980).

Diese Unterscheidung spiegelt sich auch in der Differenzierung von ,JInput-Effizienz* und
,Output-Effizienz“ wider (BMA 1984, vgl. Kap. 2.1.1). Wihrend sich die sogenannte ‘Input-
Effizienz’ lediglich auf innerhalb eines Programmes entwickelte Zielsetzungen bezieht und
dabei auch Struktur- und ProzeBdaten einbezieht, besteht die ‘Output-Effizienz’ in der
Erreichung globaler gesundheitspolitischer Zielsetzungen. Diese konnen entweder in einer
Verbesserung des Gesundheitszustandes, bezogen auf die Gesamtbevolkerung bzw. auf einen
definierten Personenkreis (z.B. Versicherte einer Krankenkasse) bestehen, oder in direkten
monetédren Einsparungen an anderer Stelle des gesundheitlichen Versorgungsystems.

Die zentralen Problembereiche hinsichtlich der ©konomischen Evaluation von
Gesundheitsleistungen liegen dabei einerseits in der Quantifizierung einer globalen
OutputgroBe als Indikator fiir bessere oder schlechtere Gesundheit (Kap. 2.3.2). Anderseits ist

auf dieser Basis eine Zuordnung von im Rahmen von Evaluationsstudien ermittelten Effekten
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zu globalen ‘Nutzen’, welche die MaBnahme iiber ihre eigenen Grenzen hinweg rentabel
machen, erforderlich. Diese Zuordnung mufl durch einen konzeptionellen ‘Link’ auch

theoretisch plausibel begriindbar sein (Kap. 2.3.3).

2.3.2 Gesundheitsokonomische Outputgriofen

In der 6konomischen Evaluationsforschung werden zumeist drei Studientypen unterschieden
(SCHUHMACHER 1995a, 1995b):

¢ die Kosten-Nutzen-Analyse (cost-benefit)

¢ die Kosten-Wirksamkeits-Analyse (cost-effectiveness)

¢ die Kosten-Nutzwert-Analyse (cost-utility)

Alle Verfahren versuchen in unterschiedlicher Weise, die Kosten eines Programmes
(gemessen in Geldeinheiten) dessen Wirksamkeit gegeniiber zu stellen. Diese Wirksamkeit
kann sowohl in Geldeinheiten ausgedriickt werden (benefits) als auch in nichtmonetiren
GroBen (effects), die drittens zu aggregierten nicht-monetiren Nutzwert-Indizes (utilities)

zusammengefallt werden konnen (DRUMMOND/STODDART/TORRANCE 1987).

Ein vierter Ansatz umgeht die in diesen Analysen auftretenden Schwierigkeiten hinsichtlich
der objektiven Bewertung und der Abgrenzung von monetér und nicht-monetér ausdriickbaren
GroBen, indem er lediglich nach der Zahlungsbereitschaft (willingness to pay) in der
Bevolkerung fragt. Wenngleich der Zahlungsbereitschaftsansatz ,theoretisch am besten
fundiert“sei (SCHUHMACHER 1995a, S. 103), soll er an dieser Stelle nur am Rande erwiahnt
werden. Als konsequent neoklassisches Intrumentarium® beruht dieser Ansatz ,auf dem
Konzept der Konsumentensouverdnitiat (SCHUHMACHER 1995b, S. 54). Da jedoch
Konsumentensouverinitit in Fragen der Gesundheit selbst als Variable einer effektiveren und
effizienteren Nutzung gesundheitlicher Ressourcen diskutiert werden muf3 (vgl. Kap. 2.2.2),
schlieft sich hinsichtlich der Bewertung von Programmen der Gesundheitsforderung die

Zahlungsbereitschaft schon per Definition als Entscheidungskriterium fiir oder gegen eine

9 Der Zahlungsbereitschaftsansatz geht von dem 6konomischen Referenzkriterium der ,.allokativen Effizienz*
aus, m.a.W.: der gesamtgesellschaftliche Nutzen setzt sich zusammen aus den individuellen Nutzen der einzelnen
Gesellschaftsmitglieder - ausgedriickt in deren Zahlungsbereitschaft (SCHUHMACHER 1995a, S. 102).
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MaBnahme aus, die u.a. der Forderung von gesundheitlicher Kompetenz, und somit letztlich

auch der Forderung von Konsumentensouverinitit dient.

Kosten-Nutzen-, Kosten-Effektivitdt- und Kosten-Nutzwert-Analyse verfolgen dagegen das
Ziel, Kosten und Nutzen bzw. Effekte makrookonomisch, entsprechend der
Wohlfahrtstheorie, abzubilden (SCHUHMACHER 1995a, S. 101). Welcher dieser Ansitze im
Einzelfall gewidhlt wird, hingt zum einen von der jeweiligen Fragestellung und Zielsetzung
ab, zum anderen davon, inwieweit die relevanten EinfluBgroBen iiberhaupt als monetir

erfassbar angesehen werden.

Streng genommen ist die Kosten-Nutzen-Analyse als ausschlieBlich kostentheoretisches
Intrumentarium in den beiden anderen Ansitzen - Kosten-Effektivitit und Kosten-Nutzwert -
bereits enthalten, da alle diese Verfahren auf der Kostenseite von ,Nettokosten* ausgehen,
also der Differenz zwischen den durch eine MaBnahme entstehenden und den dadurch
vermiedenen Kosten, die gleichzeitig den monetdren Nutzen dieser MaBnahme darstellen

(ebd.).
2.3.2.1 Kosten-Nutzen-Analyse

In der Kosten-Nutzen-Analyse werden direkte, indirekte und pychosoziale Kosten sowie
analog die direkten, indirekten und psychosozialen Nutzen unterschieden. Wihrend direkte
Kosten die Kosten der Behandlungs- oder Priventionsmafinahme zuziiglich komplementérer
Kosten (z.B. Fahrkosten) umfassen, werden ,die Einsparungen der mit einer bestimmten
Krankheit verbundenen (direkten) Kosten der Privention, der Behandlung, der Pflege und der
Rehabilitation (Kernkosten) sowie die vermiedenen Kosten komplementirer Giiter
(Fahrkosten, Didt, Umbau von Hiusern, Fahrzeugen, ProzeBkosten, usw.; zusdtzliche
Kosten)*“ als direkte Nutzen der jeweiligen MaBBnahme bezeichnet (SCHUHMACHER 1995b, S.

37).

Der Ermittlung der indirekten Kosten konnen hingegen die Opportunititskosten der durch
Krankheit verlorenen Arbeits- oder Freizeit sowie die durch Krankheit oder vorzeitigen Tod
verursachte Minderung des Humankapitals zugrunde gelegt werden. Beispielsweise wurde
beziiglich der indirekte Kosten von Krankheit errechnet, da pro Jahr 90 Mrd. DM an

Produktionsausfillen durch krankheits- und unfallbedingte Fehltage verzeichnet werden



2 Gesundheits6konomische Aspekte 83

(AOK HESSEN 1996). Indirekte Nutzen lassen sich dann vergleichsweise einfach als

vermiedene indirekte Kosten umschreiben.

Wihrend die verlorene Arbeitszeit auf der Grundlage des Arbeitslohnes ermittelt wird,
konnen unbezahlte Arbeits- oder Freizeitleistungen beispielsweise iiber ,Schattenpreise®
bewertet werden!9, oder iiber anderweitig gesundheitsproduktive Leistungen - z.B. die Pflege
eines Angehorigen oder eine gesundheitsfordernde Sportart. Schwierigkeiten bereitet
hingegen dieser ,,Humankapitalansatz‘, wenn es um die Bewertung nicht mehr ,produktiver*
Lebensjahre (im Sinne von Erwerbsarbeit), z.B. bei Rentnern, geht. Hier sto3t der Ansatz
nicht nur an ethische Grenzen, so daB} fiir den Einzelfall iiberlegt werden muf}, ob die
monetdre Bewertung der indirekten Kosten und Nutzen der jeweiligen Fragestellung und
Zielsetzung angemessen ist (SCHUHMACHER 1995b, S. 14).

SchlieBlich werden nicht monetir erfassbare - ,.intangible*“- Groflen als psychosoziale Kosten
bzw. Nutzen bezeichnet. Solche psychosozialen Kosten konnen etwa Schmerzen,
Komplikationen = und  Nebenwirkungen einer  Therapie, aber auch  soziale
Stigmatisierungseffekte oder Angst durch Massenscreenings zur Identifizierung potentieller
Risikogruppen sein. Psychosoziale Nutzen konnen hingegen in der Vermeidung dieser Kosten
- z.B. durch Schmerzfreiheit, verbessertes Wohlbefinden, Selbstachtung etc. -, aber auch in
sog. ,,gesundheitskomplementiren Giitern; etwa der Moglichkeit, kulturelle und gesellige
Veranstaltungen zu besuchen und soziale Beziehungen zu pflegen, bestehen (SCHUHMACHER

1995b, S. 37).

Im Rahmen der Kosten-Nutzen-Analyse konnen diese psychosozialen Kosten und Nutzen
zwar aufgefiihrt, aber nicht monetir bewertet werden; die Kosten-Nutzen-Analyse stoB3t hier
an ihre methodischen Grenzen. Man konnte nun allerdings argumentieren, dafl (intangible)
psychosoziale Kosten- und Nutzeneffekte bereits in den direkten Nutzen einer MalBnahme
enthalten sind und insofern gar nicht zusitzlich aufgefiihrt werden miiiten. Gegen die
zusitzliche Beriicksichtigung spricht etwa, daf} direkte Kosten, z.B. fiir die Inanspruchnahme
einer medizinischen (oder psychosozialen) Leistung u.a. dazu aufgewendet werden,
psychosoziale Kosten zu vermeiden bzw. psychosoziale Nutzen zu erzeugen. Der direkte

Nutzen einer alternativen Leistung bestiinde somit in den eingesparten direkten Kosten, die

10 Demnach wiire der Wert der Hausarbeit durch den Lohn eines Hausangestellten oder durch den Lohn, der
alternativ am Arbeitsmarkt zu erzielen wire, definiert.
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ansonsten zur Vermeidung oder Linderung psychosozialer Kosten aufgewendet werden

miifiten (DOWIE 1970, SCHUHMACHER 1995b, S. 37).

Dies setzt jedoch voraus, dal psychosoziale Kosten in jedem Einzelfall zur Inanspruchnahme
einer alternativen medizinischen (oder sonstigen) Leistung fithren - im einfachsten Beispiel
miilten Schmerzen (intangible Kosten) immer zu Medikamenteneinnahmen (direkte Kosten)
fiihren, bzw. die Linderung von Schmerz (intangibler Nutzen) automatisch mit einer
Reduzierung des Medikamentenkonsums (direkter Nutzen) einhergehen. Letztlich liegt dieser
Annahme die These der ,,Medikalisierung der Gesellschaft*“zugrunde (ILLICH 1977, vgl. Kap.
1.2.2). Oftmals werden psychosozialen Kosten jedoch innerhalb der Familie oder anderen
sozialen Netzwerken ‘bezahlt’. Produktionstheoretisch’ miissen also auch solche nicht-
professionellen Leistungen in die komparative Betrachtung miteinbezogen werden. Hier liegt
ein Ansatzpunkt fiir die okonomische Bewertung der Gesundheitsforderung, indem das
Substitutionspotential durch die Erhohung von Laienkompetenz im Hinblick auf die
Bewiltigung psychosozialer Kosten, insbesondere jener, welche zuvor zu direkten Kosten im

gesundheitlichen Versorgungssystem gefiihrt haben, betrachtet wird (vgl. Kap. 2.2.2).

2.3.2.2 Kosten-Wirksamkeits-Analyse und Kosten-Nutzwert-Analyse

In der Kosten-Wirksamkeits-Analyse und der Kosten-Nutzwert-Analyse konnen neben
monetdren auch nicht-monetire GroBen erfait werden. Durch das Konzept der Nettokosten
gehen direkte und indirekte Nutzen auf der Kostenseite zwar theoretisch mit in die
Betrachtung ein. Dariiber hinaus bietet sich jedoch die Moglichkeit, Output-Gré8en, welche
sich einer monetirer Bewertung entziehen, als nicht-monetire Wirksamkeitsgroen
darzustellen. Dies kénnen z.B. ,gewonnene Lebensjahre*sein, aber auch klinische Parameter
(z.B.: diastolischer Blutdruck, Cholesterinwert), die Anzahl entdeckter Fille (fiir
diagnostische Verfahren), ,vermiedene Krankheitsfille* oder die verbesserte Lebensqualitét
(z.B. ,vermiedene Komplikationen*“ oder ,gewonnene Jahre mit Sehféhigkeit (° vision

years’)’S SCHUHMACHER 1995b, S. 15).

Die Kosten-Wirksamkeits-Analyse untersucht nun im einfachsten Falle die Kosten zweier oder
mehrerer alternativer Verfahren, die zu einem gegebenen Ziel fiithren. Dieses Ziel muf3 jedoch

zur Vergleichbarbeit der alternativen Verfahren durch verschiedene Kriterien vorab definiert
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sein (,,Fix-Effektivitits-Ansatz*). Beispielhaft hierfiir ist die bereits zitierte Pridventionsstudie
(vgl. Kap. 2.2.1), welche das Preis-Wirksamkeits-Verhiltnis von drei alternativen Projekten
zur Zahnerhaltung verglich, wobei die Speisesalzfluoridierung gegeniiber der
Trinkwasserfluoridierung und der Ernidhrungsberatung die geringsten Kosten bei gleicher

priaventiver Effektivitidt verursachte (MERBECKS/KUHL 1996, S. 39).

Schwieriger wird der Vergleich zweier Manahmen, wenn umgekehrt bei gegebenen Kosten
die Effektivitit dieser Malnahmen miteinander verglichen werden soll (,,Fix-Kosten-Ansatz*
ebd.). In diesem Fall miissen die unterschiedlichen Outputs zweier Malnahmen standardisiert
werden, etwa wenn die Alternative A vorwiegend die Lebensqualitit der Betroffenen
verbessert, wihrend die Alternative B in erster Linie die Lebensdauer erhoht. Um hier
gewissermaBen nicht Apfel mit Birnen zu vergleichen, werden in der Kosten-Nutzwert-
Analyse aggregierte Nutzwert-Indizes gebildet, die z.B. Lebensqualitit und Lebensdauer

miteinander in Beziehung setzen.

Der am héufigsten benutzte Ansatz der Kosten-Nutzwert-Analyse ist der Ansatz der ,,Quality
Adjusted Life-Years (QUALY) Er geht davon aus, dafl die gemessene Lebensqualitiit (bzw.
deren Veridnderung durch die erzielte Programm-Wirkung) mit der verinderten Lebensdauer
in einer linearen Beziehung steht. Demnach ist ein qualitdtsbereinigtes Lebensjahr,
LQUALY als die Anzahl der erzielten Lebensjahre (LD) multipliziert mit dem Faktor der
Lebensqualitit (LQ), einer Zahl zwischen 0 und 1, definiert, wobei optimale Gesundheit einer
LQ =1 und der Tod einer LQ = 0 entspricht (SCHOFFSKI/ROSE 1994).

In der Literatur finden sich verschiedene experimentelle Methoden, um die Lebensqualitit
sowie deren Aquivalent in Form verbleibender Lebensdauer zu ermitteln. Zu den bekanntesten
zihlen die ,,Standard-Gamble-Methode und die ,, Time-Trade-Off-Methode®, die externe
Beobachter in unterschiedlichen Spielsituationen zwischen vorgebenen Szenarien entscheiden
lassen (LEU 1991, SCHUHMACHER 1995b). Neuere mehrdimensionale Gesundheits- bzw.
Behinderungsindizes weisen dabei auf eine gewisse Validitit dieser experimentellen
Methoden hin. Beispielsweise entwickelte Robert LEU in einem komplizierten Verfahren, das
vornehmlich auf subjektiven Fragebogenangaben der Betroffenen basierte, einen
multidimensionalen Gesundheitsindex fiir die chronische Bronchitis (MIMIC, Multiple

Indicators Multiple Causes*). Hier zeigte sich eine weitgehende Ubereinstimmung mit den
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durch Standard Gamble bzw. Time Trade-Off ermittelten Nutzendquivalenten der
Lebensqualitit (LEU 1991).

Dennoch wird der ‘QUALY-Ansatz’ oftmals dahingehend kritisiert, dal die Beziehung
zwischen den Priferenzen fiir ,Quantitit und Qualitit des Lebens aus Sicht der Patienten
eben nicht - wie in dem obigen Modell unterstellt - linear verlauft (SCHWARTZ 1993, S. 413).
So spielt einerseits der subjektiv empfundene Zustand des Leidens eine Rolle, wobei sowohl
‘Uberdru}’ an einer langandauernden Erkrankung als auch das Erlernen des Umgangs mit
einer Erkrankung (Gesundheitskompetenz) positive bzw. negative Effekte auf die
‘Priferenzen’ des Betroffenen (zwischen einer Steigerung der Lebensqualitéit und zusitzlichen
Lebensjahren) haben kénnen (SCHUHMACHER 1995b, S. 30). Dariiber hinaus wird in dem
QUALY-Ansatz auch nicht beriicksichtigt, da der Wert eines gewonnenen Lebensjahres in
Abhingigkeit des Lebensalters von der Person selbst ,,abdiskontiert” wird, also kurzfristige
Erfolge hoher bewertet werden als solche, die erst in der fernen Zukunft erwartet werden

(SCHWARTZ 1992, S. 412).

Aus den genannten Griinden wird der Ansatz der Kosten-Nutzwert-Analyse oftmals als noch
zu wenig entwickelt angesehen, um fiir alle denkbaren Gesundheitsleistungen eine

hinreichende Output-GréBe der okonomischen Evaluation zu liefern (ebd.).

Die Kosten-Wirksamkeits-Analyse ist hingegen theoretisch einfacher umsetzbar. Sie mifit die
Wirksamkeit eines Programmes anhand von situativ im Rahmen der MalBnahme selbst
gesetzten ErfolgsmaBstiben. Die erzielten Erfolge werden letztlich den Kosten der Mallnahme
gegeniibergestellt, wobei hier bei einer methodisch korrekten Berechnung von Netto-Kosten
ausgegangen wird, d.h. erzielte Einsparungen an anderer Stelle des gesundheitlichen
Versorgungssystems im Sinne der Kosten-Nutzen-Analyse gehen mit in die Betrachtung der

tatsidchlichen Kosten eines Programmes ein (Abb. 2.4).
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Abb. 2.4: Monetire und nicht-monetéare Effekte im Rahmen der
(Netto-)Kosten-Wirksamkeitsanalyse (eig. Darst.)

Behandlungs-, Priventions- oder Rehabilitationsprogramm,
gesundheitsfordernde Ma3nahme
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indirekten Kosten Lebensdauer und Lebenqualitit
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Im Sinne der (Netto-)Kosten-Wirksamkeitsanalyse kann somit auf zwei theoretische
Outputgroflen zuriickgegriffen werden; einerseits auf die eingesparten direkten und indirekten
Kosten alternativer MaBBnahmen, sowie andererseits auf die durch eine MaBBnahme erzielte
Wirksamkeit, die sich jedoch methodisch schwer in Beziehung zur jeweiligen Wirksamkeit

alternativer MaBnahmen setzen 148t.

Durch die Schwierigkeit der Wirksamkeitsvergleiche zweier alternativer Maflnahmen lassen
sich jedoch auch die kostenseitigen Substitionseffekte zwischen zwei Maflnahmen, und somit
die Nettokosten der zu evaluierenden MaBnahme nicht korrekt ermitteln, wenn nicht beide
alternativen MaBnahmen in die Evaluation einbezogen werden. Wenn also die Mdoglichkeit
einer Kostensubstitution nicht mit dem Risiko eines nicht zu quantifizierenden
Wirksamkeitsverlustes erkauft werden soll, miissen immer auch die systemischen
Wechselwirkungen zwischen alternativen Versorgungsleistungen, sowie sonstige ‘side
effects’ im Hinblick auf indirekte und intangible (psychosoziale) Kosten und Nutzen
beriicksichtigt werden. Diese ‘systemischen Wirkungen’ miissen auch plausibel erklédrbar sein,
so dal} selbst ohne den Anspruch einer globalen Quantifizierung von Gesundheit eine sensible

Wahrnehmung moglicher Wirkungen und Nebenwirkungen erforderlich ist.
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2.3.3 Der konzeptionelle ‘Link’ zwischen sektoraler und systemischer Effizienz

(Input-Effizienz vs. Output-Effizienz)

Die Bewertung von Effektivitit und Effizienz im Sinne der (Netto-)Kosten-Wirksamkeits-
Analyse setzt theoretisch plausible Verbindungen zwischen einer sektoralen Betrachtung der
MaBnahme ‘an sich’ und moéglichen gesundheitlichen Effekten und Nebeneffekten im Sinne
einer systemischen Wirksamkeit voraus. Andernfalls konnen auch aus einer theoretisch noch
so ausgefeilten ProzeB3- und Ergebnisevaluation einzelner Mallnahmen keine hinreichenden
SchluBfolgerungen  iiber  deren  gesundheitlichen,  gesundheitspolitischen  oder
gesundheitsokonomischen Wert gezogen werden.

Auf dieses Dilemma hinsichtlich der Praxis bisheriger Evaluationsstudien zu
Priaventionsprogrammen ist hédufig hingewiesen worden. So werden in vielen
Evaluationsstudien zu priaventiven MaBnahmen Kriterien wie Verhaltensidnderung (z.B.
EBverhalten), aber auch die Teilnehmerzahl, die Abbrecherquote sowie Zufriedenheit der
Teilnehmerlnnen erhoben (MABHOLDER 1995, S. 143). HAUB warnt in diesem Zusammenhang
vor der Verwendung ,falscher Parameter®, die letztlich ,pichts iiber die gesundheitliche
Wirkung der MaBnahme* aussagen und somit allenfalls geeignet seien, ,Erfolge

vorzugaukeln“( HAUB 1991, S. 258).

Die gesundheitspolitische und gesundheitsokonomische Legitimation von
Priventionsprogrammen basiert dabei klassischerweise auf der langandauernden Debatte iiber
die  Notwendigkeit der Vorbeugung, insbesondere von lebensweisebedingten
Gesundheitsrisiken (Uber- und Fehlernihrung, Rauchen, mangelnde Bewegung, beruflicher
und privater Stref3). Zumindest hinsichtlich der 6konomischen Evaluation ist dabei oftmals ein
Verharren in den Denkstrukturen des ,,Risikofaktorenmodells*“festzustellen (vgl. Kap. 1.2.3).

,Der/die Nichtraucher/in, der/die nur wenig Alkohol trinkt, vollwertig it und sich
regelmiBig bewegt, ist die ZielgroBe, die Betriebe und Krankenkassen erreichen wollen.*
(HOMFELDT/HUNERSDORF 1996, S. 153)

Diese ‘ZielgroBe’ ist jedoch aus vielerlei Griinden nicht plausibel; nicht nur, weil sich eine
dadurch erzielbare langfristige Verbesserung des Gesundheitszustandes nur schwer
okonomisch erfassen 1d6t. Sie wird unter 6konomischen Gesichtspunkten auch der oben
dargestellten Problemanalyse der Kostenentwicklung sowie der Qualitits- und

Wirksamkeitsdefizite des Versorgungssystems fiir bestimmte Erkrankungen nicht gerecht
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(vgl. Kap. 2.1.3). Das von vielen Priventologen gezeichnete Bild einer quasi mechanischen
Substituierung medizinischer Versorgungskosten durch eine bessere Gesundheit, welche sich
einzig und allein auf Nicht-Rauchen, Nicht-Trinken, gesiinderem Essen (etc.) begriindet,
verkennt zudem, dal die Hiufigkeit der Inanspruchnahme  medizinischer
Versorgungsleistungen auch von Verhaltensvariablen abhédngt, welche direkt das BewuBtsein
und die Kompetenz der Patientlnnen als Verbraucherlnnen von Gesundheitsleistungen
betreffen: Gesundheitsleistungen konnen aktiv oder passiv, kritisch oder unkritisch,

qualitdtsbewuB3t oder fatalistisch in Anspruch genommen werden.

Um sich einer Konzeption derartiger qualitativer Inanspruchnahmeparameter anzunéhern, ist
die Betrachtung des Begriffes des ‘Gesundheitsbewuftseins’ hilfreich.
GesundheitsbewuBtsein, allgemein verstanden als eine subjektiv erhohte Aufmerksamkeit fiir
gesundheitliche Angelegenheiten, kann sich ebenso in einer aktiven, kritischen und
qualititsbewufiten Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen ausdriicken, wie in einer
tendenziellen Uberinanspruchnahme aufgrund iibergroBer Symptomaufmerksamkeit sowie
gleichzeitiger Uberzeugung der ‘gesundheitlichen Allmacht’ von Professionellen (vgl. Kap.
1.2). GesundheitsbewufBtsein stellt also eine ambivalente ZielgroBe im Hinblick auf die

okonomischen Effekte von Priventions- und Gesundheitsféorderungsangeboten dar.

In der Gesundheitspsychologie wird ‘Gesundheitsbewulltsein’ durch verschiedene Modelle
umschrieben, etwa das Konstrukt der ,,gesundheitsbezogenen Kontrolliiberzeugungen* (locus
of control) (ROTTER 1971, MIELKE 1982), der ,Selbstwirksamkeit ( self-efficacy) (BANDURA
1977), das ,Modell gesundheitlicher Uberzeugungen“ ( health-belief-modell) (Becker 1974)
u.v.m. (zusammenfassend: NICKEL 1995, SCHWARZER 1992). Das Modell der
gesundheitsbezogenen Kontrolliiberzeugungen erlaubt dabei eine Unterscheidung in Personen
mit starken ,,internalen* sowie ,, externalen Kontrolliiberzeugungen* (NICKEL 1995), und ist
deshalb am besten geeignet, die angesprochene Ambivalenz von ‘GesundheitsbewuB3tsein’
aufzuzeigen.

Personen mit starken ‘internalen Kontrolliiberzeugungen’ neigen demnach dazu, sich selbst in
hohem Malle die Kontrolle iiber die eigene Gesundheit zuzuschreiben, wihrend Personen mit
starken ‘externalen Kontrollilberzeugungen’ entweder ‘michtige Andere’ ( powerful others)
oder das Schicksal als wesentliche EinfluBgroen auf die eigene Gesundheit betrachten

(‘soziale’ bzw. ‘fatalistische’ externale Kontrolliiberzeugung; ebd.). Entsprechend neigen



90 A. THEORETISCHER TEIL

Personen mit starken internalen Kontrolliiberzeugungen zu einer geringeren Inanspruchnahme
von Fremdhilfeangeboten (z.B. Arzte, Medikamente, Gesundheitskurse), ziehen aber im Falle
einer Inanspruchnahme moglicherweise groferen individuellen Nutzen aus den angebotenen
Hilfeleistungen (z.B. aus Lerninhalten bzgl. eigener Verhaltensweisen), wihrend umgekehrt
Menschen mit starken externalen (insbesondere sozialen) Kontrolliiberzeugungen zur
hiufigeren Inanspruchnahme von Fremdhilfeangeboten neigen, daraus aber vergleichsweise
geringeren Nutzen fiir die eigene Gesundheit und das Gesundheitsverhalten ziehen.
Hinsichtlich der Durchfithrung und Evaluation von gesundheitlichen Schulungsprogrammen
wird z.B. festgestellt:

,»1. Die ‘internale Person’ kommt moglicherweise erst gar nicht in den Kurs oder wird sehr
kritisch gegeniiber dem Arzt oder Kursleiter sein. Eventuell fiihrt diese Einstellung zu einer
Selbstiiberschitzung eigener Fihigkeiten, alles unter Kontrolle zu haben.

2. Die ‘externale Person’ wird regelmifig am Programm teilnehmen, ohne das Gelernte
anschlieBend zu verinnerlichen oder selbstindig weiterzuiiben.

3. Personen mit hoher internaler und externaler Kontrolliiberzeugung sind moglicherweise
die ‘optimalen’ Teilnehmer, die die Fachkompetenz anderer akzeptieren und sich
gleichzeitig selbst als aktive Person erleben, etwas beeinflussen zu konnen.*( NICKEL 1995,
S. 167)

Ahnliche Verhaltensweisen wiren fiir die genannten Typen gesundheitsbezogener
Kontrolliiberzeugungen auch in der &rztlichen Praxis denkbar. Gesundheitsforderung kann
diese Verhaltens- und Einstellungsvariablen jedoch beeinflussen. Im Rahmen der ‘Férderung
von gesundheitlicher Kompetenz’ geht es auch darum, sowohl internale als auch externale
Kontrolliiberzeugungen dahingehend zu fordern, daf eine situativ dem jeweiligen Bedarf
angemessene und weitgehend selbstbestimmte Entscheidung dariiber moglich ist, wann
welche gesundheitliche Versorgungsleistungen erforderlich sind. Letztlich miiite also im
Rahmen der 6konomischen Evaluation von Gesundheitsforderungsangeboten diese Frage im
Mittelpunkt stehen, ndamlich: welche Verhaltens- und Einstellungsfaktoren fithren zu einer
badarfsgerechteren Nachfrage nach Gesundheitsleistungen und somit zu den oben skizzierten

Effekten der Substitutionalitit und Komplementaritit?

Einerseits liefern die hier nur kurz angerissenen Modelle der Gesundheitspsychologie
sinnvolle Ankniipfungspunkte an diese Thematik. Ein ‘Kosten-Nutzen-gelduterter Begriff” der
gesundheitlichen Kompetenzforderung wiirde somit auch die Forderung von

Konsumentensouverinitit umfassen.
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Andererseits fillt bei der Betrachtung der bisher hierzu gefiihrten theoretischen Debatten und
empirischen Untersuchungen auf, da die Frage eines Zusammenhangs zwischen
Einstellungsvariablen und der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen bislang
ausgespart wurde. Im Hinblick auf die mikrookonomische Erkldrung von Verhaltens- und
Einstellungsdeterminanten der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen 146t sich also ein
betrichtlicher Forschungsbedarf feststellen, welcher auch fiir die Frage der ckonomischen

Evaluation von gesundheitsférdernden Manahmen bedeutsam ist.

Der konzeptionelle ‘Link’ von Input-Effizienz eines Gesundheitsforderungsprogrammes zu
einer Output-Effizienz im Sinne von Einsparungen an anderer Stelle des gesundheitlichen
Versorgungssystems lieBe sich jedenfalls theoretisch bei weitem plausibler aufzeigen, wenn
an Stelle des Risikofaktorenmodells ein Modell der gesundheitlichen Kompetenz und
Selbstbestimmung gesetzt wiirde, welches nicht nur ‘bessere Gesundheit’, sondern auch

‘effektivere und effizientere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen’ zum Ziel hitte.
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2.4 Zusammenfassung: Méglichkeiten und Grenzen der 6konomischen
Betrachtung von Gesundheitsférderung

Die Intention dieses Kapitels war es, die wechselseitigen Beziehungen zwischen
Gesundheitsokonomie und der Theorie der Gesundheitsférderung zu untersuchen. Erst in
zweiter Linie 148t sich daraus eine gesundheitsokonomische Modellbildung der
Gesundheitsforderung ableiten, da sich die Gesundheitsforderung in ihrem konzeptionellen
Anspruch einer isolierten Betrachtung entzieht. Die theoretischen Ankniipfungspunkte
ergeben sich vielmehr erst aus den vielféltigen gesundheitsokonomischen Debatten rund um

das Angebot und die Nachfrage im Gesundheitswesen.

Gegeniiber einer am Risikofaktorenmodell orientierten ©Skonomischen Evaluation der
Privention wird deshalb vorgeschlagen, nicht ausschlieBlich den Gesundheitszustand und das
Gesundheitsverhalten im Sinne von verbesserter Erndhrung, mehr Bewegung und
Entspannungstraining zu betrachten. Eine 6konomische Evaluation der Gesundheitsforderung
sollte sich auf das Wagnis einlassen, alle gingigen gesundheitsokonomischen Debatten

kritisch zu fiihren, und fiir eine eigene Nutzenbewertung nutzbar zu machen.

Hervorzuheben ist dabei einerseits die Problematik der Wirksamkeits- und
Wirtschaftlichkeitsdefizite verschiedener gesundheitlicher Versorgungsleistungen. Damit
werden insbesondere Fragen der Bedarfsgerechtigkeit (Relevanz), der Zielgruppenerreichung
sowie der ‘idealen’ und ‘realen Effektivitit’ ( efficacy und effectiveness) medizinischer

Leistungen beriihrt (vgl. Kap. 2.3.1).

Andererseits steht dem eine mikrookonomische Debatte iiber das Nachfrageverhalten nach
Gesundheitsleistungen gegeniiber, welche nicht der Angebotsseite, sondern der Nachfrageseite
eine Steuerungswirkung beziiglich der Effektivitdt und Effizienz von Gesundheitsleistungen
zuschreibt. GroBere Gesundheitskompetenz und vermehrte Eigenproduktion von Gesundheit
konnen aus dieser Sicht auch bei Erkrankten zu einer Substition unndtiger Leistungen, sowie
zu einer verbesserten Komplementaritit der in Anspruch genommenen Leistungen mit
eigenen (Co-) Produktionsleistungen beitragen.

Insbesondere der Ansatz der Komplementaritit liefert dabei einen wichtigen
Ankniipfungspunkt, um die Effekte gesundheitsférdernder Malnahmen auf die Wirksamkeit

z.B. von medizinischen Leistungen darzustellen. So ist beispielsweise eine durch eine
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gesundheitsfordernde Mallnahme erzielte Verbesserung der Compliance von Arzt und Patient
dazu geeignet, die oben dargestellte Diskrepanz zwischen idealer Effektivitit (efficacy) und
real erzielter Effektivitit (effektiveness) zu verringern und damit die Wirksamkeit, nicht
primédr der gesundheitsférdernden MaBnahme, sondern der medizinischen Behandlung selbst

zu erhohen.

Gesundheitsforderung konnte aus dieser Sicht auch als ein Medium verstanden werden,
welches eine Optimierung der Effektivitit und Effizienz therapeutischer MaBBnahmen erst
moglich macht. An dieser Stelle stellt sich damit die berechtigte Frage, ob nicht ,die Kosten-
Nutzen-Frage am falschen Gegenstand gestellt“ wird, wenn versucht wird,
Gesundheitsforderung selbst gewissermallen als ‘effektive Therapie’ zu messen (HAUB 1991,
S. 259). Zumindest wiirde eine isolierte Betrachtung der jeweiligen Einzelmalnahme zu kurz
greifen, um alle denkbaren Nutzen, die sich in der Konsequenz auch fiir andere

Leistungsbereiche ergeben konnen, zu erfassen.

Wenn auf der Grundlage erginzender gesundheitsfordernder Beratungs-, Vermittlungs- oder
Selbsthilfeansidtze die Wirksamkeit einzelner therapeutischer Programme 6konomisch
evaluiert wiirde - beispielsweise in einer kontrollierten Vergleichsstudie der jeweiligen
therapeutischen Behandlungsmethode mit und ohne erginzende MaBnahmen der
Gesundheitsforderung -, so wiirde allein die Differenz zwischen beiden Ansidtzen die
erginzende Wirksamkeit der Gesundheitsforderung ausweisen. Die hieran anschlieBende
Problematik der Quantifizierung der so erzielten gesundheitlichen Wirksamkeit - durch
Kosten-Nutzwert- oder Kosten-Nutzen-Analyse (vgl. Kap. 2.3.2) - betrifft dann vielmehr die
okonomische  Evaluation  der  eigentlichen  Therapie,  weniger jedoch  der

Gesundheitsforderung.

Sofern es darum geht, einen plausiblen Zusammenhang zwischen den durch
Gesundheitsforderung erzielten Wirkungen auf Effektivitit und Effizienz gesundheitlicher
Versorgungsleistungen herzustellen, wéren dabei weitere Studien zu den Einfliissen von
gesundheitsbezogenen Einstellungsvariablen auf das individuelle Nachfrageverhalten
anzustellen. Jedenfalls ist eine auffillige Parallele zwischen den in verschiedenen
gesundheitspsychologischen Modellen skizzierten Personlichkeitsmerkmalen und den

vorwiegend in der Okonomischen Literatur geforderten Verhaltensweisen des ‘kritischen
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Verbrauchers’, des ‘miindigen Patienten’ oder des ‘souverdnen Konsumenten’ festzustellen,
welche auch aktiv genutzt werden konnte, um argumentativ und empirisch die 6konomischen

Effekte von Gesundheitsférderung zu untermauern.

Bei diesen Ausfiihrungen iiber gesundheitsokonomische Aspekte der Gesundheitsforderung
darf jedoch nicht vergessen werden, daBl die hier skizzierten nachfrageseitigen
Verhaltensweisen des ‘kritischen Verbrauchers’, ‘miindigen Patienten’ bzw. ‘souverdnen
Konsumenten’ im Gesundheitswesen, trotz aller theoretischen Ankniipfungspunkte, insgesamt
eine Verengung des gesundheitswissenschaftlichen und gesundheitspolitischen Diskurses auf
ein Okonomisches Angebots- und Nachfragemodell bedeuten. Dieses Modell reduziert
ndmlich die Gestaltungsmoglichkeiten der Biirgerlnnen auf das individualisierte
,.Wahlverhalten* zwischen gegebenen Anbietern und Angeboten und somit auf die ,, Exit*
Option des einzelnen Verbrauchers auf dem Markt gesundheitlicher Versorgungsleistungen.
Eine kollektive Gestaltungskraft durch Partizipation auf der Planungsebene im

Gesundheitswesen (,,Voice“Option; HIRSCHMAN 1970) wird bei dieser Sicht ausgeblendet.

Dieses ‘theoretische Defizit’ hinsichtlich der verfiigbaren Handlungsalternativen von
BiirgerInnen und Patientlnnen kennzeichnet letztlich auch die gesundheitsokonomischen
Kontroversen zwischen einer ,administrierten Qualitdtssicherung in der medizinischen
Versorgung® sowie einer auf der Marktlogik aufbauenden  ‘evolutorischen
Qualitétssicherung’, welche einzig und allein durch miindige Verbraucherlnnen sichergestellt
werden soll: Wihrend die Logik von Angebot und Nachfrage einerseits als Alternative zu
biirokratisierenden = Bewertungsverfahren im  Gesundheitswesen angepriesen  wird
(OBERENDER/DAUMANN 1996), wird dem andererseits entgegengehalten, daf} gerade die durch
diese objektiven Bewertungsverfahren ermoglichte ,,valide, kommentierte Information*
notwendig ist, um Biirgerlnnen und Patientlnnen dazu in die Lage zu versetzen, ,die
geforderte kritische Inanspruchnahme leisten zu konnen® (STRAUB 1997, S. 57). Die
kollektive, durch eine iibergeordnete Instanz wahrzunehmende Sicherung von Qualitit,
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit, wird nach dieser Sichtweise der individuellen
Qualititssicherung durch souverine Verbraucherentscheidungen vorausgesetzt.

Da jedoch auch die Schaffung von Transparenz, etwa in Form von
Gesundheitsberichterstattung, sowie der darauf aufbauende kollektive Entscheidungsprozef3

iber die Gestaltung des gesundheitlichen Versorgungssystems ein Anliegen der
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Gesundheitsforderung ist, welches nicht ohne den organisierten Dialog mit den BiirgerInnen
und PatientInnen moglich ist (vgl. Kap. 1.3.2), muB3 auch die oben angedeutete ‘Reihenfolge’ -
erst administrierte Qualitétssicherung, dann qualititsbewuflte individuelle Inanspruchnahme -
griindlich hinterfragt werden. Letztlich muf3 die partizipative Beurteilung und Planung von
Versorgungsstrukturen durch die betroffenen Biirgerlnnen wiederum der administrierten
Angebotsgestaltung vorausgesetzt werden, was in der Konsequenz zu mehr Pluralitidt und
nicht zu einer verstirkten Standardisierung in 6konomisch falbaren Groflen fiihrt:

,Wir miissen anfangen, eine Sozialpolitik zu entwickeln, die es aufgibt, Probleme auf die
‘einzig mogliche’ und expertendefinierte Art zu 16sen. Qualitdtskontrolle durch zentrale
Administrationen wird unter diesem Blickwinkel ein ldcherliches Konzept. Statt einer
Bestimmung von Sozialpolitik von oben nach unten, brauchen wir eine Bewegung von
unten nach oben, die von der Basis ausgeht und von dort den offiziellen Stellen mitteilt,
welche sozialpolitischen Mallnahmen und Programme notwendig sind [...]. Das heift, da3
der Prozefl des ‘empowerment’ nicht nur je nach Art der Problematik und des Kontextes
unterschiedlich verlaufen wird. Und diese Unterschiedlichkeit in der Ausgestaltung sollte
auch dominieren.*“( RAPPAPORT 1985, S. 271)

Die Artikulation von Interessen und aktive Angebotsgestaltung durch Betroffene beschreibt
also vielmehr einen politischen ProzeB3, der die 6konomische Sichtweise der Souverénitit von
‘Konsumenten’ ibersteigt. Sofern dies in der hiufig 6konomisch dominierten Diskussion iiber
die politische Steuerung und die Moglichkeiten der Beteiligung von Biirgerlnnen im
Gesundheitswesen nicht hinreichend beachtet wird, wird die ,Hierarchie* von Politik und
Okonomie geradezu auf den Kopf gestellt (vgl. Kap. 3.2.2):

,An die Stelle einer Pluralitit von Steuerungsmedien [tritt] eine neue Hierarchie [...], die
das Gesundheitswesen in seinem Kern als ein marktwirtschaftliches Wettbewerbs- und
Produktionssystem begreift, fiir das politische Regulation und professionelle Kultur eine
zwar unverzichtbare, aber doch untergeordnete Rolle spielen.“( EVERS 1998a, S. 2)

Dies ist sowohl fiir die Zuweisung von Kompetenzen und Zustindigkeiten der Steuerung des
Gesundheitswesens als auch fiir den Begriff der Souverinitit von Biirgerlnnen, Patientlnnen
und Konsumentlnnen bedeutsam (EMANUEL/EMANUEL 1996). Zwar kann die aus
okonomischer Sicht vorgeschlagene Forderung von gesundheitlicher Kompetenz mit dazu
beitragen, daf} auch das Problembewuftsein fiir Versorgungsmingel oder sonstige strukturelle
Hindernisse fiir die Realisierung von Gesundheit geschirft wird. Das Wissen iiber die
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit alternativer Behandlungsformen (Giitertransparenz),
alternativer Anbieter (Markttransparenz) sowie iiber den personlichen Bedarf, der sich u.a. aus
der Breite des eigenen Handlungsspektrums an Selbsthilfealternativen ableitet

(Bedarfstransparenz), befahigt und ermutigt moglicherweise auch zur ‘qualifizierten Kritik’ an
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subjektiv wahrgenommen Versorgungsméingeln und konnte somit ein Grundstein fiir die
geforderte organisierte ,Patientenbewegung® sein ( KRANICH 1993). Dies ldft sich jedoch
nicht allein in der Terminologie der Souverinitit von Konsumenten fassen, sondern verlangt
nach einem differenzierteren Souverénitidtsbegriff, der sich etwa auch auf die demokratische

Beteiligung von BiirgerInnen bzw. von Coproduzenten erstreckt (EVERS 1998b).

Trotz aller Substitutionspotentiale im Gesundheitswesen, welche durch die Produktion von
Gesundheit auBlerhalb des professionellen Versorgungssystems gegeben sind, beinhaltet eine
auf dieses Substitutionsziel ausgerichtete, isolierte Planung von MaBnahmen der
Gesundheitsforderung stets die Gefahr, diejenigen die eigentlich davon profitieren sollen, fiir
Aufgaben zu instrumentalisieren, fiir die sie entweder nicht die politischen und institutionellen
Kompetenzen besitzen, oder die moglicherweise gar nicht in der Intention ihrer
selbstorganisierten Aktivitdten lagen:

,» The accompanying slogans of ‘making fuller use of human resources’, of promoting self-
care and self-reliability, might well mask a process of colonising and instrumentalising
these ‘life worlds’, introducing manipulative social technologies, e.g. by creating
preventive programmes from top down, by using symbolic policies giving the community
just enough for functioning as a resource needed for overall economic and urban
development but far too little in order to have impact on the prevailing institutions, values
and practices.*

(EVERS 19904, S. 215)

Die konzeptionelle Integration der Gesundheitsférderung in die 6konomische und politische
Problematik des gesundheitlichen Versorgungssystems wird somit auch aus dieser Sicht zu
einer vordringlichen Aufgabe. Sowohl aus dem Blickwinkel des gesundheitsokonomischen
Diskurses als auch vor dem Hintergrund einer kritischen Wiirdigung der insgesamt begrenzten
Reichweite des okonomischen Paradigmas bzgl. der Planung und zielorientierten Steuerung
von Politiken 1468t sich feststellen, dal eine ©Okonomische Modellbildung der
Gesundheitsforderung auf den inhaltlichen Bezug zum Gesundheitswesen angewiesen ist.
Dies kann aber noch viel weitergehende Konsequenzen auf politischer Ebene bedeuten.
Inwieweit ndmlich die geforderte und moglicherweise durch Gesundheitsforderung trainierte
Miindigkeit und Eigenverantwortung von BiirgerInnen zum Tragen kommt, hingt von dem
jeweiligen politischen Verstindnis dariiber ab, welche Kompetenzen der Beteiligung den
Betroffenen bei der Gestaltung der gesundheitlichen Versorgungsstrukturen zugebilligt

werden sollen.
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3 Gesundheitspolitische Aspekte

,, Centralizers are fearful of what ordinary people may do to their systems.
Decentralizers are fearful of what those systems may do to us.
(Barbara Garson, zit. n. WENZEL 1990, S. 6)

3.1 ‘Public Health’ - Gesundheitspolitik im weitesten Sinne

3.1.1 Public Health-Innovationen in und auBerhalb expliziter Gesundheitspolitik

»Gesundheitspolitik im Sinne von Public Health findet nicht nur dort statt, wo tiber
Gesundheit geredet wird, sondern iiberall dort, wo durch die Gestaltung von Verhiltnissen,
Verhaltensbedingungen und -anreizen populationsbezogene Wahrscheinlichkeiten von
Erkrankungen, Progredienz, Chronifizierung, krankheitsbedingter Einschrinkung von

Lebensqualitédt und Tod - positiv oder negativ - beeinfluit werden* (WZB 1995, S. 20).

Public Health kann zurecht als ,,soziale Innovation* (ebd.), nicht nur im Rahmen traditioneller
Gesundheitspolitik, sondern im Querschnitt gesellschaftspolitischer Handlungen angesehen
werden. Dabei hat die populationsbezogene Perspektive von Gesundheit - Public Health -
allerdings eine lange Tradition bis weit in das 19. Jahrhundert hinein. Protagonisten der
offentlichen Gesundheit sahen stets den Bezug des Sozialstaats und der Politik zur Medizin
und umgekehrt. ,,Medizin ist eine sociale Wissenschaft, und die Politik ist weiter nichts, als
eine Medizin im Grossen® (Virchow 1848, zit. n. HUNGELING 1995, S. 1), m.a.W.: ,,So wie die
Medizin der Gesundheit des Einzelnen diene, miisse die Politik der Gesundheit der
Gesamtheit dienen (ebd). Da heute zunehmend gesichert ist, dal andere gesellschaftliche
Bereiche und Politikfelder weitaus groferen Einflul auf die Gesundheit der Bevolkerung
haben als das Gesundheitswesen selbst (BUSSE/WISMAR 1997), wird bisweilen sogar
diskutiert, ob nicht Gesundheitspolitik der Oberbegriff sei, unter dem Sozialstaat und

Sozialpolitik zu subsumieren seien (HUNGELING 1995).

Diese Abgrenzungsproblematik wird auf der Ebene der Weltgesundheitsorganisation unter
dem Begriffspaar ,,Public Health Policy* und ,Healthy Public Policy* diskutiert

(CoNRAD/KICKBUSCH 1988). ‘Healthy Public Policy’ meint dabei die weiteste Perspektive
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gesundheitsrelevanter Handlungen in allen Bereichen der Politik. Dies fiihrt in der
Konsequenz dazu, dal zunehmend auch Fragen der Arbeitsmarktpolitik, der Familienpolitik,
der Umweltpolitik oder der Verbraucherschutzpolitik unter dem Gesichtspunkt der

Gesundheit diskutiert werden miissen (ebd.).

Public Health-Politik kann demgegeniiber - etwas bescheidener - als Versuch gedeutet
werden, das Phidnomen Gesundheit wieder als eine die Bevolkerung in ihrer Gesamtheit
betreffende Angelegenheit zu betrachten, und nicht lediglich auf die Privatsphire der
medizinischen Praxis und die damit einhergehende Individualperspektive zu reduzieren. Das
Public Health-Paradigma als ‘Makro-Perspektive’ macht dabei politisches Handeln im Sinne
einer an gesellschaftlichen und gesundheitlichen Zielen orientierten Gesundheitspolitik erst

moglich. Der auf der Ebene der Gesetzgebung iiblicherweise vorgenommenen Reduktion von

¢ Gesundheitspolitik auf Krankenversorgungspolitik
¢ Krankenversorgungspolitik auf Ausgabenpolitik und
e Ausgabenpolitik auf die Steuerung des Versicherten- bzw. Patientenverhaltens

(ROSENBROCK 1988)

wird im Rahmen von Public Health eine ‘echte’, an inhaltlichen ,Gesundheitszielen®

orientierte Politik gegeniibergestellt (KNIEPS 1997).

Neben dieser Zielorientierung, die sich u.a. aus dem Zusammenspiel mit (sozial-)
epidemiologischer Forschung und Gesundheitsberichterstattung (vgl. Kap. 1.3.2) ergibt,
beinhaltet Public Health aber eine Reihe weiterer sozialer Innovationen, die in engem

Zusammenhang mit dem Begriff der Gesundheitsforderung (vgl. Kap. 1.1) stehen.

So werden auf der Ebene der Problemwahrnehmung (,,assessment*) neben rein physiologisch-
quantitativen zusitzlich qualitative, soziale bzw. psychosoziale Faktoren miteinbezogen. Wie
bereits in Kap. 1 ausgefiihrt, liegt dieser Betrachtung ein grundsitzliches anderes
Atiologiekonzept von Krankheit und Gesundheit zugrunde, welches nicht nur, zumeist
stoffliche, Risikofaktoren beriicksichtigt, sondern vielmehr auch an vorhandenen und zu

fordernden gesundheitlichen Ressourcen ansetzt (WZB 1995, S. 18; Abb. 3.1).
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Abb. 3.1: Public Health: Problemwahrnehmung (,,assessment®) (WZB 1995)

bisheriger Standard Public Health-Innovation
Problemdefinition fallbezogen populationsbezogen
Risikokonzept physiologisch zusitzlich psychosozial

quantitativ qualitativ
Ressourcenkonzept Geld, Recht, zusitzlich sozial und

Information psychosozial
Atiologiekonzept Belastungen, Noxen Ungleichgewicht

Belastungen/Ressourcen

Beziiglich der Interventionslogik (,,policy formulation®) stehen gegeniiber der traditionell
kurativ orientierten Gesundheitspolitik vorwiegend priventive Potentiale im Vordergrund.
Diese beriicksichtigen jedoch, wiederum in Anlehnung an die Ottawa-Charta, insbesondere
kollektive sowie durch Lebenslagen bedingte Risikofaktoren; die individuelle
Gefahrenabwehr des Einzelnen durch herkommliche Ansitze der Verhaltensprivention bildet
dabei lediglich einen, nicht jedoch den wesentlichen praventiven Einflu3faktor. Als Ziel einer
solchen priaventiven Gesundheitspolitik ist demnach auch nicht primér die Vermeidung oder
Kompensation gesundheitlicher Verhaltensdefizite anzusehen, sondern die ganzheitliche
Forderung von Handlungsautonomie auf allen Ebenen gesundheitlicher Handlungen (ebd.,

Abb. 3.2).

Abb. 3.2: Interventionslogik (,,policy formulation®) (WZB 1995)

bisheriger Standard Public Health-Innovation
Aufgreifkriterium eingetretene Risiken priventive Potentiale
Interventionskonzept individuelle Gefahren- kollektive Gefahren-
abwehr vorsorge
Interventionstyp Normen (v.a. Grenz- zusitzlich Faktoren der
werte) Wissen-Einstellung- Lebenslage, Lebensweise
Interventionsziel Kompensation von Autonomieférderung
Autonomiedefiziten (enabling, empowerment)
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Wesentliche Umsetzungselemente auf der Ebene der Steuerung sind Vernetzung und
Kooperation  der  beteiligten = Akteure, = modernes Organisationslernen  und
Organisationsentwicklung sowohl innerhalb als auch zwischen den beteiligten Institutionen.
Dabei sind neben ,,top down-* gleichermaBen ,, bottom up-Strategien*zu entwickeln, welche

die Perspektive der Betroffenen in den Mittelpunkt riicken.

Partizipation der Biirger (bzw. Versicherten, Patienten etc.) hat dabei, so die These des
Empowerment (vgl. Kap. 1.1), nicht nur die wichtige Funktion, Angebots- und
Versorgungsstrukturen  besser an die  psychosozialen und soziookonomischen
Lebensverhiltnisse der Nutzer anzupassen, sondern hat dariiber hinaus selbst eine quasi-
therapeutische Wirkung: Wenn ,Ohnmacht krinkt* so trigt die Forderung von Problem- und
SelbstbewufBtsein sowie die Stirkung einer aktiven, auch politischen Handlungsbereitschaft
der Biirger mit zu einer neuen, ‘gesiinderen’ Gesundheits- und Sozialpolitik bei ( TROJAN
1993). Wihrend im vorangegangenen Abschnitt (Kap. 2) noch von einem ‘souverdnen
Konsumenten’ die Rede war, besteht die sozialpolitische Version dieses Menschenbildes
darin, die Betroffenen selbst als partizipierende Akteure, als Entscheidungstriger im
gesundheitsbezogenen  Versorgungsproze3, der selbstverstindlich weit iiber das

Medizinsystem hinaus geht, zu begreifen.

Als relevante Handlungsfelder stehen demzufolge in erster Linie paramedizinische Bereiche
wie Nachbarschaftshilfe und die Ausbildung sozialer und familialer Netzwerke, etwa bei der
Bewiiltigung alltdglicher Versorgungsaufgaben wie der Altenpflege und der Kinderbetreuung
(etc.) im Vordergrund. Solche Netzwerke, ebenso wie Biirgerinitiativen des Verbraucher-,
Umwelt- oder Larmschutzes und erst in zweiter Linie Selbsthilfegruppen mit direktem
Gesundheits- bzw. Krankheitsbezug bilden gemeinsam eine neue politische Kultur, in deren
Rahmen das medizinische Versorgungssystem  gleichberechtigt neben anderen
gesundheitsrelevanten Berufsgruppen - Sozialarbeiter, Oecotrophologen etc. - besteht und von
den Nutzern durch Nachfrage, aber auch durch aktive Steuerung, Kooperation und

Partizipation wahrgenommen wird (DEMMER 1992; EVERS 1990b; Abb. 3.3).
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Abb. 3.3: Steuerung/Akteure (,,policy fomulation/assurance®) (WZB 1995)

bisheriger Standard Public Health-Innovation
Steuerungssubjekt Staat: Sozialversicherungs- zusitzlich: policy-networks

trager in Interventionsbereichen
Steuerungs- Geld, Norm, Information zusitzlich Partizipation,
instrumente Organisationsentwicklung

Organisationslernen

Steuerungsbereiche explizite Gesundheits- explizite und implizite

politik Gesundheitspolitik
Professionelle Gesundheitsberufe gesundheitswirksame
Zustiandigkeit Berufe

Dies ist keineswegs als eine Abwertung des Medizinsystems oder der von staatlicher
Steuerung in hohem MaBe abhingigen Sozialversicherungstriger gemeint, sondern liddt
vielmehr dazu ein, sich auch von dieser Seite an einer problem- und zielorientierten Politik zu
beteiligen. Um eine biirgernahe Politik und die Partizipation der Betroffenen (policy-
networks) zu gewdhrleisten, bedeutet dies jedoch z.B. die Aufwertung der offentlichen
Gesundheitsdienste als Repridsentanten einer regionalisierten und an den gesundheitlichen
Problemlagen ‘vor Ort” unmittelbar ankniipfenden Gesundheitspolitik (MULLER et al. 1991,

BADURA 1988).

Public Health-Politik 148t sich also durch eine ganze Reihe sozialer Innovationen auf
verschiedenen Ebenen politischer Handlungen charakterisieren. Dabei spielen Schlagworte
der Gesundheitsforderung (Vermitteln/Vernetzen, Anwaltschaft, Empowerment) eine ebenso
zentrale Rolle wie allgemein angemahnte ‘Regeln’ des politischen, wirtschaftlichen oder
administrativen Handelns, etwa Kooperation und Partizipation. Arbeitsprinzipien der
Gesundheitsforderung lassen sich also auf den erweiterten Rahmen gesundheitspolitischer
Handlungen bzw. gesundheitsrelevanter politischer Handlungen im weitesten Sinne
ibertragen. Dabei wird durch die vielen konzeptionellen Parallelen zwischen
Gesundheitsforderung und den hier skizzenhaft dargestellten Grundprinzipien von Public
Health offenkundig, daB3 es sich um eine weitgehende Deckungsgleichheit beider Konzepte in
jeweils unterschiedlichen Diskussionskontexten handelt. Public Health bildet gewissermafen

den Rahmen der Gesundheitsforderung.
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Das Begriffspaar ‘Public Health Policy’ sowie ‘ Healthy Public Policy’ zeigt indes auf, dal} es
bei der Reorientierung der Gesundheitspolitik an Public Health-Prinzipien nicht unmittelbar
darum gehen kann, eine sektoral begrenzte, explizite Gesundheitspolitik durch eine
grenzenlose Perspektivenausweitung auf alle gesundheitsrelevanten Bereiche des
gesellschaftlichen Lebens (Healthy Public Policy) zu ersetzen. Vielmehr besteht auch hier eine
Wechselwirkung zwischen expliziter und impliziter Gesundheitspolitik, welche im Bedarfsfall
und auf der Grundlage autonomer Entscheidungen der betroffenen Biirger den Rahmen
gesundheitspolitischer Handlungen beinahe beliebig erweitern, aber auch wieder auf den
eigentlichen ‘Kernbereich’ des Gesundheitswesens verengen kann. Prioritire gesundheitliche
Zielsetzungen richten sich demzufolge nach der Dringlichkeit der wahrgenommenen
gesundheitlichen oder, im Zusammenhang mit dem Gesundheitswesen entstandenen sozialen

oder wirtschaftlichen Probleme in der Bevolkerung.

SchlieBlich wird Public Health aber durch zwei, im Ansatz scheinbar gegensitzliche Elemente
gekennzeichnet. Einerseits steht dabei die Orientierung an gesundheitlichen Zielen im
Vordergrund, andererseits aber auch der Prozel der kooperativen und partizipativen
Zielfindung im Rahmen von Politik-Netzwerken. Wihrend gesundheitliche Ziele an sich eher
auf eine planerische - und traditionellerweise dem Zentralstaat zugeordnete - Aufgabe
verweisen, erfordert der Anspruch der Biirgerndhe und Partizipation umgekehrt den Abbau
staatlich-biirokratischer Regulierungsdichte (Deregulierung) sowie eine in hohem Male

dezentralisierte und regionalisierte Organisation der Gesundheits- und Sozialpolitik.

3.1.2 Zielorientierung vs. Deregulierung im Gesundheitswesen

Der Anspruch inhaltlicher Gesundheitspolitik wird seit Jahren eng mit der Formulierung von
Gesundheitszielen verbunden (KNIEPS 1997). Ankniipfend an die WHO-Initiative ,Gesundheit
fiir alle bis zum Jahr 2000 aus dem Jahr 1977 sowie an die Vorreiterschaft der kanadischen
Bundesregierung (LALONDE 1974) haben sich in den letzten Jahren verschiedene Linder auf
die Adaptation einiger der von der WHO formulierten Zielbiindel geeinigt (BUSSE/WISMAR

1997)1.

I Neben Kanada und spater den USA auch: Australien, Frankreich, Schottland, England, Wales, die Niederlande,
die skandinavischen Linder sowie einige Regionen Spaniens. In Deutschland existieren bislang Gesundheitsziele
fiir die Bundeslinder Nordrhein-Westfalen und Berlin (BUSSE/WISMAR 1997).
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In der Bundesrepublik waren die Bemiihungen um die Entwicklung 6konomischer und
medizinischer Orientierungsdaten zur Formulierung von Gesundheitszielen seit den frithen
80er Jahren zunichst durch die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (KAiG), spiter
durch die Einrichtung einer Arbeitsgruppe ,Prioritire Gesundheitsziele® durch das
Bundesgesundheitsministerium (WEBER et al. 1990) sowie durch die Einberufung eines
Sachverstindigenrates der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen (SVRKAIG)
gekennzeichnet. All diese Bemiihungen haben allerdings bis heute, trotz dreier Reformstufen,
nicht zu einer Umorientierung der ,.einnahmenorientierten Ausgabenpolitik® ( SCHONBACH
1997) bzw. der in hohem Malle durch Lobby- und Verbandsinteressen bestimmten deutschen
Gesundheitspolitik gefiihrt (FELKNER 1996).

Dabei wurde bereits vor der ersten Gesundheitsreform 1989 die Notwendigkeit erkannt,
,Gesundheitspolitik nicht mehr von Institutionen, sondern von Problemen her zu konzipieren*
(ROSENBROCK 1988). Da das Krankheits- und Sterbegeschehen heute von wenigen
chronischen Erkrankungen (Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Karzinome, chronische Bronchitis,
Diabetes mellitus, nicht entziindliches Rheuma), psychischen Erkrankungen und
vermeidbaren Unfillen (incl. Selbsttdtungen) dominiert wird (zusammen ca. 90% der
Gesamtmorbiditit und -mortalitdt), geht es bei einer zielorientierten Gesundheitspolitik
zundchst um eine genauere Analyse der Bedingungsfaktoren sowie der
Interventionsmoglichkeiten fiir diese dominierenden Krankheitsarten. Dabei stellen sich u.a.

drei Leitfragen:

,~ Welche gesundheitlichen Probleme lassen sich vor ihrer Manifestation verhindern?
(Krankheitsverhiitung und Gesundheitsforderung)

- Wie sollen Ubergiinge, Zwischenzonen und Verweisungswege zwischen der ‘gesunden
Lebenswelt” und dem ‘professionellen Krankenversorgungssystem’ gestaltet werden?
(Uberginge und Zugangsregulierung)

- Mit welchen Strukturen und Instrumenten kann das Verhalten der Akteure im Inneren des
Krankenversorgungssystems problemadédquat (d.h. gesundheitsgerecht, effizient und effektiv)
gestaltet bzw. gesteuert werden?“(ebd., S. 15)

Auf diesen drei Ebenen gilt es, Zielvorstellungen zu entwickeln, um den verschiedenen
gesundheitspolitischen Akteuren iiberhaupt konkrete Aufgaben zuweisen zu konnen
(ROSENBROCK 1988). ROSENBROCK fiithrt hierzu, unter kritischem Bezug auf die noch

darzustellende Einfiihrung der Privention als GKV-Leistung (vgl. Kap. 3.3.1), weiterhin aus:
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,Unterbleibt dies (wie iiblich), so wird z.B. der GKV ein allgemeiner
Priaventionsauftrag zugeschrieben, ohne zu untersuchen, was die GKV auf diesem
Gebiet kann, welche Instrumente sie dafiir benotigt und wer die Aufgaben erfiillen
soll, die die GKV auf diesem Gebiet eben nicht erfiillen kann.*“(ebd., S. 15)

Auch die Formulierung von Gesundheitszielen steht also in einem engem Bezug zu einer
Politik der Priavention und Gesundheitsforderung bzw. bildet sogar deren Voraussetzung.
Dabei liefert eine differenzierte Gesundheitsberichterstattung in den vier malgeblichen
Bereichen Risikoberichterstattung, Krankheitsberichterstattung, Versorgungsberichterstattung
und Politikberichterstattung die Grundlage zur Entwicklung prioritirer Handlungsfelder,
sowohl fiir den priventiven als auch fiir den kurativen und rehabilitativen Bereich (vgl. Kap.
1.3.2).

Hinzu kommt die Notwendigkeit, auch die subjektive Problemwahrnehmung durch die Nutzer
gesundheitlicher Versorgungsleistungen zu beriicksichtigen, die Betroffenen bzw. ihre
Interessenvertreter daher bei der Formulierung prioritdrer Handlungsfelder miteinzubeziehen
(vgl. Kap. 1.3.2). Partizipation der betroffenen Biirger 146t sich jedoch politisch insbesondere
auf der regionalen Ebene erreichen, die einen direkten Bezug zu den Problemen ‘vor Ort’
sowie die organisatorischen Voraussetzungen fiir eine moglichst breite Biirgerbeteiligung
gewihrleistet. HILDEBRANDT und TROJAN weisen auf diesen Umstand eindriicklich hin, indem
sie die Moglichkeiten der personlichen Identifikation und Problemwahrnehmung als
Voraussetzungen  fiir  biirgerschaftliches  Engagement in  gesundheitspolitischen
Angelegenheiten betonen:

,Welches ist nun der soziale Ort fiir eine Verwirklichung einer solchen neuen Art von
offentlicher Gesundheitspolitik. Dieser Ort ist die Stadt bzw. die Gemeinde, in der wir
leben und in der wir uns halbwegs auskennen, wo die Entfernung voneinander noch
nicht so grof} ist, da} die Politik nur noch iiber den Fernseher flimmert und weder die
Biirger noch die Offenziellen sich untereinander kennen. Und wo gleichzeitig die
Probleme von industriellem Wandel, Verinderungen in der Familienstruktur, neue
Lebensstile, Hoffnung und Hoffnungslosigkeit fiir alle sichtbar zum Ausdruck
kommen.““( HILDEBRANDT/TROJAN 1988, S. 64)

Ausdruck der regionalen Orientierung von Public Health ist, neben der bereits
angesprochenen Diskussion um die Stirkung der 6ffentlichen Gesundheitsdienste (s.0.), z.B.
das Aktionsprogramm der WHO ,Healthy Cities* ( HILDEBRANDT/TROJAN 1986) sowie
insbesondere die Forderung nach regionalen Gesundheitskonferenzen (REINERS 1994). Eine
regionale Gesundheitskonferenz bildet dabei das Forum, um unter Beteiligung aller

Interessengruppen (Arzte, Apotheker, Krankenhiuser, nicht-medizinische Anbieter,
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Selbsthilfegruppen, Verbraucherorganisationen, Krankenkassen etc.) bei der Gestaltung
gesundheitlicher Versorgung letztlich gemeinsame Ziele zu entwickeln. Die Moderations-
bzw. Koordinierungsfunktion kommt dabei sog. ,Briickeninstanzen* ( TROJAN/HILDEBRANDT
1990) zu, die idealerweise an die Entscheidungstriager regionaler und kommunaler Politik
angegliedert sind.

Gesundheitspolitik im Sinne von Public Health ist mithin nicht primér eine zentralstaatliche,
sondern eine dezentral, fiir jede Region selbst zu gestaltende Aufgabe. Vordringliche
politische Aufgabe ist dabei der Abbau zentralstaatlicher und biirokratischer
Regulierungsdichte, sowie die Aktivierung eines offenen Dialogs zwischen
Leistungserbringern und den betroffenen Biirgern, letztlich also auch die Flexibilisierung von

Angebot und Nachfrage.

Hieran kniipfen in gewisser Weise auch die in den letzten Jahren vielfiltig eingebrachten
Reformideen der Deregulierung und Marktorientierung im Gesundheitswesen an (z.B.
OBERENDER 1990, NEUBAUER 1997). Auch von dieser Seite wird die hohe Regulierungsdichte
und die =zentralstaatliche Orientierung deutscher Gesundheitspolitik beklagt, welche
Innovationen mit dem Ziel der Effektivitidt und Effizienz, sowie ein flexibles Reagieren auf

die zunehmend differenzierten gesundheitlichen Bediirfnisse in der Bevolkerung behinderten.

Allerdings hat sich diese Diskussion iiber Deregulierung und Marktorientierung im
Gesundheitswesen vielfach von den eigentlichen gesundheitspolitischen Fragestellungen
entfernt, und vielmehr zu einer Grundsatzdebatte iiber die Vor- und Nachteile der
Marktwirtschaft verselbstindigt (REINERS 1987, S. 640): In einer Art ,aprioristischer
Ordnungspolitik® im Gesundheitswesen zeige sich die spezifisch deutsche Tradition in der
Wirtschaftswissenschaft, welche im Prinzip nur zwei verschiedene Lenkungssysteme kenne,
nimlich die ,zentral verwaltungswirtschaftliche Lenkung und die Wettbewerbsordnung*
(ebd.). Dieser ordnungspolitische Dualismus fiihrt letztlich dazu, dal ,das Fehlen
marktwirtschaftlicher Steuerungsprinzipien per se fiir ein Strukturdefizit gehalten wird
(REINERS 1987, S. 640).

Durch diese Grundsatzdebatte sind jedoch nicht nur spezifische gesundheitliche
Fragestellungen vielfach vernachldssigt worden. Auch die zuvor angemahnte
gesundheitspolitische Orientierung, ‘weg von Institionen, hin zu gesundheitlichen Problemen’

und somit zu gesundheitlichen Zielvorstellungen, ist gerade durch die vorwiegend von
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okonomischer Seite gefiihrte Privatisierungsdebatte gelahmt worden. Dies wird u.a. damit
begriindet, da3 die Entwicklung und Formulierung von (Gesundheits-)Zielen als planerische
Komponente, vom theoretischen Standpunkt betrachtet, der Marktwirtschaft wesensfremd ist:
,Die Klassik in der 6konomischen Wissenschaft geht von einem Menschenbild aus, bei dem
jedes Individuum - seinem Selbstinteresse folgend - den eigenen Nutzen zu steigern sucht. Die
personlichen Priferenzen diirfen nicht durch gesellschaftliche Ziele iiberlagert werden®

(BUSSE/WISMAR 1997, S. 33).

Gunnar GRIESEWELL spricht in diesem Zusammenhang gar von einer ,Psychopathologie der
ordnungspolitischen Diskussion im Gesundheitswesen* (GRIESEWELL 1994), welche zwei
wesentliche Elemente einer fortschrittlichen Public Health-Politik, Zielorientierung einerseits
und Deregulierung im Sinne partizipativer, regionaler Politik andererseits, nicht miteinander
in Einklang zu bringen vermag. Wettbewerb wird dabei als Konzept der Zielorientierung
entgegengestellt und gewissermallen als Selbstzweck propagiert. Dabei bietet sich gerade im
Gesundheitswesen, das in hohem MaBe inhaltliche Anforderungen an die Akteure stellt, an,
auch das Element ‘Wettbewerb’ in eine gemeinsame, an gesundheitlichen Zielen orientierte
Politik zu integrieren: ,Wettbewerb ist schlieBlich kein Selbstzweck, sondern ein Instrument
zur Erreichung von ... , ja was, wenn nicht von Gesundheitszielen?* ( SCHONBACH 1997, S.

46)

Das hier dargestellte Spannungsfeld zwischen Zielorientierung und Deregulierung verweist
jedoch in seiner Konsequenz auf eine noch viel grundsitzlichere Differenzierung: Wenn nicht
das gemeinsame Erreichen, so doch zumindest das gemeinsame Formulieren von
Gesundheitszielen erfordert statt Wettbewerb vielmehr eine Kooperation zwischen den
beteiligten Akteuren. Das Begriffspaar ‘Kooperation und Wettbewerb’ deutet damit
schlieBlich den grundlegenden Unterschied zwischen Public Health-Politik und einer neo-
liberalen Gesundheitspolitik an, die seit Jahren von der ErschlieBung von Rationalisierungs-
und Effizienzreserven durch Privatisierung, Wettbewerb und entsprechende Anreizsysteme
schwirmt (z.B. KRONBERGER KREIS 1987). Die politisch-praktischen Konsequenzen dieser
Differenzierung bzw. der Dominanz des letztgenannten Paradigmas der Konkurrenz und des
freien Marktes lassen sich anhand der gesundheitspolitischen Reformdiskussion in der

Bundesrepublik Deutschland aufzeigen.
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3.2 Die Reformdebatte der bundesdeutschen Gesundheitspolitik
3.2.1 Die gesetzliche Krankenversicherung - zentrale Siule des deutschen

Gesundheitswesens

Die Reformdebatte im deutschen Gesundheitswesen konzentrierte sich von Beginn an auf den
Gegenstand der gesetzlichen Krankenversicherung (ROSENBROCK 1988). Wenngleich dies
nicht immer als problemadiquat und das gesamte Spektrum gesundheitspolitischer
Handlungen abdeckend betrachtet wird (ebd.), zeigt es doch zumindest die zentrale
Bedeutung, welche der gesetzlichen Krankenversicherung im deutschen Gesundheitswesen

zukommt:

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV), die als erste Sdule der deutschen
Sozialversicherung im Jahre 1883 unter Reichskanzler Bismarck begriindet wurde, versichert
bis heute rund 90 % der bundesdeutschen Bevolkerung. Bei einem Finanzvolumen von iiber
200 Mrd. DM (1993) entfallen knapp die Hilfte aller Ausgaben fiir Gesundheit in
Deutschland auf die GKV (STATISTISCHES BUNDESAMT 1996, BACKER et al. 1989,
ROSENBROCK 1992).

Im internationalen Vergleich zeichnet sich dieses Versicherungssystem durch einen
‘Mittelweg”  zwischen  einer  iiberwiegend marktwirtschaftlichen  Orientierung
(wirtschaftsliberales Modell, Bsp. USA) und einem vorwiegend staatlich geregelten
Gesundheitssystem (sozialdemokratisches Modell, Bsp. Schweden) aus (ESPING-ANDERSEN
1990). Wihrend die Leistungserbringung gemischtwirtschaftlich, jedoch mit starkem
,Privatisierungssog® in den gewinntriachtigsten Sektoren (z.B. in Form niedergelassener
Arzte, ROSENBROCK 1992, S. 8), organisiert ist, besteht staatlicherseits eine
Krankenversicherungspflicht, die in enger Anlehnung an den Terminus der
,Schutzbediirftigkeit*“von der Hohe des Erwerbseinkommens abhéngig ist.

Diese gesetzliche Krankenversicherung wird durch parastaatliche Institutionen, sog.
»selbstverwaltete Korperschaften oOffentlichen Rechts® verwaltet. Diesen gesetzlichen
Krankenkassen ist es wiederum tiberwiegend nicht gestattet, Leistungen der gesundheitlichen
Versorgung selbst zu erbringen. Hierfiir besteht ein gesetzlicher Sicherstellungsauftrag, z.B.
durch die kassenirztlichen oder kassenzahnirztlichen Vereinigungen, welche ebenso wie
andere Leistungserbringer (z.B. Krankenhiduser) auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene
Vertrige liber Leistungsart, -umfang sowie Vergiitung mit den Verbidnden der gesetzlichen

Krankenkassen schlieBen (BACKER et al. 1989).
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Konstitutive Merkmale der GKV sind das ,Sachleistungsprinzip® sowie das
,Umlageverfahren (ebd.). Gegeniiber privaten Versicherungssystemen bedeutet das
,Sachleistungsprinzip®, daBl gesundheitliche Leistungen grundsitzlich ohne finanzielle
Vorleistung sowie anschlieBende Kostenerstattung erbracht, sondern durch kollektive
Vertrige mit den Verbdnden der Leistungserbringer sichergestellt werden. Das
,Umlageverfahren* garantiert dariiber hinaus die Unabhiéngigkeit des
Krankenversicherungsschutzes von der Risikostruktur, alle Versicherten zahlen Beitridge nur
in Abhéngigkeit der Hohe ihres Einkommens. Diese Solidaritit innerhalb der
Versichertengemeinschaft einer Krankenkasse manifestiert sich schlielich sowohl auf der
Einnahmen- wie der Ausgabenseite in dem Finanzausgleich zwischen:

¢ Kranken und Gesunden (risikobezogene Umverteilung)

e Erwerbstitigen und Rentnern (Generationenausgleich)

e Jedigen und Familien durch die kostenfreie Mitversicherung von

Familienangehorigen (Familienlastenausgleich)
e Besserverdienenden (bis zur Beitragsbemessungsgrenze) und  geringer

Verdienenden (Einkommensumverteilung) (BACKER et al. 1989, S. 97).

Viele dieser Elemente konnen an sich schon als ‘gesundheitsfordernd’ im Sinne einer
,,Healthy Public Policy*(vgl. Kap. 3.1.1) betrachtet werden, da z.B. die Zugangschancen zum
System  gesundheitlicher ~ Versorgung zumindest vom Prinzip her fiir alle
Bevolkerungsschichten, unabhingig von Einkommen, Alter, Geschlecht oder Zahl der
Familienangehorigen, gleich sind. Dariiber hinaus werden auch aus verwaltungsdokonomischer
Sicht eine Reihe von Vorteilen dieses Systems hervorgehoben, etwa die im internationalen
wie im Vergleich mit bundesdeutschen Privatversicherungen &dullerst geringen
Verwaltungskosten (rund 5% der Gesamtausgaben der GKV), die durch das
Sachleistungsprinzip und das Umlageverfahren ermoglicht werden. Das GKV-System gilt
deshalb nicht zuletzt auch im internationalen Vergleich in vieler Hinsicht als vorbildlich

(ALBER et al. 1992, BACKER et al. 1989, WASEM 1994).

Dennoch zeichnete sich bereits seit den 70er Jahren ein zunehmender Reformbedarf der GKV
ab, nicht zuletzt aufgrund wachsender Finanzierungsprobleme, die nur durch bestidndige
Kostendimpfungsbemiihungen durch den Gesetzgeber wihrend der 70er und 80er Jahre

gebremst werden konnten (REINERS 1993a, vgl. Kap. 2.1.2).
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Neben dem Problem der Finanzentwicklung wurden aber zunehmend auch strukturelle
Defizite im System der GKV diagnostiziert, etwa die strikte Gliederung zwischen Primér- und
Ersatzkassen, die sich auf einer anachronistisch anmutenden Unterscheidung zwischen
Arbeitern und Angestellten griindete. In der dadurch fehlenden Wahlfreiheit fiir sozial
Schwichere (Arbeiter, Sozialhilfeempfinger etc.) bei gleichzeitigem Werben um
Bessergestellte (junge, gutverdienende Angestellte, idealerweise alleinstehend) wurde ein
erhebliches Solidaritdtsdefizit innerhalb der Versichertengemeinschaft gesehen, welches durch
die Griindung von Betriebskrankenkassen {iiberall dort, wo die Risikostruktur einer
Belegschaft einen giinstigeren Beitragssatz gegeniiber der allgemeinen Ortskrankenkasse

versprach, noch verschirft wurde (REINERS 1987).

Beziiglich der internen Organisation der selbstverwalteten Krankenkassen wurde dariiber
hinaus seit geraumer Zeit ein wachsendes ,Macht-, Partizipations- und Interessendefizit* der
Selbstverwaltungsorgane beklagt, was sich sowohl intern, im Interessenkonflikt zwischen den
paritdtisch beteiligten Arbeitgeber- und Arbeitnehmerparteien, als auch nach aufen,
gegeniiber der an Einflul gewinnenden Geschiftsfilhrung manifestierte, indirekt aber
schlieBlich mit zu einer Schwichung der Position der Kasse gegeniiber ihren Vertragspartnern

beitrug (LENHARDT 1989, BRAUN/REINERS/TESKE 1984).

Auf Seiten der Kassen wurde hingegen bereits seit Jahren eine Liberalisierung der durch das
historisch gewachsene Monopol der kassenédrztlichen Vereinigungen sowie durch weitgehende
Kompetenzen der Lénder und Gemeinden bei der Krankenhausbedarfsplanung
gekennzeichneten Vertragsstrukturen mit der Leistungserbringerseite gefordert. In der
flexiblen Vertragsgestaltung mit einzelnen Leistungserbringern wurde ein wirksames Mittel
gesehen, den kostentreibenden Effekten bestehender Uberkapazititen (Uberhang an
Krankenhausbetten, steigende Arztezahlen etc.) entgegenzuwirken und zu einer
wirtschaftlicheren und qualitétsorientierten Gestaltung des Versorgungsangebotes zu gelangen

(IKK 1988).

SchlieBlich wurde im Zuge der allgemeinen Reformdiskussion offentlicher Verwaltungen
auch fiir die Krankenkassen ein Wandel des Selbstverstindnisses angemahnt, um den
wachsenden und komplexer werdenden Bediirfnissen der ‘Kunden’ gerecht zu werden

(REINERS 1989, OPPEN 1991):
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,Das Image der biirokratischen, Siechtum verwaltenden und pfennigfuchserischen
Schalter-Krankenkasse soll sich zu dem eines modernen
Dienstleistungsunternehmens, einer Gesundheitskasse oder eines ‘freundlichen
Unternehmens’ wandeln.“( BRAUN/FRIEDRICH 1994, S. 55)

3.2.2 Reformansitze zwischen Privatisierung und Ausgabenbegrenzung

Die verschiedenen Problembereiche des GKV-Systems lielen bereits vor Jahren den Ruf nach
einer strukturellen Reform des Gesundheitswesens und der GKV als dessen zentraler Akteur
laut werden. Dabei ging es stets um die Weiterentwicklung eines ansonsten bewihrten
Systems, nicht zuletzt um dieses System selbst zu stabilisieren. Von den oben skizzierten
Problembereichen riickte dabei allerdings insbesondere einer wiederholt in den Mittelpunkt

des offentlichen Interesses: Das Problem der Ausgabenbegrenzung.

Betrachtet man die seit Jahrzehnten beklagte Finanzierungskrise im deutschen
Gesundheitswesen, so fillt auf, dal trotz angebotsinduzierten Leistungsausweitungen,
insbesondere im ambulanten und stationdren Versorgungssystem (z.B. durch steigende
Arztezahlen), der Anteil der Gesundheitsausgaben, gemessen an der gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung, relativ konstant geblieben ist (REINERS 1993a, vgl. Kap. 2.1.2). Vielmehr ist
eine FEinnahmenkrise durch sinkende Reallohne sowie steigende Arbeitslosenzahlen

festzustellen (FELKNER 1996).

Dennoch wurde in der vorherrschenden politischen Debatte zumeist von dem faktisch
bestehenden Einnahmeproblem abgelenkt und der Blickwinkel fiir Reformansitze auf die
Ausgabenseite verlagert. Alternative Vorschldage der ErschlieBung neuer Finanzierungquellen
- etwa die Anhebung der Beitragsbemessungs- bzw. der Pflichtversicherungsgrenze auf das

Niveau der Rentenversicherung - blieben weithin unbeachtet (DERWEIN 1997).

Als ReformmaBnahmen wurden hingegen (und werden bis heute) auf der Ausgabenseite
insbesondere Zuzahlungen der Versicherten zu verschiedenen Leistungsbereichen
(Arzneimittel, Kuren, Krankenhaustage, Hilfsmittel etc.), wenn auch kritisch diskutiert (z.B.
PFAFF  1985), so doch mit einiger RegelmiBigkeit in den verschiedenen
Gesundheitsreformstufen umgesetzt. Dariiber hinaus wird seit Jahren iiber die Idee der

Begrenzung des Leistungskataloges der GKV auf sogenannte ,Kernleistungen® mit aus dem
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GKV-System auszulagernden Zusatzleistungen (bzw. ‘Wabhlleistungen’) nachgedacht.
Wihrend Kernleistungen weiterhin solidarisch finanziert werden sollen, wiirden Zusatz- bzw.
Wahlleistung dann alternativ durch die Patienten selbst, durch private Zusatzversicherungen
oder durch freiwillige Satzungsleistungen der Krankenkassen, allerdings unter Verzicht auf

den hilftigen Arbeitgeberbeitrag finanziert (STEGMULLER 1993, REINERS 1993b).

Als dritte und einschneidenste Variante wurde dabei insbesondere von wirtschaftsliberaler
Seite die Moglichkeit einer generellen Festschreibung der Arbeitgeberbeitrige diskutiert
(SIMON 1993). Dies habe den Vorteil, dal Ausgabensteigerungen nicht mehr zu Lasten der
von den Unternehmen aufzubringenden ‘Lohnnebenkosten’ gingen. Dariiber hinaus sei aber
letztlich - so die Argumentation - auch die Solidaritit, wenn nicht zwischen Arbeitgeber und
Arbeitnehmer, so doch zumindest innerhalb der Arbeitnehmerschaft eher durch ein Modell
der Arbeitgeberfestbeitrige gewihrleistet, als durch stindig steigende Zuzahlungen fiir den
einzelnen Patienten. Als konsequenteste Variante wurde dabei vorgeschlagen, den
Arbeitgeberbeitrag direkt mit dem Lohn an die versicherten Arbeitnehmer auszuzahlen und
diese dann selbst iiber das Ausmal} ihres Krankenversicherungsschutzes entscheiden zu
lassen.2

Alle diese Reformvorschlige zielen jedoch weniger auf eine generelle Ausgabenbegrenzung
im Gesundheitswesen, sondern vielmehr auf eine Stabilisierung bzw. Senkung der
Lohnnebenkosten im Interesse der Arbeitsmarktpolitik, oder besser: der sogenannten
‘Standortsicherungspolitik’ (SCHAFER 1996). Die alternativ hierzu diskutierte Notwendigkeit
der Budgetierung (z.B. OLDIGES 1995) verliert aus standortpolitischer Sicht in dem Mafle an
Brisanz, wie die Ausgaben im Gesundheitswesen nicht mehr offentlich bzw. durch
Sozialversicherungsbeitrige der Arbeitgeber und Arbeitnehmer finanziert werden, sondern
von den privaten Haushalten als Nachfrager selbst aufgebracht werden miissen. Peter
OBERENDER sieht in einem weithin privatisierten Gesundheitswesen gar einen
~Wachstumsmarkt, der zudem positive Beschiftigungseffekte im Interesse der
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung bewirken konne (OBERENDER/HEBBORN 1994)3. Von
dem urspriinglichen Problem der wachsenden Ausgaben im Gesundheitswesen ist also aus

dieser Sicht keine Rede mehr.

2 Rede vonJ iirgen Mollemann auf dem FDP-Kongref} ,Liberale Gesundheitsreform“am 2.5.1995, zit. n.
MICKLEY/STANDFEST 1995

3siehe auch: Jahresgutachten des Sachverstindigenrates der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen 1996
(SVRKAIG 1996)
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Gleichwohl werden dabei nicht nur aus sozialpolitischer, sondern auch aus
volkswirtschaftlicher Sicht zentrale Fragen der Verteilungsgerechtigkeit untergraben
(SCHUHMACHER 1995b, SCHAFER 1996). Kritiker dieser Reformdiskussion sehen deshalb
zunehmend den Einstieg in die ,Zwei-Klassen-Medizin®“ sowie grundsitzliche

Auflosungstendenzen des solidarischen Krankenversicherungssystems (z.B. KNIEPS 1995).

Diese Tendenz der °‘Entsolidarisierung’ und °Privatisierung’ beinhaltet jedoch fiir ein
konzeptionelles Weiterdenken der zukiinftigen Rolle gesetzlicher Krankenkassenunternehmen
einige interessante Ansatzpunkte. So wird etwa durch zunehmende Privatisierung von
Gesundheitsleistungen auch die Problematik der bilateralen Beziehungen zwischen
Leistungsanbietern und Patientlnnen im Gesundheitsmarkt wesentlich verschirft. Das
Problem der Anbieterdominanz sowie der mangelnden Konsumentensouverinitit der
Nachfrageseite, welches auch in dem bestehenden solidarischen Finanzierungssystem
kennzeichnend fiir die gesundheitliche Versorgung ist und dabei wesentlich mit zu der
Problematik fehlender Bedarfsorientierung und mangelnder Qualitit und Wirtschaftlichkeit in
einzelnen Teilbereichen der Versorgung beigetragen hat (vgl. Kap. 2), geht durch eine
Privatisierung von Leistungen in doppelter Hinsicht zu Lasten der Patientlnnen. Nicht nur
haben die Nachfrager von Gesundheitsleistungen wenig EinfluBmoglichkeiten auf die Qualitit
der durch Professionelle definierten Versorgung, sie miissen auch fiir evtl. nicht
bedarfsgerechte oder nicht im Sinne der Patientlnnen qualitédtsgesicherte Leistungsabldufe
selbst bezahlen.

Diese doppelte Benachteiligung der Nachfrageseite 148t den Ruf nach einer starken
‘Nachfragerlobby’ laut werden. Patientlnnen sind in zunehmendem Maf3e auf einen ‘Anwalt’,
welcher deren gesundheitliche Interessen gegeniiber der Anbieterseite zu vertreten vermag,
angewiesen (PAQUET 1995). Unter Bezug auf den Gesundheitsforderungsdiskurs der Ottawa-
Charta 148t sich aus der hier dargestellten Problematik ersehen, da3 neben ‘Empowerment’
und ‘Vermittlung/Vernetzung’ eben auch ‘Anwaltschaft’ im Sinne einer kollektiven
nachfrageseitigen Interessenvertretung wesentlich fiir die Realisierung von gesundheitlichen
Chancen und gesundheitlichen Kompetenzen ist, bzw. zukiinftig sein wird (vgl. Kap. 1).

Diese Rolle des Anwalts und kompetenten Partners in medizinischen Angelegenheiten wird in
den letzten Jahren vermehrt als zentrale Aufgabe der Krankenkassen reklamiert:

,Die gleichzeitig notwendige Ausweitung der Aufkldrungs-, Informations- und
Beratungsaufgaben gegeniiber Versicherten und Leistungserbringern im Sinne einer
Verbraucherschutzorganisation und die Umgestaltung der Steuerungsaufgaben auf
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individueller und globaler Ebene bedingen eine Erh6hung der medizinischen
Kompetenz der Krankenkassen und verlangen entsprechenden Einfluf} auf die
Gestaltung der gesundheitlichen Versorgung.“( KNIEPS 1995, S. 19)

Die Institution der gesetzlichen Krankenversicherung bietet sich dabei in der Bundesrepublik
Deutschland geradezu an, das kollektive und individuelle Machtdefizit der Nachfrageseite
auszugleichen, und Partizipation der betroffenen BiirgerInnen iiber die Solidargemeinschaft
einer Krankenkasse zu realisieren. Dabei ist der Dialog mit der Versichertengemeinschaft
gleichsam wichtig, um einerseits kollektive Interessen zu ermitteln und im Vertragsgeschehen
mit der Leistungserbringerseite umzusetzen, sowie andererseits individuelle Kompetenzen der
bedarfsgerechten und qualititsgesicherten Inanspruchnahme von Arzten, Krankenhiusern,

Arzneimitteln u.v.m. zu fordern.

Der in der heutigen Zeit vermeintlich ‘angestaubte Wert’ der Solidaritit hat also durch die
zunehmende gesellschaftliche und auch wirtschaftliche Bedeutung von Gesundheit und des
Gesundheitswesens eine neue Qualitdt erhalten. Die Vision des Gesundheitsmarktes als
Produktivitdtsgarant und ‘Wachstumsmarkt der Zukunft’ erfordert organisierte Formen des
Verbraucherschutzes und der nachfrageseitigen Angebotsgestaltung. Wenn dabei nicht ‘das
Rad neu erfunden’, sondern auf bestechenden Strukturen des bundesdeutschen
Gesundheitswesens aufgebaut werden soll, ist nicht der Abbau des solidarischen
Krankenversicherungssystems, sondern dessen konsequente Weiterentwicklung in Richtung

Verbraucherschutz geboten.

3.2.3 Wettbewerb in der GKV

In gewissem Sinne analog zu den dargestellten Privatisierungstendenzen im
Gesundheitswesen wird in den letzten Jahren vielfach auch fiir die gesetzliche
Krankenversicherung eine Markt- und Wettbewerbsorientierung angemahnt. Da der
Wettbewerb zwischen den Kassen um sogenannte ‘gute Risiken’ (giinstige Einnahmen-
Ausgabenrelation durch junge, gutverdienende und alleinstehende Versicherte) jedoch
faktisch bereits seit Jahren bestand (REINERS 1994), fand auch die Idee eines offenen
Kassenwettbewerbs, nicht zuletzt, um die dadurch bedingten Ungleichheiten zwischen den
Krankenkassen bzw. ihrer Mitgliederstruktur (Arbeiter vs. Angestellte, Betriebskrankenkassen
vs. Ortskrankenkassen etc., vgl. Kap. 3.2.1) auszugleichen, breiten politischen Konsens

(PFAFF 1995, REBSCHER 1994, NEUBAUER 1997).
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Eine Moglichkeit, die faktische Benachteiligung einzelner Kassenarten und der bei ihnen
Versicherten auszugleichen, wurde in einem kassenarteniibergreifenden Finanzausgleich -
,»Risikostrukturausgleich (RSA)“- gesehen (JAKOBS/RESCHKE 1994). Durch die Einfithrung
des RSA sollten die wesentlichen Risikostrukturmerkmale der Versicherten - Alter,
Geschlecht, Einkommen, Zahl der Familienversicherten - derart ausgeglichen werden, daf ein
Werben um giinstige Risiken und damit der sozialpolitisch unerwiinschte Nebeneffekt der

Risikoselektion entfiele.

Da es sich dabei nicht um einen vollstindigen Ausgleich der a posteriori zu ermittelnden
tatsidchlichen Ausgaben, sondern um einen ‘prognostischen’ Ausgleich der a priori anhand
von durchschnittlichen Ausgabenprofilen berechneten Ausgabenrisiken handelt, ebnet der
RSA gleichsam den Weg fiir eine wettbewerbliche Orientierung der Kassen. Angesichts einer
bestehenden Versichertenstruktur soll der RSA einzelnen Kassen ‘Anreize’ bieten, ihre
Versicherten, durch Anstrengungen des Versorgungsmanagements sowie auch der
Gesundheitsforderung (HAGEN et al. 1993), buchstiblich ‘gesiinder zu machen’ und somit die
Ausgabenseite selbst zu beeinflussen. Wihrend finanzielle Nachteile des Risikoprofils durch
den RSA ausgeglichen werden (,Beitragsbedarf*), besteht der eigentliche Wettbewerb der
Kassen darin, ‘besser zu wirtschaften’, d.h.: unnétige Diagnostik und Therapie zu vermeiden

und Versorgungsstrukturen effektiver und effizienter zu gestalten (JAKOBS/RESCHKE 1994).

Eine zweite Voraussetzung fiir den Kassenwettbewerb wurde in der Offnung aller Kassen fiir
Angestellte und Arbeiter sowie der grundsitzlichen Wahlfreiheit der Versicherten gesehen.
Kritiker des RSA merken dabei regelmiBig an, dal ein solches System, welches freien
Zugang fiir die Versicherten zu allen Krankenkassen garantiert (‘Kontrahierungszwang’),
einen Risikostrukturausgleich - zumindest langfristig - entbehrlich machen wiirde. Die
bestehenden Ungleichheiten zwischen den Kassen und Kassenarten wiirden sich langfristig
ohnehin ausgleichen, wenn alle Versicherten berechtigt wiren, die jeweils kostengiinstigste

und leistungsstirkste Krankenkasse zu wihlen - so die Argumentation®.

4 Siehe hierzu die Position der Ersatzkassen, die gemeinhin als sog. ‘Zahlerkassen’zu den Befiirwortern eines
zeitlich befristeten Risikostrukturausgleichs zdhlen (KORZILIUS 1996) sowie die gegensitzliche Sicht der
Ortskrankenkassen als sog. ‘Empfingerkassen’ (REICHELT 1996).
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Allerdings wird dabei wiederum ein generalisierendes Menschenbild des Krankenversicherten
als ‘Homo Oeconomicus’ unterstellt. Die Vorstellung, daB sich Risikoselektion einzig und
allein durch Wahlfreiheit und Kontrahierungszwang vermeiden liee, geht davon aus, da3
jede(r) Versicherte, unabhingig von Alter, Einkommen und sozialer Herkunft von seinem
Kassenwahlrecht gleichermalen Gebrauch machen wiirde.> Vielmehr mufl jedoch
angenommen werden, daBl gezielte MalBnahmen des Kassenmarketings zusitzlich dazu
beitragen diirften, nur bestimmte Zielgruppen, insbesondere die ohnehin ‘wechselbereiteren’

jungeren und besserverdiendenden Versicherten, anzuziehen (REINERS 1994).

Beide MaBnahmen, die Offnung der Kassen fiir alle gesetzlich Versicherten sowie der
kassenarteniibergreifende  Risikostrukturausgleich, konnen also als unabdingbare
Voraussetzungen dafiir angesehen werden, die gesetzliche Krankenversicherung
wettbewerblich auszurichten, ohne sogleich der Gefahr der Risikoselektion anheim zu fallen.
Dies wurde, nach langjdhriger Debatte, in den vielzitierten ,,Lahnsteiner Beschliissen® zur
Grundlage der Organisationsreform der GKV, welche 1992 in der zweiten Stufe der
Gesundheitsreform, dem sogenannten ,,Gesundheitsstrukturgesetz (GSG; in Kraft: 1.1.1993)*

umgesetzt wurde (REINERS 1993a).

Allerdings ist dabei anzumerken, dal auch nach Einfiihrung des Gesundheitsstrukturgesetzes
rund 95 Prozent der GKV-Leistungen gesetzlich festgeschrieben und somit iiber alle Kassen
und Kassenarten hinweg einheitlich sind. Dies beschrinkt den Wettbewerb zwischen den
Kassen auf Nebenschauplitze der Mitgliederwerbung sowie auf das sogenannte
‘Randsortiment’ der Leistungsbereiche Kuren und Rehabilitation sowie Prdvention und
Gesundheitsforderung. Wenn man die historische Leistungsentwicklung in der GKV
betrachtet, so fillt auf, dal Themen der Gesundheitsvorsorge oder Krankheitsfritherkennung
schon zu Zeiten der alten Reichsversicherungsordnung (RVO) genutzt wurden, um sich in
einem wiahrend der 70er und 80er Jahre immer stdrker vereinheitlichenden Rahmen an
gesetzlich festgelegten medizinischen ‘Kernleistungen’ zu profilieren (Vos 1996). Diese
Tendenz wurde durch das GSG nachhaltig verstirkt, da es in einem offenen
Kassenwettbewerb mehr denn je darum ging, Mitglieder, insbesondere aus den oberen

Einkommensschichten, zu gewinnen. Hierfiir boten sich Themen der Pridvention und

SMan stelle sich eine 80jihrige, alleinstehende und von diversen chronischen Krankheiten geplagte Rentnerin
vor, die im Wirtschaftsbericht des Handelsblattes regelmiflig die aktuellen Beitragssitze der Krankenkassen
studiert und am nichsten Tag zu der jeweils giinstigsten Kasse geht, um sich dort zu versichern.
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Gesundheitsforderung geradezu an, da sie vornehmlich ,gebildete und besser verdienende
Schichten ansprechen [...], die es als ‘gute Risiken’ fiir den Versichertenbestand zu halten

oder zu gewinnen gilt“( REINERS 1994, S. 101).

Weiterhin ist dabei anzumerken, da3 der Konzeption des RSA in seiner letztlich realisierten
Form von einigen kritischen Beobachtern Skepsis entgegengebracht wird, was ihre
Durchschlagskraft hinsichtlich der Verhinderung von Risikoselektion betrifft. So wird darauf
hingewiesen, da3 der RSA ldngst nicht alle Risikoparameter umfaf3t. Genannt werden dabei
z.B. die sogenannten ,Hirtefdlle*, d.h. die aufgrund von Einkommensuntergrenzen von der
Zuzahlung befreiten Versicherten (REICHELT 1996). Dariiber hinaus beriicksichtigt der RSA
etwa das Finkommen, wie auch die Zahl der Familienversicherten lediglich auf der
Einnahmenseite (‘Einnahmenausgleich’). Auf der Ausgabenseite flieBen hingegen nur die
Parameter ‘Alter’ und ‘Geschlecht’ in die Berechnung der Risikoprofile ein. Ein sogenannter
»Schichtgradient;, d.h. der empirisch nachgewiesene Zusammenhang zwischen
Einkommenshohe als Kennzeichen fiir die soziookonomische Schichtzugehorigkeit, und dem
erhOhten Morbidititsrisiko unterer soziookonomischer Schichten (MIELCK 1994), wird dabei
nicht beriicksichtigt (vgl. JAKOBS/RESCHKE 1994). Durch Controlling-Instrumentarien, etwa
der ,,Deckungsbeitragsrechnung* werde es daher den Krankenkassen zunehmend ermdoglicht,
eine ,Jmmer subtilere Risikoselektion* vor dem Hintergrund des RSA zu betreiben ( KNIEPS

1997, S. 39).

Beide Faktoren, einerseits die geringen Gestaltungsmoglichkeiten der Kassen auf die
gesetzlich  festgelegten Hauptleistungsbereiche der ambulanten und stationdren
Krankenbehandlung sowie andererseits die von einigen Kritikern nach wie vor unterstellte
Attraktivitdt der Risikoselektion, konnen als Schwichen der mit dem GSG eingeleiteten
Wettbewerbsorientierung der GKV angesehen werden. Dabei stellt sich die Frage, welche
Absichten und Erwartungen eigentlich damit verbunden werden, den ,Bazillus Wettbewerb*

iberhaupt in das System der GKV zu bringen (ZUMBUSCH 1995)?

Drei Zielrichtungen und Erwartungen an den Kassenwettbewerb lassen sich unterscheiden.
Diese sind einerseits stark mit parteipolitischen Vorstellungen iiber die Zukunft des GKV-
Systems und der gesundheitlichen Versorgung im allgemeinen verbunden, und weisen
andererseits auf drei unterschiedliche Idealbilder des ‘Unternehmens Krankenkasse’ im

betriebswirtschaftlichen Sinne hin:
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1) Ein Wettbewerb um Kundenzufriedenheit in der Verwaltung. Das bescheidenste
Unternehmensmodell einer Krankenkasse ist jenes des klassischen Verwaltungsunternehmens.
Hier kniipfen die Diskussionen um ,Qualititsmanagement in der Verwaltung® an, die
insbesondere die Kundennihe, unbiirokratische Sachbearbeitung sowie
Partizipationsmoglichkeiten der Kunden propagieren (OPPEN 1995). Elemente der Beratung
und Klientenzentrierung sind hier Ausdruck eines ‘guten Services’ bei allgemein
vereinheitlichten Rahmenbedingungen der Anbieter. Dieser Wettbewerb zwischen
Verwaltungseinheiten entspricht dem ,,postmodernen gesundheitspolitischen Modell*; wie es
z.B. von BUNDNIS 90/DIE GRUNEN vertreten wurde (HUNGELING 1995; S. 67).
Umfassender und einheitlicher Versorgungsschutz trifft hier zusammen mit Pluralitit und
Konkurrenz der Anbieter, allerdings ausschlieBlich im Bereich des Kundenservices und ohne
direkte finanzielle Konsequenzen.

2) Ein Wettbewerb um Versicherungstarife. Das von neo-liberaler Seite bevorzugte
Krankenversicherungsmodell ist jenes der privatwirtschaftlichen Krankenversicherung. Um
gleichsam ‘Anreize’ fiir ein kosten- und leistungsbewuftes Versichertenverhalten zu setzen,
sollen differenzierte Versicherungstarife mit den Optionen der Kostenerstattung, der
Beitragsriickerstattung, der Selbstbehalte oder der Wahl- und Zusatzleistungen moglich sein.
Wenngleich seit geraumer Zeit und empirisch untermauert die Steuerungswirkung solcher
Modelle bestritten wird (z.B. FINSINGER 1983, PAQUET 1994, SCHMIDT/MALIN 1996), wird
insbesondere aus Griinden der ‘Kundenzufriedenheit’ an diesen Ideen beharrlich festgehalten.
Fir Krankenkassen bietet sich dabei insbesondere die Option, Versicherte mit hohen
Beitridgen und geringer Leistungsinanspruchnahme - ‘gute Risiken’ - gegeniiber anderen
Kassen, aber auch gegeniiber der privaten Krankenversicherung (PKV) an sich zu binden
(ebd.)s.

3) Ein Wettbewerb um Beitragssdtze und Versorgungsleistungen. Das umfassendste
Unternehmensverstindnis einer Krankenkasse bezieht die Vertragspartner (Arzte,
Krankenhduser etc.) und somit den wesentlichen Ausgabenanteil der Kasse mit ein. Dies ist
insofern konsequent, als ein eigenstdndiges Unternehmen in der Lage sein muB, die zentralen
betriebswirtschaftlichen Elemente, wie etwa Planung, Finanzierung, Controlling und
Marketing, aufeinander abstimmen zu konnen, und die eigentliche Produktionsleistung der

gesundheitlichen Versorgung in die Gesamtkonzeption der Betriebsfiihrung zu integrieren

6 So zeigen etwa Leserumfragen wie jene der Zeitschrift ,,Capital“eindeutig die diesbeziiglichen Priferenzen,
wenn nicht der allgemeinen Bevolkerung, so doch wenigsten der hier angesprochenen Leserschaft (Capital 9/96).
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(ScuMmIDT 1993). Wesentliche Wettbewerbsfelder wiren dann die Hauptleistungsbereiche der
ambulanten und stationidren Versorgung, wohingegen Zusatzleistungen im Randbereich des
Leistungsspektrums ebenso wie Rationalisierungsmaflnahmen im Bereich der kasseneigenen
Verwaltungskosten zu, zumindest finanziell, relativ bedeutungslosen Nebenschauplitzen
werden. An Stelle des ,jiberkommenen Leistungsrechts* in der GKV wiirde eine

,marktorientierte Produktpolitik*‘treten (SCHONBACH 1997).

Diese idealtypische Darstellungen von Unternehmens- und (analog dazu) Wettbewerbstypen
soll die Bandbreite moglicher Entwicklungen innerhalb des GKV-Systems durch eine
wettbewerbliche Orientierung aufzeigen. Das gegliederte System der Kassen an sich bedingt
dabei schon eine, wie auch immer zu begrenzende, Wettbewerbsausrichtung. Allein die unter
Punkt 1) angesprochene Diskussion iiber Verwaltungseffizienz und Kundenorientierung zeigt
die positiven Elemente, die, gegeniiber einer einheitlichen, verstaatlichten
Verwaltungsstruktur, durch das gegliederte System der GKV moglich sind. Je nach dem, wie
man - auf dieser gegebenen Pluralitit aufbauend - ‘Kundenzufriedenheit’ fiir sich definiert
und mithin auch Zielgruppen benennt (auf politischer Ebene wie auf Seiten der Kassen selbst),
ergeben sich dann flieBende Uberg'ange in die eine (Modell 2) oder andere (Modell 3)
Richtung.

Dabei sind auch die Uberginge zwischen den Modellen 2) und 3) flieBend. Wenn z.B. der
Wettbewerb um Beitragssitze und Versorgungsleistungen (Modell 3) mit einer vollstindigen
Liberalisierung der Vertragsstrukturen mit Leistungserbringern einhergehen wiirde, wire in
der Konsequenz auch eine Differenzierung der Leistungsangebote und mithin entweder zu-
bzw. abwihlbare Leistungen innerhalb einer Kasse, oder zwischen verschiedenen Kassen, die
dann fiir jeweils verschiedene Leistungsspektren stehen wiirden, langfristig denkbar
(= Unterschiedliche Versicherungstarife; Modell 2). Ebenso konnte der Wettbewerb um
Beitragssidtze als wesentliches Verkaufsargument zu einer Differenzierung der
Versicherungstarife innerhalb der Kasse fithren bzw. viel grundsitzlicher: zu einer
Leistungsausgrenzung insbesondere fiir jene, als besonders kostentreibend identifizierte
Behandlungsarten und Versichertenklientels (z.B. Diabetiker, Dialysepatienten) mif3braucht
werden. Dies wiirde wiederum einen relativen Beitragssatzvorteil gegeniiber der Konkurrenz
garantieren und kdme somit einer Differenzierung der Versicherungstarife in Abhingigkeit

des gewihlten Versicherungsschutzes und damit der angesprochenen Risikoselektion gleich.



3 Gesundheitspolitische Aspekte 119

Es lassen sich also gute Griinde finden, das Element ‘Wettbewerb’ innerhalb der GKV in
mehr oder weniger enge sozialpolitische Rahmenbedingungen zu verpacken. ,Die gesetzliche
Krankenversicherung hat nicht nur Leistungs- und Vesorgungs-, sondern auch soziale
Verteilungsziele® ( PAQUET 1994, S. 53). Im Rahmen der aus diesen Griinden von den Kassen
selbst proklamierten ,solidarischen Wettbewerbsordnung® ( REBSCHER 1994) bilden
schlieBlich gesundheitspolitische Zielvorstellungen wiederum die Grundlage fiir einen

Wettbewerb um eine effektivere und effizientere gesundheitliche Versorgung.

Solche Ziele konnen jedoch konsequenterweise nur gemeinsam, durch Kooperation der
ansonsten konkurrierenden Akteure formuliert werden. Weder konnen Ziele von auflen,
gewissermallen ‘planwirtschaftlich’ (z.B. durch den Gesetzgeber) diktiert werden noch von
einzelnen Kassenunternehmen fiir sich selbst definiert werden, ,da von jedem fiir sich selbst
festgelegte Ziele (und deren Erreichung) zu einem reinen Werbeargument verkdmen, da sie
von auBlen kaum durchschaubar und kontrollierbar wiren* ( BUSSE/WISMAR 1997, S. 34). Es
bedarf also auch in einem wettbewerblich organisierten System zumindest auf der Ebene der
Leistungsplanung und Zieldefinition der Kooperation; sowohl zwischen den Krankenkassen
als auch zwischen Kassen und Leistungserbringern, sowie nicht zuletzt mit den betroffenen

BiirgerInnen und PatientInnen (Partizipation).

3.2.4 Fazit

Aufgabe dieses Abschnittes war es, die Chancen und Risiken, die sich aus der aktuellen
Reformdebatte im bundesdeutschen Gesundheitswesen ergeben, zu benennen. Dies
insbesondere mit Blick auf die gesundheitspolitische Rolle, welche der Gesundheitsférderung

vor diesem Hintergrund zukommt.

Analysiert man das seit Jahrzehnten bestehende Finanzierungsproblem im deutschen
Gesundheitswesen, so ist augenfillig, dall weniger eine Ausgabenkrise, denn eine
Einnahmenkrise, durch sinkende Reallohne sowie steigende Arbeitslosenzahlen zu
verzeichnen ist (vgl. Kap. 3.2.2). Diese Diagnose wird jedoch dadurch konterkariert, daf -
ebenfalls vor dem Hintergrund der Arbeitslosigkeit und der wirtschaftspolitischen
‘Standortdebatte’ - Gesundheit und gesundheitliche Versorgung als ein Wachstumsmarkt der

Zukunft angesehen werden, der allerdings nicht mehr {iber ein solidarisches
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Finanzierungssystem, welches die Lohnnebenkosten der Unternehmen belastet, vollstindig
abzudecken ist. Dies bedeutet eine nur schwer aufzuhaltende politische Entwicklung in

Richtung Privatisierung von Gesundheitsleistungen.

Die durch diese Entwicklungen induzierte doppelte Benachteiligung der Nachfrageseite weist
auf die Notwendigkeit einer an den Prinzipien der Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung
orientierten,  organisierten  Verbraucherschutzpolitik  hin.  Organisierte  kollektive
Interessenvertretung  im  Sinne  von ‘Anwaltschaft’, ‘Empowerment’  und
‘Vermittlung/Vernetzung’ ist somit die gebotene Aufgabe, auch einer Public Health-Politik,
welche jedoch das in Deutschland zentrale System der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht auBlen vor lassen darf:

,Jmmerhin stellt die GKV die herrschende gesellschaftli che Form des Umgangs mit
Gesundheit und Krankheit in der BRD dar.“( BRAUN/REINERS 1991, S. 195)

Gesetzliche Krankenkassen bieten sich aufgrund ihrer institutionellen Bedeutung geradezu an,
den Prinzipien der Gesundheitsforderung hinsichtlich anwaltschaftlicher Vertretung von
Verbraucherinteressen Geltung zu verschaffen, und damit auf die gesundheitspolitisch
brisante Problematik der Unausgewogenheit von Angebot und Nachfrage in einem auf
Wachstum und  Privatisierung  ausgerichteten  Gesundheitsmarkt zu  reagieren.
Gesundheitsforderung im Sinne von anwaltschaftlicher Interessenvertretung sowie auch
individueller Kompetenzforderung bedeutet somit eine groBe Chance, das GKV-System auf
lange Sicht zu stabilisieren und die Planung und Gestaltung des gesundheitlichen

Versorgungsangebotes nicht ginzlich der Anbieterseite zu tiberlassen (vgl. Kap. 3.2.2).

Demgegeniiber beinhaltet die wettbewerbliche Ausrichtung des GKV-Systems selbst sowohl
Chancen, einzelne Kassenunternehmen auf den Weg einer stirker in die Versorgungsprozesse
involvierten Institution zu bringen, als auch Risiken im Hinblick auf stirker
einzelwirtschaftlich, analog der privaten  Versicherungsunternehmen  agierende
Krankenkassen. Wihrend der Risikostrukturausgleich (RSA) einerseits die Intention verfolgen
soll, Risikoselektion zu verhindern, ebnet er andererseits den Weg fiir einen politisch
legitimierten Wettbewerb, dessen langfristige Konsequenzen, nicht zuletzt aufgrund der
schwierigen Durchschaubarkeit der Details des RSA, derzeit noch kaum abschitzbar sind.
Zumindest ist einige Skepsis angebracht, inwieweit sich der von den Kassen selbst gesetzte

Mafstab der ,solidarischen Wettbewerbsordnung* (vgl. Kap. 3.2.3) umsetzen lassen wird,
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wenn zunehmend einzelwirtschaftliche Interessen der Kassenunternehmen im Mittelpunkt
stethen, und dabei gleichzeitig nur wenig Handlungsspielrtiume 1im Bereich der

Vertragsgestaltung mit Leistungserbringern bestehen bleiben.

Fiir die Gesundheitsforderung erdffnet sich durch den Kassenwettbewerb die Chance, als
Instrumentarium eines ‘klugen’ Versorgungsmanagements im oben skizzierten Sinne genutzt
zu werden (vgl. Kap. 1, Kap. 2) und etwa unter gesundheitsokonomischen Gesichtspunkten zu
einer weitergehenden Integration gesundheitsfordernder Elemente in gesundheitliche

Versorgungsprozesse beizutragen.

Dariiber hinaus bedeutet der Kassenwettbewerb fiir die Gesundheitsférderung aber
insbesondere das Risiko, in die Néhe einer auf Randleistungen sowie auf Werbestrategien
beschrinkten Marketingkonzeption zu gelangen. Dieses Risiko scheint dabei deshalb zu
iiberwiegen, weil die spezifischen Marketingwirkungen derzeit weit besser abschitzbar sind,
insbesondere was die Attraktivitdt von klassischen Themen der Verhaltenspriavention fiir
hohere Einkommens- und Bildungsschichten betrifft (KUHN 1993b). Wihrend jedoch
Werbewirksamkeit und Marketingnutzen an sich noch nichts Schlechtes bedeuten miissen,
besteht die wesentliche Gefahr der Instrumentalisierung von Gesundheitsforderung fiir
Marketingzwecke darin, die angesprochene Risikoselektion gerade durch Instrumentarien der
Gesundheitsforderung zu forcieren, und dabei weitergehende Aspekte der Integration in
gesundheitspolitische Aufgaben des Versorgungs- und Kostenmanagements sowie des

kollektiven Verbraucherschutzes tendenziell aus dem Blick zu verlieren.

Unter Riickbezug auf die Kontroverse zwischen Addition und Intergration der
Gesundheitsforderung (vgl. Kap. 1) bildet sich also aus politischer Sicht eine weitere Analogie
heraus. Wihrend Addition der Gesundheitsforderung, sofern sie das GKV-System betrifft,
durch den politisch induzierten Wettbewerb tendenziell in die Nidhe eines
zielgruppenspezifischen Marktinginstrumentariums fiihrt, kniipft die Idee der Integration
gesundheitsfordernder Elemente in das gesundheitliche Versorgungssystem an die, aus Public-
Health-Sicht und vor dem Hintergrund realpolitischer Tendenzen der Privatisierung,
notwendige Weiterentwicklung des GKV-Systems in Richtung Verbraucherschutz- und

Verbraucherberatungsorganisation an.
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3.3 Gesundheitsforderung und Public Health als Aufgabe der gesetzlichen

Krankenversicherung

3.3.1 Zur Geschichte des Paragraphen 20 SGB V

Die in Kapitel 3.2 aufgezeigte gesundheitspolitische Reformdebatte 146t sich bis weit in die
80er Jahre zuriickverfolgen. Eine Durchsicht der bereits im Zuge der ersten sogenannten
,Gesundheitsreform” (Gesundheitsreformgesetz, GRG 1988, in Kraft ab 1.1.1989)
entwickelten Forderungen und Konzeptionen zeigt, dal die bis heute diskutierten Eckpunkte
schon damals in &hnlicher Weise auf der Tagesordnung standen (REINERS 1993a,
ROSENBROCK 1988, IKK 1988). Dabei ebnete sowohl der breite 6ffentliche Diskurs, welcher
in Deutschland u.a. durch die Anfang der 80er Jahre in Berlin, Hamburg und Bremen
durchgefiihrten Gesundheitstage, sowie international durch die Weltgesundheitsorganisation
(Ottawa Charta) angestoen wurde, als auch die erstmalige nennenswerte Beteiligung von
Wissenschaftlern an der sozial- und gesundheitspolitischen Reformdebatte den Boden fiir eine
Gesundheitsreform, welche weit iiber die bis dato durchgefiihrten Kostendimpfungsgesetze
(sog. ,,K-Gesetze) der 70er und 80er Jahre hitte hinausgehen konnen. Ebenso waren aber
schon damals die Hindernisse des ,derartig interessenverminten Geldndes* im
Gesundheitswesen sowie die durch wirtschaftsliberale Okonomen eingebrachten Forderungen

nach Markt und Wettbewerb zu verzeichnen (REINERS 1993a, S. 10/11).

Vor diesem Hintergrund kann das von dem damaligen fiir das Gesundheitsressort zustidndigen
Bundesminister Norbert Bliim angekiindigte ,Jahrhundertgesetz* getrost als im Ergebnis
enttduschend angesehen werden. Notwendige Reformschritte der kassenarztzentrierten
Versorgung, der Krankenhausfinanzierung und des gegliederten Systems der GKV wurden
unterlassen; stattdessen wurden im Gesundheitsreformgesetz (GRG) Zuzahlungen der
Versicherten fiir Arznei-, Heil- und Hilfsmittel eingefiihrt, welche auch durch die als
eigentliches ,Herzstiick” der Reform bezeichnete Festbetragsregelung praktisch nicht
nennenswert abzufedern waren: ,Es lief mal wieder - ganz nach dem Muster der K-Gesetze -

auf reine Kostenverlagerungen zu Lasten der Versicherten hinaus.“( REINERS 1993a)



3 Gesundheitspolitische Aspekte 123

Wenngleich viele Kritiker von einer ,gescheiterten Reform* sprachen ( BIEBACK 1992), hatte
dennoch der nachhaltige Druck durch die Ottawa Charta sowie durch die in Deutschland
gefithrte medizinkritische Debatte dazu beigetragen, dall auf diese vielféltigen Impulse im
Zusammenhang mit Gesundheitsforderung und Public Health reagiert werden muflte. Die
auch in den Empfehlungen der eigens eingerichteten Enquetekommission zur Strukturreform
der gesetzlichen Krankenversicherung angemahnte Neuverteilung der Gewichte zwischen
Pravention, Kuration und Rehabilitation (ROSENBROCK 1988) wurde letztlich damit
beantwortet, da im Rahmen des neu eingefiihrten fiinften Buches des Sozialgesetzbuches

(SGB V) Gesundheitsforderung und Préavention als Aufgaben der GKV benannt wurden.

Das Gesundheitsreformgesetz sah vor, dal Krankenkassen als Solidargemeinschaft nunmehr
die erweiterte Aufgabe haben sollten, ,die Gesundheit der Versicherten zu erhalten,
wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu verbessern® und den Versicherten
,durch Aufklirung, Beratung und Leistungen dabei zu helfen, ihre Gesundheit
mitverantwortlich zu fordern sowie auf gesunde Lebensverhiltnisse hinzuwirken (§ 1 SGB
V). Dariiber hinaus wurden im Paragraph 20 SGB V (Gesundheitsférderung) sowie in den
Paragraphen 67 und 68 SGB V (Erprobungsregelungen) die gesetzlichen Grundlagen fiir

gesundheitsfordernde Leistungen gelegt.

Dies wurde jedoch erst im Laufe des Gesetzgebungsverfahrens nachtriglich realisiert und
wird von vielen Beobachtern als Beweis dafiir genommen, dal} es sich bei der Einfiihrung der
Gesundheitsforderung lediglich um den Versuch handelte, sonstige Mingel des
Gesundheitsreformgesetzes zu iiberdecken:

,Die Entstehungsgesc hichte dieses Paragraphen (§ 20 SGB V) ist weniger mit
Einsichten der Bundesregierung in seine sachliche Notwendigkeit verbunden als mit
der politischen Legitimation eines ansonsten vollig verungliickten Gesetzes, das seinen
Anspruch, eine ‘Gesundheits-Reform zu enthalten, irgendwie einldsen muflte. In den
achtziger Jahren hatte sich ein Paradigmenwechsel in der gesundheitspolitischen
Diskussion angebahnt, der in anderen Landern ldngst vollzogen worden war und in der
‘Erkldrung von Alma Ata’ (1978) und der ‘ Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung’
(1986) der WHO seinen Niederschlag gefunden hatte. Darauf mul3te reagiert werden,
wobei wesentliche Teile des § 20 SGB V erst im Laufe des Gesetzgebungsverfahrens
in das Gesetz aufgenommen wurden.““( REINERS 1994, S. 98)

Wenn man also die vielfiltigen Reformansitze, welche sich aus der schon damals engagiert
gefithrten Public-Health-Debatte entwickelten, beriicksichtigt, und dann das Ergebnis der

Gesetzgebung, welches sozusagen neben die unterlassenen Reformschritte im Kern des
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gesundheitlichen  Versorgungssystems  einen  Paragraphen 20 SGB V  zur
Gesundheitsforderung durch Krankenkassen setzte, betrachtet, so 148t sich dies nicht nur als
,symbolische Politik* betiteln ( HAUB 1991). Dies kann gleichsam als ein Lehrstiick fiir die
Problematik der reinen Addition von Gesundheitsforderung angesehen werden. Wéhrend
integrative Aspekte der Gesundheitsforderung ausgeblendet wurden, sollten die ,,Vorsorge-
Pioniere*in den Reihen der Krankenkassen sowie auch in der gesundheitswissenschaftlichen
Offentlichkeit durch eine additive Variante der Gesundheitsférderung hinreichend befriedigt
werden. So wurde denn auch das neue Gesetz aus diesen Reihen vielfach begriifft, die
,Erwartungen an die Krankenkassen [wurden] wesentlich weiter gesteckt, als selbst die

‘Vorsorge-Pioniere’ unter den Krankenkassen zu fordern bereit waren“( ABT 1989, S. 32).

Bemerkenswert sind in diesem Zusammenhang auch die Feststellungen einiger Kritiker des
Gesundheitsreformgesetzes. So wird etwa als positiver Aspekt des § 20 SGB V eingerdumt,
daB nunmehr Leistungen moglich und gesetzlich legitimiert waren, ,die auBerhalb des
traditionellen Feldes der medizinisch orientierten kurativen Leistungen liegen. Das in
Kassenverwaltungen beliebte ‘Killer-Argument’ gegeniiber entsprechenden Forderungen, wo
denn, bitte schon die Rechtsgrundlage fiir die geforderten Initiativen in der Pridvention und
Gesundheitsforderung zu finden sei, wurde damit hinfillig* (REINERS 1994, S. 99). Hieran
schlieBt auch die Feststellung an, daf} z.B. der § 20 Abs. 3 SGB V ausdriicklich vorsieht, ,daf}
die Leistungen der Gesundheitsforderung nicht dazu dienen diirfen, die im SGB V ansonsten
geregelten Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung zu erweitern. Krankenkassen
erhalten also ,gerade den Auftrag, neue Leistungen und Handlungsformen zu entwickeln, die
auBerhalb des klassischen Feldes der medizinisch orientierten Versicherungsleistungen
liegen““( Bieback, zit.n. BRAUN/REINERS 1991, S. 199).

Dies ist insofern bedeutsam und als positive Entwicklung zu verzeichnen, als Krankenkassen
damit einerseits die Chance erdffnet wurde, aus den ansonsten eng gesetzten Grenzen der
kurativen Versorgung auszuscheren. Andererseits haben Krankenkassen damit die
Moglichkeit, wenigstens teilweise aus ihrer klassischen Rolle als Drittfinanzierer ansonsten
durch andere Anbieter erbrachter Leistungen herauszutreten, und Leistungen selbst
mitzugestalten. Kritisch muf3 aber auch hier angemerkt werden, dafl der ausdriickliche ‘Nicht-
Bezug’ zu Leistungen der kurativen, durch Vertragspartner sicherzustellenden Versorgung
eben nicht dazu geeignet war, ein stirkeres Einmischen der Kassen in den Versorgungsbereich

unter den Vorzeichen der Gesundheitsforderung zu fordern. Durch die Beschrinkung auf
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Randbereiche des Leistungsspektrums der GKV setzte der § 20 SGB V bestenfalls vom
Prinzip her neue Zeichen fiir eine inhaltlich stirker in den Versorgungsbereich involvierte

Krankenkasse.

Dennoch wurden nach dem Gesundheitsreformgesetz viele Erwartungen, auch hinsichtlich der
bereits aufgezeigten Reformbedarfe der GKV (vgl. Kap. 3.2.1), an die Einfithrung der
Gesundheitsforderung gekniipft. Wihrend also in der Bewertung des GRG von 1989 einerseits
die Risiken einer kategorischen Einfithrung der Gesundheitsforderung als Kassenleistung
ohne konkrete Aufgabenzuweisung und Einbindung in eine gesundheitspolitische
Gesamtstrategie gesehen wurden, wurde andererseits dennoch viel Hoffnung in die eigene

Handlungs- und Reformfihigkeit der Kassen gesetzt.

3.3.2 Erwartungen und Handlungsempfehlungen an die Krankenkassen

Die Erwartungen und Handlungsempfehlungen, welche von wissenschaftlicher Seite an die
Krankenkassen herangetragen wurden, sind ebenso vielschichtig, wie die anspriichlichen
Publikationen zu dem Thema ,Krankenkassen und Gesundheitsforderung*aus den Reihen der
Kassen selbst (z.B. LENHARDT 1989, HILDEBRANDT 1988, HILDEBRANDT/TROJAN 1988,
CONRAD/KICKBUSCH 1989, BIEBACK 1990, BRUNKHORST 1989, BRUCKEL/KLEIN 1989,

SCHMEINCK 1993).

Viele dieser Publikationen beziehen sich auf Handlungsvorschldge fiir auengerichtete
MaBnahmen und Aktionen; ein groBBer Teil der Arbeiten bezieht sich jedoch explizit auch auf
die strukturellen und organisatorischen Veridnderungen, welche sich im Zusammenhang mit
dem Paradigma der Gesundheitsforderung auch fiir ein erneuertes Selbstverstindnis der

Kassen ergeben.

Hinsichtlich der au3engerichteten Malnahmen und Aktionen ging es zunichst um den Ausbau
eines versichertennahen Leistungs- und Beratungsangebotes im priventiven Bereich. Damit
sollte u.a. der angemahnte Wandel des Selbstverstindnisses von einem lediglich Krankheit
verwaltenden, hin zu einem modernen und kundenorientierten Dienstleistungsunternehmen
vollzogen werden. In dieser Hinsicht sollten etwa Krankenkassen beispielhaft fiir den
moglichen Wandel ,vom Verwaltungsapparat zum Dienstleistungsunternehmen® unter

verwaltungsokonomischen Gesichtspunkten sein (OPPEN 1995). Allerdings ist im Rahmen
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dieser Debatte zu beklagen, daB die Gesundheitsforderung dort nur als zusétzliche

,Serviceleistung*diskutiert wurde (ebd.).

Eine interessante Abhandlung zu den Moglichkeiten der Privention durch Krankenkassen ist
hingegen jene von SCHWARTZ, der sowohl die Notwendigkeit der Zielgruppenorientierung
priaventiver Mallnahmen betont als auch insbesondere eine Fokusierung auf die Zielgruppe der
dlteren Menschen vorschligt (SCHWARTZ 1988, 1990). Unter epidemiologischen und
gesundheitsokonomischen Gesichtspunkten wird dabei u.a. das Konzept der Tertidrprivention

hervorgehoben (vgl. Kap. 2.2.2).

Gleichwohl ist dies eine eng an der verhaltensbezogenen Pridvention orientierte
Handlungsempfehlung. Demgegeniiber wurde in vielen anderen Artikeln die Bedeutung
verhiltnispriaventiver Malnahmen hervorgehoben. ,Wichtiger als der Versuch, individuelles
Gesundheitsverhalten isoliert verdndern zu wollen, sei auch fiir Krankenkassen ,das
Bemiihen, solche gesellschaftlichen Bedingungen zu schaffen, die gesundheitlich ungeféhrlich
sind und gesundheitsgerechtes Verhalten ermoglichen und férdern* (NEUHAUS 1979, zit.n.

HILDEBRANDT/TROJAN 1988, S. 68).

So wurden etwa die Themen ,Umwelt und Gesundheit* ( FUNKE-WITTIG/KLEIN 1990) sowie
inbesondere die Aktionsmdglichkeiten der Gesundheitsforderung in Betrieben und Schulen als
mogliche Handlungsbereiche fiir Krankenkassen erkannt (PELIKAN/DEMMER/ HURRELMANN
1993). Gerade in der betrieblichen Gesundheitsforderung seien den Kassen gute
Moglichkeiten gegeben, als Vermittler zwischen Arbeitgeber- und Arbeitnehmerinteressen
aufzutreten und Prozesse der innerbetrieblichen Organisationsentwicklung auch unter dem
Gesichtspunkt der Gesundheit in Gang zu setzen (ROSENBROCK 1993). Schlielich wurde im
Rahmen verstiarkter Verhiltnispravention auch auf die Handlungsmoglichkeiten der
Krankenkassen in der gemeindeorientierten  Gesundheitsforderung  hingewiesen
(CONRAD/KICKBUSCH 1988, HILDEBRANDT/TROJAN 1988). Die u.a. durch das WHO-
Programm ,Healthy Cities* initiierten Prozesse der kommunalen Gesundheitsférderung
sollten durch die Krankenkassen mitgetragen werden, um insbesondere die Aktivierung und

(finanzielle) Unterstiitzung von Selbsthilfeinitiativen zu gewihrleisten.
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Die Forderung von Selbsthilfe hat aber im Zusammenhang mit Krankenkassen noch weitere
Aspekte. So wurde angeregt, auch innerhalb der jeweiligen Versichertengemeinschaft die
Bildung von themenbezogenen Mitgliedergruppen zu fordern, etwa zu Themen ,der
Erndhrung, des Verkehrs, der Nachbarschaftshilfe usw.® Dies konne schlieBlich auch zu
einem (Wieder-)Aufleben der demokratischen Selbstverwaltung, und zu einer Mitgestaltung
der strategischen Ausrichtung der Kassen durch die Versicherten beitragen

(HILDEBRANDT/TROJAN 1988, S. 68, siehe auch: NEUHAUS 1979).

Dariiber hinaus hat die Forderung von gesundheitlicher Selbsthilfe nicht nur priventive,
sondern auch kurative Aspekte der Bewiltigung von gesundheitlichen Belastungen und
chronischen Erkrankungen. Fiir Krankenkassen bedeutet dies eine Ausdehnung des
gesundheitlichen Engagements, auch auf Problembereiche der gesundheitlichen Versorgung.
Gerade der Aspekt der Interessenvertretung der Versicherten in Fragen der gesundheitlichen
Versorgung nimmt einen iiberraschend groen Raum in der Diskussion {iber
Handlungsempfehlungen an die Krankenkassen ein. So ist iiber den 1989 in Hamburg
gemeinsam von der AOK und der WHO durchgefiihrten Kongre3 ,Zur neuen Rolle fiir die
Krankenversicherung®( BEHRENDS 1989) u.a. zu lesen:

,Die Aufgaben der Krankenkassen werden sich zukiinftig nach Einschidtzung vieler
Teilnehmer verstdrkt auf Beratung ihrer Mitglieder verlagern. Dafiir wurden konkrete
Beispiele gegeben:
e Arzneimittelberatung fiir Versicherte und Arzte, um den iibermiBigen und
gesundheitsschiddlichen Arzneimittelkonsum einzudimmen.
¢ Erndhrungsberatung nicht nur fiir Versicherte, sondern auch fiir Kantinen,
Restaurants, Einzelhandelsbetriebe, und Nahrungsmittelhersteller, um ein positives
Umfeld fiir ein gedndertes Erndhrungsverhalten zu schaffen.
e Betriebliche Beratung itiber Gesundheitsprogramme und Arbeitsbelastungen fiir
Personalleitungen und Betriebsvertretungen und Unterstiitzung bei der Einrichtung
betrieblicher Arbeitskreise ‘Arbeit und Gesundheit’.

[...] Deutlich wurde in vielen Beitrigen, daf}l die Anwaltsrolle der Krankenkassen sich auf
den Konsumentenschutz ausdehnen kann. Dies gilt sowohl hinsichtlich der medizinischen
Leistungen als auch fiir Mittel des tdglichen Bedarfs, wie zum Beispiel bei
Nahrungsmitteln deutlich wird.*( BEHRENDS 1989, S. 440)

Weiterhin wurden im Rahmen dieses Kongresses auch Vorschlige fiir ein aktives Eintreten
fiir eine Reorientierung gesundheitlicher Dienste gemacht. Folgende Themen wurden dabei

u.a. genannt:
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e _Die stirkere Beriicksichtigung psychosozialer Aspekte in pridventiven und
kurativen Angeboten

¢ Angebote zur Unterstiitzung pflegender Angehoriger

¢ Die Schaffung interdisziplindrer und stadtteilbezogener Pflegeeinrichtungen®(ebd.)

Das Engagement fiir Themen der gesundheitlichen Versorgung durch Krankenkassen hat also
nach den zitierten Expertenvorschligen zwei Zielrichtungen: Einerseits die Zielrichtung des
Konsumentenschutzes und der Konsumentenberatung, bezogen sowohl auf gesundheitliche
Aspekte alltiglicher Konsumgiiter als auch auf medizinische Leistungen; sowie andererseits
das direkte inhaltliche Einmischen in die Gestaltung von kurativen und insbesondere

pflegerischen Leistungen im Gesundheitswesen.

Diese beiden StoBrichtungen finden sich auch in anderen Publikationen im Kontext der
Gesundheitsforderung  durch  Krankenkassen. HAUB  benennt beispielsweise  die
»Thematisierung von Gesundheitsproblemen® sowie die ,Qualitit der medizinischen
Versorgung als Pridventionsbeitrag® (HAUB 1991, S. 267). In diesem Zusammenhang wird
oftmals darauf hingewiesen, dal ,die Kassen [...] iliber ein immenses Potential an
praventionsrelevanten Daten und Informationen [verfiigen]* (LENHARDT 1989, S. 412),
welches z.B. fiir den Aufbau einer Gesundheitsberichterstattung, und damit zur Aufkldrung
iber gesundheitliche Risiken sowie iiber Versorgungsdefizite im Gesundheitswesen genutzt

werden konne (HAUB 1991, S. 267).

Ein oftmals zitiertes Beispiel fiir Verbraucherschutzberatung im Gesundheitswesen ist etwa
die Arzneimittelberatung, wie sie bereits in den 80er Jahren durch die ‘Modell~AOK
Mettmann erprobt wurde (HAUB 1991). Pharmakologische Beratungsdienste durch
Krankenkassen werden als ,aktiv umgesetzte Gesundheitsforderung*und ,Jéngst iiberfélliges

Engagement® in einem Bereich verstanden, der durch massive interessengeleitete Werbung
der Produzenten und nicht zuletzt durch infolgedessen erhebliche gesundheitliche Risiken und
Nebenwirkungen fiir die Verbraucher gekennzeichnet ist (GLAESKE 1992, S. 118/119). An
anderer Stelle ist hierzu zu lesen:

,Will sich die GKV ernsthaft zu einer Gesundheitsversicherung wandeln und in den
Mittelpunkt ihres Handelns Gesundheitsforderung stellen, so muf} sie sich auch um die
gesundheitliche Qualitit und Wirksamkeit der MaBnahmen des immer noch vorwiegend
medizinischen Krankenversicherungs- und -versorgungssystems kiimmern. Da die
Versorgung mit Arzneimitteln den Haupt-Stiitzpfeiler in der ambulanten Behandlung von
Krankheiten darstellt, kann sich eine auf Gesundheitsforderung bedachte GKV weder um
die Bewertung der jeweiligen Niitzlichkeit von Medikamenten noch um eine aktive
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Haltung im Feld der iatrogenen, d.h. durch Arzte verursachten, Schidigungen durch
Medikamente herumdriicken.“( BRAUN 1991, S. 13)

Ein weiteres oftmals diskutiertes Tatigkeitsfeld ist die Versichertenberatung bei
Behandlungsfehlern. HILDEBRANDT und TROJAN machen auf die Maoglichkeiten von
Krankenkassen aufmerksam, sich i1im Rahmen der Gesundheitsforderung zu
Patientenschutzorganisationen zu entwickeln, welche die Qualitit der medizinischen
Versorgung direkt mit den Versicherten besprechen und sie bei entsprechenden Beschwerden
unterstiitzen. Dabei konnte es u.a. um die juristische Beratung und tatkréftige Unterstiitzung
bei Kunstfehlerprozessen gehen, welche - nebenbei erwédhnt - auch der jeweiligen
Krankenkasse die Moglichkeit bescheren wiirde, eigene Behandlungskosten durch vermehrte
RegreBklagen gegen Leistungserbringer wieder einzufordern (HILDEBRANDT/TROJAN 1988, S.

69, hierzu ausfiihrlicher: KRANICH/BOCKEN 1997).

Wenn man also die Fiille der Handlungsempfehlungen, welche 1989 im Zuge der Einfithrung
der Gesundheitsforderung als Aufgabe der Krankenkassen diskutiert wurden, betrachtet, so
fallt auf, daBl darin ‘herkdmmliche’ MaBBnahmen der Verhaltensprivention den allergeringsten
Raum einnehmen. Vielmehr wurden &duBerst vielfiltige Vorschlige fiir mogliche
Betitigungsfelder gemacht, welche einerseits in der von der WHO proklamierten Gestaltung
der Verhiltnisse, in Gemeinden, Schulen und Betrieben, sowie andererseits in dem viel
weitergehenden Engagement in Fragen des gesundheitlichen Verbraucherschutzes und der

aktiven Umgestaltung des gesundheitlichen Versorgungssystems ihre Schwerpunkte setzten.

Diese Handlungsempfehlungen haben auch erhebliche Konsequenzen fiir die
Organisationsgestaltung der Krankenkassen. So ist hinsichtlich der auBengerichteten
Aktivititen, etwa in der gesundheitlichen Verhiltnispriavention, festzustellen, da3 sich die
Kassen zunehmend auch bis in Bereiche hinein engagieren miiliten, welche nicht mehr
ausschlieBlich in ihrem eigenen Zustindigkeitsbereich liegen. Dies erfordert ein Umdenken
im Verwaltungshandeln der Kassen in Richtung Kooperation auch mit anderen
gesundheitspolitischen ~ Akteuren. Bedingt durch das gegliederte System der
Krankenversicherung, sowie auch durch die vielfiltigen Kompetenzen von Léndern,
Gemeinden, den offentlichen Gesundheitsdiensten u.a., konnen verhiltnisbezogene Aufgaben
sowohl innerhalb als auch auBerhalb des gesundheitlichen Versorgungssystems nur

gemeinsam mit diesen Akteuren angegangen werden:
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,Die Institution GKV muB ihre Sich tweise iiber antragstellende und bediirftige
Individuen hinaus auf soziale Zusammenhinge, kollektive Lebens- und Problemlagen
und Institutionen erweitern. Uberwiegend liegen diese nicht in ihrem traditionellen
“Zustindigkeitsbereich’ und konnen daher auch nicht von ihr allein oder hauptsichlich
beeinflufit werden.“( BRAUN/FRIEDRICH 1994, S. 57)

Kooperation ist eine der vordringlichen Aufgaben im Zusammenhang mit den aufgezeigten
Handlungsfeldern in der Gesundheitsforderung. Dabei lassen sich vier ,Ebenen und
Dimensionen‘“der Kooperation von Krankenkassen benennen ( BRAUN/FRIEDRICH 1994, Abb.

3.4).

Zunichst geht es um die Kooperation mit ,neuen Partnern® auBerhalb des klassischen
Handlungsrahmens der GKV. So bietet etwa die Kooperation mit Gesundheitsimtern auf
ortlicher Ebene, aber auch die Forderung priaventiver und rehabilitativer Infrastrukturen, im
kommerziellen (Gesundheits- und FitneBanbieter) und nicht-kommerziellen
(Selbsthilfeinitiativen) Bereich Perspektiven fiir die Erweiterung des traditionellen

EinfluB3bereiches der Kasse.

Die Kooperation mit ,bekannten Partnern® erstreckt sich hingegen auf traditionelle
Leistungserbringer im Gesundheitswesen (Arzte, Apotheker, Krankengymnasten etc.), mit
denen eine neue Qualitdt der vertraglichen Zusammenarbeit im kurativen, pridventiven und

rehabilitativen Bereich angestrebt werden soll.

Beide Ebenen der Kooperation, sowohl zu neuen als auch zu bereits bekannten
Vertragspartnern, erfordern drittens auch die Kooperation der Kassen untereinander. Dies
erscheint zwar angesichts der aufgezeigten politischen Rahmenbedingungen des zunehmenden
Kassenwettbewerbs und der Konkurrenz um Imagewirkung und neue Mitglieder als beinahe
illusionédre Forderung, ist aber im Hinblick auf die gesundheitsbezogene Verhiltnisgestaltung
unabdingbar. Die Forderung nach Kooperation der Kassen untereinander reprisentiert letztlich
eine der Hoffnungen in die eigenstindige Gestaltungskraft der Kassen ‘trotz’ der politischen
Rahmenbedingungen:

,Hier ist gefordert iiber den Schatten der unnotigen und letztlich nicht die Aufgaben
der GKV (Gesundheit)  verfolgenden ‘Konkurrenz’  zu springen.
(BRAUN/FRIEDRICH 1994, S. 56)
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SchlieBlich besteht eine vierte Ebene der Kooperation in der internen Kooperation und
Vernetzung einzelner Fachbereiche der Kassenorganisation:

,Da Kooperation oftmals iiber den Tellerrand einzelner und isolierter Leistungsfille
hinausgeht und Querschnittsprobleme umfaf3t oder ganzheitlich wird, muf} dies in der
GKYV selber seine institutionelle und qualifikatorische Entsprechung finden. Dies
bedeutet eine systematische und stetige horizontale Vernetzung der traditionellen
organisatorischen Einheiten der GKV.*“( BRAUN/FRIEDRICH 1994, S. 58)

Abb.3.4: Dimension und Ebenen von Kooperation in der GKV
(nach Braun/ Friedrich 1994)

Kooperation mit neuen Partnern und
teilweise neuen Inhalten

Kooperation mit bekannten Partnern

Kooperation mit anderen Kassen
der eigenen oder
einer anderen Kassenart

Interne Kooperation
in der GKV

Kooperation kann also als eine Querschnittsaufgabe im Zusammenhang mit der
Gesundheitsforderung betrachtet werden. Die Einfithrung der Gesundheitsférderung in den
Aufgabenbereich der GKV bedeutet aus dieser Sicht nicht nur die Planung und Initiierung von
Leistungen und aullengerichteten Aktionen. Es geht vielmehr in einem ersten Schritt darum,
die organisationsinternen  Voraussetzungen dafiir zu schaffen, dal {iberhaupt
Gesundheitsforderung wirksam nach aufen kommuniziert, sowie mit den vielféltigen Partnern
in der Gesundheitsforderung kooperiert werden kann:

,Wer unter nichtkooperativen und nichtkommunikativen Bedingungen arbeitet, kann
nach auBlen nicht plétzlich ein kompetenter Kooperator und Kommunikator sein. [...]
Der Auftritt rigide weisungsgebundener und -abhéngiger Mitarbeiter/innen wire in
kooperativen Beziigen kontraproduktiv und wiirde deren Sinn fiir die GKV kurzfristig
wieder paralysieren.“( BRAUN/FRIEDRICH 1994, S. 56)
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Kooperation, und damit auch Gesundheitsforderung, beginnt also bei der eigenen
Kassenorganisation. In der Debatte um Gesundheitsforderung in der GKV wurde oftmals auf
diesen Umstand hingewiesen. So mahnt V. FERBER (1994) an, daBl es neben der
Programmgestaltung in der Verhaltens- und Verhiltnisprivention fiir die Kassen insbesondere
wichtig sei, ,sich bewuf3t mit ihrer eigenen Organisation zu beschiftigen*. Allein drei von
vier Zielrichtungen der Gesundheitsforderung zielen nach v. FERBER primir auf die eigene
Kassenorganisation, und erst in zweiter Linie auf auengerichtete Ma3nahmen ab:

e _Die Beteiligung an der 6ffentlichen Diskussion iiber Gesundheitsforderung,

e die Dbetriebliche Gesundheitsforderung als unverzichtbares Element der
krankenkasseneigenen Organisationsentwicklung und

¢ Gesundheitsforderung als strategischer Bestandteil von Managemententscheidungen
zur Erreichung der Ziele ‘Wirtschaftlichkeit und Qualitit der gesundheitlichen
Versorgung’.“( VON FERBER 1994, S. 23)

Die besondere Beriicksichtigung interner Organisationsverdnderungen im Zuge der
Einfithrung von Gesundheitsforderung hat auch erhebliche Konsequenzen im Hinblick auf die
fir eine Umsetzung der Inhalte des § 20 SGB V notwendigen personellen oder
organisatorischen Ressourcen. Fiir Krankenkassen stellt sich dabei zwangsldufig die Frage,
durch welche personellen und organisatorischen Verdnderungen bzw. Ausweitungen die

neuen Aufgaben der Gesundheitsforderung bestmoglich bewiltigt werden konnen.

Eine naheliegende Moglichkeit der organisatorischen Umsetzung der Gesundheitsforderung
bestand in dem Aufbau einer eigenen Fachabteilung durch externe Expertlnnen. Begleitend
oder alternativ dazu wurde auch die stirkere Aktivierung der Selbstverwaltung fiir die
Belange der Gesundheitsforderung diskutiert (ABT 1989, LENHARDT 1989). Gegeniiber diesen
beiden Ansdtzen zeichnet sich jedoch vor dem Hintergrund der oben aufgezeigten
kasseninternen Reformnotwendigkeiten ein dritter, viel weitreichenderer Weg der
Verdnderung, quer zu allen vorhandenen organisatorischen und personellen Strukturen ab.
Eine flichendeckende Weiterqualifizierung von Kassenmitarbeitern bis hin zu den oberen
Etagen der Geschiftsfithrung wire die Konsequenz, wenn die Gesundheitsforderung nicht als
additive, innerhalb der Kassenorganisation isolierte Leistung, sondern als integrative
Querschnittsaufgabe aller Fachbereiche verstanden und umgesetzt wiirde (HASS/LEHMANN

1996, LEHMANN/HASSEL 1996).



3 Gesundheitspolitische Aspekte 133

Das Spannungsfeld zwischen Addition und Integration der Gesundheitsforderung spiegelt sich
also auch in den Organisationsstrukturen der Kassen wider. Eine reine Addition lauft aus
organisatorischer Sicht weitgehend auf die isolierte Griindung von Fachabteilungen, und in
der Konsequenz auf die von anderen Aufgabenbereichen der Kasse abgrenzbare Durchfithrung
von Aktionen und Leistungen der klassischen gesundheitlichen Aufkldrung und
Verhaltenspriavention hinaus. Demgegeniiber bedeutet [Infegration vielmehr auch die
kooperative Ausrichtung, sowohl extern, zu alten und neuen Partnern in der
Gesundheitspolitik, als auch intern, bezogen auf die eigene Organisationsstruktur. Durch
interne und externe Kooperationsstrukturen im Rahmen der Gesundheitsférderung sollte es
letztlich moglich sein, zu einer durch die gesamte Organisation der Kasse mitzutragenden
Forderung gesundheitlicher Initiativen zu gelangen; insbesondere jener, welche ohne die
Unterstiitzung der gewichtigen Institution GKV nicht die Durchschlagskraft besitzen, neben
der rein additiven auch eine integrative Wirkung der Gesundheitsforderung zu erzielen:

,Wenn etwa die mehr als 100.000 Beschiftigten der Krankenkassen in ihren
Kontakten mit Krankenversicherten und der gesamten Offentlichkeit weiterhin vom
absoluten Vorrang und der unerschiitterten Bedeutung der kurativen Medizin
ausgehen und dies auch propagieren oder wenn die GKV z.B. in ihrer gesamten
Denk- und Handlungsweise nichts gegen die millionenfache Medikalisierung
sozialer Risikolagen durch Medikamente tut, so hat es eine notwendigerweise
uneinheitlichere und organisatorisch wesentlich schwichere ‘Gesundheitsbewegung’
sehr schwer, wenn sie nicht gar tendenziell wirkungslos wird.*

(BRAUN/REINERS 1991, S. 205)
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4 Zusammenfassung der theoretischen Analyse

Grundlage der theoretischen Analyse in Teil A dieser Arbeit ist die Hypothese, daf
Gesundheitsforderung sinnvollerweise als integrativer Bestandteil des gesundheitlichen
Versorgungssystems verstanden und umgesetzt werden sollte. Dies umso mehr, wenn
Gesundheitsforderung als Aufgabe der gesetzlichen Krankenkassen diskutiert wird.
Gegeniiber einer reinen Addition von neuen Leistungen und neuen Aktionsfeldern lassen sich
vielfiltige Griinde finden, einen stirkeren konzeptionellen und inhaltlichen Bezug zu

Aufgaben- und Problemfeldern des Gesundheitswesens herzustellen.

Aus der Perspektive der Gesundheitsforderung wird dies insbesondere anhand der Eckpunkte
der WHO-Ottawa-Charta sowie anhand der wissenschaftlichen Kontroversen, welche im
Vorfeld wesentlich zu deren Entwicklung beigetragen haben, verdeutlicht. Dabei ist die
medizinkritische Debatte fiir die Entstehungsgeschichte der Ottawa-Charta ebenso immanent
wie die selbstkritische Reflexion der bis dato gemachten Erfahrungen mit Ansitzen der

Verhaltenspravention und Gesundheitserziehung.

Gesundheitsforderung hat demgegeniiber die Intention, nicht zu einem weiteren Ausweiten
des kurativen Medizinbetriebes, und auch nicht zu einer Kolonialisierung der sozialen
Lebenswelten durch medizindominierte Pridventionsbotschaften des ‘richtigen Lebens’
beizutragen. Statt einer risikofaktorenorientierten Pridvention steht die Unterstiitzung und
Forderung von Laienkompetenzen im Hinblick auf die Bewiltigung von gesundheitlichen
Bedrohungen und Problemlagen im Mittelpunkt. Dies schliet auch die Thematisierung von

Defiziten der gesundheitlichen Versorgung mit ein.

Aus  gesundheitsokonomischer ~ Sicht ~ wird  der = Zusammenhang  zwischen
Gesundheitsforderung und dem gesundheitlichen Versorgungssystem besonders deutlich. Eine
o0konomische Betrachtung der Gesundheitsforderung 148t sich nur dann durchfiihren, wenn der
thematische Bezug zu anderen Gesundheitsleistungen hergestellt wird. Der Okonomische
Nutzen, von Gesundheitsforderung wie auch von gesundheitlichen Versorgungsleistungen,
besteht jeweils entweder in einem ‘mehr’ an Gesundheit (Effektivitit) oder in einem ‘weniger’
an verursachten Kosten im Gesamtsystem der gesundheitlichen Versorgung (Effizienz). Dabei

ist eine integrative Strategie der Gesundheitsforderung theoretisch sowohl dazu geeignet, die
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Effektivitit der gesundheitlichen Versorgung, durch verbesserte Komplementaritit zwischen
gesundheitlichen Versorgungsleistungen (‘Fremdleistungen’) und eigener Gesundheits-
produktion von Laien zu erhohen als auch infolgedessen weitere Behandlungen und
Behandlungskosten zu vermeiden (Substitutionalitit). MaBBnahmen, welche erginzend zur
Behandlung bereits bestehender (chronischer) Erkrankungen angeboten werden, sowie
kommunikative und partizipative Strategien, die den Umgang mit gesundheitlichen
Versorgungsleistungen im Sinne eines kritischen Patientenempowerments thematisieren,

versprechen demzufolge die groflten 6konomischen Erfolge.

Die  wesentliche Gemeinsamkeit zwischen dem  ‘boom™artigen  Aufkommen
gesundheitsokonomischer Theorien und Debatten sowie der Gesundheitsforderung besteht
dabei in den von beiden Seiten festgestellten Effektivitits- und Effizienzméngeln einer
zunehmend nicht bedarfsgerechten medizinzentrierten Gesundheitsversorgung. Beide
Ansatzpunkte, der Gesundheitsbkonomie wie auch der Gesundheitsforderung, diskutieren
dariiber hinaus die Moglichkeiten, durch eine stirkere Beteiligung der Nachfrageseite der
durch die Angebotsdominanz im  ‘Gesundheitsmarkt’ induzierten = mangelnden
Bedarfsorientierung entgegenzuwirken. Allerdings besteht der wesentliche Unterschied
zwischen diesen beiden Betrachtungsweisen darin, dal die Gesundheitsokonomie von einem
individualisierenden Marktmodell mit ‘souverinen Konsumenten’ ausgeht, wohingegen die
Gesundheitsforderung auch die kollektive politische Gestaltungskraft der BiirgerInnen und

PatientInnen hervorhebt.

Dieses Spannungsfeld zwischen kollektiver und individueller Steuerung der gesundheitlichen
Versorgung findet sich auch auf gesundheitspolitischer Ebene. Kapitel 3 stellt die beiden
unterschiedlichen ~ Ansatzpunkte = der  Gesundheitspolitik,  die  Theorie  einer
sektoriibergreifenden, partizipativen und zielorientierten Public Health-Politik einerseits,
sowie die realpolitische Entwicklung des deutschen Gesundheitssystems andererseits,
gegeniiber. Wenn eine bundesdeutsche Politik der Deregulierung, Marktorientierung und
Privatisierung langfristig nicht zu einem génzlich die Gesundheit der Bevdlkerung als
Allgemeingut, und die dem bisherigen System immanenten Aspekte der sozialen
Gleichverteilung bedrohenden Szenario werden soll, gilt es insbesondere, die Seite der Nutzer
von gesundheitlichen Versorgungsleistungen kollektiv und individuell zu stiarken. Eine solche

nachfrageorientierte Gesundheitspolitik entspricht dem Kern der durch die Ottawa Charta
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angestrebten Kurskorrektur durch Anwaltschaft, Vermittlung/Vernetzung und Empowerment.
Sie fithrt aber auch direkt zu einer konkreten Aufgabenbeschreibung fiir gesetzliche

Krankenkassen, nicht zuletzt zum Zwecke ihrer Selbsterhaltung.

Krankenkassen haben vor diesem Hintergrund die Aufgabe, als Verbraucherlobby im
Gesundheitswesen  aufzutreten und  kollektive  Versicherteninteressen  bei  der
Vertragsgestaltung in der gesundheitlichen Versorgung anwaltschaftlich zu vertreten. Auf
individueller Ebene gilt es dariiber hinaus, die Kompetenzen der Versicherten in Sachen
Gesundheit sowie bedarfsgerechter ~ Inanspruchnahme von gesundheitlichen

Versorgungsleistungen zu fordern.

Dies wurde auch im Zuge der durch das Gesundheitsreformgesetz 1989 eingefiihrten
Gesundheitsforderung als Aufgabe der Krankenkassen vielfach betont. Eine genaue
Betrachtung der schon damals entwickelten Thesen verdeutlicht, dal viele Erwartungen und
Handlungsempfehlungen an die Krankenkassen 1m  Zusammenhang mit der
Gesundheitsforderung  explizit auf deren Rolle als Verbraucherschutz- und
Verbraucherberatungsinstitution verweisen. Nur wenige Handlungsempfehlungen legen
hingegen eine additive Einfiihrung von Leistungen der priméren Verhaltensprivention, ohne
zusitzlichen Bezug zu Fragen der gesundheitlichen Verhiltnisgestaltung oder des

Gesundheitswesens im engen Sinne nahe.

Vielmehr wird ein breites und nach auBlen hin kooperatives Engagement in der
Verhiltnispriavention (in Schulen, Betrieben und Gemeinden) sowie ein géinzlich verdndertes
Verwaltungshandeln der Kassen im Umgang mit Fragen der medizinischen Versorgung
gefordert. Damit ist letztlich die ‘ganze Organisation Krankenkasse’, und nicht nur eine neu
zu installierende Fachabteilung aufgefordert, sich mit Fragen eines verinderten Umgangs mit

Krankheit und Gesundheit zu beschiftigen.
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B. EMPIRISCHER TEIL

Doch, da es in diesem philosophischen und kritischen Zeitalter schwerlich mit jenem
Empirismus Ernst sein kann, und er vermutlich nur zur Ubung der Urteilskraft,

und um durch den Kontrast die Notwendigkeit rationaler Prinzipien a priori in ein
helleres Licht zu setzen, aufgestellt wird: so kann man es denen doch Dank wissen,
die sich mit dieser sonst eben nicht belehrenden Arbeit bemiihen wollen.

Immanuel Kant: Kritik der praktischen Vernunft

5 Fragestellung und Konzeption der empirischen Untersuchung

5.1 Eckpunkte der theoretischen Analyse (Teil A)

Die theoretische Analyse zur Frage der Integration der Gesundheitsforderung in den
Handlungsbereich der gesetzlichen Krankenversicherung (Teil A) gibt vielfdltige
Anhaltspunkte, wie eine solche Integration sinnvollerweise geschehen sollte. Aus Sicht der
Gesundheitsforderung, der Gesundheitsokonomie und der Gesundheitspolitik stellt sich
heraus, daB Integration nicht allein die Ubernahme eines neuen Handlungsfeldes in den
Aufgabenbereich der Krankenkassen bedeutet. Dies wire eher mit Addition zu umschreiben,
da letztlich andere, traditionelle Aufgaben, insbesondere des Leistungs- und Vertragswesens

der Kassen davon zunichst unberiihrt blieben.

Integration meint in diesem Zusammenhang vielmehr die konzeptionelle Integration in die
traditionellen Aufgabenfelder der Kassen, welche mit der Gestaltung und Verwaltung der
gesundheitlichen Versorgung direkt zusammenhidngen. Gesundheitsférderung erscheint als
eine Querschnittsaufgabe, welche insbesondere die schon bestehenden Strukturen und
Prozesse der Verwaltung und Steuerung des Gesundheitswesens betrifft. Aus dieser Sicht ist
die gesetzliche Krankenversicherung als zentrale Drehscheibe des deutschen
Gesundheitswesens ein interessanter Akteur, der auch wesentlich dazu beitragen kann, die in
Teil A skizzierte Integration von Gesundheitsforderung in das gesundheitliche

Versorgungssystem zu realisieren.
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Einerseits kommt es nun darauf an, die abstrakte Forderung nach einer stédrkeren Integration
der Gesundheitsforderung in das Gesundheitswesen anhand einiger empirischer Beispiele zu
konkretisieren. Andererseits stellt sich aber die viel grundsétzlichere Frage, ob tiberhaupt und
in welchem Malle die Einfilhrung der Gesundheitsférderung durch  das
Gesundheitsreformgesetz von 1989 dazu beigetragen hat, dal Krankenkassen Schritte in die
aufgezeigte Richtung unternommen haben. Ist der § 20 SGB V als Aufforderung verstanden
und umgesetzt worden, sich seitens der Kassen mit Gesundheit, gesundheitlichen
Versorgungsstrukturen sowie der eigenen Organisationsreform zu beschiftigen, oder handelt
es sich dabei lediglich um die Umsetzung der Gesundheitsforderung ‘als Kassenleistung’,

analog zu den sonstigen Leistungssektoren im Sozialgesetzbuch V?

Welche Schritte sind also seitens der Krankenkassen in Richtung einer
»gesundheitsfordernden Krankenkassenpolitik unternommen worden? Dies bildet die
Kernfrage der empirischen Untersuchung in Teil B dieser Arbeit, in der es um die
Realisierung der aus den Eckpunkten der theoretischen Analyse abgeleiteten Anforderungen

geht.

5.2 Stand der empirischen Forschung

Wihrend zum Zeitpunkt der Planung dieser empirischen Untersuchung (1994) nur ganz
wenige Vergleichsstudien iiber den Gegenstandsbereich der ‘Gesundheitsforderung durch
Krankenkassen” im weitesten Sinne vorlagen, hat sich die Informationslage seit dem Jahr

1995 deutlich verbessert.

Vor 1995 waren es nur vereinzelte Studien iiber bestimmte Projekte, etwa die Aktivititen der
AOK-Mettmann, welche als modellhafter Vorreiter fiir die Kassenlandschaft in Sachen
Privention, Sozialberatung und Gesundheitsférderung bekannt geworden ist (WENGLE 1984).
Dariiber hinaus wurde bereits in den 70er Jahren, nach Einfilhrung des sogenannten
,Rehabilitationsangleichungsgesetzes (RehaAnglG 1974)“, welches die Beratung von
Rehabilitanden und die bessere Zusammenarbeit der verschiedenen Rehabilitationstriger
fordern sollte, ein wissenschaftliches Gutachten zum Stand der Entwicklung der ,,Sozialen

Dienste bei Krankenkassen erstellt (EICHNER 1976). Die Untersuchung der Sozialen Dienste
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bzw. ,Rehabilitationsberatungen® bei Krankenkassen wurde 1994 auf einer breiteren
empirischen Basis wiederholt (STANGE 1994).

Dariiber hinaus sind diverse Arbeiten zu speziellen Themenbereichen der
Gesundheitsforderung zu nennen, welche am Rande auch die Rolle der Krankenkassen
empirisch beleuchten. Insbesondere die Studie des Bundesministeriums fiir Familie und
Senioren iiber ,Selbsthilfeforderung durch Linder, Kommunen und Krankenkassen*( BRAUN
et al. 1994) sowie die Studie des Wissenschaftszentrums Berlin zu ,Bedingungs- und
Akteurskonstellationen in der Betrieblichen Privention* ( ELKELES/LENHARDT/ROSENBROCK
1996) geben gute Einblicke in die Aktivititen der Krankenkassen auf den jeweiligen

Gebieten.

Zur speziellen Thematik der ‘Gesundheitsforderung durch Krankenkassen’ waren bis 1995
zwar eine Reihe von Stellungnahmen und kurzen Erfahrungsberichten, insbesondere in den
Verbandszeitschriften der Krankenkassen zu lesen (,Die Krankenversicherung* (IKK), ,Die
Ortskrankenkasse®, ,Die Betriebskrankenkasse, ,Die Ersatzkasse), eine empirische

Aufarbeitung der Aktivititen der Krankenkassen nach Einfiihrung des Paragraphen 20 SGB V
zur Privention und Gesundheitsforderung fehlte jedoch bis dato. Im Jahre 1995 sind dann
zwei empirische Studien zu diesem Thema verdffentlicht worden. Dabei handelt es sich
erstens um eine im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit durchgefiihrte Studie ,zur
Umsetzung des § 20 SGB V durch die Krankenkassen* ( KIRSCHNER et al. 1995) sowie
zweitens um eine empirische Untersuchung zu ,Krankenkassen und Gesundheitsforderung*

fiir das Land Berlin (MABHOLDER 1995).

Dariiber hinaus sind seit 1995 auch einige populdrwissenschaftliche Untersuchungen zum
Thema gesundheitsfordernder Angebote durch Krankenkassen, z.B. in den Zeitschriften ,Fit
for Fun* (2/96) sowie ,Okotest* (12/95), erschienen. Diese Studien sowie die Vielzahl an

kritischen Zeitschriftenartikeln verdeutlichen nachhaltig die Aktualitit und die Brisanz dieser
Thematik wihrend des Untersuchungszeitraumes.

Die umfassendste und offentlich am meisten beachtete Studie zur Gesundheitsforderung durch
Krankenkassen ist zweifellos die Arbeit von KIRSCHNER et al. (1995). Die von dem
Forschungsinstitut ,Epidemiologische Forschung Berlin (EFB)* durchgefiihrte Studie (im
folgenden ‘EFB-Studie’ genannt) greift einigen der auch in dieser Arbeit durchzufiihrenden

Untersuchungsschritte vor. So werden Fragen der ,Bedeutung des § 20, der Ziele, Zielgruppen
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und Angebotskriterien; der ,Organisation, des Personals und des Etats®, des
,MalBnahmenspektrums®, der ,Inanspruchnahme der Angebote” sowie ,Betriebliche
Gesundheitstorderung®;, ,Evaluation* und ,Kooperation* thematisiert. Wesentlich ist auch
eine begleitend dazu durchgefiihrte repridsentative Umfrage zum Inanspruchnahmeverhalten
gesundheitsfordernder Maflnahmen in der Bevolkerung (KIRSCHNER et al. 1995).

Dennoch bestehen einige wesentliche Unterschiede zwischen der ‘EFB-Studie’ und der in
dieser Arbeit angestrebten Untersuchung. Diese liegen bereits in der zentralen Fragestellung
sowie der theoretischen Basis. Hinsichtlich des theoretischen Bezuges merken die Autoren der
EFB-Studie an, ,eine Bestandsaufnahme der in der Literatur diskutierten Probleme zur
Umsetzung insbesondere des § 20 SGB V*vorgenommen zu haben ( KIRSCHNER et al. 1995,
S. 12). Wie bereits in Teil A dieser Arbeit aufgezeigt, 1d6t jedoch die vielfiltige,
multidisziplindre und teilweise sehr kontroverse Literatur bislang ein einheitliches
Theoriegebdude vermissen. Dieses Theoriedefizit sollte insbesondere durch die eingehende
Priifung der Hypothese der Integration der Gesundheitswesen, unter den drei Gesichtspunkten
Gesundheitsforderung (Kap. 1), Gesundheitsokonomie (Kap. 2) und Gesundheitspolitik (Kap.

3) geschlossen werden.

Entsprechend ist fiir den theoretischen Hintergrund der EFB-Studie festzustellen, da} es sich
dabei um eine ingesamt noch sehr dem klassischen Paradigma der Pridvention verhaftete
Konzeption handelt. So kommen die Autoren u.a. zu dem empirischen Ergebnis, daf3 der
,Programmcharakter“der Privention in den Ma3nahmen der Kassen fehle:

,Defizite in der Bedarfs- und Zielbestimmung sowie zielgruppenspezifischen
MaBnahmenbestimmung fithren in Verbindung mit einer nachfragedeterminierten,
malBnahmeorientierten ~ Angebotspolitik ~ zu  einer ‘Verfiigungstellung ~ von
Priventionsangeboten’, die von interessierten Versicherten (oder Nicht-versicherten)
genutzt werden konnen. Damit verliert Gesundheitsforderung aber ihren
‘Programmcharakter’. Der Aufbau entsprechender Angebote erscheint als Ziel an sich,
nicht als Mittel zur Zielerreichung* ( KIRSCHNER et al. 1995, S. 52).

Diese kritische Analyse bezieht sich auf ein eher klassisches Idealbild der programmatischen
und nicht zuletzt expertendefinierten Privention, welche insbesondere ergebnis-, und weniger
prozeBorientiert zu sein habe. Theoretisch ist jedoch, vor dem Hintergrund der selbstkritischen
Reflexion der Priavention und des mit der Gesundheitsforderung angestrebten
Paradigmenwechsels, eine gegenteilige Entwicklung des Standes der wissenschaftlichen
Diskussion festzustellen (Kap. 1). Dieser konzeptionelle Unterschied zwischen Pridvention

und Gesundheitsférderung wird in der EFB-Studie zu wenig beriicksichtigt. So merken auch
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andere wissenschaftliche Beobachter hinsichtlich der Ergebnisse und der Primissen der EFB-
Studie an, ,dal} viele der [dort] aufgefiihrten Kriterien zwar als unverzichtbare Schritte fiir die
Konzeption von Priventionsprogrammen gelten, sich jedoch nicht vollstindig auf die
umfassendere Gesundheitsforderung im Sinne der Ottawa-Charta iibertragen lassen®
(SCHWARTZ/WALTER 1997, S. 60). So richtig die Feststellung, MalBnahmen der
Krankenkassen wiirden insgesamt einen programmatischen Ansatz der Primérpridvention
vermissen lassen, sein mag, sie mif3t letztlich die Aktivititen der Kassen, vor dem Hintergrund
vielfiltiger Reformerfordernisse des eigenen Handlungsbereichs sowie der eigenen
Organisation, und nicht zuletzt vor dem Hintergrund der vielfdltigen konzeptionellen

Integrationsmoglichkeiten der Gesundheitsforderung, mit dem falschen MaB.

In diesem Zusammenhang wird auch die Fragestellung der EFB-Studie zu sehr auf die
Erfordernisse der in § 20 SGB V aufgefiihrten Handlungsbereiche beschrinkt. Dies entspricht
gleichwohl den in der Ausschreibung des Bundesministeriums fiir Gesundheit fiir dieses
Forschungsprojekt genannten Zielsetzungen (KIRSCHNER et al. 1995, S. 11).

Die in dieser Arbeit angestrebte Untersuchung soll jedoch, iiber den § 20 SGB V hinaus,
Antworten dariiber finden, ob und inwieweit die im Zuge des Gesundheitsreformgesetzes
1989 geduliterten Hoffnungen und Erwartung, insbesondere an die eigene Reformfihigkeit
und Gestaltungskraft der Krankenkassen, realisiert werden konnten. Wie in Kap. 3.3
aufgezeigt, wurde das GRG mit seinem eher unspezifischen und von vielen Beobachtern
kritisierten ‘lediglich symbolischen’Auftrag zur Pridvention und Gesundheitsforderung,
dennoch mit vielen Hoffnungen versehen, einen Schritt in Richtung erneuerter,
‘gesundheitsfordernder ~ Krankenkassenpolitik® zu  bewirken.  Die  wesentliche
‘Transferleistung’, bezogen auf kooperative Projekte der Verhiltnisprivention, auf eine
Reorientierung der Gesundheitsdienste, sowie auf eine kasseninterne Organisationsreform in
Richtung Kooperation und Vernetzung unter dem Paradigma der Gesundheitsforderung als

Querschnittsaufgabe, lag letztlich bei den Kassen.

Dies gilt es in der hier geplanten Studie empirisch zu untersuchen. Dabei stehen drei
Fragenkomplexe im Mittelpunkt, nimlich:

® Welche MaBBnahmen wurden durch Krankenkassen durchgefiihrt?

e Durch welche organisatorischen und sonstigen Rahmenbedingungen kam es zu dieser

MafBnahmenauswahl?
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o Welche der Mallnahmen und Aktivititen lassen sich der skizzierten Integration von
Gesundheitsforderung in  das Gesundheitswesen sowie in den Kernbereich der

Kassenverwaltungen zuordnen?

Vor diesem Hintergrund liefert die EFB-Studie interessante Ergebnisse insbesondere im
Hinblick auf den ersten Fragenkomplex des Maflnahmenspektrums. Die anderen genannten
Studien liefern weitere interessante Teilaspekte, etwa zur Thematik der Selbsthilfeférderung,
der betrieblichen Gesundheitsforderung oder der Rehabilitationsberatung. Diese Aspekte
sollen auch in der eigenen empirischen Untersuchung beriicksichtigt und im Sinne von

Vergleichsdaten aufgearbeitet werden.

Die beiden anderen Fragenkomplexe, einerseits zu den  organisatorischen
Rahmenbedingungen, sowie andererseits zu der Bewertung anhand des Malstabes der
Integration in Kernbereiche des Gesundheitswesens und der Kassenverwaltungen, sollen iiber

den bisherigen Stand der empirischen Forschung hinaus im Mittelpunkt dieser Arbeit stehen.

5.3 Untersuchungsschwerpunkte: Zum Zusammenhang der beiden

empirischen Teiluntersuchungen, Kap. 6 und 7

Erster wesentlicher Schritt der empirischen Untersuchung ist zunichst eine deskriptive
Darstellung der Aktivititen, welche im Zusammenhang mit der Gesundheitsforderung durch
Krankenkassen durchgefiihrt wurden. Dies war, und ist auch nach dem Erscheinen der oben
genannten empirischen Vergleichsstudien die Basis fiir weitere Untersuchungsschritte. Die
durch andere Arbeiten ermoglichten Vergleiche konnen dabei genutzt werden, um einerseits
die Validitdt der eigenen Ergebnisse, wie auch jener der Vergleichsstudien zu iiberpriifen,
sowie andererseits eine breitere empirische Basis als Diskussionsgrundlage fiir die weiteren
Untersuchungsschritte vorzuhalten. In der Ergebnisdarstellung sollen deshalb regelmifige

Querverweise und Ergebnisvergleiche zu den anderen relevanten Arbeiten erfolgen.

Der erste Fragenkomplex 148t sich etwa mit der iibergreifenden Frage betiteln: “Wie sieht die
Kassenpraxis in der Gesundheitsforderung aus?’ Dies 148t sich untergliedern in detailliertere

Fragen nach
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1) dem MafBnahmenspektrum
2) den Zielsetzungen sowie dem Leitbild
3) der Ergebnisdokumentation (‘Evaluation’) und den daraus ersichtlichen Kriterien fiir Erfolg

oder MiBerfolg.

Anhand der Zielsetzungen sowie, noch weitergehend, des Leitbildes 146t sich ermessen,
inwieweit die empirisch vorgefundenen MaBlnahmen einer mehr oder weniger einheitlichen
Konzeption folgen, und ob daraus weitere Riickschliisse iiber Strategien, welche auch
unabhingig von organisatorischen oder politischen Rahmenbedingungen (z.B. durch
professionelle oder wissenschaftliche Leitbilder) zustande gekommen sein konnen, zu ziehen
sind. Die Ergebnisdokumentation zeigt dariiber hinaus die Bedeutung und den Stellenwert,
welcher den Zielsetzungen und damit den jeweiligen Mallnahmen seitens der verantwortlichen

Akteure zugemessen wird.

Sofern sich aus diesem deskriptiven Teil der Untersuchung Riickschliisse iiber bestimmte
Strategien ziehen lassen, stellt sich weiterhin die Frage nach den Griinden und den
Rahmenbedingungen, welche sowohl positiv zu einer bestimmten Entwicklung als auch
negativ zur Unterlassung anderer Aktivititen beigetragen haben. Diese konnen einerseits in
den politischen Rahmenbedingungen, etwa des Wettbewerbs der Kassen oder dem Verhalten
anderer politischer Akteure wie z.B. Gesundheitsdmtern liegen. Andererseits konnen aber
insbesondere  die  ‘Bedingungs- und  Akteurskonstellationen’  innerhalb  der
Kassenorganisationen malgeblich fiir die Ausbildung bestimmter Schwerpunkte im

Handlungsspektrum gewesen sein.

Die Betrachtung der organisationsinternen Strukturen und Beziehungen stellt eine zentrale
Aufgabe auch hinsichtlich der Frage nach der Art der Umsetzung von Gesundheitsforderung
dar. Es gilt insbesondere zu untersuchen, inwieweit Fachabteilungen fiir
Gesundheitsforderung sowie andere Fachbereiche des traditionellen Kassengeschiftes und
nicht zuletzt die Geschiftsfiihrung, gemeinsam in die Gesundheitsforderung im Sinne einer
Querschnittsaufgabe involviert waren, und welche Konsequenzen dies auf das
Handlungsspektrum hatte. Dies soll wesentliche Hinweise zur Beantwortung der Frage nach

additiven sowie integrativen Ansitzen der Gesundheitsforderung in der Kassenpraxis liefern.
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SchlieBlich gilt es, hinsichtlich der Bewertung der Praxis nach theoretisch konsistenten
Elementen, welche sich in Richtung einer weiteren Integration der Gesundheitsférderung in
das gesundheitliche Versorgungssystem fortentwickeln lassen, zu suchen. Dies bedeutet z.B.,
daBl die oft zitierte kritische Feststellung, Krankenkassen wiirden unter dem Titel
‘Gesundheitsforderung’ iiberwiegend nur verhaltenspriaventive ‘Gesundheitskurse’ anbieten,
nicht nur empirisch tiberpriift, sondern auch im Detail genauer hinterfragt werden soll. Neben
der Frage: ‘Sind es wirklich itiberwiegend nur Gesundheitskurse, die von den Kassen
angeboten werden? steht die viel tiefergehende Frage: ‘Welche Art von Gesundheitskursen
werden angeboten? Wie sehen diese Angebote hinsichtlich der Inhalte, Methoden und Effekte
bei den Teilnehmerlnnen aus?” im Mittelpunkt. Beziiglich der Bewertung dieser
Gesundheitskurse stellt sich dabei die Frage, welche konzeptionellen Verbindungen zu dem

skizzierten integrativen Ansatz der Gesundheitsfoérderung bestehen.

Eine iiber die bisherigen Darstellungen des MaBnahmen- bzw. ‘Gesundheitskurs’-Spektrums
hinausgehende Analyse 146t sich etwa bereits anhand einer genauen Priifung der schriftlichen
Kursmaterialien (Kursprogrammhefte, Curricula, Konzeptionen, Evaluationsdesign etc.)
sowie anhand von gezielten Fragen an Expertlnnen iiber Konzeptionen und Erfahrungen aus
der Praxis erreichen. Dies sollte im Rahmen der ersten empirischen Teiluntersuchung, mittels
qualitativer Expertlnneninterviews geschehen. Im Rahmen dieser ExpertInnneninterviews
sollten auch die beiden ersten Fragenkomplexe, nach dem Maflnahmenspektrum sowie nach

organisatorischen Rahmenbedingungen abgedeckt werden (vgl. Kap. 6).

Erst im Laufe dieser ersten Teiluntersuchung ist die Idee zu einer zweiten empirischen
Teiluntersuchung entstanden. Dies u.a. aufgrund der Ergebnisse und der Erfahrungen im
Rahmen der ersten Teiluntersuchung. Die Durchsicht diverser kasseninterner
Evaluationsstudien sowie die offensiven Stellungnahmen seitens der Kassen angesichts der
Mitte 1996 drohenden ‘Streichung’ der Gesundheitsforderung als Kassenleistung ! bestitigten
den Eindruck der ersten empirischen Teiluntersuchung, daf3 es sich bei einem gro3en Teil der
Gesundheitskursangebote faktisch nicht um Kurse der primiren Pravention, wie eigentlich in
der Konzeption vorgesehen, sondern um Angebote der Bewiltigung bereits bestehender

Krankheiten und gesundheitlicher Beschwerden handelte.

IModifizierung des § 20 SGB V durch das Beitragsentlastungsgesetz von 1.11.1996; vgl. Einleitung, Kap. 0
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Dieser von Seiten der Krankenkassen forcierte Eindruck hatte zum einen grofe politische
Bedeutung im Hinblick auf dkonomische Erfolge sowie die Legitimation der Fortfithrung
dieser Angebote ‘unter anderem Titel’2. Fiir die Fragestellung dieser Arbeit war dabei aber
insbesondere  bedeutsam, die beschriebenen Elemente der Integration der
Gesundheitsforderung in den angebotenen Gesundheitskursen zu untersuchen. Diese konnten
sowohl in der Bedeutung der Gesundheitskurse als sekundidr- bzw. tertidrpriventive
MaBnahmen der Krankenbehandlung und Rehabilitation als auch in deren Wirkungen im
Hinblick auf Verbraucherkompetenzen bei der Inanspruchnahme gesundheitlicher

Versorgungsleistungen liegen.

Das Ziel der zweiten Teiluntersuchung war es daher, in einer eigenen
Teilnehmerlnnenbefragung der Frage nachzugehen, welche Motivationen einerseits zu einer
Teilnahme an Gesundheitskursen gefiihrt haben, und welche Effekte andererseits im Hinblick
auf

a) die Reduzierung von gesundheitlichen Beschwerden,

b) den selbstbestimmten Umgang mit der Gesundheit sowie

¢) die zukiinftige Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen

zu verzeichnen waren (vgl. Kap. 7).

Beide empirische Teiluntersuchungen haben sich im Ergebnis wechselseitig bedingt. Wéahrend
eine detaillierte Betrachtung des MaBBnahmenspektrums sowie der Evaluationsergebnisse zu
der im zweiten Teil der empirischen Untersuchung durchgefiihrten TeilnehmerInnenbefragung
gefithrt hat, fiihren die durch diese zweite Teiluntersuchung erhaltenen Ergebnisse direkt
zuriick zu einer Konfrontation mit den von den Kassen urspriinglich proklamierten

Konzeptionen und Zielsetzungen.

2 Statt als gesundheitsfordernde MaBnahmen gemi § 20 SGB V konnten sekundir- und tertizrpriventive
Kursmalinahmen theoretisch auch als ‘Ergénzende Leistungen zur Rehabilitation’ gemidf3 § 43 SGB V
durchgefiihrt werden.
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6. Ergebnisse der Interviews mit Krankenkassenmitarbeiterinnen

6.1 Einleitung

6.1.1 Methodik

Der erste Teil der empirischen Untersuchung geht allgemein der bereits genannten
Fragestellung nach, welche Schritte seitens der Krankenkassen, seit der Einfithrung des § 20
SGB V zur Pridvention und Gesundheitsforderung im Jahre 1989, in Richtung einer
‘gesundheitsfordernden Krankenkassenpolitik’ unternommen wurden. Dies umfal3t die Frage
nach durchgefiihrten MaBnahmen und Aktionen, nach dahinterstehenden Konzeptionen und
Leitbildern sowie insbesondere nach organisatorischen Einflu3faktoren bzw. Veridnderungen
im Zuge der Umsetzung von Gesundheitsforderung.

Als empirische Grundlage wurden verfiigbare schriftliche Materialien aus den Reihen der
Kassen (Kursbroschiiren, Konzeptionen, Curricula, Evaluationsstudien etc.) gesammelt sowie
miindliche Interviews mit Expertlnnen der Krankenkassen gefiihrt. Dariiber hinaus sollten
auch andere empirische Vergleichsstudien mit in die Ergebnisauswertung einbezogen und den

eigenen empirischen Ergebnissen gegeniibergestellt werden (vgl. Kap. 5).

Qualitative Interviews mit Krankenkassenexpertlnnen schienen am besten dazu geeignet, die
groB3e Bandbreite an Fragen, welche sich im Zusammenhang mit der Leitfrage nach Ansitzen
einer ‘gesundheitsfordernden Krankenkassenpolitik® ergeben, umfassend abzudecken. Dabei
wurde die Technik der ,semi-strukturellen Interviews® gewdhlt, um einerseits einen
vorstrukturierten Gesprichsleitfaden benutzen, und andererseits flexibel auf sich im Laufe der
Gespriche ergebende Akzentuierungen seitens der Interviewpartner reagieren zu konnen

(AUFENANGER 1991) 3,

Wesentlich fiir die Vorbereitung der Befragungs- sowie der Auswertungstechnik war zudem

13

das Kriterium, neben rein ,,objektiven” Gehalten auch subjektive Interpretationen der
Interviewpartner, in Form von Bewertungen und ,,Warum-Fragen* erfassen zu konnen. Diese

»subjektiven Sinnzumessungen* der Befragten sollten nicht nur als Storgrofen der

37u , Entscheidungskriterien fiir die Auswahl qualitativer Interviewstrategien® siche insbesondere WIEDEMANN
1987.
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,nteraktion von Interviewer und Interviewtem® ( SCHNEIDER 1988, S. 226) mit in die

Ergebnisauswertung eingehen.

Die vermeintliche Schwiche qualitativer Interviews im Hinblick auf subjektive ‘StorgroBen’
1aBt sich vielmehr auch positiv nutzen, indem unterschiedliche Informationsquellen
miteinander in Beziehung gesetzt werden, und dabei subjektive Informationsgehalte als solche
identifiziert und bewuf3t in die Gesamtbewertung einbezogen werden. Auf diese Weise erhilt
man ,die Moglichkeit, BewuBtseinsformen bzw. Interpretationen eines Interviewten mit der
berichteten Handlungsrealitit zu kontrastieren und damit iiberhaupt erst Mystifizierungen,
Selbsttauschungen und Ideologien thematisieren zu konnen ( SCHNEIDER 1988, S. 228). Dies
entspricht dem Ansatz der ,hermeneutischen Strukturanalyse von qualitativen Interviews
deren Wert etwa gegeniiber der klassischen ,pbjektiven Hermeneutik eben in der
Nutzbarmachung ,subjektiver Sinnzumessungen* fiir die Beantwortung von Fragen gesehen
wird, die andernfalls kategorisch als unbeantwortbar zuriickzuweisen wéren (SCHNEIDER

1988).

Der Vorteil qualitativer Interviews liegt somit fiir diese Untersuchung darin, eine
Verkniipfung und Interpretation vielféltiger Datenquellen, sowohl der miindlichen und
schriftlichen Informationen aus dieser Untersuchung als auch der Vergleichsdaten anderer
Studien, zu ermoglichen. Das bedeutet fiir diese Untersuchung, daf3 neben der Sammlung von
Informationen auf der Ebene der Datenerhebung, ein Schwerpunkt auf die gezielte Analyse
und kontrastierende Interpretation der erhaltenen Daten auf der Auswertungsebene gelegt

werden mufte.

6.1.2 Vorgehensweise

Hinsichtlich der Datenerhebung wurden als Vorbereitung der Interviews zunichst schriftliche
Informationsmaterialien bei den Bundesverbidnden bzw. Hauptverwaltungen der Kassen
angefordert. Darliber hinaus wurden geeignete Interviewpartnerlnnen ermittelt, die
bestmoglich iiber das Handlungsfeld der Gesundheitsférderung bei den jeweiligen
Krankenkassen Auskunft geben konnten und wollten. Hierbei muf3 erwéhnt werden, da3 es
sich bei diesem Thema offenbar, angesichts der Konkurrenzsituation der Kassen, um ein

‘heikles’ Feld handelte - ein Gesprichspartner nannte es ein ,Wespennest -, welches nicht
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ohne weiteres fiir externe Beobachter zuginglich war. Angesichts dieser angespannten
Situation war es umso erfreulicher, einige bereitwillige GesprichspartnerInnen bei den Kassen
zu finden. Dabei handelte es sich iiberwiegend um Vertreterlnnen der Abteilungen fiir
Gesundheitsforderung, sowohl auf Landes- als auch auf Bezirksebene, die von verschiedenen
Seiten als die am besten Informierten bzgl. der breiten Palette an Fragestellungen empfohlen
wurden.

Réiumlich wurden die Interviews auf das Land Hessen, mit Schwerpunkten in drei hessischen
Regionen begrenzt (Grofraum Frankfurt, Offenbach und Hanau, Groflraum Rhein-Main-
Gebiet und Wiesbaden, sowie Groraum GieBlen, Wetzlar und Marburg). Wie mehrfach durch
die Interviewpartner bestitigt wurde, war die Praxis der meisten Kassen auf dem Gebiet der
Gesundheitsforderung bundesweit relativ einheitlich, daher war nicht mit nennenswerten
regionalen Besonderheiten, speziell in Hessen, zu rechnen. Dies wird auch durch die beiden
Vergleichsstudien von KIRSCHNER et al. (1995) sowie MABHOLDER (1995) bestitigt, welche
bei den bundesweiten bzw. auf Berlin begrenzten Untersuchungen letztlich auf keine
nennenswerten regionalen Spezifika gestoBen sind. Die Ergebnisse fiir das Land Hessen
konnen deshalb iiber die Landesgrenze hinaus als geeignet betrachtet werden, ein ‘typisches
Bild® der Praxis der jeweiligen Kassen zu zeichnen, bzw. die zu untersuchenden
Fragestellungen qualitativ angemessen zu erfassen. Dariiber hinaus wurde bei der Erhebung
des schriftlichen Datenmaterials (z.B. Evaluationsstudien) oftmals auf Materialien der
Bundesverbinde bzw. Hauptverwaltungen zuriickgegriffen, so da3 auch hier der Bezug iiber

die Grenzen Hessens hinweg hergestellt wurde.

Insgesamt wurden 20 Interviews mit VertreterInnen verschiedener Kassenarten gefiihrt, davon
jeweils 3 Mitarbeiterlnnen der  Allgemeinen  Ortskankenkassen (AOK), der
Betriebskrankenkassen (BKK), der Innungskrankenkassen (IKK) und der Techniker
Krankenkasse (TK), 2 MitarbeiterInnen der Barmer Ersatzkasse (BEK), der Deutschen
Angestellten Krankenkasse (DAK) und der Schwibisch-Gmiinder Ersatzkasse (GEK) sowie
jeweils ein Vertreter bzw. eine Vertreterin der Kaufménnischen Krankenkasse Halle (KKH)
und der Hamburg-Miinchner Ersatzkasse (HaMii). Die iibrigen, hier nicht genannten
Krankenkassen hatten zum Zeitpunkt der Untersuchung (Ende 1995/Anfang 1996) durchweg
keine eigenen personellen Strukturen fiir Gesundheitsforderung in den regionalen
Geschiftsstellen Hessens entwickelt. Informationen iiber diese Kassen beschrinken sich daher

auf das von ihnen zur Verfiigung gestellte schriftliche Material.



150 B. EMPIRISCHER TEIL

Der GroBteil der Befragten verfiigte zum Zeitpunkt der Untersuchung iiber mehrjihrige
einschligige Berufserfahrung (ca. 3 Jahre) bei der jeweiligen Kasse. Die ‘dienstilteste’
Interviewpartnerin war seit iiber 10 Jahren im Bereich der Gesundheitsférderung titig,
lediglich 3 der Befragten wurden erst widhrend der letzten 1-2 Jahren eingestellt. Der
iiberwiegende Teil der Befragten verfiigt iiber eine akademische Ausbildung (n=15), vor allem
aus den Bereichen Sportwissenschaften (n=8), Oecotrophologie (n=4), Psychologie (n=2),
Soziologie (n=1) und Betriebswirtschaft (n=1). Weitere 5 Interviewpartner haben eine
kasseninterne Berufsausbildung als Sozialversicherungsfachangestellte absolviert, einige
davon mit entsprechender Weiterbildung in der Gesundheitsférderung (n=2). Im Verlauf der
Untersuchung zeigte sich u.a., da} die Beachtung dieser personlichen und professionellen,
ebenso wie der ‘institutionellen’ Hintergriinde (Kassenzugehorigkeit, Stellung im
Unternehmen: Landes- bzw. Bezirksebene) durchaus wichtig fiir die Einordnung der teilweise

unterschiedlichen Akzentuierungen und Stellungnahmen der Befragten war.

Die Dauer der Interviews betrug in der Regel 1,5 - 2 Stunden. Die Gespriche wurden
tiberwiegend auf Tonband aufgezeichnet, in einigen Ausnahmen wurde auf besonderen
Wunsch der Befragten lediglich schriftlich protokolliert. Die Interviewaussagen wurden
anschlieBend unter den jeweiligen Gliederungspunkten des offenen Gesprichsleitfadens
protokolliert; die fiir die Auswertung und Analyse, insbesondere der subjektiven Faktoren,

bedeutsamen Passagen wurden wortlich transskribiert.

Die Verwendung eines offenen Gesprichsleitfadens brachte es mit sich, dal die
Interviewpartner manchmal Fragen bereits vorwegnahmen, und die beabsichtigte Reihenfolge
nicht immer eingehalten werden konnte. Dabei erschien es sinnvoll, den Erzidhlflul der
Befragten nicht bzw. so selten wie moglich zu unterbrechen und sich auf die Kontrolle der
Vollstindigkeit der beabsichtigten Fragen sowie auf gezieltes Nachfragen zu konzentrieren.
Die hdufig angetroffene Fragen-Antizipation durch die Interviewpartner wurde dabei von
beiden Seiten als positives Feedback iiber die thematische Vollstindigkeit der Interviews
gewertet. Hieriiber wurde sich auch nach Abschluf} der Interviews regelméBig durch die Frage

,was habe ich vergessen, Sie zu fragen?*riickversichert.
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Der Gesprichsleitfaden umfalite folgende Fragenkomplexe (sieche Anhang I):

¢ Organisation, Zustdndigkeiten, Entwicklungen, Hintergriinde
e Ziele, Bedeutung des Aufgabenbereichs Gesundheitsforderung

¢ Malnahmenspektrum

Gesundheitskurse

Betriebliche Gesundheitsforderung

Selbsthilfeforderung

Sonstige: Aktionen, Offentlichkeitsarbeit, Gesundheitsforderung in der Schule

¢ Externe Kooperationsbeziehungen
¢ Interne Kooperationen, Vernetzung innerhalb der Kassenorganisation
e Evaluation, Erfolgsdokumentation, -kriterien

e Ausblick

Hinsichtlich der Ergebnisdarstellung bot sich an, einige der Fragen zusammenzufassen, bzw.
teilweise anderen Fragenkomplexen zuzuordnen. Dies u.a. deshalb, weil im Verlaufe der
Interviews hiufig Uberschneidungen erfolgten, bzw. manche der erhaltenen Anworten auch
unter anderen Gliederungspunkten zugeordnet werden konnten. In der Ergebnisdarstellung
sollte zudem die in Kap. 5 genannte Struktur der drei wesentlichen Zielsetzungen der

Untersuchung erkennbar bleiben.

Ausgehend von dieser Struktur werden in der Ergebnisdarstellung zundchst die
organisatorischen Bedingungen aufgezeigt (Kap. 6.2). Dies umfal3t die Ergebnisse zu

— Aufbau und Organisation der Gesundheitsférderung, Entwicklungen und Hintergriinde

— personellen und finanziellen Ressourcen

— internen Kooperationsbeziehungen bzw. Zustidndigkeiten und Vernetzungen innerhalb der

Kassenorganisation.

In Abschnitt 6.3 werden die Ergebnisse zu Leitbildern und Zielsetzungen dargestellt. Dies
umfallt sowohl die Antworten zu personlichen Leitbildern und Zielen, welche vorwiegend
anhand der Frage ,was bedeutet fiir Sie Gesundheitsforderung? ermittelt wurden, als auch

die eher kassenbezogenen Fragen nach Zielen und Zielgruppen.
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Auf dieser Grundlage wird in Abschnitt 6.4 und 6.5 das MaBnahmenspektrum der
untersuchten Kassen aufgezeigt. Dabei geht es in Abschnitt 6.4 zunidchst darum,
iibersichtsartig die verschiedenen Mafnahmenschwerpunkte zusammenzufassen, und anhand
der Interviewaussagen zu einer Einschitzung der jeweiligen quantitativen und qualitativen
Bedeutung einzelner Mallnahmen und Strategien zu gelangen. Hierzu dient auch die Analyse
der externen Kooperationsbeziehungen, welche insbesondere Aufschluf} iiber die strategische
Ausrichtung im  Spannungsfeld zwischen kassenspezifischen, auf das eigene
Versichertenklientel zugeschnittenen IndividualmaBBnahmen (z.B. Kurse), und kooperativen,
vorwiegend auf die sozialen Verhiltnisse abzielenden Aktivititen, gibt. In diesem
Zusammenhang werden auch die ‘speziellen Handlungsfelder’ der Gesundheitsférderung in
der Schule, der betrieblichen Gesundheitsforderung sowie der Selbsthilfeférderung
thematisiert.

Abschnitt 6.4 schlieBt mit der Feststellung, dall, wie vermutet, der eindeutige Schwerpunkt
der Kassenstrategien auf dem Angebot von Gesundheitskursen liegt. Gesundheitskurse sind
deshalb Gegenstand eines eigenen Abschnittes 6.5, der sowohl die methodischen Aspekte als
auch die inhaltlichen Schwerpunkte der breiten Palette angebotener Gesundheitskurse
systematisch beleuchtet. Diese vertiefende Analyse von Gesundheitskursen beriihrt bereits die
dritte Kernfrage der empirischen Untersuchung nach Elementen, welche sich den
theoretischen Aspekten der Integration in das gesundheitliche Versorgungssystem zuordnen
lassen.

Gesundheitskurse stehen vor diesem Hintergrund auch im Mittelpunkt der Untersuchung
kasseneigener Evaluationsroutinen sowie deren Ergebnisse (Kap. 6.6). Die Tatsache, dal die
wenigen verfligbaren Evaluationsstudien aus den Reihen der Kassen beinahe ausschlielich zu
Gesundheitskursen durchgefiihrt wurden, zeigt dabei erneut deren besonderen Stellenwert im
Gesamtspektrum der Kassenmafnahmen.

Aufgrund der Ergebnisse der kasseneigenen Evaluationsstudien, die {iiber den
Untersuchungszeitraum hinaus gesammelt wurden, deutete sich an, dal die eigentliche
Bedeutung der Gesundheitskurse oftmals nicht in der von den interviewten
KassenvertreterInnen selbst proklamierten Zielsetzung der Primérprivention zu suchen war,
sondern in der Betreuung von bereits durch gesundheitliche Beschwerden und Krankheiten
Betroffenen (Sekundir- und Tertidrpriavention). Dies leitet iiber zu Teil 2 der empirischen
Untersuchung, welcher die Frage nach Teilnahmemotivationen sowie Ergebnissen und

Erfolgen der Teilnahme an Gesundheitskursangeboten untersucht (Kap. 7).
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6.2 Organisatorische Umsetzung der Gesundheitsforderung durch

Krankenkassen

6.2.1 Aufbau und Entwicklung

Wihrend in den 80er Jahren nur vereinzelte und auf wenige ,besonders aufgeschlossene
Kassen*““beschrinkte Aktivititen in der Gesundheitsforderung zu beobachten waren, hat sich
dieser Bereich nach dem Inkrafttreten des Gesundheitsreformgesetzes 1989 bei allen
untersuchten Kassen auf breiter Basis zu entwickeln begonnen. Die FEinfiihrung der
Gesundheitsforderung in das Sozialgesetz wurde dabei organisatorisch durch den Aufbau
eigener Fachabteilungen auf verschiedenen Ebenen der Kassenorganisation (Bundesebene,
Landesebene, regionale Ebene) umgesetzt. Diese Fachabteilungen wurden iiberwiegend durch
externe Fachleute besetzt, bildeten also sowohl von ihrer personellen Ausstattung als auch von

ihrer organisatorischen Verortung einen zunichst eigenstindigen neuen Aufgabenbereich.

Der Zeitpunkt des Aufbaus dieser Fachabteilungen differiert dabei zwischen den untersuchten
Kassen teilweise um Jahre. Wihrend Orts- und Betriebskrankenkassen schon 1989 iiber
entsprechende Strukturen auf Bundesverbandsebene, aber auch zunehmend auf regionaler
Ebene verfiigten, haben andere Kassen nach eigenem Bekunden erst spiter mit dem Aufbau
dieser Abteilungen begonnen. So haben viele Innungskrankenkassen und Ersatzkassen in den
Jahren 1989/90 zunichst Fachabteilungen auf Bundesebene errichtet, und etwa ab 1991/92
mit dem Ausbau regionaler Strukturen begonnen. Erst 1994 begann auch die Schwébisch-
Gmiinder Ersatzkasse (GEK), auf regionaler Ebene eigene Fachleute zu beschiftigen, wihrend
etwa die Kaufménnische Krankenkasse Halle (KKH) und die Hamburg-Miinchner Ersatzkasse
(HaMii) zum Zeitpunkt der Untersuchung ausschlieBlich auf Bundesebene durch
Fachabteilungen vertreten waren. Im Falle der HaMii war die auf Bundesebene fiir
Gesundheitsforderung Zustindige aber gleichzeitig fiir das Land Hessen verantwortlich; u.a.
war sie federfiihrend fiir das gemeinsame Ersatzkassenprojekt ,Gesund alt werden“in Hessen

(vgl. Kap. 6.4, 6.5).

4Wortliche Zitate aus den Interviews werden im folgenden mit Anfiihrungszeichen und ohne Quellenangabe
gekennzeichnet.
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Zusitzlich zu den Strukturen auf Bundesebene und in den regionalen Geschiftsstellen
verfiigten die Betriebskrankenkassen, Ortskrankenkassen, Innungskrankenkassen sowie die

Techniker Krankenkasse auch auf Landesebene iiber entsprechende Fachabteilungen.

Beim Landesverband der Betriebskrankenkassen in Hessen wurde im Herbst 1993 ein
spezielles Referat ,Betriebliche Gesundheitsforderung* eingerichtet. Hierbei handelte es sich
um eine von den Aktivitidten einzelner Betriebskrankenkassen unabhingige Fachabteilung,
welche als ,Servicezentrum® fiir BKK-versicherte Betriebe im Bereich der betrieblichen
Gesundheitsforderung fungierte. Dariiber hinaus haben sich 1993/94 in Hessen 4 regionale
,BKK-Gesundheitszentren* (Wetzlar, Wiesbaden, Kassel, Darmstadt) gebildet. Diese
Gesundheitszentren wurden von jeweils ca. 10-15 BKK’n gemeinsam betrieben, stellten also
einen  fachbezogenen  Zusammenschluf von  FEinzelkassen im  Bereich  der

Gesundheitsforderung dar.

Die Ortskrankenkassen verfiigten zunédchst iiber eine Fachabteilung beim AOK-
Landesverband Hessen. Im Zuge der Organisationsreform 1993/94 entwickelte sich daraus
eine Landes-AOK, die auch in der Gesundheitsforderung maBgeblich fiir die Planung,
Konzeption und Evaluation sowie fiir die betriebliche Gesundheitsforderung zustindig war.
Gegeniiber den von der Landesebene weitgehend unabhingigen BKK’n und deren
Gesundheitszentren wurden bei der AOK wesentliche Entscheidungen, z.B. hinsichtlich

thematischer Schwerpunkte sowie verbindlicher Einzelangebote, auf Landesebene getroffen.

Der Landesverband der Innungskrankenkassen verfiigte seit 1991 ebenfalls iiber eine eigene
Fachabteilung fiir Gesundheitsforderung. Diese verstand sich jedoch eher als Koordinator,
wihrend die einzelnen Regionalabteilungen der IKK’n (Nord- und Mittelhessen, Rhein-Main
und Siidhessen) relativ eigenstindig arbeiteten:

,Der Rahmen kann durch die regionalen Mitarbeit er frei ausgestaltet werden.*
,Es gibt Vorgaben, aber die halte ich nicht ein - aufer finanziellen Vorgaben!*

Auch die Techniker Krankenkasse verfiigte aufgrund ihrer landesbezogenen
Organisationsstruktur zunichst tiber eine Fachabteilung auf Landesebene, bevor 1993 auch die
insgesamt neun Geschiftsstellen in Hessen mit entsprechendem Fachpersonal ausgestattet

wurden.
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Die anderen Ersatzkassen waren dagegen zum Zeitpunkt der Untersuchung nicht auf
Landesebene vertreten. Wihrend die kleineren Ersatzkassen, aufgrund ihrer geringeren
Mitgliederzahlen, auch in der Gesundheitsforderung vorwiegend bundeszentral organisiert
waren, legten die groBeren, mit einem dichteren Geschiftsstellennetz ausgestatteten
Ersatzkassen nach eigenem Bekunden ,viel Wert* auf ein ,bundesweit einheitliches
Erscheinungsbild®. In diesen Kassen wurden iiberwiegend die in den Hauptverwaltungen
entwickelten Konzepte auf regionaler Ebene der Geschiftsstellen bzw. Bezirksverwaltungen
umgesetzt. Dagegen arbeiteten etwa die erst 1994 eingerichteten regionalen Fachabteilungen
der GEK nach eigenen Angaben weitgehend -eigenstindig, um ,die regionalen

Kooperationsmoglichkeiten mit Leistungsanbietern vor Ort bestmoglich zu nutzen®

Dieser kurze Uberblick deutet bereits die kassen- bzw. kassenartenspezifischen Unterschiede
hinsichtlich der organisatorischen und strategischen Ausrichtung in der Gesundheitsférderung
an. Je nach Organisationsstruktur und ,Unternehmensphilosophie*der Kasse finden sich eher
bundeseinheitliche, landeseinheitliche, oder dezentral ausgerichtete Strategien.

Interessant ist dabei die zeitliche Entwicklung der organisatorischen und personellen
Strukturen, die zwar zwischen den Kassen z.T. erheblich differiert, insgesamt aber besonders
in den Jahren 1992/93 den groBten Entwicklungsschub aufweist. Diese, angesichts der schon
1989 geschaffenen gesetzlichen Grundlagen, verspitete Entwicklung wird von einigen
Interviewpartnern darauf zuriickgefiihrt, dal die Etablierung neuer Strukturen innerhalb eines

Unternehmens generell einer gewissen Vorlaufs- und Entwicklungszeit bedarf: ,Es dauert

halt.*

Andererseits wird aber auch der durch das ,Gesundheitsstrukturgesetz“ (GSG) von 1992 (in
Kraft getreten: 1.1.1993) verstirkt einsetzende Wettbewerb zwischen den Kassen als
wesentlicher Motor dafiir genannt, da3 gerade in den Folgejahren die Aktivititen und die
organisatorischen Strukturen in der Gesundheitsférderung erheblich ausgebaut wurden:

,Auf einer Skala von 1-100 hat das GRG lediglich einen Anteil von 1-5, das GSG
jedoch den Hauptanteil von 5-100 an der Entwicklung der Gesundheitsforderung
gehabt.*

Die Mehrheit der Befragten schitzen die Einfliisse des Gesundheitsreformgesetzes 1989 und
des Gesundheitsstrukturgesetzes 1993 auf die Entwicklung der Gesundheitsférderung etwa

gleichrangig ein. Auf die Frage nach dem wesentlichen Einfluf3faktor fiir das Engagement der
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Kassen in der Gesundheitsforderung nannten die Befragten etwa zu gleichen Teilen den
,gesetzlichen Auftrag® durch § 20 SGB V (n=12), sowie den ,Kassenwettbewerb (n=15).

Dabei iiberraschte die Freimiitigkeit und Offenheit, mit der die Interviewpartner auch iiber die
Verortung ihres Aufgabenbereichs im Kassenwettbewerb sprachen. Allerdings wurde diese
Entwicklung zumeist kritisch betrachtet. Einige Befragte hofften, da sich der
Wettbewerbsdruck nach Einfithrung der freien Kassenwahl 1996 ,wieder beruhigen* wiirde.
Andere betonten, da3 die jeweils anderen Kassen weitaus ,aggressiver*bei der Nutzung von

Gesundheitsforderung fiir Marketingzwecke vorgehen wiirden als die eigene.

Insgesamt ist festzuhalten, dal die organisatorischen Strukturen fiir Gesundheitsforderung bei
den untersuchten Kassen bis zum Untersuchungszeitraum (Anfang 1995) kontinuierlich
ausgebaut und auch thematisch ausdifferenziert wurden. Die Strukturen fiir
Gesundheitsforderung wurden nach und nach durch Fachleute bzw. Fachabteilungen auf
Bundes-, Landes- und regionaler Ebene komplettiert. Dabei sind Spezialisierungen einiger
Kassen im Bereich der betrieblichen Gesundheitsforderung vorgenommen worden (z.B.
BKK), in einigen Beispielen sind Kompetenzen zunehmend von der Bundesebene auf die

regionale Ebene verlagert worden (z.B. GEK).

6.2.2 Personal

Der Ausweitungsproze3 in der Gesundheitsforderung bis ca. 1995 war insbesondere durch
personelle Aufstockungen bei den Krankenkassen gekennzeichnet. Bundesweit waren 1995
nach Angaben der Bundesregierung rund 3.400 festangestellte MitarbeiterInnen sowie weitere
50.000 Honorarkrifte fiir die GKV titig (DOK 19-20/1996, S. 629). Das Fachpersonal wurde
groBenteils durch akademische Fachleute aus ,prdventionsbezogenen Fachrichtungen der
Haushalts- und Erndhrungswissenschaften, Sportwissenschaften, Psychologie,
Sozialpidagogik und Sozialwissenschaften gebildet. Dabei war hinsichtlich der
Neueinstellungen der letzten Jahre bei den untersuchten Kassen eine inhaltliche Verschiebung
von dem anfédnglich dominierenden Themenbereich ‘Erndhrung’ hin zu den Themenbereichen
‘Bewegung’, ‘StreBbewiltigung’ sowie der betrieblichen Gesundheitsféorderung zu
beobachten. Dariiber hinaus fanden sich, in den letzten Jahren in zunehmendem MalRe,
ausgebildete Sozialversicherungsfachangestellte aus den eigenen Reihen der Kassen, welche

unternehmensintern fiir Aufgaben der Gesundheitsférderung weitergebildet wurden.
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Bei weitem personell am stirksten besetzt waren die AOK’n. Zwischen 7 und 15
festangestellte Mitarbeiterlnnen umfaiten die Abteilungen der groBeren AOK-
Regionaldirektionen, wobei zum Zeitpunkt der Untersuchung weitere Neueinstellungen
geplant waren. Hinzu kam ein Stab an Honorarkriften fiir die Kursdurchfiihrung, dessen
GroBe sehr unterschiedlich und offenbar von den fiir die Einstellung dieser Honorarkréfte
verantwortlichen Mitarbeiterlnnen abhingig war. Einer Befragten zufolge strebten die
Regionaldirektionen an, moglichst jede groBere Geschiftsstelle mit einer Fachkraft fiir
,Erndhrung* sowie einer fiir ,Bewegung® zu besetzen. Wihrend in den Anfangsjahren (vor

und nach 1989) zunichst tiberwiegend Erndhrungsfachkrifte eingestellt wurden (jiber 40
Oecotrophologlnnen in Hessen®), sind in den letzten Jahren vermehrt Bewegungsfachkrifte

(z.B. SportwissenschaftlerInnen) hinzugekommen.

Der Trend, spiter hinzugewonnene Stellen vorwiegend mit Sport- und Bewegungsfachleuten
zu besetzen, zeigte sich auch bei anderen Kassen. So waren die ,Gesundheitszentren® der
BKK’n (4 in Hessen) jeweils mit 2-4 Fachkriften besetzt, von denen der GroBteil iiber einen
sportwissenschaftlichen oder sportpadagogischen Abschluf}3 verfiigte. Beim Landesverband
arbeiteten neben Sport- und Bewegungsfachleuten auch Psychologen, da hier ausschlie3lich
die Projektarbeit mit Betrieben in den Bereichen ,Arbeitsbelastung und Verbesserung

innerbetrieblicher Kommunikationsstruktur*im Mittelpunkt stand.

Die groBeren Geschiftsstellen der Ersatzkassen waren iiblicherweise mit einer, in
Ausnahmefillen bis zu drei Fachkriften ausgestattet, wobei auch hier zusitzlich geschaffene
Stellen zumeist mit Fachkriften fiir Bewegung, StreBbewiltigung und betriebliche

Gesundheitsforderung besetzt wurden.

Die IKK’n hatten fiir ihre 3 Regionalabteilungen, Nord- und Mittelhessen, Rhein-Main und
Stidhessen insgesamt 7 festangestellte Mitarbeiterlnnen sowie eine Abteilungsleiterin auf
Landesebene beschiftigt, die die Linder Hessen und Thiiringen gemeinsam betreute. Der
Themenbereich ‘Erndhrung’ war hier lediglich durch eine festangestellte Fachkraft
reprasentiert. Die iibrigen Fachkrifte kamen groBenteils aus dem Krankenkassenbereich, d.h.
sie waren ausgebildete Sozialversicherungsfachangestellte mit einer kasseninternen
Weiterbildung in Gesundheitsfoérderung, welche in Kooperation mit der Universitdt Bremen

organisiert wurde.
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Eine dhnliche Strategie der Weiterqualifizierung von Kassenmitarbeiterlnnen verfolgte auch
die DAK. Nachdem hier zunichst (ca. 1992) bundesweit 15 Fachkrifte mit akademischer
Ausbildung  eingestellt ~ wurden, sind  seit  Mitte 1995 weitere 200
Sozialversicherungsfachangestellte aus den eigenen Reihen als ,Gesundheitsberater*
beschiftigt worden. Nach eigenem Bekunden handelte es sich bei dieser Strategie der
betriebsinternen  Weiterbildung insbesondere um einen Versuch, organisatorische

Verinderungen innerhalb der Kasse und dadurch drohenden Personalabbau abzufangen.

Insgesamt  wurden also bei den  untersuchten Kassen  sowohl  externe
sozialversicherungsfremde Fachleute aus akademischen Fachrichtungen beschiftigt als auch,
allerdings in geringerem Male, kasseneigene MitarbeiterInnen des Innen- und AuBlendienstes
fiir den Themenbereich der Gesundheitsforderung weiterqualifiziert. Die Weiterqualifizierung
konzentrierte sich jedoch bei allen untersuchten Kassen auf explizit fiir den Aufgabenbereich
der Gesundheitsforderung vorgesehene MitarbeiterInnen. Flachendeckende Weiterbildungen
von Kassenmitarbeitern, wie sie teilweise in der Fachliteratur angeregt und auch in
vereinzelten Pilotversuchen umgesetzt wurden (HASS/LEHMANN 1996, LEHMANN/HASSEL
1996), fanden sich bei keiner der untersuchten Kassen. Damit einher geht die allgemein
erkennbare Ausrichtung, Aufgaben der Gesundheitsforderung generell als eigenstdndigen
Aufgabenbereich zu verstehen, welcher ausschlieBlich durch die hierfiir vorgesehenen

MitarbeiterInnen in den Fachabteilungen erfiillt wurde (vgl. Kap. 6.2.4).

6.2.3 Finanzen

Beziiglich der finanziellen Ausstattung des Aufgabenbereichs Gesundheitsforderung wurden
unterschiedliche, teilweise auch widerspriichliche Aussagen gesammelt. Eindeutige Aussagen
hinsichtlich des verfiigbaren Budgets sowie eine einheitliche Praxis der Mittelverwendung
bzw. Verbuchung konnten nicht ermittelt werden. Dies deckt sich im Ubrigen mit dem
Ergebnis der EFB-Studie, dall ,die Budgets [...] hinsichtlich einzelner darin subsumierter
Kosten differieren, d.h. z.B. Kosten fiir Offentlichkeitsarbeit, Personalkosten, Raummieten
etc. auch in anderen Ressorts bilanziert und geplant werden, [...] eine differenzierte
Bewertung [also] kaum moglich® ist ( KIRSCHNER et al. 1994, S. 30). Dennoch sollen die
Ergebnisse in der gebotenen Kiirze dargestellt werden, da sich hier zumindest einige “Trends’

erkennen lassen:
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Hinsichtlich der Ausgaben fiir den Bereich der Gesundheitsféorderung wurden Zahlen
zwischen 0,1 und 0,6 Prozent der Gesamtausgaben der jeweiligen Kasse genannt. Als
wesentlichen Ausgabenposten nannten einige Befragte dabei die Personalausgaben. So sollten
in einem Beispiel die ,bislang 0,1 Prozent der gesamten Leistungsausgaben‘; die fiir
Gesundheitsforderung verwendet wurden, allein ,durch die Neueinstellung von Personal auf
0,4 Prozent aufgestockt werden*. Andere nannten z.B. Mailings und Aktionstage (etc.) als
wesentliche Kostenfaktoren, wohingegen etwa Personalkosten fiir festangestellte
MitarbeiterInnen unter allgemeinen Verwaltungskosten verbucht wiirden und damit nicht
direkt auf das Konto der Gesundheitsforderung gingen. Die Kosten fiir die Honorarkréfte

wiirden hingegen auf das Leistungskonto der Gesundheitsforderung verbucht.

Einige berichteten, dal sich die verfiigbaren finanziellen Mittel, etwa fiir einzelne
Geschiftsstellen, wesentlich nach der Zahl der angebotenen Kurse bzw. nach der
Teilnehmerzahl richteten, ein ,echtes Budget* gidbe es nicht. Die Nachfrage durch die
Versicherten bestimmte dabei das Angebot und mithin auch die Ausgaben, insbesondere fiir

die als Honorarkrifte beschiftigten KursleiterInnen.

Andere gaben an, daf} sich die Ausgaben fiir Gesundheitsférderung nunmehr auf die gesetzlich
begrenzten Werbeausgaben von 6,- DM pro Versicherten/Jahr beliefen. In diesen Fillen
bestand bislang (zum Untersuchungszeitpunkt) nach eigenen Angaben ein gemeinsames
Budget fiir Marketingausgaben und fiir Ausgaben der Gesundheitsférderung. Dies erscheint
jedoch, insbesondere nach der Einfithrung der gesetzlichen Begrenzung seit Anfang 1995,
zumindest zweifelhaft. Die gesetzliche Deckelung auf jdhrlich 6,- DM pro Mitglied bezog
sich explizit nur auf die zuvor deutlich gestiegenen Werbeausgaben der Kassen, nicht jedoch
auf den Bereich der Gesundheitsforderung. Fiir jene Kassen, welche anfinglich die Bereiche
Marketing/Offentlichkeitsarbeit ~ sowie  Gesundheitsforderung ~ organisatorisch  und
buchhalterisch mehr oder weniger zusammengefalit hatten, bot sich nunmehr an, das
Marketingbudget durch die moglichst weitgehende Auslagerung von Ausgaben fiir die
Gesundheitsforderung zu entlasten.

Eine formale Abgrenzung von Leistungen der Gesundheitsforderung und allgemeinen
Werbeausgaben wurde dabei durch die sogenannten ,Wettbewerbsgrundsitze® des
Bundesversicherungsamtes (BVA) vorgeschrieben. Das BVA hat als Aufsichtsbehdrde der

bundesweiten Krankenkassen bereits 1994 einen Kriterienkatalog verfaB8t, demzufolge z.B.
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gesundheitsfordernde und krankheitsverhiitende MaBnahmen (gemd § 20 SGB V)
ausschlieBlich ,yversichertenbezogen* getitigt werden muften. MaBBnahmen, die iiber das
eigenene Versichertenklientel hinausgingen, etwa der gesundheitlichen Offentlichkeitsarbeit
durch offentliche Medien (Fernsehen, Horfunk, Plakatwerbungen, Aktionstage etc.), aber auch
Aktivititen der betrieblichen Gesundheitstorderung, schulischen Gesundheitsforderung oder
Selbsthilfeforderung, konnten nicht, oder nur bezogenen auf den Anteil eigener Versicherter
(z.B. in Betrieben), unter Gesundheitsférderung verbucht werden. Dariiber hinausgehende
Aktivititen waren unter allgemeinen Werbeausgaben zu verbuchen (vgl. Kap. 6.4.2).
Allerdings bot sich aufgrund der Vorschriften in den ,Wettbewerbsgrundsitzen“z.B. auch an,
die Kosten fiir die Mitgliederzeitschriften der Kassen bis zu 50 Prozent auf das Konto der
Gesundheitsforderung zu buchen, sofern sie Themen der gesundheitlichen Aufklirung

enthielten.

Die formalen Vorschriften der buchungstechnischen Trennung zwischen Marketingaktivitdten
und MaBnahmen der Gesundheitsforderung durch die Wettbewerbsgrundsitze des BVA,
gepaart mit der gesetzlichen Deckelung der Marketingausgaben, haben also im Ergebnis dazu
gefiihrt, dall einerseits die Bereiche ‘Gesundheitsforderung” und  ‘Marketing/
Offentlichkeitsarbeit’ deutlicher voneinander abgrenzbar wurden, aber andererseits eine
Ausgabenverschiebung von Marketingausgaben in den Bereich der Gesundheitsférderung

seitens der Kassen tendenziell angestrebt wurde.

Daraus 146t sich einerseits die Vermutung ableiten, dafl die in der EFB-Studie und auch in
dieser Befragung festgestellten, und letztlich auch durch die GKV-Statistiken ausgewiesenen,
durchschnittlichen Ausgaben fiir Gesundheitsforderung in Hohe von 0,6 Prozent der gesamten
Leistungsausgaben keinesfalls zu niedrig veranschlagt sind, um den finanziellen Umfang
dieses Leistungsbereiches aufzuzeigen. Bundesweit waren dies im Jahre 1994 rund 1,4 Mrd.
DM an Ausgaben fiir Gesundheitsforderung, bei rund 230 Mrd. DM Gesamtausgaben der
GKYV (vgl. WEIGT 1997, MARSTEDT 1996).

Andererseits 146t sich aber der Schluf} ziehen, da3 die Buchungsvorschriften hinsichtlich der
eindeutigen Abgrenzung dessen, was unter Gesundheitsforderung zu verbuchen war und was
nicht, auch einer weiteren Formalisierung wund inhaltlichen Abgrenzung dieses

Aufgabenbereiches Vorschub geleistet haben, und insofern als ein weiteres Beispiel fiir die
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sektorale Trennung der Gesundheitsforderung von sonstigen Leistungs- und Servicebereichen

der Kassen betrachtet werden konnen.

6.2.4 Zustindigkeiten und organisationsinterne Kooperationsbeziehungen

Wie aus den bisherigen Ausfithrungen hervorgeht, hat die Einfithrung der
Gesundheitsforderung bei den untersuchten Kassen iiberwiegend zur Einrichtung neuer
Fachabteilungen gefiihrt. Gegeniiber den in der Literatur diskutierten Alternativen, 1) der
starkeren inhaltlichen Einbindung der Selbstverwaltungen bzw. 2) der flichendeckenden
Reorganisation des Servicebereichs durch gesundheitsfordernde Inhalte und die Entwicklung
entsprechender sozialer und gesundheitlicher Kompetenzen aller MitarbeiterInnen dominierte
somit in der Praxis zunidchst eine dritte Strategie der Spezialisierung durch eigene

Fachabteilungen (vgl. Kap. 3.3.2).

Vor diesem Hintergrund ist die organisatorische Einbindung der Fachabteilungen fiir
Gesundheitsforderung in  andere  Aufgabenbereiche, insbesondere der regionalen
Kasseneinheiten (Geschiftsstellen, Bezirksverwaltungen, Regionaldirektionen) interessant.
Daraus lassen sich einerseits die strategische Verortung und der Stellenwert der
Gesundheitsforderung fiir das alltidgliche Kassengeschift vor Ort, sowie andererseits die
Entwicklungsmoglichkeiten der anfanglich sektoralen Trennung durch Spezialabteilungen hin

zu einer Integration und kasseninternen Vernetzung verschiedener Fachbereiche abschitzen.

6.2.4.1 Servicebereich: Beitrige und Leistungen

Die Fachkrifte der Gesundheitsforderung hatten nicht nur aufgrund ihres zumeist
akademischen Ausbildungsgrades eine Sonderstellung in den ansonsten weitgehend mit
ausgebildeten Sozialversicherungsfachangestellten besetzten Kassenverwaltungen. Als
externe, sozialversicherungsfremde und zudem mit einem génzlich neuen Aufgabenbereich
betraute Fachleute berichteten deshalb viele Befragte iiber anfingliche ,Beriithrungsingste*
und ,Akzeptanzprobleme®“ bei den Mitarbeiterlnnen. Dies insbesondere bei den
MitarbeiterInnen des Beitrags- und Leistungswesens, welches den Kernbereich des

klassischen Schaltergeschiftes der regionalen Kasseneinheiten bildete. Beispielsweise habe
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die relativ freie Zeiteinteilung der Gesundheitsforderer (,durch die vielen
Abendverantstaltungen komme ich zum Ausgleich auch mal spiter ins Biiro*), aber auch das
Informationsdefizit iiber deren Aufgabenbereich zu diesen Akzeptanzschwierigkeiten
beigetragen (,nach dem Motto: Was treiben die eigentlich den ganzen Tag in der

Priventionsabteilung?®).

Nach diesen anfidnglichen Schwierigkeiten hatte sich aber nunmehr das Verstindnis
untereinander deutlich gebessert. Zur Verbesserung des Betriebsklimas haben u.a.
Umgestaltungen der Arbeitsplitze beigetragen: Wihrend die Abteilungen fiir
Gesundheitsforderung anfinglich in eigenen Biiros, oftmals auf anderen Stockwerken
angesiedelt waren, sind im Laufe der Zeit einige Kassen dazu iibergegangen, die Arbeitsplitze
der Gesundheitsforderer in den Schalterraum zu integrieren. Durch solche rdumlichen
Anndherungen sei, wie eine Befragte berichtete, auch die inhaltliche Vernetzung besser
geworden. Andere Befragte stellten dagegen fest, daf} die iibrigen Kassenmitarbeiter mit dem
Bereich der Gesundheitsforderung ,nichts direkt zu tun haben®. FEine inhaltliche
Zusammenarbeit sei allenfalls dann gegeben, wenn es um die Erstattung einer Rechnung fiir
eine KursmaBnahme geht. Hier wiirde dann ,auch mal Riicksprache® zwischen den

Leistungssachbearbeitern und der Abteilung fiir Gesundheitsforderung gehalten.

Ein dhnliches Problem der gegenseitigen Akzeptanz und mangelnden inhaltlichen
Zusammenarbeit bestand aber nach Angaben einiger Befragten oftmals auch zwischen
anderen Abteilungen innerhalb der Kasse, etwa zwischen dem Innen- (Sachbearbeitung) und
AuBendienst (Mitgliedergewinnung). In einigen Kassen wurden daher externe Berater
hinzugezogen, um die innerbetriebliche Kommunikation zu fordern. Weitere Manahmen zur
Verbesserung der internen Zusammenarbeit gingen z.T. auch von den Gesundheitsforderern
selbst aus. So gab es in einem Fall auf Anregung der Abteilung Gesundheitsforderung
JegelmiBige Zusammenkiinfte mit den Mitarbeitern‘: Andere berichteten iiber Kursangebote
speziell fiir die Kassenmitarbeiter, ein Arbeitsplatzprogramm (das zum Zeitpunkt der
Untersuchung gerade in Arbeit war) oder z.B. zehnminiitige Gymnastikpausen am Vormittag
im Schalterraum. Einige Befragte berichteten auch, daf die neuen Kursprogramme immer
zuerst an die Mitarbeiter im Haus verteilt wiirden; ,yiele Mitarbeiter haben auch schon an

Kursen teilgenommen®
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Mittlerweile wiirde die von den Gesundheitsforderern eingebrachte ,strukturelle Erneuerung*
auch von vielen Kassenmitarbeitern als positiv empfunden. Dabei sei es wichtig, wie eine
Befragte anmerkte, deutlich zu machen, dal Gesundheitsforderung mehr als nur eine
Werbemalinahme darstellt:

,In dem MaBe, wie Offentlichkeitsarbeit und Gesundheitsforderung voneinander
getrennt sind, entwickelt sich auch ein BewuBtsein davon, was Gesundheitsférderung
eigentlich ist - dieses Verstindnis setzt setzt sich aber erst langsam durch.*

6.2.4.2 Marketing, Geschdiftsfiihrung

In den meisten der untersuchten Kassen bestand hingegen eine grofle organisatorische Néhe
der Ressorts ‘Gesundheitsforderung” und  ‘Offentlichkeitsarbeit/Marketing/Vertrieb’ 5.
Anfinglich  wurden  vielfach  beide  Aufgabengebiete = zusammengefallit, bzw.
‘Gesundheitsforderung’ als eine Unterabteilung des Ressorts ‘Marketing’ eingerichtet.
Lediglich die Befragten einiger Ersatzkassen gaben an, von Anfang an eine organisatorische
Trennung beider Bereiche vorgenommen zu haben. Bei den AOK’n und der TK ist durch die
internen Umstrukturierungen der letzten Jahre auch die organisatorische Trennung von
Gesundheitsforderung und Marketing vollzogen worden. Bei einigen Betriebs- und
Innungskrankenkassen =~ war  die = Gesundheitsforderung  hingegen  auch  zum

Untersuchungszeitpunkt noch dem Marketingbereich untergeordnet.

Die organisatorische Nihe dieser ‘aulengewandten’ Aufgabenbereiche zeigte sich auch in
dem engen Kontakt mit der regionalen Geschiftsleitung bzw. den Ortlichen
Geschiftsstellenleitern. Innerhalb der groBeren Verwaltungseinheiten (Bezirksverwaltung,
Regionaldirektion o0.d.) waren die Abteilungen ‘Gesundheitsforderung’ und ‘Marketing’ direkt
der Geschiftsleitung unterstellt, die lokalen Geschiftsstellenleiter waren dabei in wesentlichen
Aufgaben ebenfalls dem Marketing der nichst hoheren Hierarchieebene (Bezirks- oder
Landesebene) zugeordnet. Dariiber hinaus bestand auch ein wesentlicher Aufgabenbereich der
hierarchisch hoher angesiedelten Geschiftsfithrer bzw. Regionaldirektoren in der

,AuBenwirkung‘; also dem Marketing und der Reprisentanz der Kasse nach auf3en.

5 Aufgrund der unterschiedlichen Bezeichnungen fiir diese Ressorts bei den einzelnen Kassen wird im folgenden
aus Zwecken der Vereinfachung nur von der Abteilung ‘Marketing’ gesprochen. Eine eindeutige inhaltliche
Abgrenzung zwischen ‘Marketing’, ‘Vertrieb’und ‘Offentlichkeitsarbeit’ war ohnehin bei den befragten Kassen
zumeist nicht feststellbar.
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Die durch die Geschiftsleitung vertretenen ,Unternehmensinteressen* bzgl. der
Mitgliederbestandspflege und -neugewinnung bestimmten dabei mafigeblich auch die Arbeit
in der Gesundheitsforderung. Einige der befragten Gesundheitsforderer gaben an, daf} die
,Erwartungen‘; die von seiten der Geschiftsleitung an sie gestellt wurden, oftmals eher ,auf
deren Marketing-Wirkung bezogen sind, weniger auf die fachliche Qualifikation: Wihrend in
inhaltlichen Fragen zwar die fachlichen Vorgesetzten auf Landes- oder Bundesebene als
Ansprechpartner fiir die Gesundheitsforderer vor Ort zur Verfiigung standen, lag die
Entscheidungsbefugnis iiber MaBnahmen, Strategien und die Auswahl externer

Kooperationspartner tiberwiegend bei der regionalen Geschiftsleitung.

Dem Verhiltnis zu bzw. der Zusammenarbeit mit den jeweiligen Vorgesetzten auf regionaler
Ebene kam daher eine zentrale Bedeutung bei der Auswahl der MalBnahmen und
Kooperationspartner in der Gesundheitsforderung zu. Viele Befragte bezeichneten dieses
Verhiltnis jedoch als sehr gut, die Vorgesetzten wurden oftmals als ,sehr aufgeschlossen*
oder ,sehr engagiert“ bezeichnet. Besonders hervorzuheben ist das Beispiel einer
stellvertretenden Geschiftsfiihrerin, die sich nach Angaben eines Befragten im Bereich der
Selbsthilfe ,besonders engagiert* hatte, viel mit Selbsthilfegruppen zusammenarbeitete und

selbst Vortrige, z.B. fiir alte Menschen, hielt.

In inhaltlichen Fragen und hinsichtlich der Arbeitsgestaltung gaben die meisten Befragten an,
,weitgehende Freiheiten“zu besitzen. Es sei dabei immer auch eine Frage des ,.Verkaufens*
gegeniiber dem jeweiligen Chef, inwieweit man seine eigenen Ideen verwirklichen konne:

,Jch muf halt meine Sachen nur iiberzeugend riiberbringen, dann gibts da auch keine
Probleme.

Uberwiegend gute Zusammenarbeit gab es z.B. bei der Kontaktpflege zu Betrieben oder bei
offentlichen Veranstaltungen. In der betrieblichen Gesundheitsforderung wurden die
Gesundheitsforderer oftmals durch ,Betriebsberater des AufBlendienstes oder durch die
ehrenamtlichen Mitarbeiter der Kasse in den Betrieben, sogenannte ,Vertrauenspersonen
unterstiitzt. Ohne deren intensive Kontakte sei auch die Offentlichkeitsarbeit fiir die eigenen
Gesundheitsangebote in den Betrieben nur schwer moglich. Im Gegenzug dienten
Gesundheitsangebote in Betrieben, Vortrige in Schulen oder 6ffentliche Sportveranstaltungen
als geradezu ,jdeale Tiiroffner” in die Betriebe, in die Schulen oder iiberall dorthin, wo

potentielle Mitgliederadressen zu sammeln waren.
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6.2.4.3 Gesundheitspolitik, Vertragswesen

Schwieriger seien dagegen ,unbequeme Themen* der Verhiltnisprivention oder der
Gesundheitspolitik gegeniiber der Geschiftsfiihrung durchzusetzen. Es sei ,sehr miihsam,
immer wieder darauf hinzuwirken, daB3 mehr im politischen Bereich gearbeitet wird‘
Insbesondere gesundheitspolitische Themen betrafen tiberwiegend das Vertragsgeschift der
Kassen und waren von dem allgemeinen Servicegeschift und somit auch von der
Gesundheitsforderung nahezu vollstindig abgetrennt. Kontakte zu den wesentlichen
Leistungserbringern im Gesundheitswesen - Arzten, Zahnirzten, Krankenhiusern - bestanden
auf regionaler Ebene bestenfalls iiber die oftmals auch rdumlich ausgelagerten
Vertragsabteilungen und beschrinkten sich vielfach auf die Priifungen von Abrechnungen
(,Rechnungspriifungsabteilungen®). An der Vertragsgestaltung mit einzelnen Krankenhéusern
nahmen hingegen bei einigen Kassen neben Fachleuten aus dem Krankenhausbereich auch die
regionalen  Geschiftsfithrer teil. Hiervon waren jedoch die Abteilungen der

Gesundheitsforderung ausgeschlossen.

So bestand bei den befragten Kassenvertretern auch keinerlei inhaltliche Einbindung in
aktuelle Themen der Gesundheitspolitik, z.B. in die geplanten Modellprojekte einzelner
Kassenarten wie z.B. das ,AOK-Hausarzt-Modell*“ oder das ,Einkaufsmodell“ der IKK.

Allerdings hatte die Techniker Krankenkasse auf Landesebene ein eigenes Referat fiir
,Gesundheitswesen/Gesundheitspolitik® eingerichtet, das auch sehr intensiv mit dem
Fachreferat fiir Gesundheitsforderung zusammenarbeitete. Die enge Zusammenarbeit und das
gegenseitige Interesse wurde u.a. dadurch unterstrichen, da auch die Referatsleiterin fiir
‘Gesundheitswesen’” an dem mit dieser Kasse gefiihrten Interview teilnahm. Beide
Referatsleiterinnen bezeichneten es als eine zukiinftige ,Hauptaufgabe, die Bereiche

Gesundheitsforderung und Gesundheitswesen miteinander zu vernetzen*:

6.2.4.4 Soziale Dienste, Rehabilitationsberatung

Ein wichtiger Aspekt der Vernetzung und internen Kooperation ist schlieBlich der Bereich der
Rehabilitations- bzw. Sozialberatung. Die ,Sozialen Dienste der Krankenkassen* sind bei

einigen Kassen bereits vor 20 Jahren im Zuge des Rehabilitationsangleichungsgesetzes (1974)
sowie des Sozialgesetzbuches 1 (1976), welches ,Aufklirung® ,Beratung und ,Auskunft*

fiir Sozialleistungstriager verbindlich vorschreibt (§§ 13, 14, 15 SGB 1), eingerichtet worden
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(EICHNER 1976, STANGE 1994). Damit sollte der Leistungsbereich der Rehabilitation aus dem
sonstigen Leistungswesen personell ausgegliedert und um Funktionen der qualifizierten

Sozialberatung und Vermittlung sozialer und medizinischer Dienste erweitert werden.

Bei den untersuchten Kassen existierte dementsprechend neben der Abteilung Gesundheits-
forderung vielfach auch eine Abteilung fiir Rehabilitation. Diese ,Reha-Abteilungen* bzw.
die in manchen Fillen dort beschiftigten Sozialarbeiterlnnen waren beispielsweise fiir die
Zusammenarbeit mit bzw. die Forderung von Selbsthilfegruppen zustdndig. Dariiber hinaus
sei es nach Angaben einer Befragten die Aufgabe der Reha-Abteilungen, ,auch in Richtung
Patientenberatung bei Fragen der medizinischen Versorgung zu gehen* oder Unterstiitzungs-

leistungen, z.B. bei ,sozialen Notlagen in Folge von Krankheit“zu bieten.

Hieraus lieBe sich nun der SchluB ziehen, daB neben den explizit fiir die
Gesundheitsforderung Verantwortlichen mit dem Bereich der Rehabilitationsberatung bzw.
der Sozialen Dienste noch weitere Akteure innerhalb der Kassenstruktur mit dhnlichen, z.T.
noch mehr dem theoretischen Bild der Gesundheitsforderung entsprechenden Aufgaben
(Vermittlung, Patientenberatung, Selbsthilfe) betraut waren, Gesundheitsforderung somit
faktisch zwei ‘Standbeine’ innerhalb der Kassenstruktur hatte. Angesichts dieser
Themenverwandtschaft verwundert allerdings die relativ geringe inhaltliche Zusammenarbeit
beider Abteilungen. Inhaltliche Zusammenarbeit oder gar Aufgabeniiberschneidungen
bestanden zwischen dem priventiv orientierten Sektor der Gesundheitsforderung und den
psychosozial und rehabilitativ orientierten Reha- und Sozialberatungen kaum. Vielmehr war
oftmals eine  strikte  Trennung der  Zustidndigkeitsbereiche  fiir ,Gesunde*

(Gesundheitsforderung) und ,Kranke* (Rehabilitation) zu beobachten.

So wurden Aufgaben der gesundheitsbezogenen Offentlichkeitsarbeit oder der betrieblichen
Gesundheitsforderung tiberwiegend in Zusammenarbeit mit Mitarbeitern des Marketings (incl.
AuBendienst, Geschiftsstellenleiter) wahrgenommen, Kursveranstaltungen iiberwiegend von
der Abteilung ‘Gesundheitsforderung’ konzipiert und organisiert, wihrend z.B. die
Unterstiitzung von  Selbsthilfegruppen oder die Sozialberatung zumeist in den
Zustandigkeitsbereich der Sozialen Dienste fiel, und somit organisatorisch aus dem Bereich

der Gesundheitsforderung ausgeklammert wurde.
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In den Interviews bestitigte sich iiberdies der in der empirischen Untersuchung der ,Sozialen
Dienste* von STANGE (1994) wiedergegebene Eindruck, dafl die bereits seit Jahren
bestehenden Defizite dieser rehabilitationsorientierten Sozialen Dienste durch die Einfithrung
und den Ausbau der Abteilungen fiir Privention und Gesundheitsforderung noch verstirkt
wurden. So wurden einige der akademischen Fachkrifte aus den Rehabilitationsabteilungen
abgezogen und in der Gesundheitsforderung mit neuen Aufgaben betraut. Die Reha-
Abteilungen wurden dagegen oftmals mit Sozialversicherungsfachangestellten der Kasse
besetzt. Thr Aufgabenbereich konzentrierte sich nunmehr wesentlich auf die spezialisierte
Sachbearbeitung von Kurantrigen sowie in einigen Fille auf die Leistungsbereiche

Psychotherapie und Pflege.

Kurs- und Beratungsveranstaltungen wurden hingegen auch fiir den rehabilitativen Bereich,
z.B. Patientenschulungen bei Diabetes, oder fiir die im Rahmen der Pflegeversicherung
obligatorischen ,Pflegekurse fiir pflegende Angehorige (gemdll § 10 Sozialgesetzbuch XI)
zumeist durch die Abteilung Gesundheitsforderung organisiert. Auch in diesen Beispielen

fand aber normalerweise keine direkte Zusammenarbeit dieser beiden Abteilungen statt.

6.2.4.5 Fazit

Insgesamt war innerhalb der Kassenorganisationen eine relativ grofle sektorale Zersplitterung
von im Grunde themenverwandten Aufgabenfeldern zu beobachten. So wurde der gesamte
Bereich des Vertragswesens sowie damit im Zusammenhang stehende gesundheitspolitische
Aufgaben in der Regel als eine ginzlich gesonderte Aufgabe betrachtet. Reha- und
Sozialberatung wurde ebenso wie sonstige Bereiche des Leistungs- und Beitragswesens
zumeist neben und ohne direkten Bezug zur Gesundheitsférderung durchgefiihrt. Lediglich im
Bereich der Offentlichkeitsarbeit konnte vielfach eine weitergehende Kooperation und

inhaltliche Vernetzung festgestellt werden.

Diese Befunde sind hinsichtlich der untersuchungsleitenden Frage nach Elementen der
Integration der Gesundheitsforderung in Kernbereiche des Gesundheitswesens und des
Kerngeschifts der Krankenkassen von zentraler Bedeutung. Es hat sich gezeigt, da3 nicht nur
die organisatorischen Ausgangsbedingungen der Einrichtung von Fachabteilungen mit

zumeist externen Fachleuten auf eine Strategie der bloBen Addition und des weitgehenden
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Nicht-Bezuges zu den bestehenden Aufgabenfeldern der Kassen hindeuten. Auch die
Entwicklungsmoglichkeiten einer inhaltlichen Integration und Vernetzung scheinen angesichts
der in diesem Abschnitt dargestellten internen Kooperationsbeziehungen begrenzt. Zwar hatte
sich in vielen Fillen das soziale und kollegiale Miteinander zwischen Gesundheitsférderern
und anderen Kassenmitarbeitern im Laufe der Jahre zunehmend verbessert. Inhaltliche
Beriihrungspunkte wurden aber offenbar von beiden Seiten und auch von der Geschiftsleitung
kaum erkannt. Vordringliche Ziele und Aufgaben der Gesundheitsforderung wurden
unterdessen von den Geschiftsleitungen oftmals im Marketing gesehen, was auch als Indiz fiir
eigene Schwerpunktsetzungen und strategische Ausrichtungen, insbesondere der regionalen

Kasseneinheiten betrachtet werden mub8.
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6.3 Leitbilder und Zielsetzungen

Die strategische Ausrichtung der Kassen in der Gesundheitsforderung deutete sich in den
bisherigen Ergebnissen liber die organisatorische Verortung dieses Aufgabenbereiches bereits
an. Auffillig ist dabei die sektorale Trennung, die zunichst durch den Aufbau eigener, mit
externen Fachleuten besetzter Fachabteilungen begiinstigt, dariiber hinaus aber durch die
geringen inhaltlichen Vernetzungen dieser Fachabteilungen innerhalb der Kassenorganisation
manifestiert wurde. Lediglich mit den Fachbereichen des Marketings sowie mit der
Geschiftsfithrung bestanden oftmals gute inhaltliche Kooperationsbeziehungen, die aber
wesentlich auf die ‘AuBlenwirkung’ der MaBnahmen abzielten. Inhaltlich verwandte Themen
der Rehabilitationsberatung, sowie des Leistungs- und Vertragsgeschiftes wurden hingegen
oftmals in einer kiinstlichen Trennung der Zustindigkeiten von der Gesundheitsférderung
abgekoppelt.

Die organisatorische Verortung und die dadurch erkennbaren Erwartungen, die von Seiten der
Kassenorganisationen an die Fachabteilungen fiir Gesundheitsforderung gestellt wurden, wirft
jedoch die Frage nach eigenen inhaltlichen Zielvorstellungen der Gesundheitsforderer auf:
SchlieBlich muf aufgrund der skizzierten Rolle als externe Spezialisten angenommen werden,
daf inhaltliche Ziele und Konzeptionen zu einem nicht unerheblichen Teil in der fachlichen
Zustiandigkeit der Gesundheitsforderer selbst lagen. Zumindest ist davon auszugehen, daf}
inhaltliche Konzepte und Fachtermini in einer gewissen Beziehung zu den Zielsetzungen der
Kassenunternehmen in Sachen Gesundheitsforderung standen, wenn sie nicht gar die
argumentative Grundlage zu deren kassenpolitischer Legitimation bildeten.

So gesehen stellt sich die Frage, mit welchen inhaltlichen Zielvorstellungen und nach welchen
Leitbildern die verantwortlichen Fachvertreter ithren Aufgabenbereich gestalteten, bzw. wie
sich diese personlichen und fachlichen Leitbilder in die Gesamtkonzeption und die

Zielsetzungen der Kassen einfiigen lieen.

Einerseits galt es daher, personliche bzw. professionelle Leitbilder der Interviewpartner zu
untersuchen. Die bereits in Kapitel 1.1 theoretisch diskutierte Frage nach der Bedeutung des
Begriffs ‘Gesundheitsforderung’ erwies sich dabei auch fiir die Diskussion mit den
Interviewpartnern als interessante und geeignete FEinstiegsfrage, welche vielfach sehr

anschauliche Stellungnahmen iiber Leitbilder und Zielvorstellungen provozierte.
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Andererseits wurde nach Zielen sowie nach Zielgruppen gefragt. Hier kamen sowohl
personliche Einschidtzungen als auch ‘offizielle’ Statements iiber die Zielsetzungen der
jeweiligen Kasse zum tragen, wobei sich diese zumeist als eine Art ‘Begriindung fiir
Gesundheitsforderung aus Sicht der Kassen” miteinander im Einklang befanden. Bedeutsam
sind diese Zielsetzungen insbesondere im Hinblick auf das noch darzustellende
MaBnahmenspektrum (Kap. 6.4/6.5) sowie die Evaluationspraxis und die erzielten Ergebnisse

(Kap. 6.6).

6.3.1 Leitbilder der zustindigen Akteure: ,,Was bedeutet Gesundheitsforderung?*

Zunichst konnte der in der EFB-Studie wiedergegebene Eindruck, dal es sich bei den
Verantwortlichen fiir Gesundheitsforderung um zumeist ,sehr engagierte, von der
Notwendigkeit und Wirksamkeit ihres Aufgabenbereiches iiberzeugte Personen® handelte
(KIRSCHNER et al. 1995, S. 31), bestitigt werden. Nicht zuletzt die Bereitwilligkeit seitens der
Befragten, ausfiihrlich und offen iiber Zielvorstellungen und Leitbilder zu sprechen, zeugte
von dem konzeptionellen Interesse fiir die Frage einer sinnvollen Interpretation dieses
Aufgabenfeldes. Das iiberwiegend grole Engagement wurde z.T. auch durch personliche
Uberzeugung hinsichtlich der eigenen Lebensfithrung untermauert:

,Ich stehe voll und ganz hinter dem, was ich mache; ich praktiziere das auch privat.*

Andere betonten jedoch, da} dies fiir sie kein Kriterium fiir die qualifizierte Arbeit in der
Gesundheitsforderung sei (;hach dem Motto: Wasser predigen und Wein trinken®).
Gesundheitsforderung sei - gemidf der Ottawa Charta - ,ein Prozel, den Menschen den
selbstverantwortlichen Umgang mit ihrer Gesundheit zu ermdéglichen®; es ginge also nicht
darum, etwas vorzuleben, sondern in erster Linie den Menschen die Eigenverantwortung fiir
ihre Gesundheit zu verdeutlichen. Man wolle dazu ,eine Anregung geben‘; eine ,Hilfe zur

Selbsthilfe*; um ,einen Einstieg*“in gesundheitsfordernde Verhaltensweisen zu ermoglichen.

Entsprechend wurde der eigene Aufgabenbereich der Gesundheitsforderung zumeist als
zeitlich abgeschlossener Prozef3 betrachtet; ,danach ist es an den Versicherten selbst, das
Gelernte umzusetzen®, indem sie z.B. Sportvereinen beitreten (,wir sind Zubringer fiir die

Vereine*), oder aber individuell ihren ,Alltag nach Gesundheitsprinzipien neu gestalten®
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,Hilfe zur Selbsthilfe geben* war das am hdufigsten benutzte Stichwort (n=6). Beinahe
ebenso hdufig wurde ,,Verhaltensidnderung*als wichtiges Merkmal der Gesundheitsforderung
genannt (n=5). Beide Begriffe, ,Hilfe zur Selbsthilfe* und ,Verhaltensinderung®, wurden

oftmals in enger Beziehung zueinander gesehen, die anzustrebende Verhaltensdnderung wurde
dabei vorwiegend in den drei Bereichen °‘Erndhrung’, ‘Bewegung’ und ‘Entspannung’
gesehen:

,Verhaltensprivention ist Hilfe zur Selbsthilfe.*

,Gesundheitsforderung ist Anleitung zu e iner gesunden Lebensweise, Hilfe zur

Selbsthilfe.*

,Gesunde Lebensfiihrung ist: Gesunde Erndhrung, Ausgleich schaffen durch

Bewegung, Entspannung.*
Einige Befragte verwiesen in diesem Zusammenhang auf die Ottawa-Charta der WHO, wobei
deren Bedeutung u.a. darin gesehen wurde, ,Grundlagen [zu] schaffen im Wissen um
Gesundheitsforderung und Gesunderhaltung®. Neben ,Wissen* wurden auch Vokabeln wie
JAufklarung® Information und ,Anleitung wiederholt benutzt, um die Aufgabenstellung
der Gesundheitsforderung zu charakterisieren. Viele Befragte betonten aber auch, daf} eine
bloBe Wissensvermittlung nicht ausreicht, um die Adressaten zu einer Verhaltensdnderung im

gewiinschten Sinne zu motivieren:

,.\Wissen allein reicht nicht, man muf3 die Leute auch dazu motivieren, sich
dementsprechend zu verhalten - noch nie haben die Leute so viel gewuft wie heute,
und noch nie waren die Leute so krank wie heute!*

Gegeniiber klassischen Gesundheitserziehungsmodellen wurde deshalb vor allem der ‘Spal3-
Aspekt” hervorgehoben:

,Es ist ganz wichtig, dal geschulte Krifte durch Kreativitit und personliche
Ansprache einen Anstof} geben, der auch Spall macht.*
,Das ganze Lifestyle-Modell nutzt nichts, wenn es keinen Spall macht.*

b1

,Die Leute wollen ‘fun’.

Hier wird also die praktische Bedeutung motivationaler Aspekte zum Ausdruck gebracht, die
aus padagogischer Sicht letztlich den Perspektivenwandel von der Gesundheitserziehung zur
Gesundheitsforderung darstellt. Man mochte keine Vorschriften machen, nicht ‘mit
erhobenem Zeigefinger’ erziehen, sondern motivieren, begeistern. Denn schlieBlich sei ,es
eine individuelle Entscheidung,

was fiir einen wichtig ist, man muf sich das selbst iiberlegen*

,Es geht nicht um Erziehung und ideologisches Aufzwingen, sondern lediglich
darum, ein Angebot an die Versicherten zu machen.*

,Man kann Gesundheit nicht einpauken, man muf es selbst merken.*
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Dennoch scheint die inhaltliche Zielsetzung dieser ‘Angebote’ festzustehen:

,Das Ziel, sich gesund zu ernidhren, mehr Bewegung zu bekommen, und seinen Stref3
einigermalen in den Griff zu kriegen, ist - denke ich - keine Frage mehr. Vielmehr ist
es die Schwierigkeit, dieses Ziel umzusetzen.*

,Wenn die Leute Zutrauen zu dem Gedanken der gesunden Gestaltung des Lebens
gewinnen, dann reicht uns das.*

Gegeniiber einer selbsthilfeorientierten ‘Empowerment™-Strategie, welche auch Zielsetzungen
nicht vordefiniert, sondern von den Beteiligten selbst entwickeln 148t, bestehen hier also sehr
wohl expertendefinierte Zielvorstellungen hinsichtlich der préventiven Verhaltensweisen der
TeilnehmerIlnnen. Die Rhetorik der ‘Hilfe zur Selbsthilfe’ wird dabei in vielen Fillen beinahe
selbstverstidndlich mit der Forderung von Verhaltensweisen in den Bereichen Ernédhrung,
Bewegung und Entspannung gleichgesetzt. Somit wird fiir die hier mehrheitlich geduflerten
Vorstellungen iiber den Bedeutungsgehalt der Gesundheitsforderung deutlich, da3 man sich
auch in puncto personlicher und professioneller Zielvorstellungen an einem Leitbild
orientierte, welches eher als ‘modernisierte Gesundheitserziehung’, denn als ‘Prozef3, den
Menschen einen selbstbestimmten Umgang mit der Gesundheit zu ermdglichen’, zu

umschreiben wire.

Allerdings handelt es sich bei diesem Ansatz nicht um eine programmatische Pridvention,
sondern um ein Angebot, welches malBgeblich von dem Interesse und der realisierten
Nachfrage der Versicherten abhingig ist. Dies wird seitens der Befragten auch bewulit
vertreten, denn schlieBlich niitzten die besten Programmatiken nichts, wenn die Maflnahmen
letztlich aufgrund fehlender Attraktivitit nicht in Anspruch genommen wiirden:

,Ich sag’ immer: der Koder mufl dem Fisch schmecken, nicht dem Angler!*

Die ‘Philosophie von Angebot und Nachfrage’ schlieBt an die allgemeine Ausrichtung der
Kassen als Service-Unternehmen an. Angebote der Gesundheitsforderung stellen in dieser
Hinsicht einen besonderen Service an die Versicherten dar, wobei die Mechanismen von
Angebot und Nachfrage letztlich dariiber entscheiden, in welchen Bereichen seitens der Kasse
die Prioritdten gesetzt werden, um den Kundenwiinschen bestmdglich zu entsprechen. So
betrachtet konnte man die andernorts beklagte ,Nachfragedeterminierung® der
Kassenangebote (KIRSCHNER et al. 1995) auch als eine Art der ‘Partizipation’, im Sinne einer

‘Kundenorientierung’ in der Gesundheitserziechung umschreiben.



6 Ergebnisse der Interviews mit Krankenkassenmitarbeiterinnen 173

Einige Befragte grenzten sich jedoch von diesem Leitbild der angebots- und
kundenorientierten Gesundheitserziehung und Verhaltensprivention ab. Einige beklagten, daf3
diese Form der Gesundheitsforderung zu sehr expertenorientiert sei, um etwa Ziele der
Eigenverantwortung bzw. Selbstbestimmung zu realisieren:
,Eigenverantwortung heif3t auch, eigene Initiative zu entwickeln. In Kursen ist es
schwierig, dieses Ziel umzusetzen, weil auch hier immer ein Experte vorne steht, der
einem sagt, wie' s richtig geht.*
Einige Befragte &duBerten auch die Ansicht, daBl es ,mehr* als nur der klassischen
Kursangebote bediirfe, um ,auch in der breiten Offentlichkeit ernst genommen zu werden:
Insbesondere die betriebliche Gesundheitsforderung, die Gesundheitsforderung in Schulen
sowie die ,gesellschaftspolitische Arbeit*“seien die vorrangigen zukiinftigen Aufgaben:

,Wir miissen weg von der klassischen Sicht: ‘Gesundheitsforderung = Kurse’.*

,Es ist eine gesellschaftliche Aufgabe, die man wegbringen muf3, ein Bonbon der
Krankenkassen zu sein.*

., Wir sind weggekommen von den klassischen Kursen. Viele meinen, sie miilten nur
Kurse organisieren, und in der betrieblichen Gesundheitsférderung meinen sie dann
Kurse im Betrieb - das ist fiir die dann ‘betriebliche Gesundheitsférderung’!“

Gesundheitsforderung wird von diesen Befragten in einem viel weiteren gesellschaftlichen
Kontext gesehen, neben der Verhaltenspriavention wird die Verhiltnispriavention als wichtige
Aufgabe erachtet: Ziel ist es, ,verschiedene gesundheitsrelevante Bedingungen aus
Gesellschaft, Personen und Politik zu beeinflussen®

Allerdings liegt die Tatsache, daf} bislang der individuelle Verhaltensbereich dominierte, nach
Einschitzung dieser Befragten nicht an den Kassen selbst, sondern an den politischen und
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen. Aus politischer Sicht fehle den Krankenkassen
aufgrund der sozialversicherungsrechtlichen Grenzen ein Instrumentarium, sich auch in
gesellschaftspolitische Bereiche einzumischen:

,Verhiltnispravention ist zwar sehr wichtig, ist aber fiir die Kassen gesetzlich nicht
moglich.*
,Lediglich Verhaltenspravention liegt im Kompetenzbereich der Kassen.*

AuBerdem seien ,die gesellschaftlichen Bedingungen fiir eine ‘echte’ Gesundheitsforderung
in Deutschland nicht gegeben So sei insbesondere die Bereitschaft zu institutioneller
Kooperation und Vernetzung in Deutschland aufgrund ,kultureller Hemmnisse* nur schwer
zu erreichen. Auch die Erwartungshaltung der Versicherten sei, wie eine andere
Interviewpartnerin bemerkte, ein wesentliches Hindernis, die hohen theoretischen Anspriiche

der Gesundheitsforderung verwirklichen zu konnen:
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,Der Anspruch der Partizipation hort sich in der Praxis sehr schnell auf, denn das
einzige Interesse, was die Versicherten haben, ist ihre Kosten erstattet zu bekommen
und weiter nichts.*

Ein weiterer Kritikpunkt bezog sich auf die pridventive Ausrichtung der bestehenden
Kursangebote. Es werde immer noch zu stark an krankheitspriaventiven Ansitzen festgehalten,
ohne die bereits im Begriff der Gesundheitsforderung enthaltene explizite Forderung von
gesundheitlichen Potentialen zu beriicksichtigen:

,Jch mochte von dem Gesunden ausgehen und ihn in seiner Gesundheit stirken und
weiter fordern; - sozusagen, daf er seine gesunden Aspekte erkennt und die
weiterfordert - und das ist ja immernoch so' n Haken, weil das in der Praxis
immernoch zu wenig beachtet wird, zu stark priaventive Orientierung vorherrscht.
Ich mochte nicht risikofaktorenorientiert arbeiten, sondern von dem ganzheitlichen
Ansatz ausgehen.*

Andererseits wurde aber von einigen Befragten auch die Bedeutung der Arbeit mit bereits
Erkrankten (Sekundédr- und Tertidrpravention) hervorgehoben. ,Zielgruppenorientierte
Angebote* miiliten konkrete Gesundheitsrisiken oder Gesundheitsschiddigungen ansprechen
und hier eine Unterstiitzung bieten. Der ,rehabilitative Charakter*stehe bei einer Vielzahl von
Kursangeboten im Vordergrund, etwa bei der Erndhrungsberatung von Typ II-Diabetikern, bei
Riickenschulen oder bei StreBbewiltigungskursen.

Einige Befragte sahen dabei auch die Notwendigkeit, medizinische Versorgungsstrukturen zu
thematisieren und in einer Art Verbraucherberatung z.B. die von chronischen Beschwerden
betroffenen Versicherten bei der Auswahl und Inanspruchnahme von medizinischen
Leistungen zu unterstiitzen:

,Gesundheitsforderung umfall auch Tertidr- und Sekundérpravention, ist also ein
Oberbegriff: Es sollte daher auch das gesamte Gesundheitswesen umfassen und
kritisch thematisieren.*

,Gesundheitsforderung bedeutet den Erwerb von Gesundheitskompetenz in jeglicher
Form, bis hin zu einer sozial-, gesellschaftlichen Revolution als nicht mehr alles
gefallen lassen und kritisch werden.*

b3

,Ich bin ein groBer Anhinger des ‘Empowerment’.

,Gesundheitsforderung niitzt nichts, wenn der Patient nicht auch kritikfihig gegeniiber
den Arzten ist.*

JFir mich wire es das Ziel, wenn ich Kurse mache, den Leuten beizubringen, dal3
sie nicht wegen jeder Kleinigkeit zum Arzt rennen miissen. Zu Medikamenten sage
ich, wenn’s nicht unbedingt notwe ndig ist, laB3t sie weg; und wenn der Arzt sie euch
schon verschrieben hat, dann schmeift sie halt weg, wenn ihr sie nicht wirklich
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braucht; lieber nach Alternativen schauen, nicht irgendwas auftischen lassen,
sondern kritisch sein, nachfragen, hinterfragen. Durch die Teilnahme an den
Kursen lernen Versicherte, sich selbst zu helfen, das hat was mit miindiger
Patient zu tun.*

Als Beispiel fiir ‘kritisches’ Patienten-Empowerment nannte eine Befragte die Schulungen
von Typ II-Diabetikern: Die Patienten wiirden zu mehr Selbststindigkeit und Kritikfdhigkeit
gegeniiber ihren Arzten ermutigt, wenn es z.B. darum geht, die regelmiBige Uberpriifung des
JHbal-Wertes*“ ¢ durch den Arzt einzufordern. Viele Patienten kiimen nach Beendigung der
Schulung oftmals zu dem Ergebnis, medizinisch nicht richtig betreut zu sein (,ich glaub’ ich

hab’ einen schlechten Arzt®).

Die hier zum Ausdruck gebrachte Zielrichtung bzw. das Leitbild des ‘kritischen Patienten-
Empowerment’ wurde allerdings nur von einer Minderheit der Befragten und in
unterschiedlicher Intensitit, teilweise auch erst auf gezieltes Nachfragen geduBert. Andere
Befragte, die mit dieser Zielrichtung konfrontiert wurden, reagierten eher abweisend. Weder
sahen sie hier die Zustindigkeit der Gesundheitsforderung, noch iiberhaupt
EinfluBmoglichkeiten fiir die Kasse gegeben. Als wesentliche Hindernisse wurden fachliche
Defizite in medizinischen Bereichen, die Problematik der Konfrontation mit der Arzteschaft
sowie Zweifel an der Imagewirkung solcher Strategien genannt:

,Das diirfen wir gar nicht! Was medizinische Behandlungen und die Auswahl der Arzte
oder der Behandlungsmethoden betrifft, hat sich die Kasse neutral zu verhalten!*

,Das hat mit den Versicherten nichts zu tun, das betrifft das Verhandlungsgeschick mit
den Leistungsanbietern. Das ist halt so ein Problem: Arzte rechnen woméglich zu viel ab,
oder erbringen zuviele Leistungen; vielleicht fiihrt das dazu, daf diese Arzte verstirkt
frequentiert werden, weil die Leute sagen: ‘aha, da tut jemand was fiir mich’ - es is t nicht
die Aufgabe der Krankenkasse zu sagen, wann man zum Arzt gehen soll und wann nicht;
es steht uns nicht zu, Eigendiagnosen zu stellen, wir kommen da in Teufels Kiiche.*

,Die Kassen wiirden in dem Ruch stehen, auf diese Weise Kostenddmpfung betreiben zu
wollen. Es soll nicht der Verdacht entstehen, dafl die Kassen die Leute davon abhalten
will, zum Arzt zu gehen, weil das ja nunmal Kosten verursacht*

Einige Befragte reagierten jedoch zumindest interessiert und rdumten durchaus die

Notwendigkeit entsprechender Aktivititen fiir die Zukunft ein:

6 Der Hbal-Wert gibt Auskunft iiber den langfristigen, von momentanen Blutzuckerschwankungen (z.B. nach
dem Friihstiick) unabhéngigen Blutglucosespiegel. Erst auf dieser Grundlage ist eine zuverldssige
Blutzuckereinstellung des Patienten moglich. Dennoch wird die Analyse des Hbal bei niedergelassenen
Hausérzten vielfach vernachléssigt (vgl. Kap. 1.2.2).
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,Manchmal kommen schon Fragen in die Richtung, ich finde das schon interessant ...
der Bereich ‘Informationen tiber Behandlungsmoglichkeiten’, auch der Bereich
‘Selbstmedikation’, denn die Leute haben keine Ansprechpartner.*

Auch bzgl. Naturheilverfahren gebe es viele Anfragen, ,die Leute wollen immer nur wissen:

7‘6‘

‘was zahlt ihr!* Es sei deshalb wichtig, auch iiber Sinn und Unsinn solcher alternativer
Therapieformen aufzukldren und die ,Finsicht der Versicherten zu fordern®
,JKostenbewuBtsein* sei ein wichtiges Ziel, welches Versicherten, z.B. bei medizinisch
umstrittenen Themen wie Amalgam vermittelt werden miisse. Allerdings wiirde dieses Thema

,den ohnehin schon sehr weitgefaliten Rahmen der Gesundheitsforderung sprengen*

Es finden sich somit insgesamt drei verschiedene Leitbilder bei den befragten Akteuren.
Einerseits handelt es sich um ein Leibild der modernisierten und kundenorientierten
Gesundheitserziehung. Dieses Leitbild schlieBt an die Rhetorik der Ottawa Charta an (z.B.
Hilfe zur Selbsthilfe), es wird aber insgesamt auf die gesundheitspddagogische Arbeit in
verhaltenspriventiven Gesundheitskursen reduziert, die Beurteilung der géngigen
Kassenpraxis erfolgt dabei keineswegs kritisch, sondern weitgehend im Einklang auch mit
personlichen und professionellen Uberzeugungen.

Andererseits wurden auch (selbst)kritische AuBerungen zu den praktizierten MaBnahmen der
Kassen abgegeben. Diese kritischen Stimmen lassen sich wiederum zwei verschiedenen
Leitbildern zuordnen: Einerseits ein Leitbild der vorwiegend verhdltnisbezogenen und
gesundheitsorientierten Arbeit, sowie andererseits ein im engen Sinne gesundheitspolitisches
Leitbild des kritischen Patienten-Empowerment. Wihrend die Vertreterlnnen des
verhiltnispriaventiven  Leitbildes insgesamt statt bzw. neben den praktizierten
Gesundheitskursen auch die gesellschaftspolitische Arbeit sowie verhiltnisbezogene
Strategien der betrieblichen und schulischen Gesundheitsférderung anstrebten, bezogen sich
die VertreterInnen des letztgenannten Leitbildes in ihren Zielvorstellungen vielmehr auf die
praktizierten Strategien von Gesundheitskursen. Sie verfolgen allerdings den Anspruch, iiber
die reine Vermittlung von gesundheitlichen Verhaltensregeln hinaus, in Gesundheitskursen
auch das Verhalten als aktive und kritische Patienten im gesundheitlichen Versorgungssystem
zu fordern.

Diese drei Leitbilder spiegeln insgesamt die unterschiedlichen Facetten des Begriffs der
Gesundheitsforderung sehr gut wider (vgl. Kap. 1). Allerdings ist bei den hier Befragten ein
deutliches Ubergewicht zugunsten des ersten Leitbildes der kundenorientierten

Gesundheitserziehung feststellbar. Beriicksichtigt man die bisherigen Ergebnisse iiber die
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organisatorische Verortung und den Stellenwert dieses Aufgabenbereiches innerhalb der
Kassen, so fiigt sich durch dieses vorherrschende Leitbild auch der inhaltliche Anspruch der
Fachabteilungen fiir Gesundheitsforderung in das Gesamtbild der von den Kassen
mehrheitlich angestrebten Zielrichtung. Wihrend verhéltnispraventive Strategien nach
allgemeinem Konsens der Befragten zwar wiinschenswert waren, jedoch auBlerhalb des
institutionellen Wirkbereiches der Kassen lagen, wurde auch die Integration der
Gesundheitsforderung in andere Aufgabenfelder des Leistungs- und Vertragswesens vielfach
gar nicht angestrebt, da komplementire Effekte der gesundheitlichen Versorgungsqualitit und
-effizienz, z.B. durch kritisches Patienten-Empowerment nur von wenigen Befragten
tiberhaupt gesehen wurden. Das Leitbild der modernisierten und kundenorientierten
Gesundheitserziehung erwies sich dagegen als die ‘kassenpolitisch korrekte’ Interpretation des
Aufgabenbereiches ‘Gesundheitsforderung’, diese Interpretation stellte gleichzeitig die
geringsten Anforderung hinsichtlich kasseninterner Reorganisationsprozesse sowie iiber die
institutionellen ~ Grenzen hinausgehender gesellschafts- und  gesundheitspolitischer

Verantwortung.

6.3.2 Ziele und Zielgruppen

., Krankenkassen werden iiber die Umlagefinanzierung direkt an den
Folgekosten von Krankheiten beteiligt, daher haben sie

ein direktes Interesse daran, diese Kosten zu senken. “
(Interviewpartner)

Wihrend die Antworten auf die Frage nach der Bedeutung der Gesundheitsforderung sehr
umfangreich und vielschichtig waren, beschrinkten sich die Aussagen zu Zielrichtungen der
Kassen auf wenige Kernpunkte. Einige Befragte nannten auch hinsichtlich der Zielsetzungen
die Imagewirkung der MaBnahmen (n=6). Andere sahen die Erfiillung des gesetzlichen
Auftrages durch § 20 SGB V als wesentliche Motivation an. Einige betonten dabei die
JQualitit” der MalBnahmen als eigene Zielsetzung (n=7). Die hiufigsten Antworten im
Hinblick auf Zielsetzungen bezogen sich jedoch auf die langfristige Einsparung von

Krankheitskosten (n=10).

Die langfristige Einsparung von Behandlungskosten im Gesundheitswesen sei eine
wesentliche Zielsetzung, gerade fiir die Krankenkassen; da sie direkt an den Folgekosten von
Krankheit beteiligt sind, hitten sie auch ein direktes Interesse daran, diese Kosten zu senken.

,Nach der Devise ‘Schiden verhiiten statt Schiden vergiiten’.*
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Gleichwohl wurde aber die Uberzeugung, daB sich Gesundheitsforderung auf diese Weise
Okonomisch ‘rechnet’, eher zdgernd vorgetragen und auf Einzelbereiche der ‘gesunden
Lebensfiihrung’ reduziert:

,Zivilisationskrankheiten werden langfristig durch gesunde Lebensfiihrung verhindert,
- hoffentlich (lacht).*

,Ein Kurs kostet 130 DM, eine Riickenoperation 130000 DM; jetzt wissen wir nicht,
wieviele Riickenoperationen wir verhindert haben, das 146t sich nur erahnen.*

Einige Befragte sahen die Zeitspanne seit Einfithrung der Gesundheitsforderung noch als zu
kurz an, um die eher langfristigen Einspareffekte bereits aufzeigen zu konnen:

,Man miiflte mal in einer Langzeitstudie evalieren, was das ganze gebracht hat,
vielleicht im Jahr 2005, jetzt, nach 3-4 Jahren ist das noch ein bichen kurz. Ich
behaupte, dal} die Kasse dadurch langfristig Geld spart, hoffentlich kommen wir auch
dazu, langerfristig arbeiten zu kénnen.*

Speziell die betriebliche Gesundheitsforderung wurde jedoch als wichtiges Handlungsfeld
genannt, um Okonomische FEinspareffekte zu erzielen. Durch das Ziel der
Krankenstandsenkung sei in der betrieblichen Gesundheitsforderung ein, gegeniiber der
Messung von Einsparungen bei den Behandlungskosten, einfach zu quantifizierendes
okonomisches Ziel gegeben. In diesem Bereich, der sich gleichwohl zum Zeitpunkt der
Untersuchung vielfach noch in der Aufbauphase befand, gibe es ,sicherlich Kosten-Nutzen-
Effekte. Man verfolge das Ziel, ,dorthin zu gehen, wo der Krankenstand am hochsten ist,
ndmlich in die Produktionsbetriebe. Andererseits wurde aber davor gewarnt, das Ziel der
,Krankenstandsenkung* allzusehr in den Vordergrund der Begriindung fiir die betriebliche
Gesundheitsforderung zu stellen:

,Krankenstandsenkung kann man auch durch hértere MaBBnahmen erreichen, als durch
Gesundheitsforderung, z.B. durch Angst vor Arbeitsplatzverlust.*

In dieser Hinsicht wurde auch fiir die Gesundheitsforderung allgemein angemerkt, daf das
Kostensparargument ,eine zu einfache Begriindung fiir Gesundheitsforderung® sei. Die
Zielsetzung wurde vielmehr auch darin gesehen, ein ,Angebot zu machen, ,gine
Serviceleistung anzubieten®, die vorrangig den Versicherten zugute kommen sollte. Dies 1d6t
sich auch in der Argumentation einer Informationsbroschiire der DAK ablesen:

,Der Versuch, Kosten einzusparen, ist fiir die DAK nicht der alleinige Anlaf fiir
verstirkte Gesundheitsforderung. Gesundheitsforderung ist fiir die DAK in erster
Linie eine aus den Unternehmenszielen abgeleitete humane Verpflichtung“(DAK-
Broschiire ,DAK - fiir Leben und Umwelt. Neue Wege zur Gesundheitsforderung®).
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Viele Befragte duflerten sich in &hnlicher Weise iiber die Zielsetzung der
Gesundheitsforderung. Dabei kam nicht nur die Service-Orientierung, sondern auch die damit
verbundene Imagepflege als sich aktiv um die Gesundheit seiner Mitglieder kiimmerndes
Unternehmen zum Ausdruck. Gesundheitsforderung wurde vielfach als eine Service-Leistung
gesehen, welche bei den Versicherten ,im positiven Sinne gut ankommt* Das Ziel sei ,p.a.

die Imageverbesserung, da Gesundheit als Wert hoch gehandelt wird*

In dieser Hinsicht nannten einige Befragte auch den Wettbewerb zwischen den Kassen als
wesentliche Motivation ihrer Arbeit. Uberraschend war dabei die Offenheit, mit der diese
Befragten {iber ihre Zielsetzungen in Bezug auf ,Mitgliederbestandspflege und
-neugewinnung‘‘ sprachen. Relativ ungeniert wurde dabei z.B. festgestellt, daf} das ,Ziel die
Erweiterung des Versichertenstammes, der Vergleich mit anderen Kassen® sei. Andere
kritisierten jedoch diese Wettbewerbsorientierung, die u.a. den Blick dafiir triibe, ,was

Gesundheitsforderung eigentlich ist*

Das Ziel der Imagepflege sowie das Ziel der langfristigen Kostensenkung wurden von vielen
Befragten gemeinsam als Zielsetzungen genannt. Diese Ziele wurden nicht im Widerspruch
zueinander gesehen; vielmehr bot sich aus Sicht der Kassen offenbar die Maoglichkeit,
priventionspolitische mit werbestrategische Uberlegungen zu verbinden und gewissermafBen
‘zwel Fliegen mit einer Klappe zu schlagen’. Dies wird auch anhand der bevorzugten
Zielgruppen der Kassen deutlich. Sofern von den Befragten iiberhaupt spezielle Zielgruppen
genannt wurden - oftmals wurde auf die Frage nach Zielgruppen geantwortet, dal}

,grundsitzlich alle Versicherten*“Zielgruppe seien - waren dies Jugendliche.

Jugendliche waren als potentielle zukiinftige Versicherte besonders wichtig fiir den
zukiinftigen Mitgliederbestand der Kassen (gilinstige Einnahmen/Ausgaben-Relation) und
daher die bevorzugte Zielgruppe des Kassenmarketings. Lifestyle- und fitneBorientierte
Angebote wurden daher als geradezu ,jideal* angesehen, um die Gruppe der Jugendlichen
anzusprechen:

,Wie kann ich denn Jugendliche als Zielgruppe erreichen, wenn nicht iiber
Gesundheitsférderung und Sport? [...] wir haben eine eigene Jugendkultur, deren
Sprache miissen wir sprechen.

Dariiber hinaus wurden aber gerade Jugendliche auch als wichtige pridventionspolitische

Zielgruppe genannt, es ginge in der Gesundheitsforderung gerade darum, schon in jungen
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Jahren und bei (noch) Gesunden gesundheitliche Kompetenzen zu foérdern, und nicht erst,
,wenn es zu spit ist*

,Die meisten Leute wollen sich erst dndern, wenn es zu spit ist, vorher ist kein
Interesse da. Unsere Aufgabe ist es, frithzeitig Einsicht und Interesse zu wecken.*

In der frithzeitigen Forderung von gesundheitsbewufltem Verhalten bei Jugendlichen wurde
schlieBlich von einigen Befragten auch das grofte Potential fiir zukiinftige Einspareffekte im
Gesundheitswesen gesehen. So gesehen fiihrten Marketingziele und Ziele der (langfristigen)
Ausgabensenkung idealerweise zu einer Strategie der Gesundheitserziehung bei jungen

(gesunden) Menschen.

Im Hinblick auf das MaBnahmenspektrum der Kassen sowie die Evaluationspraxis und die
dabei erzielten Ergebnisse bleibt somit festzuhalten, dal von einem grof3en Teil der Befragten
sehr wohl Einspareffekte durch die Vermeidung von Behandlungskosten angestrebt wurden.
Diese wurden jedoch in den, auch in der wissenschaftlichen Diskussion vielfach iiblichen
Erklarungszusammenhang der langfristigen Einsparungen durch Primérpriavention des
gesundheitlichen Verhaltens (Erndhrung, Bewegung, Entspannung) gesetzt (vgl. Kap. 2). Eine
Strategie der verhaltensbezogenen Gesundheitserziehung, insbesondere bei jungen und
gesunden Versicherten (bzw. potentiellen Versicherten) befand sich dabei im Einklang mit
den angestrebten Imagewirkungen der Kassen als ‘Service-Unternehmen’ sowie mit den

primir durch das Kassenmarketing angestrebten Zielgruppen.
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6.4 Strategien und Handlungsfelder

6.4.1 Das MaBnahmenspektrum: Aufgabenschwerpunkte der befragten Akteure

Hinsichtlich des MaBnahmenspektrums der Kassen sind in der Vergangenheit von
verschiedener Seite quantitative und qualitative Einschitzungen vorgenommen worden.
Oftmals wird dabei die einseitige Hinwendung zu personalen Mafnahmen der individuellen,
und am Risikofaktorenkonzept orientierten Verhaltensprivention kritisiert (z.B. HAUB 1991).
Dariiber hinaus wird durchaus eingerdumt, dal die Kassen auch, und in den letzten Jahren
verstirkt, z.B. Engagement in der schulischen und betrieblichen Gesundheitsférderung oder in
anderen Handlungsbereichen zeigten (z.B. Selbsthilfeforderung), dafl diese Aktivititen aber
insgesamt, auch aufgrund struktureller Hindernisse, noch bei weitem unterentwickelt und im
Rahmen des ‘Mainstreams’ der Kassenstrategien randstindig waren (LENHARDT/

ROSENBROCK/ELKELES 1996, BRAUN 1994, MABHOLDER 1995).

Die EFB-Studie kommt zu der Einschidtzung, dal im Rahmen des von den Krankenkassen
angebotenen Repertoires an gesundheitsfordernden und praventiven MaBBnahmen ,personelle
und mediale Formen [Vortrige, Einzel- und Gruppenberatungen, Kurse (Verhaltenstraining)]
ganz iiberwiegend sind““ ( KIRSCHNER et al. 1995, S. 36). Neben diesen ,Hauptformen* der
Gesundheitskurse und -beratungen werden, in weit geringerem Malle, auch andere personale,
mediale, sowie medizinische und strukturelle MaBnahmen durchgefiihrt: Aktionen (z.B.
Gesundheitswoche, Antidrogen-Disco), Informationsveranstaltungen (z.B. Vortrige), mediale
Aufklirung (z.B. via Mitgliederzeitschriften, Rundfunk), Screeningaktionen zu
Risikofaktoren, = Multiplikatorenschulungen  (in ~ Betrieben, Schulen,  Arztpraxen),
Gesundheitszirkel in Betrieben sowie Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen (ebd.).

Es findet sich also ein breites Spektrum an MaBBnahmen, quantitativ bei weitem dominierend
scheinen dabei allerdings Gesundheitskurse und -beratungen zu sein. Dies 148t sich z.B. auch
aus einer Mitteilung der Barmer Ersatzkasse herauslesen, in der es heiit: ,Das Spektrum
reicht von Aufkldarungsmedien, Gesundheitskursen und individuellen Beratungen bis hin zu
spezifischen MafBnahmen der schulischen und betrieblichen Gesundheitsforderung. 1994 wird
die Barmer Ersatzkasse ca. 30.000 Gesundheitskurse mit iiber 300.000 Teilnehmern
durchfiihren* ( KLEINFELD/SCHULTE 1994). Diese Art der Darstellung ist durchaus typisch

auch fiir andere Stellungnahmen durch Krankenkassen und verdeutlicht dabei vor allem den
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Stellenwert und die besondere Aufmerksamkeit, welche im Rahmen des vielschichtigen

MaBnahmenspektrums auf den Handlungsbereich der Gesundheitskurse entfiel.

Die Einschitzung, dal im Rahmen des MaBnahmenspektrums der Kassen insbesondere
Gesundheitskurse dominierten, wurde auch durch die AuBerungen der interviewten
Kassenvertreter bestitigt. Als MaBnahmen wurden iiberwiegend und zumeist an erster Stelle
Kurse in den Bereichen Erndhrung, Bewegung, und Entspannung bzw. Strebewéltigung
genannt. Einige Befragte arbeiteten dariiber hinaus auch in Bereichen der betrieblichen
Gesundheitsforderung, der Gesundheitsforderung in Schulen und Kindergirten oder in
vielfiltigen Kooperationen mit anderen 6ffentlichen Institutionen vor Ort (z.B. Aktionen mit
Sportvereinen, Arbeitskreise in Zusammenarbeit mit Gesundheitsimtern). Mit Ausnahme
einiger weniger Interviewpartner, welche z.B. als Fachkrifte speziell fiir die betriebliche
Gesundheitsforderung beschiftigt waren, waren dies aber eher randstindige Aktivitdten, die
tiber den eigentlichen Kernbereich des Managements von Kurs- und Beratungsangeboten
hinaus, und aufgrund personlichen Engagements zusétzlich erfiillt werden konnten.

Der eigentliche Aufgabenbereich der Befragten wurde hingegen oftmals als ,Management*
der zumeist auf hoherer Ebene der Bundesverbidnde oder Hauptverwaltungen konzipierten
Gesundheitskursangebote vor Ort charakterisiert. Zu den wesentlichen Arbeiten zédhlten etwa
die Einstellung von Honorarkriften, Termin- und Raumplanung, die i.d.R. halbjihrliche
Veroffentlichung eines aktuellen Kursprogrammheftes, aber auch ,piirokratische Arbeiten wie
Anwesenheitslisten fithren, Geldeingang von Fremdversicherten kontrollieren etc.”. Allein
diese genannten Bereiche machten nach Schitzung eines Befragten bis zu ,98% der
Arbeitszeit* aus. Hinzu kam die Auswahl an externen Kooperationspartnern nach z.T. selbst
erarbeiteten oder vorgegebenen ,Qualititskriterien sowie die Priifung von
Kostenerstattungsantriagen fiir Angebote von Fremdanbietern. Dieser Bereich der Verwaltung
von Kostenerstattungsantragen und der Qualititspriifung machte insbesondere aufgrund der
,Flut neuer Anbieter einen zunehmend bedeutsamen Aufgabenbereich aus, der auch
erheblichen zeitlichen Aufwand erforderte:

,Qualititspriifung fiir externe Anbieter ist ein - wenn nicht gar der - zentrale(r)
Aufgabenbereich; das bedeutet viel Verwaltungsarbeit!*

Viele Befragte hatten daher nur noch wenig Zeit, um z.B. auch selbst Kurse oder Beratungen
durchzufithren. Wihrend viele der Gesundheitsberater in den Anfangsjahren selbst als

Kursleiterlnnen oder Beratungsfachkrifte arbeiteten, waren dies zum Zeitpunkt der



6 Ergebnisse der Interviews mit Krankenkassenmitarbeiterlnnen 183

Untersuchung nur noch ca. ein Drittel der Befragten, ndmlich jene, die besonders viel Wert
darauf gelegt hatten, ,noch ab und zu den gelernten Beruf auszuiiben. Andere bedauerten,
mittlerweile keine Zeit mehr fiir die Durchfiihrung eigener Kurse zu haben. Auch fiir
zusitzliches Engagement in anderen Bereichen war aufgrund des eng gesetzten zeitlichen
Rahmens, der durch die Verwaltung von Kursangeboten oder Kostenerstattungsantrigen

vielfach mehr als ausgefiillt wurde, ,kaum noch Zeit*

Viele Befragte berichteten aber iiber weitergehende Strategien und Kampagnen ihrer Kassen,
die oftmals bundesweit oder in einzelnen Modellregionen durchgefiihrt wurden. Dabei waren
die Kurs- und Beratungsangebote vor Ort oftmals in eine Gesamtstrategie der
gesundheitlichen  Offentlichkeitsarbeit eingebettet. Beispielhaft sei die bundesweite
Dachkampagne der AOK: ,AOK-die Gesundheitskasse* genannt, die ein breites Spektrum
regionaler und {iiberregionaler Mallnahmen zusammengefallit und aufeinander abgestimmt
hatte (RICK/ SCHAFER 1992). Unter dieser bereits 1986 gegriindeten Dachkampagne wurden
neben zahlreichen Kursangeboten z.B. eine eigene Fernsehsendung in Zusammenarbeit mit
dem Privatsender ,Sat 1““(,Bleib Gesund-TV*), Schulprojekte (,Jugend schiitzt Natur*), ein
schriftlicher Fernkurs zum Thema ‘Erndhrung’ (,Die Vierjahreszeitenkur®) sowie vielfdltige
Breitensportaktionen in Kooperation mit Sportvereinen und -verbidnden (,;Irimm Dich durch

Sport®; ,.;Trimming 130% ,Jm Verein ist Sport am schonsten®) veranstaltet (  HUER 1992).

Auch andere Kassen unterstiitzten z.B. Fernsehsendungen, etwa die im bayrischen Rundfunk
ausgestrahlte Sendung ,.Telegym* (BEK), oder groBangelegte Werbekampagnen, etwa die
Aktion ,Stars gegen Alkohol am Steuer*(DAK). Alle untersuchten Kassen verfiigten dariiber
hinaus {iiber ein breites Angebot an Aufkldrungsbroschiiren zu den verschiedensten
gesundheitlichen Themen sowie iiber eine Mitgliederzeitschrift, welche ebenfalls als Forum

fiir aktuelle Themen der gesundheitlichen Aufkldrung genutzt wurde (vgl. Kap. 6.2.3).

Diese Aktivititen wurden jedoch iiberwiegend von den zentralen Fachabteilungen der
Hauptverwaltungen bzw. Bundesverbdnde iibernommen. Die regionalen Fachabteilungen
waren in diesem Rahmen zwar auch fiir die Verbreitung der jeweiligen Aktionen, Kapagnen
und der entsprechenden Informationsbroschiiren verantwortlich. Thre Hauptaufgabe bestand
jedoch, auch vor diesem konzeptionellen Hintergrund, in der Organisation und Durchfithrung

von Kurs- und Beratungsangeboten vor Ort.
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Gesundheitskursangebote  bildeten somit gewissermallen das  ‘Herzstiick’ einer
Gesamtstrategie der gesundheitlichen Aufklirung, die sich auf iiberregionaler Ebene
insbesondere schriftlicher Medien, z.B. Informationsbroschiiren, aber auch anderer
offentlicher ~Darstellungsmoglichkeiten  bediente  (Fernseh- und Rundfunkbeitrige,
Werbespots, Aktionstagen etc.), auf regionaler und lokaler Ebene hingegen vorwiegend via
Kursen und Beratungen in die direkte Kommunikation mit den Versicherten trat. Dieses
Kontinuum von einfachen Informations- und AufklarungsmaBnahmen iiber Aktionen des
Marketings und der gesundheitlichen Offentlichkeitsarbeit bis hin zu Kurs- und
Beratungsangeboten 148t sich auch vom theoretischen Standpunkt nachvollziehen, wenn etwa
Gesundheitskurse als intensivierte Kommunikationsform der gesundheitlichen Aufklirung
betrachtet werden:

,Wenn einfache Ha ndreichung von Information nicht ausreicht [...] - wenn starke
motivationale Barrieren gegen eine Veridnderung vorhanden sind - geht Aufkldrung
tiber Social Marketing in Training und Therapie tiber*( WIEDEMANN/ SCHUTZ 1994,
S. 126).

Im Hinblick auf Anspruch und Wirklichkeit der Gesundheitsforderung ist jedoch anzumerken,
dal} es sich bei dieser Strategie der personalen und medialen gesundheitlichen Aufklirung
insgesamt um eine Strategie der klassischen Verhaltenspravention handelte, die
verhéltnispraventive bzw. strukturelle Aspekte zunédchst nur am Rande berticksichtigt hat (z.B.
Umwelt und Gesundheit; Gesundheitsforderung in der Schule). Damit zusammenhingend
handelte es sich bei dieser Strategie auch vorwiegend um eine Individualstrategie, die von den
Kassen letztlich auch ohne oder nur mit Hilfe weniger Kooperationspartner, insbesondere was

Kooperationen der Kassen untereinander betrifft, erreicht werden konnte.

Um dariiber hinaus erkennbare Ansitze einer kooperativen Strategie, welche auch
verhiltnispriaventive bzw. strukturelle Aspekte beriicksichtigt, herauszuarbeiten bzw. um die
Grenzen und Hindernisse solcher Strategien verstdndlich zu machen, werden im folgenden die
Ergebnisse der Fragen nach ,externen Kooperationsbeziehungen* (Kap. 6.4.2) sowie nach
,speziellen Handlungsfeldern* (schulische Gesundheitsforderung, betriebliche Gesundheits-

forderung, Selbsthilfeférderung; Kap. 6.4.3) dargestellt.
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6.4.2 Externe Kooperationsbeziehungen

,»Die Inhalte und die Dimensionen kooperativer Beziehungen diirfen iiber ihrem
Modernisierungspotential nicht den Blick auf die eigentlichen sozialpolitischen
Aufgaben und Anforderungen der GKV verlieren oder sich gar des Zwangs
entledigen, Beitrdge zu deren Losung darstellen zu miissen.

(BRAUN/ FRIEDRICH 1994, S. 57)

Gesundheitsforderung wird gemeinhin als Gemeinschaftsaufgabe betrachtet. Fiir einzelne
Akteure der Gesundheitsforderung sind deshalb Art und Qualitit von Kooperations-
beziehungen zu anderen in diesem Feld Aktiven ein wichtiger Gradmesser in Bezug auf
Strategien, Ziele und die Reichweite ihres Handelns. Insbesondere steht Kooperation in enger
Verbindung zu den Entwicklungsmoglichkeiten verhdltnisbezogener Mallnahmen (vgl. Kap.
1.3.2.2, 3.3.2). Dariiber hinaus steht die Kooperationsbereitschaft einzelner Akteure sowie die
Art und die Qualitét der realisierten Kooperationsbeziehungen im Zusammenhang mit einer
grundsitzlichen Kommunikations- und Kooperationskultur, die sich auch in den
unternehmensinternen Organisations- und Kooperationsstrukturen widerspiegelt (vgl. Kap.

3.3.2;6.2.4).

Die verschiedenen Ebenen und Dimensionen von Kooperationsbeziehungen der Kassen lassen
sich nach a) ,Kooperation mit neuen Partnern; b) ,Kooperation mit bekannten Partnern*

sowie c¢) ,Kooperation mit anderen Kassen unterschieden (vgl. Kap. 3.3.2). 7 Zu den neuen
Partnern zéhlten in der Praxis groBenteils kommerzielle und nicht-kommerzielle Anbieter von
Gesundheitsforderungsmafinahmen; dariiber hinaus Betriebe, Schulen und Selbsthilfegruppen,
die  jedoch  zumeist nicht  Anbieter, sondern  selbst  Zielobjekte  der
Gesundheitsforderungsstrategien waren. Betriebliche Gesundheitsforderung, Gesundheits-
forderung in der Schule und Selbsthilfeforderung sind zudem Beispiele fiir Ansitze der
Verhiltnis- bzw. ‘Setting-bezogenen Gesundheitsforderung und werden deshalb im Rahmen

,spezieller Handlungsfelder“aufgezeigt (Kap. 6.4.3).

Weiterhin bestanden Kooperationsbeziehungen zu Gesundheitsimtern (OGD) sowie zu
Leistungserbringern und Akteuren des traditionellen Gesundheitswesens als ,bekannte

Partner” (Arzte, Krankenhiuser, MDK). Dabei zihlen Gesundheitsdmter einerseits zu den

7 Eine vierte Ebene ist nach BRAUN und FRIEDRICH (1994) die interne Kooperation in der Kasse (vgl. Kap.
6.2.4).
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,heuen Partnern® in der Gesundheitsforderung, andererseits sind sie selbst Akteure des
traditionellen Gesundheitswesens. Darliber hinaus sind Gesundheitsdmter als Moderatoren
und Koordinatoren der gemeindenahen Kooperation der Kassen untereinander zu betrachten.
Gesundheitsdmter haben insofern eine Sonderstellung im Kooperationsgefiige der
Krankenkassen, anhand derer sich auch wesentliche Riickschliisse im Hinblick auf die
Moglichkeiten und Grenzen der Kooperationsbereitschaft der Krankenkassen untereinander,

insbesondere vor dem Hintergrund des Kassenwettbewerbs ziehen lassen.

6.4.2.1 Kommerzielle und nicht-kommerzielle Anbieter von Gesundheitskursen

Kooperationsbeziehungen bestanden seitens der untersuchten Kassen zunédchst vorwiegend im
Bereich der Konzeption und Durchfilhrung von Gesundheitskursen. Zu den
Kooperationspartnern ~ zdhlten  insbesondere =~ Volkshochschulen  sowie  andere
Erwachsenenbildungseinrichtungen (z.B. Evangelische Familienbildungsstitte). In den letzten
Jahren sind in zunehmendem Maf3e auch private Anbieter (z.B. FitneBstudios, freiberufliche
Krankengymnasten) sowie Sportvereine hinzugekommen. Wohlfahrtsverbinde (Deutsches
Rotes Kreuz, AWO, Diakonie, Caritas) waren als Kooperationspartner insbesondere im
Bereich der ,Pflegekurse fiir pflegende Angehorige* titig. SchlieBlich ist hinsichtlich der
Kursdurchfithrung auch die Vielzahl der auf Honorarbasis beschiftigten freiberuflichen
KursleiterInnen der Kassen als Kooperationspartner zu nennen. Konzeptionelle Unterstiitzung
bei der Kursgestaltung oder der Vereinbarung von Qualitétsrichtlinien fanden viele Kassen
dabei z.B. durch die Bundeszentrale fiir Gesundheitliche Aufkldrung, die Deutsche
Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE), die Hessische Arbeitsgemeinschaft Gesundheitserziehung
(HAGE) sowie durch Sportverbinde.

Das Ausmal und die Bedeutung externer Kooperationsbeziehungen fiir die
Angebotsgestaltung war bei den untersuchten Kassen verschieden. Einige, insbesondere
kleinere Kassen stiitzten sich bei der Angebotsgestaltung beinahe ausschlieflich auf
Kooperationspartner. Kooperationen oder Kostenerstattungen fiir Fremdangebote seien
kostengiinstiger und weniger zeitaufwendig, als selbst durch festangestelltes Personal fiir ein
eigenes Angebot zu sorgen. Die Strategie der Kooperation wurde aber, nach Angaben einiger
Kassenvertreter, auch bewufit gewdhlt, um die bereits bestehenden Infrastrukturen der

Erwachsenenbildung und Gesundheitserziehung zu unterstiitzen:
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,Damit werden deren Angebote auch irgendwie honoriert, denn es ist ja nicht so, daf3
Gesundheitsforderung in den letzten Jahren aus dem Boden gestampft wurde und
entdeckt wurde, sondern es hat sie ja eigentlich schon immer gegeben. Die einzelnen
Institutionen haben ja bereits sehr qualifizierte Angebote und die unterstiitzen wir. Das ist
ein ganz wichtiger Grundsatz: wir wollen niemandem Konkurrenz machen, auch keinen
anderen Kassen.*

Andere Kassen zeigten sich hingegen reservierter gegeniiber Strategien der Kooperation und
Auslagerung. Insbesondere die grofen Ersatzkassen legten Wert auf ,ein bundesweit
einheitliches Erscheinungsbild®; auch in der Gesundheitsférderung. Man wolle ,das Rad nicht
fiinfmal erfinden*, sondern auf eigenen Konzepten und Grundsitzen aufbauen. Einige
Kassenvertreter befiirchteten dabei, durch Kooperationen ,die Kontrolle aus der Hand zu
geben® Sie dulerten der Wunsch nach eigener inhaltlicher Beteiligung, um nicht, wie es eine
Befragte ausdriickte, ,zum besseren Sponsor zu verkommen*

Zwischen diesen beiden Positionen scheint sich jedoch in den letzten Jahren generell die
Tendenz in Richtung Kooperation und Auslagerung entwickelt zu haben. Die meisten
Befragten gaben an, daB3 Kooperationsbeziehungen erst in den letzten Jahren verstidrkt wurden,
vielfach sogar zum Zeitpunkt der Untersuchung noch im Aufbau begriffen waren. Dabei
bestand eine zunehmende Konkurrenz der Kassen, auch um verschiedene Kursanbieter. So
beklagte ein Vertreter der AOK, daB}, nachdem die AOK anfangs den Grundstein fiir
Kooperationsbeziehungen, z.B. zu Krankengymnasten, gelegt hatte, viele Anbieter nunmehr
durch die anderen Kassen ,abgeworben® worden seien. Auch Volkshochschulen seien
anfdanglich bedeutende Kooperationspartner der AOK gewesen, hitten sich aber nunmehr

durch die Konkurrenzsituation der Kassen oftmals von ihnen abgewandt.

Ahnliches wurde auch von anderen Interviewpartnern berichtet. Vor Ort sei es oftmals ,picht
so einfach, gute Honorarkrifte zu finden*; dadurch sei es schon mal vorgekommen, daf3 die
Kassen von einzelnen Leistungsanbietern ,gegeneinander ausgespielt wurden® Das
‘Gegeneinander Ausspielen’ als Folge der Wettbewerbssituation um Kooperationspartner ist
ein hidufig erkanntes, fiir die ganze Bandbreite von Angeboten und Anbietern
problematisiertes Phinomen:

,Dies fiihrt sogar so weit, da die einzelnen Kassenarten jetzt ihrerseits instrumentalisiert
werden, indem eine Reihe von Sportverbinden, Vereinen etc. mittlerweile offensiv mit
dem Hinweis, die jeweils andere Kassenart werde bestimmt einspringen, wenn man selber
nicht irgendeine Veranstaltung unterstiitzen wiirde, geschickt die GKV als sprudelnde
Finanzierungsquelle von in keiner Weise mehr qualitativ gemeinsam abgestimmten
Aktivititen milbraucht*( BRAUN/FRIEDRICH 1994, S. 58).
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Um zu verhindern, dal Kooperationspartner gleichzeitig auch mit anderen Kassen
Kooperationsbeziehungen eingingen, strebten viele Kassen ,Exklusiv-Vertrige* an. Diese
Exklusiv-Vertrige stellen einen wichtigen Befund im Hinblick auf die Grenzen der
Kooperationsbereitschaft, insbesondere gegeniiber anderen Kassen dar. Nicht zuletzt kann das
hiufige Bestreben nach Exklusiv-Vereinbarungen, welche gleichzeitig zum Ausschluf3
weiterer Kooperationsbeziehungen des ausgewdhlten Kooperationspartners fiihrten, als
sicheres Indiz dafiir gewertet werden, daB3 vielfach der Werbeaspekt fiir die Kasse im
Mittelpunkt des Interesses stand. Ein Beispiel hierfiir ist die Forderung des ,Allgemeinen
Hochschulsports (AHS)* durch die DAK, welche der DAK als einziger Kasse den direkten
Zugang zu den Universititen und damit verbundene Werbemdoglichkeiten sicherte
(ISENBERG/MALZAHN 1996). Solche Exklusiv-Vereinbarungen wirkten jedoch iiberall dort
hemmend, wo sich potentielle Kooperationspartner ihre institutionelle Neutralitit bewahren
wollten. So wurde z.B. von Verbraucherberatungsstellen berichtet, dal sie aus Griinden der
Unabhiéngigkeit lieber auf eine Zusammenarbeit mit den Kassen verzichteten, als sich auf

Exklusiv-Vereinbarungen mit einer einzelnen Kasse einzulassen.

Vielfach fanden sich aber auch nur lose Kooperationsformen, die sich z.T. lediglich auf die
Kosteniibernahme von Kursgebiihren beschrinkten, und nur selten vertraglich fixiert waren.
Dabei orientierten sich die Kassen auch teilweise an der Bezuschussungspraxis der anderen
Kassen. Beispielsweise wurden in vielen Programmheften der Volkshochschulen jene
Angebote besonders gekennzeichnet, welche durch die AOK bezuschufit wurden. Trotz dieses
Werbevorsprungs der AOK durch die Kennzeichnung mit dem Firmen-Logo orientierten sich
auch andere Kassen bei der Kostenerstattung fiir ihre Versicherten an dieser Kennzeichnung.
Bei diesen losen Vereinbarungen war also gegeniiber vertraglich fixierten Kooperationen eine
deutlich groBere Kooperationsbereitschaft der Kassen untereinander festzustellen (vgl. Kap.

6.4.2.4).

6.4.2.2 Traditionelle Leistungserbringer des Gesundheitswesens

Nur selten fanden sich hingegen Kooperationen zu ,bekannten Partnern® der Kasse aus dem
traditionellen Leistungs- und Vertragswesen. Niedergelassene Arzte wurden zwar gelegentlich
fiir Vortrige, z.B. zu alternativen Behandlungsmethoden eingeladen, in einem Fall wurde auch

ein Kurs fiir , Atemtherapie“durch einen Vertragsarzt durchgefiihrt. Hier bestand jedoch, nach
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Angaben einiger Interviewpartner, grundsitzlich das Problem des Wettbewerbs zwischen den
niedergelassenen Arzten. Offizielle Kooperationen niedergelassener Arzte mit der Kasse seien

auBerhalb des kassendrztlichen Vertragswesens ,gigentlich nicht moglich*

Eine offizielle Vereinbarung bestand jedoch zwischen der AOK und der Kassenirztlichen
Vereinigung (KV) in Hessen. Dabei wurde ein ,Uberweisungsverfahren“ zZu
Ernihrungsberatungsangeboten der Kasse vereinbart. Niedergelassene Arzte konnten
entsprechende ,Uberweisungsformulare®, welche z.B. Diagnosen und Laborbefunde
enthielten, fiir eine Erndhrungsberatung der Kasse ausstellen, nach der abgeschlossenen
Erndhrungsberatung wurde dann von der Erndhrungsberaterin ein Kurzbrief zuriick an den
Arzt geschickt. Vertreter anderer Kassen berichteten hingegen von Arzten, die ihren Patienten
auch ohne feste Vereinbarung mit der Kasse gelegentlich die ,Empfehlung® gaben, z.B. eine
Erndhrungsberatung, eine Riickenschule oder einen Raucherentwohnungskurs der Kasse zu

besuchen.

Mit Krankenhdusern bestand bei den untersuchten Kassen nur in einem Fall eine
Zusammenarbeit auf dem Gebiet der Gesundheitsforderung. Hierbei handelte es sich um ein
Projekt der betrieblichen Gesundheitsforderung im Krankenhaus. Obwohl solche
qualifikatorischen MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung im Krankenhaus
nachweislich auch der medizinischen und pflegerischen Behandlungsqualitit fiir die Patienten
zugute kommen konnen (MUNCH 1996), war dieses Projekt nach Angaben des
Kassenvertreters ausschlieBlich auf die Gesundheitsforderung des Krankenhauspersonals
ausgelegt. Dementsprechend spielte diese Kooperation auch keine Rolle im sonstigen

Vertragsgeschehen mit diesem Krankenhaus.

Andere traditionelle Leistungserbringer im Gesundheitswesen sind z.B. Krankengymnasten,
Masseure, Logopédden, Ergotherapeuten oder Rehabilitationskliniken. Mit vielen dieser
Anbieter bestanden auch Vereinbarungen in der Gesundheitsforderung. So zihlten z.B.

Krankengymnasten zu den hédufigsten Anbietern von ,Riickenschulen®

Seitens des Medizinische Dienstes der Krankenkassen (MDK) wurde hingegen, z.B. bei
Ablehnung von Antrigen auf stationidre Kurmanahmen manchmal der Hinweis gegeben, das

ortliche Angebot an Gesundheitskursen der Kassen zu nutzen - ,nach dem Motto: ambulant
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vor stationédr*. Ansonsten bestand jedoch mit dem MDK, nach iibereinstimmenden Angaben

der Befragten, keine ausdriickliche Kooperation auf dem Gebiet der Gesundheitsforderung.

Uber Kooperationen mit Apothekern wurde ebenfalls nur selten berichtet. In einem Fall
bestand ein loser ,informeller Kontakt*“mit einem ,sehr engagierten Apotheker*“in Marburg,

der z.B. offensive Verbraucherschutzempfehlungen zu Didtprodukten oder sonstigen nicht
verordnungspflichten Gesundheitsartikeln gab. Ansonsten wurden z.B. MeBgerite fiir
,Gesundheits-Checks*“auf Aktionstagen oder Messen (Lungenfunktionstests, Blutzucker- und

Cholesterinmessungen) manchmal von Apotheken zur Verfiigung gestellt.

6.4.2.3 Gesundheitsimter (OGD)

Kooperationen mit Gesundheitsdmtern bestanden normalerweise nur bei einzelnen
Veranstaltungen wie Messen oder Gesundheitstagen. Dort wurden z.B. ,Gesundheits-Checks*
gemeinsam, teilweise auch unter Beteiligung von Apotheken (s.0.) durchgefiihrt. Bei den
IKK’n wurde hingegen auch eine umweltmedizinische Beratung (,Umweltcheck®) in
Zusammenarbeit mit Ortlichen Gesundheitsimtern begonnen. Nach einem erfolgreichen
Modellprojekt dieser Art (IKK Diisseldorf) seien jedoch in vielen Stiddten keine weiteren
Kooperation zustande gekommen. In Wiesbaden wurde diese anfingliche Initiative von der
Stadtverwaltung wieder eingestellt, da hierfiir ,angeblich keine ausreichenden personellen und

zeitlichen Kapazititen des Gesundheitsamtes verfiigbar waren‘

Das ,Modell-Gesundheitsamt Marburg-Biedenkopf*( KARL/NITTNER 1982) war dagegen auch
im Bereich der Gesundheitsforderung besonders engagiert. Eine Kassenvertreterin berichtete,
dal auf Initiative des Gesundheitsamtes in Marburg Arbeitskreise mit den ortsanséssigen
Kassen gegriindet wurden. So hatten sich ein ,Arbeitskreis Erndhrung“und ein ,Arbeitskreis
Gesundheitsforderung® formiert, an denen neben dem Gesundheitsamt und den Kassen auch
die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) sowie die Hessische Arbeitsgemeinschaft
Gesundheiterziehung (HAGE) teilnahmen.

Andere Beispiele fiir koordinierende Aktivititen der Ortlichen Gesundheitsimter unter
Einbeziehung der Kassen wurden von den Interviewpartnern nicht genannt. Zur Erklirung sei

hier auf die Ergebnisse von MABHOLDER verwiesen, daf} einerseits Gesundheitsdmter oftmals
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auch von den Kassen als nicht hinreichend personell ausgestattet bzw. qualifiziert fiir
gemeinsame und koordinierende Aktivititen angesehen wurden. Andererseits bestanden bei
vielen Kassen Zweifel an der Sinnhaftigkeit gemeinsamer Aktiviten auch mit anderen Kassen,
z.B. den vielfach theoretisch favorisierten ,regionalen Gesundheitskonferenzen Diese
wurden oftmals ,mit Dirigismus, Zentralismus und dem Versuch zur Etablierung einer
regionalen Einheitsversicherung in Verbindung®“ gebracht und stieBen insofern auf
grundsitzliche Vorbehalte der auf Wettbewerb ausgerichteten Krankenkassen (MABHOLDER

1995, S. 196).

6.4.2.4 Andere Krankenkassen

Gemeinsam koordinierende  Aktivititen unter den Krankenkassen fanden sich
dementsprechend nicht in dem Maf3e, wie das oftmals von wissenschaftlichen und politischen
Beobachtern gewiinscht wird. Dies ist vor dem Hintergrund des Kassenwettbewerbs auch

allzu verstiandlich.

Dennoch fanden z.B. vereinzelte Absprachen und Kooperationen zwischen einzelnen Kassen,
zumeist innerhalb einer Kassenart statt. Naturgemidll gute Zusammenarbeit bestand etwa
zwischen einzelnen BKK’n - nicht zuletzt durch die gemeinsamen Gesundheitszentren in
Hessen - den IKK’n, sowie den AOK’n, welche zum Zeitpunkt der Untersuchung ohnehin
bereits die Fusion zu einer Landes-AOK vollzogen hatten (vgl. Kap. 6.2.1). Auch innerhalb
der Ersatzkassenverbdnde (VAdAK, AEV) gab es Absprachen, z.B. auf der Ebene der ,,VdAK-
Ortsausschiisse> So wurde in einigen Ortsausschiissen vereinbart, Kursangebote der
beteiligten Ersatzkassen gegenseitig zu 100 Prozent und ohne zusétzliche Qualitétspriifungen
zu bezahlen. Somit wurde den Versicherten auch die Inanspruchnahme von Kursangeboten
anderer Kassen erleichtert. Kursangebote der AOK wurden hingegen von anderen Kassenarten
fiir ihre Versicherten zumeist zu 80 Prozent bezuschuflt, ebenso wie die AOK die
Kursgebiihren anderer Kassen zu 80 Prozent iibernahm. Dariiber hinaus orientierte man sich
unter den Kassen bei der Qualitéitsbeurteilung von Fremdanbietern oftmals an der jeweiligen

Kostenerstattungspraxis der anderen Kassen.

Ein Beispiel fiir eine intensivere Kooperation zwischen den Kassen ist schlielich das von den
,kleineren Ersatzkassen‘ gemeinsam getragene Projekt ,Gesund alt werden‘. Lediglich die
beiden groften Ersatzkassen, Barmer Ersatzkasse und DAK, beteiligten sich nicht an diesem

Projekt, da sie nach eigenen Angaben selbst iiber ein hinreichendes, flichendeckendes
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Kursangebot verfiigten. Die anderen insgesamt 12 Ersatzkassen nutzten hingegen diese
bundesweite Kooperation, wobei die Organisation und Durchfiihrung der Kursangebote aus
diesem Programm nach Bundeslindern aufgeteilt wurde. In Hessen war die Hamburg-
Miinchner Ersatzkasse federfithrend fiir dieses Projekt, wihrend sich die anderen beteiligten
Kassen lediglich durch Kosteniibernahme sowie durch die Auslage entsprechender
Programmankiindigkungen und Werbebroschiiren aktiv beteiligten. Allerdings berichtete auch
hier ein Vertreter einer beteiligten Ersatzkasse, dall die Geschiftsleitung ,wenig Interesse“an
diesem gemeinsamen Projekt zeigte und generell kassenspezifische Aktivititen bevorzugte.
Das Interesse und die aktive Beteiligung der einzelnen Kassen in dieses Gemeinschaftsprojekt
war also sehr ungleich verteilt, und in der Praxis, nach Aussagen beteiligter Kassenvertreter,
weit weniger entwickelt, als in der theoretischen Konzeption vorgesehen. Nach Einschitzung
dieser Befragten drohte das Projekt wu.a. deshalb, nach einer vielversprechenden

Anfangsphase, langfristig ,wieder einzuschlafen®

6.4.3 Spezielle Handlungsfelder

Als spezielle Handlungsfelder der Gesundheitsforderung werden in der Literatur insbesondere
Verhiltnis- bzw. ,Setting-‘bezogene Strategien der Gesundheitsférderung in der Schule oder
der Betrieblichen Gesundheitsforderung, sowie die Forderung von Selbsthilfegruppen

diskutiert (vgl. Kap. 1.3; 3.3.2).

Diese Themengebiete sind speziell fiir den Wirkbereich von Krankenkassen bedeutsam, um
die durch das Spannungsfeld zwischen Wettbewerb und Kooperation erzeugten Moglichkeiten
und Grenzen verhiltnispriventiver MaBnahmen generell aufzuzeigen. Naturgemél erfordern
solche ‘Setting’-bezogenen Ansitze ein hoheres Mal} an Kooperation zwischen den beteiligten
Akteuren, nicht zuletzt da sich das angesprochene Klientel vielfach auf Versichertengruppen
verschiedener  Krankenkassen verteilt, die Krankenkassen hingegen zu einer
versichertenbezogenen Finanzierung gesundheitsfordernder MaBBnahmen verpflichtet wurden
(vgl. Kap. 6.2.3). Inwieweit sich dies als Einschriankung auf die praktizierten MaBBnahmen der
schulischen und betrieblichen Gesundheitsférderung, sowie der Selbsthilfeférderung
ausgewirkt hat, und welche Strategien und Entwicklungen dariiber hinaus kennzeichnend fiir

diese speziellen Handlungsfelder waren, wird im folgenden aufgezeigt.
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6.4.3.1 Gesundheitsforderung in der Schule

Die Gesundheitsforderung in der Schule ist theoretisch und praktisch ein Spiegelbild der
gesamten Debatte um Strategien der Gesundheitsforderung. Theoretisch wird auf die
Notwendigkeit multidimensionaler Handlungsansidtze in der Schule als ‘Lebensraum fiir
Jugendliche’ hingewiesen. Die ,curriculare Dimension®, d.h. verhaltenspriventive Ansitze
der Gesundheitserziehung im Rahmen des Schulunterrichtes, bildet dabei nur eine von vier
Dimensionen der Gesundheitsforderung in der Schule. Dariiber hinaus ist die ,soziale
Dimension; die ,Pkologische Dimension sowie die ,kommunale Dimension® zu

beriicksichtigen (HURRELMANN/NORDLOHNE 1993). Vor diesem Hintergrund wird oftmals die
konzeptionelle Beschrinkung auf FEinzelaktivititen, welche sich zudem primir in der
curricularen Dimension verorten lassen, beklagt (SETTERTOBULTE/HOEPNER-STAMOS/

HURRELMANN 1997).

,Eine einschldgige Studie der Bundesvereinigung fiir Gesundheit e.V. kam 1994 zu dem
Fazit, daB die gingige Schulpraxis mit dem Konzept einer umfassenden schulischen
Gesundheitsforderung zur Zeit noch wenig iibereinstimmt. Dabei wurden Defizite auf allen
Ebenen beobachtet: von einer mangelnden rdumlichen und finanziellen Ausstattung, iiber
personelle Uberbelastung, bis hin zu fehlender (interdisziplindrer) Zusammenarbeit in den
Kollegien und mit der Schulleitung sowie einer insgesamt zu geringen Autonomie der
Schulen. Besonders hervorgehoben wurde der Mangel an konzeptueller Einbettung von
Einzelaktivititen in ein libergreifendes gesundheitswissenschaftlich-pddagogisches Konzept*

(ebd., S. 94).

Vor diesem Hintergrund lassen sich auch die Handlungsansitze sowie die Reichweite
moglicher EinfluBnahmen durch Krankenkassen einschitzen. Zwar kommt die EFB-Studie zu
dem Ergebnis, dal bei den dort untersuchten Kassengliederungen hédufige und umfangreiche
Kooperationsbeziehungen zu Schulen (im Vergleich zu anderen Kooperationspartnern)
bestanden. Dabei werden ,Aktionen®, ,Multiplikatorenschulungen®, ,Projekte, Programme*

sowie (in einem Fall) ,Kooperationsgremien® als praktizierte Handlungsansitze genannt
(KIRSCHNER et al. 1995, S. 42). Genauere Aussagen iiber Art, Qualitit und Umfang dieser

Ansitze werden dort allerdings nicht gemacht.
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In der eigenen Untersuchung wurden hingegen nur sehr vereinzelte Beispiele fiir
weitergehende Aktivititen gesammelt. So wurde etwa das ,Europidische Netzwerk
Gesundheitsfordernde Schulen®durch die Barmer Ersatzkasse unterstiitzt. Hierbei handelt es
sich um ein Gemeinschaftsprojekt der WHO, der Europdischen Kommission und des
Europarates mit dem Ziel, Gesundheitsférderung in die Organisationsentwicklung der Schulen
zu integrieren. Dieses Netzwerk wird auch in der obigen Publikation als eines der wenigen
Beispiele fiir tibergreifende Handlungsansétze der schulischen Gesundheitsférderung erwihnt
(SETTERTOBULTE/HOEPNER-STAMOS/HURRELMANN 1997, S. 95). Ebenfalls durch die BEK
wurden vereinzelte Gesundheitsberichte, z.B. zur Frage des Nikotinkonsums bei Jugendlichen
in Schulen erstellt (RUMKE et al. 1996). Schulische Projekte anderer Kassen waren z.B. das
bereits erwédhnte Projekt ,Jugend schiitzt Natur“der AOK ( HUER 1992; vgl. Kap. 6.4.1).

Diese Beispiele sind jedoch der Fachliteratur oder kasseneigenen Informationsbroschiiren
entnommen. Im Rahmen der Interviews mit den regionalen Fachvertretern der Kassen in
Hessen wurde dagegen hinsichtlich der praktizierten MaBnahmen der schulischen
Gesundheitsforderung lediglich von Vortridgen in Schulen, sowie von vereinzelten Aktionen,

z.B. im Rahmen der Projektwochen in den Schulen, berichtet.

Eine herausragende Bedeutung haben dabei Vortragsveranstaltungen. FEinige Befragte
berichteten, dal diese Vortrige fiir die Kasse inbesondere bedeutsam seien, um auch unter
werbestrategischen Gesichtspunkten Zugang zu den Schulen und somit zu den Adressen der
Schiiler der hoheren Jahrgangsstufen zu bekommen. Seit jeher seien die Kassen bestrebt, die
Schiiler der letzten Jahrgangsstufe vor der mittleren Reife, welche in absehbarer Zeit in das
Berufsleben eintreten und somit zur wichtigsten Zielgruppe fiir Neuanwerbungen gehoren,
z.B. durch Schulvortrige zu Themen der Sozialversicherung oder durch Bewerbungstrainings,
direkt anzusprechen. Es sei geradezu ein ,Gerangel der unterschiedlichen Kassen um die
Gunst der jeweiligen Schulen und Schiiler. In diesem Zusammenhang boten sich
gesundheitliche = Themen (DrogenmiBSbrauch, Erndhrung, AIDS-Priavention) durch
qualifiziertes Fachpersonal als geradezu ideale ,Tiiroffner*“an, um die Zugangschancen in die

Schulen gegeniiber der Konkurrenz zu verbessern.

Aus dieser Sicht wird einerseits verstindlich, warum sich Kassen vielfach vehement fiir die
Durchfithrung gesundheitsfordernder MaBlnahmen in den Schulen einsetzten. Andererseits

werden auch hier die Hemmnisse spiirbar, welche der Konkurrenzsituation der Kassen und der
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dadurch motivierten Beschrinkung auf einfache, vordergriindige MaB3nahmen geschuldet sind.
Vor diesem Hintergrund wird deutlich, daf die vielfiltigen Hindernisse und Resistenzen der
Schulorganisationen  gegeniiber einer ganzheitlichen Organisationsentwicklung als
‘gesundheitsfordernde Schulen’, welche ohnehin ohne strukturelle Unterstiitzung (personelle,
rdumliche und finanzielle Ressourcen, Autonomie der Schulen etc.) schwer verdnderbar
erscheinen (s.0.), erst recht nicht durch Krankenkassen iiberwunden werden konnten, deren
Glaubwiirdigkeit letztlich auch aus Sicht der Schulen hiufig unter der offensichtlichen

Motivation, Schiileradressen fiir die gezielte Mitgliederwerbung zu gewinnen, litt.

6.4.3.2 Betriebliche Gesundheitsforderung

Betriebliche Gesundheitsforderung wurde im Rahmen der Interviews héufig als neuer und
zukunftsorientierter Arbeitsschwerpunkt hervorgehoben. Einige Befragte sahen hierin die
wesentliche Alternative zu klassischen Kursangeboten. Damit konne, so eine hiufig geduBBerte
These, auch auf die Gestaltung der Verhiltnisse hingewirkt werden. Zweitens wiirden durch
betriebsnahe Angebote, die zudem innerhalb der Arbeitszeit stattfinden, auch Ménner als
Zielgruppe erreicht. Drittens sei durch die mogliche Senkung des Krankenstandes ein
direkterer und leichter nachweisbarer 6konomischer Bezug gegeben, als dies in klassischen
Kursangeboten der Fall ist. SchlieBlich handelte es sich aber bei der betrieblichen
Gesundheitsforderung auch um ein wichtiges Medium der ,Kontaktpflege zu den Betrieben®
In diesem Bereich bestand, ebenso wie bei anderen oOffentlichen Verantstaltungen, eine
besonders enge Verzahnung mit den Abteilungen fiir Marketing und Offentlichkeitsarbeit, da

es ,schlieBlich um die Darstellung der Kasse nach auflen geht*(vgl. Kap. 6.2.4.3).

Diese Auflistung der verschiedenen Bedeutungsgehalte, die der betrieblichen Gesundheits-
forderung bei den untersuchten Krankenkassen beigemessen wurden, weist auch auf die
Vielschichtigkeit der praktizierten Handlungsansitze hin. Vom theoretischen Standpunkt aus
haben jedoch wissenschaftliche Konzepte der betrieblichen Gesundheitsforderung in den

letzten Jahren eine relativ einheitliche Entwicklung genommen.

Ausgehend von einem organisationssoziologischen Ansatz haben sich integrative Sichtweisen
von Organisations- und Personalentwicklung herausgebildet, die ziemlich genau der

gesundheitswissenschaftlichen Gegeniiberstellung von Verhaltens- und Verhiltnispriavention
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entsprechen. Die Organisationsentwicklung hinsichtlich Aufbau- und Ablauforganisation
eines Unternehmens ist dabei auf die Personalentwicklung der Fihigkeiten und
Qualifikationen der Mitarbeiter ebenso abzustimmen, wie umgekehrt innerbetriebliche
BildungsmaBnahmen hinsichtlich ihrer Riickwirkung auf die gesamte Organisation
beriicksichtigt werden miissen. Dieses Zusammenspiel von Organisations- und
Personalentwicklung wurde auch auf den Handlungsbereich der, insbesondere psychosozialen,
Gesundheit tibertragen und kennzeichnet das sogenannte ,Berliner Modell*“ ( WESTERMAYER/

BAHR 1994).

Ein zweiter Ansatz der betrieblichen Gesundheitsforderung geht aus der Tradition des
deutschen Arbeitsschutzes hervor, welche bisher iiblicherweise dem Betriebsarzt sowie dem
Arbeitgeber bzw. der Berufsgenossenschaft die Hauptverantwortung bei der ,Verhiitung
arbeitsbedingter Erkrankungen® zugewiesen hat (SLESINA 1994). Die zunehmende
Abgrenzungsproblematik ,arbeitsbedingter Erkrankungen, - als Erkrankungen, auf deren
Entwicklung und Verlauf Arbeitsbedingungen einen gewissen, jedoch nicht den wesentlichen
Einflu} haben* (ebd., S. 25) - von ,Berufskrankheiten*im engen Sinne, welche wesentlich
auf die Verdnderung des Krankheitsspektrums zuriickzufiihren ist, weist auf die
Notwendigkeit eines iiber den Arbeitsschutz hinausgehenden Gesundheitsschutzes hin. Dabei
sind insbesondere die Beschiftigten als Experten fiir ihre gesundheitliche Situation in
Prozesse der ergonomischen und organisatorischen Arbeitsplatzgestaltung miteinzubeziehen

(,Diisseldorfer Modell*, SLESINA 1994).

Als wichtigste Errungenschaft wird aus beiden Forschungsrichtungen die Etablierung
,betrieblicher Gesundheitszirkel* betrachtet, welche die Maoglichkeit der Mitsprache fiir
Arbeitnehmer in Fragen der Gesundheit, analog der Praxis der Qualititszirkel schaffen sollen
(JOHANNES 1993). Betriebliche Gesundheitszirkel liefern die Grundlage einer gemeinsamen
Strategieentwicklung von Arbeitgebern, Arbeitnehmern, Betriebsirzten, Betriebsriten (etc.)
fiir die Gesundheitsforderung im Betrieb. Sie sind durch ,betriebliche Gesundheitsberichte*
zu erginzen, die wiederum - wie es ein Befragter ausdriickte - ,die Diskussionsgrundlage fiir
die Strategieentwicklung im Betrieb liefern. Im Rahmen betrieblicher Gesundheitszirkel
bieten sich Krankenkassen schon aufgrund ihrer institutionellen Stellung als neutrale
Vermittler zwischen Arbeitnehmer- und Arbeitgeberinteressen in gesundheitlichen Fragen an.

Ihnen kommt daher theoretisch die Rolle des Moderators in Gesundheitszirkeln zu.
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Die aufgezeigten Forschungsansitze der betrieblichen Gesundheitsforderung sind groflenteils
unter Mitwirkung der Krankenkassen weiterentwickelt und in der Praxis erprobt wurden:
Wihrend das ,Berliner Modell* zuerst durch die AOK Niedersachsen iibernommen wurde
(OKONIEWSKI 1994), ist das ,Diisseldorfer Modell* seit Jahren ein fester Bestandteil der
Strategie des BKK-Bundesverbandes (SOCHERT 1993). In der Praxis ist dabei heute, nach
Aussagen der Befragten, vielfach eine Mischform aus beiden Ansitzen anzutreffen.
Uberwiegend werden diese Modelle betrieblicher ~Gesundheitszirkel jedoch in
Arbeiterbetrieben durchgefiihrt, es stehen eher mechanische Arbeitsbelastungen sowie die
Arbeitsergonomie betreffende Fragen im Vordergrund (Diisseldorfer Modell). Die Priferenz
fiir Arbeiterbetriebe begriindete ein Befragter damit, da3 dort ein weitaus groBerer
Krankenstand zu verzeichnen sei, daher von beiden Seiten, Arbeitgeber und Krankenkassen

ein hoheres Potential hinsichtlich der Senkung krankheitsbedingter Kosten bestiinde.

Was den Grad der Entwicklung in der betrieblichen Gesundheitsférderung betrifft, mufl
zwischen den einzelnen Kassenarten stark differenziert werden. In der Literatur wird oftmals
darauf hingewiesen, dall Betriebs- und Innungskrankenkassen aufgrund ihrer unmittelbaren
Betriebsndhe eine weitaus glinstigere = Ausgangsposition bei der Durchfiihrung

umfangreicherer Projekte besitzen (KIRSCHNER et al. 1995; REINERS 1994).

Andere Krankenkassen, welche nur einen Teil der Belegschaft versichern, hatten hingegen
einerseits das Problem, Gelder nur entsprechend ihres Versichertenanteils in die
Gesundheitsforderung eines Betriebes investieren zu konnen (vgl. Kap. 6.2.3). Andererseits
hatten sie einen in der Praxis deutlich erschwerten Zugang zu den Betrieben, da auch die
Betriebe, ebenso wie Schulen, zu den wichtigsten Zielinstitutionen des Kassenmarketings
gehorten (vgl. Kap. 6.4.3.1). Die Kassen standen auch hier in unmittelbarer Konkurrenz um
die Gunst der Betriebe, so dal gesundheitsfordernde Angebote primér die Funktion hatten,
den Kontakt insbesondere zu den Personalbiiros der Betriebe zu verbessern. Auch die
betriebliche Gesundheitsforderung wurde als wichtiger Wettbewerbsfaktor im Vergleich zu
anderen Kassen angesehen. Es gab deshalb, nach Aussagen einiger Befragten, zwischen den
Kassen ,bestenfalls Uberschneidungen, keinesfalls jedoch Kooperationen bei der
Angebotsgestaltung und Projektdurchfiihrung. Organisationsbezogene Ansitze, welche auf die
‘ganze Belegschaft’ abzielen, waren schon deshalb nur dort moglich, wo der iiberwiegende

Teil der Belegschaft bei einer Kasse versichert wurde.
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Dennoch verfiigte in Hessen auch die AOK iiber gut entwickelte Strukturen der betrieblichen
Gesundheitsberichte und Gesundheitszirkel. Hierbei konzentrierte man sich nach Aussagen
eines Befragten auf Arbeiterbetriebe, welche ihre Belegschaft (bei ungiinstiger Risikostruktur)
traditionellerweise bei der AOK versichert hatten. Fiir diese Betriebe entfiel das ansonsten
auch die AOK betreffende Problem des Mitgliederbezuges und der fehlenden
Kooperationsbereitschaft mit anderen, konkurrierenden Kassen.

Auch einige FErsatzkassen wiesen zumindest in ihren Informationsbroschiiren auf
entsprechende  Angebote der Gesundheitsforderung durch  Gesundheitszirkel und
Gesundheitsberichte hin. Allerdings bestanden bei den befragten Akteuren dieser Kassen
kaum Erfahrungen mit diesen Instrumentarien. lhr Angebot konzentrierte sich auf
,petriebsspezifische = Kursangebote, z.B. das ,RSI-Priventionsprogramm® 8,  die
,JAugenschule® (zur Vorbeugung von Belastungen durch Bildschirmarbeit) sowie die
,Riickenschule am Arbeitsplatz*. Insbesondere die Riickenschule am Arbeitsplatz wurde von
vielen Kassenvertreterlnnen und in vielen Informationsbroschiiren propagiert, da sie
gegeniiber ,herkdommlichen Riickenschulen® auch die ,Verhiltnisprivention® beriicksichtige.
So sei z.B. das ,richtige Sitzen* weitaus effektiver am Arbeitsplatz und unter Beachtung der
ergonomischen Verhiltnisse zu erlernen. Eine Informationsschrift der Braunschweiger Kasse
bringt es auf die einfache Formel: ,Riickenschule ist gut, Arbeitsplatz-spezifische
Riickenschule ist besser*

Eine etwas abgewandelte Strategie verfolgten dagegen die Innungskrankenkassen. Da die
IKK-versicherten Handwerksbetriebe oftmals nicht mehr als 4-5 Mitarbeiter beschiftigen,
waren aus organisatorischen Griinden weder betriebliche Gesundheitszirkel noch
betriebsbezoge Gesundheitsberichte als Handlungsstrategien entwickelt. Lediglich im Rahmen
von Modellprojekten haben einige IKK’n (IKK Stuttgart, IKK Diisseldorf) innungsbezogene
Gesundheitszirkel (z.B. Metall-Handwerk) erprobt. Den Schwerpunkt der Arbeit vor Ort
bildeten jedoch die ,mobilen Gesundheits-Checks* In Kleinbussen wurden dort durch Teams
von Gesundheitsberatern Reihenuntersuchungen, z.B. zu Jodversorgung, Blutzucker,
Cholesterin und Blutdruck durchgefiihrt, sowie individuelle Beratungen auf der Basis dieser

Unterschungen angeboten.

8 RSI“(Repetition Strain Injury) wird seit einigen Jahren als Sammelbegriff fiir durch einseitige Belastung
durch Bildschirmarbeitsplitze verursachte Erkrankungen gefiihrt. Hierzu zéhlen entziindliche Handgelenks- und
Armbeschwerden ebenso wie Riicken-, Kopfschmerzen sowie psychische Beschwerden, fiir die keine eindeutige
,organische Ursache*festgestellt werden kann.
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So 14Bt sich im Vergleich der Kassen sagen, dafl Betriebskrankenkassen, sowie partiell
Ortskrankenkassen, die am weitesten entwickelten Strukturen der Dbetrieblichen
Gesundheitsforderung im Sinne des von wissenschaftlicher Seite propagierten partizipativen
und multidimensionalen Ansatzes (,combined Approach‘, LENHARDT/ROSENBROCK/ELKELES
1996) aufwiesen. Dort wo die gesamte Belegschaft eines Betriebes bei einer Kasse versichert
war, boten sich solche weitergehenden Ansidtze der gesundheitsbezogenen Organisations-
entwicklung eher an; Werbeaspekte standen hier weniger im Vordergrund, als beispielsweise
in Angestelltenbetrieben, in denen Ersatzkassen und Ortskrankenkassen in unmittelbarer
Konkurrenz um die Gunst der jeweiligen Betriebsleitung bzw. Personalbiiros standen und sich
deshalb groBenteils auf werbewirksame Kursangebote ‘mit Tiiroffnerfunktion’ verlegten. Im
Unterschied dazu bestanden bei Innungskrankenkassen aufgrund der fiir Handwerksbetriebe
typischen, und fiir organisationsbezogene Ansitze ungeeigneten Betriebsgrofen mit nur
wenigen Mitarbeitern zwar betriebsbezogene Strukturen, die sich jedoch auf den, vor dem
Hintergrund der Theorie der Gesundheitsforderung untypischen, ja geradezu anachronistisch
anmutenden Ansatz der sekundéren Priavention durch Screenings und risikofaktorenbezogene

Beratung konzentrierten.

Dariiber hinaus sind aber auch hinsichtlich der im Feld der betrieblichen
Gesundheitsforderung dominierenden Betriebskrankenkassen wesentliche Einschrankungen in
Bezug auf deren Handlungsreichweite und Umsetzungserfolge zu machen. Trotz der
theoretisch ausgereiften Konzepte und Strukturen sowie des oftmals hochqualifizierten
Personals gelang es auch den Vertretern der Betriebskrankenkassen in der Praxis nur selten,
durch die beschriebenen Instrumentarien weitergehende strukturelle Verdnderungen innerhalb

der Betriebe in Gang zu bringen.

,Die Grenzen arbeitsplatzbezogener Mallnahmen* wiirden in der Praxis schnell deutlich,
,wenn es z.B. um Anderungsvorschlige hinsichtlich der Arbeitsplatzgestaltung geht* Die
Kasse konne hier nur ,Empfehlungen‘geben, fiir die Investition in neue Biiromdbel o.4. seien
dagegen letztlich die Unternehmen selbst verantwortlich. Auch die Verbesserung von
Arbeitsabldaufen, Arbeitszeiten, ja selbst die Moglichkeit, diese Kursangebote innerhalb der
Arbeitszeit durchzufiihren, waren nur zum Teil in den Betrieben realisiert. Ein Befragter
nannte diese Punkte eine ,konkrete Illusion®; deren Umsetzung aber in der Hand der Betriebe,

nicht der Kassen liege.
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Noch weitergehend wurde von einem anderen Vertreter dieser Kassenart darauf hingewiesen,
daBl man auch hinsichtlich der Angebotsgestaltung weitestgehend von den Wiinschen bzw. der
,Nachfrage” durch die Betriebe abhingig war. Umfangreiche und langfristig angelegte
MaBnahmen im oben beschriebenen Sinne wurden von den Betrieben weitaus seltener
nachgefragt, als z.B. einfache Kursmalnahmen oder Aktionstage (z.B. ,gesundes
Kantinenessen). Die Betriebe erwarteten keine MalBnahmen, welche auch Aufbau- und
Ablaufstrukturen und Prozesse thematisierten. Es sei schlichtweg ein Irrtum, dafl3 Betriebe,
wenn sie solche umfassenden Veridnderungen anstrebten, dies primér unter dem Gesichtspunkt
der Gesundheitsforderung téten:

,-Wenn sich ein Betrieb fiir Gesundheitsforderung entscheidet, mochte er ein paar
Erfolge haben, aber nicht seinen Laden umkrempeln. Wenn er das wollte, dann
wiirde er sich wahrscheinlich McKinsey holen oder andere Unternehmensberatungen.
Die wissen, wie man einen Laden auf den Kopf stellt - das hat mit
Gesundheitsforderung nichts zu tun.*

Diese Erwartungshaltung seitens der Betriebe kann letztlich als ein wesentlicher Grund dafiir
genannt werden, dafl in der betrieblichen Gesundheitsforderung - unabhédngig von der
Kassenart - iiberwiegend einfache, und in ihrer Wirkung iiberschaubare Kursmafnahmen
durchgefiihrt wurden. Das Angebot reagierte iliberwiegend auf die Nachfrage durch die
Betriebe. So reagierte auch der BKK-Landesverband Hessen 1996 mit einem speziellen und
auf die individuellen Bediirfnisse der Betriebe anpaBbaren ,Arbeitsplatzprogramm® Dies
wurde als wichtige Erginzung zu der bis dahin praktizierten Strategie der Gesundheitszirkel

und Gesundheitsberichte angesehen (NICKEL 1996).

Zusammenfassend zeigte sich, dall die Kassen trotz gutgemeinter und gut entwickelter
Ansitze oftmals schnell an die Grenzen ihrer eigenen EinfluBmdglichkeiten gegeniiber den
dominierenden Wiinschen und Interessen der Betriebe gelangt sind. Wihrend einerseits das
Gefille zwischen ‘betriebsnahen’ (z.B. Betriebskrankenkassen) und ‘betriebsfernen’ Kassen
(z.B. Ersatzkassen), auch in dieser Befragung sichtbar wurde, scheint andererseits ein weitaus
groBeres Hemmnis in den spezifischen ,Bedingungs- und Akteurskonstellationen® der
betrieblichen Gesundheitsforderung, bzw. in der ,strategischen Anfilligkeit” dieses

Handlungsfeldes selbst zu liegen (LENHARDT/ROSENBROCK/ELKELES 1996).
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6.4.3.3 Selbsthilfeforderung

Die Forderung und Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen
ist von zentraler theoretischer Bedeutung fiir die Gesundheitsforderung. Einerseits spiegelt
sich im Grad der Zusammenarbeit mit selbstorganisierten Handlungsformen die Bereitsschaft
zur Abkehr von {iiberwiegend expertenkontrollierten Malnahmen, im Sinne von
‘Empowerment’ wider (vgl. Kap. 1.1 und 1.3.2):

,Solange die von den Betroffenen selbst initiierten Selbsthilfeaktivititen nicht
unterstiitzt werden und BiirgerInnen in Fragen ihrer eigenen Gesundheit nicht
mitentscheiden konnen, wird die Gesundheitsforderung ihr Ziel nicht einlosen konnen
und l4uft Gefahr, lediglich eine neue Form der Bevormundung durch Experten zu
sein“( BRAUN 1994, S. 92).

Andererseits besteht im Bereich der Selbsthilfe auch ein unmittelbarer Bezug zum System der
gesundheitlichen Versorgung und dessen ckonomischen und politischen Problemfeldern (vgl.
Kap. 2 und 3):

,Zum einen verfiigen Selbsthilfegruppen und Selbsthilfeverbidnde in hohem Mal3e iiber
gesundheitliche Kompetenzen und Erfahrungswissen; beides sind Ressourcen, auf die
die Gesundheitsforderung wie auch die Qualitédtssicherung angewiesen sind. Zum
anderen sind sie kompetente Vertreter der Betroffenen und Konsumenten im
Gesundheitssystem, mit denen eine stirkere Biirgerbeteiligung realisiert werden
konnte.““(ebd.)

Dieser zentralen Bedeutung der Selbsthilfe wurde seitens des Gesetzgebers u.a. dadurch
Rechnung getragen, daB3 ab dem 1.1.1994 ein ergiinzender Absatz des § 20 SGB V (Abs. 3a)
eingefiigt wurde, der den Krankenkassen im Rahmen der Gesundheitsforderung und
Krankheitsverhiitung explizit die finanzielle Forderung von (regionalen) Selbsthilfegruppen
und -kontaktstellen ermoglichte. Dabei handelte es sich jedoch um eine ,Kann-Regelung*“und
nicht um eine verbindliche Vorschrift.

Diese gesetzliche Einbindung hat bei den untersuchten Kassen einige, wenn auch geringe
Verdnderungen bewirkt. Wihrend nach Angaben der Befragten Selbsthilfeforderung
immernoch eine eher untergeordnete Rolle in ihrem Aufgabenbereich spielt, wiirde doch
zumindest ,mehr getan als frither. Wurde die Selbsthilfeférderung zuvor oftmals ,aus einem

zentralen Topf*“der Hauptverwaltungen bzw. Bundesverbédnde finanziert, so war nunmehr bei
einigen Kassen ,ein Wandel eingetreten®; Selbsthilfe wurde in begrenztem Umfang auch

regional bezuschuf3t. Dadurch sollten nicht mehr nur die groBen Selbsthilfeorganisationen und
Dachverbinde - Deutsche Rheumaliga, Allergiker- und Asthmatikerbund, Deutsche Multiple

Sklerose Gesellschaft etc. -, sondern auch lokale Selbsthilfegruppen und -kontaktstellen direkt
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unterstiitzt werden. Das umstindliche und langwierige Verfahren der Beantragung iiber den
jeweiligen Dachverband, der wiederum die Weitergabe der durch die Kassen erhaltenen Mittel
verwaltete, konnte auf diese Weise vermieden werden. Einige Befragte strebten dabei an, vor
allem ,kleine Gruppen“ zu fordern, ,die im Aufbau begriffen sind - z.B.

Stottererselbsthilfegruppe, Schlaganfallbetroffene®. Diese seien oftmals ,nicht so geiibt im

Schriftverkehr und gehen deshalb héufig leer aus*

Dennoch dominierte in der Praxis die zentrale Finanzierung, insbesondere auf der Ebene der
Kassenverbinde. Dies wurde insbesondere damit begriindet, dal aufgrund der heterogenen
Mitgliederstruktur ansonsten ein ,Legitimationsproblem gegeniiber den Auflagen der
Aufsichtsbehdrden bestiinde, Gelder der Gesundheitsforderung mitgliederbezogen zu
verwenden (BRAUN 1994, S. 95). Beispielsweise seien nach Umfrageergebnissen 58% der
Mitglieder von Selbsthilfegruppen in Ersatzkassen, 22% in Orts- oder Betriebskrankenkassen,
sowie 6% privat versichert. So konnten etwa die Spitzenverbinde der Kassen gemeinsam eine
Mittelverwendung entsprechend des jeweiligen Versichertenanteils der beteiligten Kassen

vereinbaren (GERKENS/GRIGOLEIT 1993).

Die zentrale Finanzierung auf Bundesverbandsebene entlastete zudem die lokalen Kassen-
Geschiftsstellen von ihrer Verantwortung fiir diesen Aufgabenbereich. Beispielsweise wurde
von Seiten einiger Befragter die Befiirchtung gedullert, ,gine pauschale Finanzierung vor Ort
ohne inhaltliche Beteiligung kaum mehr iiberblicken zu konnen‘ Insbesondere die hiufig
diskutierte gesetzliche Verpflichtung zur Selbsthilfeférderung in einer bestimmten Hohe
(zwischen 0,5 und 1,- DM pro Mitglied) anstelle der gegenwirtigen ,Kann-Regelung*
(BRAUN 1994, S. 98), erregte einige Befiirchtungen hinsichtlich des dadurch erzeugten
,MifBbrauch‘“Potentials:

,Diejenigen, die schlau sind - meistens die groen -, bekommen manchmal 50,- oder
100,- Mark von jeder Kasse, denn die Kassen reden nicht miteinander.

Die Uniibersichtlichkeit einer regionalen Selbsthilfeforderung angesichts der ,Flut an
Antrigen* wurde auch fiir Selbsthilfekontaktstellen festgestellt. Beispielsweise seien ,in
Hessen iiber 200 selbsternannte Kontaktstellen*bekannt, die eine inhaltliche Zusammenarbeit
oder individuelle Forderung ohne gleichzeitige Benachteiligung anderer Gruppen oder

Kontaktstellen kaum mehr moglich machten.
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Man sei daher oftmals ,zuriickhaltend* gegeniiber finanziellen Bezuschussungen von lokalen
Selbsthilfegruppen und -kontaktstellen. Einige Befragte vertraten dabei die Ansicht, daf
einzelne Selbsthilfegruppen ohnehin ,nicht so viel Geld brauchen®, Selbsthilfe basiere
schlieBlich grundsitzlich auf dem Prinzip der Ehrenamtlichkeit - wie im iibrigen auch von
Seiten der Kassenverbinde immer wieder argumentiert wird (DEMMER 1994). Zudem wurde
hinsichtlich der Zustindigkeiten auch von einigen Befragten festgestellt, dal eine
infrastrukturelle Forderung von Selbsthilfe und freiwilligem Biirgerengagement vorrangig
Sache der Kommunen sei (vgl. GERKENS/GRIGOLEIT 1993). Ein wesentliches
AusschluBkriterium fiir eine finanzielle Forderung durch Krankenkassen wurde von einigen
Befragten z.B. dann gesehen, wenn selbstorganisierte Gruppen oder Organisationen auch

kommerzielle Dienstleistungen anboten.

AuBerdem wurde hinsichtlich der Voraussetzungen fiir eine finanzielle Forderung von
Selbsthilfegruppen oftmals das Argument genannt, dal ein ,gindeutiger Gesundheitsbezug*
der jeweiligen Gruppe gegeben sein miisse. Dies sei schon per Gesetz vorgeschrieben, sei aber
bei der Vielfalt der Antragsteller nicht immer gegeben.? Andererseits besteht bekanntlich ein
gesundheitlicher ,Nebenzweck® in nahezu allen Formen des sozialen Miteinanders von
Gruppen, Vereinen etc. (HILDEBRANDT/FALTIS 1986). Dariiber hinaus weisen z.B. nach
Befragungsergebnissen!® rund 70% aller Selbsthilfegruppen einen Gesundheitsbezug im
‘engen Sinne auf’ (vorwiegend ,chronische Erkrankungen®; ,Behinderung® und ,Sucht®).

Hinzu kommen Selbsthilfegruppen mit Themen wie ,psychosoziale Probleme*, ,Frauen®

,JFamile/Eltern-Kind-Selbsthilfe, ,Alter sowie ,Selbsthilfe in besonderen sozialen

Situationen; so daB} sich in der Praxis nahezu keine Selbsthilfegruppen ohne gesundheitlichen

Bezug im weiteren Sinne finden lassen.

In diesen Diskussionen {iber die Auslegbarkeit dessen, was im einzelnen als
‘gesundheitsbezogen’ bezeichnet werden kann und was nicht, wiesen die Befragten dann
oftmals darauf hin, daf} diese Entscheidung ,weitgehend Ermessenssache*sei. Als Kriterium
wurde z.B. von einem Befragten genannt, dafl ,Schwulen-Selbsthilfegruppen® nur dann

finanziell bezuschufit werden konnten, wenn sie einen inhaltlichen Bezug zur HIV-Privention

9, Die Krankenkassen konnen Selbsthilfegruppen und -kontaktstellen mit gesundheitsfordernder oder
rehabilitativer Zielsetzung durch Zuschiisse fordern*“(§ 20 SGB V, Abs. 3a, in der Fassung vor dem
Beitragsentlastungsgesetz 1996).

10 ISAB Koln-Leipzig 9/93, Befragung von Selbsthilfegruppen in 17 Kommunen aus den neuen Bundeslindern
(n=449, davon 376 in Stidten und 73 in ldndlichen Regionen; zit. nach BRAUN 1994, S. 21).
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aufwiesen. In einem anderen Beispiel wurde hingegen auch die Selbsthilfeorganisation

,JTransidentitas, finanziell und ideell““unterstiitzt.

Dieses Meinungsbild zeigt, dal es zwischen den befragten Kassenvertretern durchaus
unterschiedliche Interpretationen des breiten Handlungsfeldes der Selbsthilfeforderung gab.
Einerseits wurden hier Vorbehalte spiirbar, die sich sowohl auf die Frage der Zustindigkeiten
(Kommunen, Spitzenverbandsebene) als auch der grundsitzlichen Bedeutung von Selbsthilfe
bezogen (Ehrenamtlichkeit, ‘strenger gesundheitlicher Bezug’, Zielrichtung: primir
‘innengewandt’ vs. AuBenwirkung, z.B. durch [kommerzielle] Dienstleistungen etc.).
Andererseits bekannten sich auch hier einige Interviewpartner zu der Bedeutung und
Notwendigkeit der Selbsthilfe und beklagten dabei teilweise die noch ungeniigende praktische

Ausrichtung der Kassen auf diesem Gebiet.

Bedeutsam ist dabei weiterhin, dall viele der, insbesondere regionalen, Kassenvertreter der
Abteilungen ‘Gesundheitsforderung’ selbst gar nicht fiir die Selbsthilfe zustidndig waren.
Oftmals fand hier eine Aufgabenteilung statt, welche den ,Sozialen Diensten* bzw. den
Rehabilitationsabteilungen die  Aufgabe der Vermittlung und Forderung von
Selbsthilfegruppen zuwies (vgl. Kap. 6.2.4.4). Somit bekannten die befragten
Gesundheitsforderer dieser Kassengliederungen oftmals, dal sie auch keinen besonderen
eigenen Handlungsbedarf in der Forderung von Selbsthilfe sahen. Dies wurde als
eigenstindiger Bereich angesehen, der mit der sonstigen Konzeption, z.B. der
Gesundheitskursangebote, nicht unmittelbar zu tun hatte.

Nur in wenigen Beispielen fand eine direkte inhaltliche Verbindung zwischen diesen beiden
Handlungsfeldern statt. Beispielsweise wurden von einigen Kassen Kursangebote in
Zusammenarbeit mit dem Frankfurter ,Senioren-Biiro Aktiv‘ einer selbstorganisierten
Kontakt- und Beratungsstelle fiir Senioren, durchgefiihrt sowie gemeinsame Vortrige und
Aktionen veranstaltet. Dariiber hinaus wurden einige Selbsthilfegruppen und -kontaktstellen
durch ,Sachmittel* unterstiitzt, d.h. dal z.B. die Riume der Kasse genutzt werden konnten,
Referenten vermittelt werden konnten etc.

Die iiberwiegende Zusammenarbeit beschrinkte sich jedoch auf den gegenseitigen Austausch
von Informationsbroschiiren, z.B. mit Selbsthilfekontaktstellen, sowie die Vermittlung von
Adressen fiir die Versicherten anhand der von den Kontaktstellen oder von den

Gesundheitsimtern erstellten ,Jokalen Selbsthilfegruppenfiihrer*. Diese Informationsschriften
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standen grundsitzlich allen SachbearbeiterInnen in den Kassengeschiftsstellen zur Verfiigung,
sie konnten bei ,Bedarf* genutzt werden, um Versicherten eine geeignete Selbsthilfegruppe
zu empfehlen. Die Frage, inwieweit dies auch in der Praxis stattfand, konnte allerdings von

den Befragten nicht beantwortet werden.

Ein Befragter merkte in diesem Zusammenhang an, dall er selbst bei der Weitergabe von
Adressen von Selbsthilfegruppen ,zuriickhaltender geworden* sei. Oftmals wiirde bei den
Versicherten allzu leicht der Eindruck vermittelt, ,Selbsthilfe sei eine Dienstleistung, eine
Form der Therapie, zu der man sich einfach ‘liberweisen’ lieBe; es muf3 dabei auch auf die
anderen Gruppenmitglieder Riicksicht genommen werden.“Ein anschauliches Beispiel fiir die
beschriebene Art der ,,Uberweisung“ an Selbsthilfegruppen ist etwa das ,Gutschein-
Verfahren“ der AOK Sachsen-Anhalt und Brandenburg. Durch die Verteilung eines
Gutscheines in Hohe von 50,- DM pro Versicherten zur ,Einlosung in einer
Selbsthilfegruppe* sollte dort ,die Bereitschaft zur Teilnahme [...] erhoht werden* ( BRAUN
1994, S. 95).

Auch dieses letzte Beispiel verdeutlicht, da3 der Aufgabenbereich der Selbsthilfeférderung
nicht allein durch stereotype Verfahrensweisen und ohne die notwendige Sensibilitédt auf allen
Hierarchieebenen der Kassen zufriedenstellend bewerkstelligt werden kann. Die von BRAUN
konstatierten ,piirokratischen Hindernisse* und ,unklaren Zustidndigkeiten® ( BRAUN 1994)
wurden auch in den Interviews mit den Kassenvertretern spiirbar, etwa zwischen den
verschiedenen Hierarchiebenen der Kassen (Bundes-, Landes-, regionale Ebene), zwischen
verschiedenen Kassen wund Kassenarten, sowie zwischen den Abteilungen fiir
Privention/Gesundheitsforderung und den fiir die Selbsthilfe ‘zustindigen’ Rehabilitations-
abteilungen bzw. ‘Sozialen Diensten’ innerhalb der Kassengliederungen.

Dariiber hinaus scheint aber ein noch weitreichenderes Problem in der kasseninternen
Wahrnehmung und dem Stellenwert von Selbsthilfe zu bestehen. Die eingangs erwéhnten
konzeptionellen und gesundheitspolitischen Vorteile, welche aus einer engeren
Zusammenarbeit mit dem Selbsthilfesektor gezogen werden konnen, wurden nur von wenigen
Kassenvertretern explizit gesehen und ausgesprochen. Diese fehlende Wahrnehmung auch aus
der Sicht der Fachvertreter fiir Gesundheitsforderung 146t sich nicht allein durch deren
Verortung im Kassenmarketing und die daraus erwachsenen Zielsetzungen und Zielgruppen

erkldren.
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Vielmehr scheint hier auch ein Problem der Professionalisierung bzw. der Verunsicherung im
Umgang mit eben nicht professionalisierten und damit auch nicht ‘qualititsgesicherten’
MaBnahmen zu bestehen. Wihrend sich zum Zeitpunkt der Interviews allgemein die Tendenz
hin zu Qualititssicherung, Zielorientierung und positiver Abgrenzung ‘niitzlicher’ und
‘seridser’ Angebote abzeichnete, liefern auf dieser Basis vereinbarte ,Qualitétskriterien® ein

weiteres AusschluBkriterium fiir freie, selbstorganisierte und der Zielsetzung nach weniger

konkrete Gesundheitsgruppen.

Ein Beispiel hierfiir ist der von den Ersatzkassenverbinden erarbeitete Leitfaden hinsichtlich
JQualititskriterien fiir GesundheitsforderungsmaBBnahmen nach § 20 Abs. 3 SGB V*sowie
der hierzu ergéinzend verfaBte ,Katalog nichtférderungswiirdiger Leistungsangebote® (vgl.
Kap. 6.5.3). Explizit ausgeschlossen im Rahmen der dort vertretenen Philosophie
zielorientierter und zeitlich abgeschlossener Kurs- und Beratungsangebote waren z.B. ,reine
Gesprichsgruppen, die die Ausrichtung auf konkrete Verhaltensinderung vermissen lassen®
Wenngleich diese Richtlinien explizit fiir den unter § 20 Abs. 3 SGB V gefaliten
Leistungsbereich (z.B. Kurs-angebote) entwickelt wurden und der Bereich der
Selbsthilfeforderung (§ 20 Abs. 3a SGB V) formal davon unberiihrt blieb, wird darin dennoch
eine Grundorientierung fiir den Gegenstand der Gesundheitsférderung erkennbar, welche in
gewisserweise sinnbildlich fiir das kasseninterne Denken und Handeln im Umgang mit
Selbsthilfe ist. An diesem Beispiel, und an der vor diesem Hintergrund beinahe logischen
Trennung der Zustindigkeiten zwischen Selbsthilfe und Gesundheitsforderung, wird die
praktische Konsequenz ersichtlich, die sich durch die tiefe Kluft zwischen unterschiedlichen
Interpretationsformen derselben Rhetorik von Gesundheitsforderung als ‘Hilfe zur Selbsthilfe’
- hier die Zielorientierung als oberstes Gebot der Qualitit, dort die Férderung von freiwilligem

Engagement ohne inhaltliche Bevormundung - ergeben kann.
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6.4.4 Fazit: Gesundheitskurse als strategischer Schwerpunkt

Die in diesem Kapitel aufgezeigten Untersuchungsergebnisse machen deutlich, wie die
unterschiedlichen =~ Facetten = und  Handlungsschwerpunkte = im  Rahmen  des
MaBnahmenspektrums der Gesundheitsforderung gewichtet waren, bzw. welche

Entwicklungschancen und Hemmnisse im einzelnen bestanden.

Jenseits von vereinzelten Modellprojekten waren etwa die Handlungsansétze der schulischen
oder betrieblichen Gesundheitsfoérderung ‘auf breiter Basis’ weit weniger entwickelt als dies
in der theoretischen Diskussion oftmals gewiinscht und hinsichtlich der Entwicklungschancen
auch fiir Krankenkassen hervorgehoben wird. Hindernisse bestanden dabei einerseits in der
Marketingverortung der MaBnahmen sowie den dadurch primidr verfolgten Zielsetzungen
seitens der Kassen. Andererseits lieBen auch die vielfach ‘entwicklungsresistenten’
Organisationen der Schulen und Betriebe zumeist nur vordergriindige MaBnahmen der

gesundheitlichen Aufklidrung - Vortriage, Kursangebote und Aktionswochen (etc.) - zu.

Ein dritter schwerwiegender Aspekt ist die fehlende Bereitschaft zur Kooperation der Kassen
untereinander, welche bei ‘Setting-bezogenen Ansdtzen, die iber das eigene
Versichertenklientel einer Kasse hinausgehen, eine unabdingbare Voraussetzung darstellen.
Das wesentliche Hindernis einer gemeinsamen Strategie bestand gerade in den aus Sicht der
Mitgliedergewinnung zentralen Institutionen Schule und Betrieb im Kassenwettbewerb. Aber
auch in der kommunalen Gesundheitsforderung zeigte sich der Kassenwettbewerb als nur
selten iiberwindbare Barriere, etwa in der Kooperation mit Gesundheitsimtern und der

Entwicklung ,regionaler Gesundheitskonferenzen*

Beziiglich der Kooperationen mit bzw. Forderung von Selbsthilfeeinrichtungen waren
schlieBlich noch weitere Hemmnisse feststellbar, welche nicht nur mit der Marketing- und
Wettbewerbsausrichtung der Kassen begriindet werden konnen. Der Bereich der
Selbsthilfeforderung war insgesamt in der Wahrnehmung vieler befragter Kassenvertreter
randstindig und im Rahmen des MalBnahmenspektrums der Kassen kaum von Bedeutung.
Dies zeigte sich nicht zuletzt in der oftmals praktizierten Aufgabentrennung zwischen
Privention/Gesundheitsforderung  einerseits sowie der fiir Selbsthilfe zustdndigen

Rehabilitationsabteilungen bzw. Soziale Dienste andererseits, wobei letzteren vielfach eine
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weitaus geringere Bedeutung seitens des Kassenmanagements beigemessen wurde (vgl. Kap.
6.2.4.4).

Die haufigsten Kooperationsbeziehungen bestanden hingegen zu kommerziellen und nicht-
kommerziellen Anbietern von Gesundheitskursen, welche im Zuge der zunehmenden
‘Auslagerung’ von Leistungen in den letzten Jahren stindig an Bedeutung gewannen. Dabei
wurden einerseits nur sehr lose Kooperationsformen gepflegt, indem etwa die Kursgebiihren
fiir diese Angebote auf der Basis gemeinsamer Vereinbarungen erstattet wurden. Andererseits
wurden auch vertragliche ‘Exklusiv-Vereinbarungen’ geschlossen, welche insbesondere
anderen Kassen die Kooperationsméoglichkeiten mit diesen Einrichtungen verwihren und auf

diese Weise exklusive Werbemdoglichkeiten sichern sollten.

Die realisierten Kooperationsbeziehungen und die vielfdltigen Hindernisse, welche in
‘speziellen Handlungsfeldern’ der schulischen und betrieblichen Gesundheitsforderung sowie
der Selbsthilfeforderung  bestanden, weisen auf die starke Dominanz von
Gesundheitskursangeboten im Rahmen des MaBnahmenspektrums der Kassen hin. Dies
wurde letztlich auch durch die Aussagen der Interviewpartner iiber eigene
Aufgabenschwerpunkte und die quantitative Gewichtung der unterschiedlichen

Handlungsbereiche tiberdeutlich.
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6.5 Gesundheitskurse als methodischer und inhaltlicher Schwerpunkt der

Gesundheitsforderung durch Krankenkassen

Im vorangegangenen Kapitel (6.4) sind die Handlungsansitze, aber auch die vielféltigen
Hindernisse hinsichtlich kooperativer Strategien der verhiltnisbezogenen Gesundheits-
forderung dargestellt worden. Aus den genannten Griinden dominierte in der Praxis der
Krankenkassen zumeist eine Individualstrategie des Angebots verhaltensbezogener

Gesundheitskurse.

Die Fokussierung auf Kurs- und Beratungsangebote geht dabei nicht nur einher mit der
Marketing- und Wettbewerbsorientierung der Gesundheitsforderung. Auch unter
konzeptionellen Gesichtspunkten wurde vielfach eine Strategie der verhaltensbezogenen
Primérprivention vertreten. Dies wurde einerseits mit der Rhetorik der Ottawa-Charta
begriindet (,Hilfe zur Selbsthilfe* etc.), andererseits wurden z.B. auf diese Weise auch
langfristige  Einsparungen bei den krankheitsbedingten = Behandlungskosten im
Gesundheitswesen und speziell fiir die eigene Kasse erwartet (Kap. 6.3). Es handelt sich also
aus Sicht der Fachvertreterlnnen innerhalb der Kassen keineswegs um eine
gesundheitspolitisch ‘freischwebende’ Angebotspolitik an Kursen und Beratungsleistungen,
sondern um einen, dem ‘klassischen pridventiven Gedanken’ verhafteten konzeptuellen

Ansatz.

Im Folgenden soll nicht weiter auf die in der Literatur hinreichend ausgebreitete Kritik an
dieser vermeintlich ‘einféltigen’ Strategie der Gesundheitskurse eingegangen werden. Es soll
hingegen einmal im Detail hinterfragt werden, welche unterschiedlichen Ausprigungen von
MaBnahmen sich hinter dem Oberbegriff der ‘Gesundheitskurse’ verbergen konnen. Wie
bereits einige Stellungnahmen der KassenvertreterInnen hinsichtlich ihres Leitbildes und ihrer
inhaltlichen Zielsetzungen andeuteten, bestanden durchaus Unterschiede auch in der
konzeptionellen Zuordnung von Gesundheitskursen. Wihrend ein groBer Teil der Befragten
Gesundheitskurse vorwiegend als primérpriventive Angebote betrachteten, sahen einige
Befragte darin auch einen Ansatz, sekundir- und tertidrpriventive Ziele zu realisieren und
insbesondere das ‘Gesundheitswesen kritisch zu thematisieren’ - wie es ein Befragter

ausdriickte (vgl. Kap. 6.3.1). Im Sinne einer kritischen Verbraucherberatung bzw. eines
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‘Patientenempowerment’ konnen Gesundheitskurse also, iliber die ihnen allgemein
zugemessene Bedeutung als (additive) verhaltenspriaventive Malnahmen hinausgehend,

Bestandteil einer eher integrativen Gesundheitsforderungsstrategie sein.

Hinsichtlich der zentralen Frage nach der Integration gesundheitsférdernder Maflnahmen in
Kernbereiche des gesundheitlichen Versorgungssystems ist daher zu untersuchen, inwiefern
sich in der Konzeption einzelner Kursangebote methodische sowie inhaltliche Aspekte eines
‘kritischen Patientenempowerment’ erkennen lassen. Methodische Ansitze kdnnen dabei z.B.
in dem Grad der Partizipation und Aktivierung, bzw. in dem realisierten Selbsthilfebezug
durch gruppendynamische Prozesse, die auch iiber die Grenzen eines abgeschlossenen Kurses
hinausweisen, liegen. Inhaltliche Ansitze sind dagegen in der Themenstellung bzgl. der
Bewiltigung  gesundheitlicher  Problemlagen, welche auch das gesundheitliche
Versorgungssystem betreffen konnen, z.B. in der Vermittlung von Inhalten hinsichtlich des
Umgangs mit gesundheitlichen Versorgungsleistungen (z.B. Arzneimittel, alternative

Heilmethoden) zu suchen.

Die Untersuchung nach integrativen Elementen von Gesundheitskursen soll in diesem
Abschnitt zunédchst anhand einer deskriptiven Darstellung der vorliegenden schriftlichen
Materialien (Kursbeschreibungen, Curricula) sowie der hierzu erhaltenen Interviewaussagen,
die auch Erfahrungen sowie Informationen zu den von den Kassen gewihlten
Angebotskriterien enthalten, begonnen werden. Dies ist im Hinblick auf die folgenden
Untersuchungsabschnitte der kasseneigenen Evaluationpraktiken und -ergebnisse (Kap. 6.6)
sowie den zweiten Teil der empirischen Untersuchung (Kap. 7) von zentraler Bedeutung, da
sich in diesem Punkt wesentliche Diskrepanzen zwischen den ‘eigentlich’ von den Kassen

verfolgten Zielrichtungen und den tatsichlich erzielten Ergebnissen andeuten.
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6.5.1 Methodische Aspekte

,»Das wichtigste fiir ein Individuum ist die Alternative;
mehrere Wahlmaoglichkeiten offen zu lassen -

das ‘gute Leben’ muf3 stets mehrere Formen haben.
(Interview mit dem Referatsleiter ‘Gesundheitsférderung’
des hessischen Landesministeriums, Dr. Luetkens)

Der Begriff ‘Kurs’ 148t zunichst vermuten, dal es sich dabei um eine eher klassische
Vermittlung von Lerninhalten im Sinne von Informations- und Bildungsveranstaltungen
handelt. Kennzeichnend fiir eine solche klassische Wissensvermittlung ist z.B. eine direkte,
jedoch einseitige Kommunikation zwischen Expertlnnen und einem Auditorium. Im
Unterschied dazu beinhaltet die Kursterminologie, wie sie von den Krankenkassen benutzt
wurde, FElemente moderner Gesundheitspadagogik und Gruppenberatung. ,Hilfe zur
Selbsthilfesei, so der Tenor unter den Befragten, das Leitprinzip der Gesundheitskurse. Das
geht auch aus den Curricula hervor, die fiir einige standardisierte Kurse entweder von den
Kassen selbst, oder in Zusammenarbeit mit wissenschaftlichen Einrichtungen, Institutionen
der gesundheitlichen Aufklirung (z.B. BzgA, DGE) oder Sportverbdnden erstellt wurden: Die
Teilnehmerzahl ist fiir diese Kurse zumeist auf 10 bis maximal 15 begrenzt, die Kursdauer
umfalit ca. 10 abgeschlossene Veranstaltungen a 1-2 Stunden. Dies ermoglicht ein hohes Mal}
an intensiver und gegenseitiger Interaktion zwischen Expertlnnen und Teilnehmerlnnen

sowie der TeilnehmerInnen untereinander.

Gesundheitskurse beinhalten somit wesentliche Elemente der (Gruppen-) Beratung.
Gegeniiber Bildungsangeboten zeichnet sich Beratung jedoch zudem dadurch aus, dal3
Zielsetzungen grundsitzlich nicht vorgegeben, sondern gemeinsam zwischen Expertlnnen
und Betroffenen erarbeitet werden. Professionelle fungieren dabei als Moderatoren und
‘Kldarungshelfer’ (vgl. Kap. 1.3.1). In den Curricula der Gesundheitskurse der Kassen wird
diese Moderatorenrolle fiir KursleiterInnen oftmals betont, zudem wird methodisch die
Aktivierung und Motivierung der Gruppe zur eigenstidndigen Problemldsung hervorgehoben.
Dennoch werden bereits in den Curricula inhaltliche Lernziele formuliert. In mehr oder
minder hohem Mafle werden somit bereits auf der Ebene der Zielsetzung die Moglichkeiten
der (Mit-) Gestaltung durch die Kursteilnehmer eingeschrénkt:

,In Kursen ist es schwierig, dieses Ziel (Selbstbestimmung) umzusetzen, weil auch
hier immer ein Experte vorne steht, der einem sagt, wie’s richtig geht!*
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In diesem Punkt zeigt sich zumindest ein gewisses MiBBverhéltnis zwischen dem Anspruch der
Partizipation und Gruppenaktivierung, und der dennoch von Expertlnnen vorgegebenen
Lernziele, welches in gewisser Weise beispielhaft fiir den ‘priventiven Widerspruch’ ist (vgl.
Kap. 1.2.3). Bei der Betrachtung einzelner Kursangebote stellt sich daher im Detail auch die
Frage nach dem Grad der Offenheit der Zielsetzungen.

Dem steht jedoch das piddagogische Ziel der Handlungsorientierung entgegen. Das
kontinuierliche Training und Einiiben der angestrebten Verhaltensweisen, sofern diese durch
‘Lernziele’ vorab definiert sind, ist integraler Bestandteil z.B. von Kochkursen oder
erlebnisorientierten Angeboten (Radwanderwochen etc.). Die Betonung des Prinzips der
ganzheitlichen Erlebnis- und Handlungsorientierung ist u.a. kennzeichnend fiir die Diskussion
iiber die geringen Erfolge ausschlieBlich auf der Vermittlung von Wissen basierender

Priventionsangebote.

Ein weiteres Kriterium fiir die Beurteilung von ‘Gesundheitskursen’ betrifft die Qualitéit der
Interaktion. Zweifellos besteht ein qualitativer Unterschied zwischen freizeit- und
fitnessorientierten Angeboten fiir Teilnehmerlnnen, die ohne gesundheitliche Probleme und
dem Bediirfnis nach Erfahrungsaustausch hinsichtlich einer Problembewdltigung in die Kurse
gehen, und solchen mit engem Beschwerde- und Selbsthilfebezug. Damit im Zusammenhang
steht auch das Problem der gesundheitlichen Relevanz. Es gelte demnach, prioritire
Zielgruppen aufgrund ihrer gesundheitlichen Risiken gezielt anzusprechen und die Angebote

auf deren spezifische inhaltliche und kommunikative Bediirfnisse auszurichten.

Im Unterschied bzw. in Ergdnzung dazu wird aber auch die Attraktivitit der Angebote,
speziell fiir die anvisierten Zielgruppen gefordert. Einige der Befragten kritisierten speziell
zielgruppenspezifische Kursangebote dahingehend, dal} sie allzusehr an den medizinischen
Risikofaktoren und nicht an dem Lebensstil der Betroffenen orientiert seien:

,Der Name ‘Gesund alt werden’ war an sich schon ein bilchen abschreckend. Es
ist fiir Leute ab 40 konzipiert, die fiihlen sich noch nicht ‘alt’! - was konnte diese
Altersgruppe ansprechen? Vielleicht ein Deep Purple-Konzert ... (lacht).*

Im Angebotsspektrum der Kassen wurde diese Problematik oftmals aufgegriffen und speziell
auf die ‘attraktive Verpackung’, z.B. bei Kursen zu gesunder Erndhrung geachtet:

,Damit dies nicht so kompliziert und wissenschaftlich klingt, bietet die AOK
solche Kurse unter den Bezeichnungen ,Jtalienische Kiiche“oder ,, Herz-liche
Griile vom Mittelmeer*‘an. Nur durch solche attra ktiven Angebote, sagen
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Marktforscher, konnen gesunde, durch bestimmte Risikofaktoren gefdhrdete oder
bereits erkrankte Versicherte erreicht und zur Gesundheitsférderung motiviert
werden. Aktuelle Trends werden auch fiir die Gesundheitsférderung nutzbar
gemacht!*“(AOK aktuell 3/96).

SchlieBlich besteht ein wesentliches Merkmal der Gesundheitstorderung in der ‘Hilfe zur
Selbsthilfe’ und mithin in der Dauerhaftigkeit der angestrebten individuellen und sozialen
Veridnderungen. Die konzeptionelle Ndhe von Gruppenberatung und Selbsthilfegruppen a6t
sich theoretisch als ein Kontinuum darstellen, in welchem sich der professionelle Helfer
schrittweise aus dem gruppendynamischen Prozel zuriickzieht (vgl. Kap. 1.3.1). Aus einem in
sich abgeschlossenen Gesundheitskurs wiirde somit eine dauerhafte Selbsthilfegruppe.
Interviewberichten zufolgen wurde diese Idee bereits in den Modellversuchen der AOK-
Mettmann Anfang der 80er Jahre verfolgt, scheiterte aber in der Praxis hdufig an dem
fehlenden Interesse der Teilnehmer, auch ohne den Kursleiter die Gruppe aufrechzuerhalten.
Ahnliche Erfahrungen berichten auch andere Gesprichspartner:

,Gruppenorganisation und Selbsthilfe wird auch in den Kursen oft empfohlen, in der
Praxis findet das jedoch sehr selten statt, da es sehr stark an einzelne engagierte
Personen gebunden ist.*

,Bei Erndhrungs- und Raucherentwohnungskursen treffen sich die Teilnehmer
anfangs noch ein paar mal, aber es ist schwierig durchzuhalten, weil es immer eine
Person braucht, die das anschlieend in die Hand nimmt.*

,» Abnehmen mit Vernuft’ ist eigentlich auf Selbsthilfe ausgelegt - manche treffen sich
noch einmal im Monat, manche treffen sich noch nach 3 Jahren, das ist aber sehr
selten. Bei anderen Kursen, z.B. Riickenschule kommt das gar nicht vor.*

,Eine theoretische Verbindung zu Selbsthilfe ist vor allem im Erndhrungsbereich
moglich, wird aber nicht als Konzept verfolgt; ein Kurs wird als eine
abgeschlossene Einheit angesehen.

Auch aus dem Bewegungs- und Entspannungsbereich gibt es jedoch Beispiele fiir
‘Dauerhaftigkeit™ Ein Befragter berichtete, da3 sich z.B. eine ,Walking-Gruppe* (,,Venen-

Power) nach Beendigung des entsprechenden Kurses formiert hat; ebenso sind aus
Krankenkassenkursen hervorgegangene ,Jogging-Gruppen® und ,JInline-Skating-Gruppen*

bekannt. Eine weitere Moglichkeit besteht in der Fortfithrung der Kursangebote durch
Sportvereine oder durch kasseneigene Kursangebote ‘fiir Fortgeschritte’. Die in der Studie
von MABHOLDER festgestellte Tendenz, das ,Kurssystem zu einem Fortsetzungs- und
Aufbaukurssystem auszubauen* (MABHOLDER 1995, S. 101), lieB sich auch bei den hier

untersuchten Kassen beobachten:
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,Das Kursangebot bzw. dessen Nutzung wird als Prozel} gesehen, bei dem auf
bestehendem Wissen aufgebaut wird, je nach bisherigem Kenntnisstand.*

Beispiele hierfiir sind ,RiickenfitneBgruppen (als Fortsetzung der ,pridventiven
Riickenschule®), der ,Aufbaukurs StreBmanagement®, oder spezielle Bewegungs- und
Entspannungsarten wie ,Hatha-Yoga“ und ,;I"ai-Chi Chuan® die bei einigen untersuchten

Kassen jeweils als Anfanger- und Fortgeschrittenenkurse angeboten wurden.

Diese kurze Ubersicht deutet bereits an, daB sich unter dem Begriff der Gesundheitskurse
verschiedene methodische Aspekte verbergen, welche z.B. anhand der Kiriterien:
»Gegenseitigkeit und Intensitit der Interaktion®, ,, Offenheit der Zielsetzung®,
wHandlungsorientierung®, ,,Qualitit der Interaktion®; ,, Gesundheitliche Relevanz’,
SAttraktivitdt®  sowie ,, Dauerhaftigkeit unterschieden werden konnen. Der Begriff
‘Gesundheitskurs’ ist dabei als ein Oberbegriff fiir verschiedene inhaltliche und methodische
Schwerpunkte zu verstehen, der zudem eine Art ‘Kompromi3’ zwischen modernen
piadagogischen sowie beratungs- und selbsthilfeorientierten Konzepten einerseits, und den
‘Laien-Erwartungen in der Offentlichkeit, seitens der potentiellen Teilnehmer sowie

innerhalb der Kassenverwaltungen und Selbstverwaltungen andererseits darstellen diirfte.

Unter diesem Oberbegriff finden sich sowohl Angebote mit explizit handlungs- und
zielorientierter Ausrichtung als auch solche mit eher Gruppenberatungscharakter. Es werden
Themen mit Krankheits- und Beschwerdebezug, die ein hohes Mall an gegenseitiger
Unterstiitzung und Erfahrungsaustausch erfordern, ebenso wie eher gesundheits- und
fitneBorientierte Angebote durchgefiihrt. SchlieBlich sind neben kurzfristigen, durch
eingegrenzte Lernziele gekennzeichneten Kursen auch auf Dauerhaftigkeit und Selbsthilfe

ausgerichtete Mallnahmen zu finden.

Allgemein kennzeichnend fiir Kursangebote der Kassen ist jedoch die Intensitit und
Gegenseitigkeit der Interaktion, welche insbesondere durch die kleinen Gruppenstirken
gewdhrleistet wird. Hieraus lassen sich zumindest einige methodische Hinweise im Hinblick
auf das realisierte Mall an Partizipation und Aktivierung im Sinne von ‘Empowerment’

erkennen.
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6.5.2 Thematische Schwerpunkte

., Laf3t Phantasie mit allen ihren Choren,

Vernunft, Verstand, Empfindung, Leidenschafft,
Doch, merkt Euch wohl! nicht ohne Narrheit horen.
(Goethe, J.W.: Faust. Der Tragodie erster Teil)

Als thematische Schwerpunkte der Gesundheitskurse wurden, von allen Befragten

ibereinstimmend, die Themen Bewegung, Entspannung und Erndhrung genannt.

Dariiber hinaus wurden z.B. von allen untersuchten Kassen ,Nichtraucher-Kurse*
durchgefiihrt oder finanziell bezuschuf8t (,Zufriedener Nichtraucher werden®, ,Nichtrauchen
mit der SchluB-punktmethode®; ,Wege zum Nichtrauchen*). Ebenfalls von allen Kassen
angeboten oder finanziell bezuschuflit wurden Kurse zur hiuslichen Kranken- und Altenpflege
(nach SGB XI). Weiterhin wurden, in weit geringerem Umfang, Kurse zur
Schmerzbewiltigung sowie zum Umgang mit verschiedenen Krankheiten (Diabetes,

Osteoporose, Asthma) angeboten.

Nur vereinzelt angeboten wurden dagegen z.B. ein Priventionsprogramm gegen die
einseitigen Belastungen der Augen durch Bildschirmarbeitsplitze (,Augenschule®),
,Alzheimer-Privention*; ,Gehirn-Jogging* sowie eine ,individuelle Wohnberatung* zur
alters- und behindertengerechten Gestaltung des Wohnumfeldes. Bei einigen Kassen gab es
jahrlich wechselnde Schwerpunkte, z.B. ,Schmerz®, ,Bewegung‘“oder ,Jugend*, die z.B. von
zentralen Fachabteilungen auf Bundesebene als ‘Motto’ fiir das MaBBnahmenspektrum ihrer

Geschiftsstellen ausgegeben wurden.

Das Ersatzkassen-Projekt ,Gesund alt werden* (GAW) richtete sich mit einem vielfiltigen
Angebot praventiver Themen an die Zielgruppe der iiber 40jdhrigen. Es beinhaltete die
Kursbausteine ,Ernidhrung (gesunde Ernidhrung fiir Knochen, Herz und Immunsystem)®
,Diabetes mellitus Typ II (Erndhrung, Bewegung, Entspannung)‘, ,Riickenschule®
Walking®, ,Bewegungssicherheit; ,Tief durchatmen (Atemwegserkrankungen vorbeugen
und lindern)*, ,Leben mit Pflegebediirftigen sowie die ,jindividuelle Wohnberatung

(Wohnen im Alter) Hieraus konnten Versicherte - so die Konzeption - jeweils einen

Baustein oder ein Biindel von fiir sie geeigneten Kursen wihlen.
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SchlieBlich gab es auch Beispiele fiir kombinierte Angebote aus den drei
Schwerpunktbereichen Erndhrung, Bewegung und Entspannung, z.B. ,Wege zum
Wohlbefinden*. Aber auch andere Kursangebote lassen sich nur begrenzt einem der drei
Schwerpunkte zuordnen. Beispielsweise bestanden in den Angeboten ,Abnehmen fiir stark
Ubergewichtige®, ,Meisterfrauenseminare®, ,Ernihrung und Sport bei Osteoporose® ,T ai

Chi Chuan® ,Zilgrei“ (etc.) mehr oder weniger starke Verkniipfungen zwischen den

Schwerpunkten Erndhrung, Bewegung und Entspannung.

Die Bedeutung dieser ‘ganzheitlichen Ansétze’ kann insbesondere darin gesehen werden, daf3
dort mehrere Wege und Zielsetzungen aufgezeigt und somit den Teilnehmerlnnen
verschiedene Handlungsalternativen im Hinblick auf zukiinftige Verhaltensidnderungen oder
weiterfithrende Aktivitiaten (Kurse, Selbsthilfegruppen etc.) ermdglicht wurden. So bestand
ein wesentliches Element des Konzepts ,Wege zum Wohlbefinden* in der kursbegleitenden
Individualberatung, die u.a. auf die Weitervermittlung vertiefender Kursangebote abzielte

(DLUGOSCH/KRIEGER 1996).

6.5.2.1 Erndhrung

Spezielle Kurs- und Beratungsangebote zum Thema Erndhrung hatten nach Meinung der
Befragten etwas an ihrer anfinglichen Popularitit eingebiiit. Nachdem sich dieser Bereich
Ende der 80er Jahre als erster der drei Themenschwerpunkte quasi ,boom-artig* entfaltete,
war nun eine ,Stagnation der Nachfrage* eingetreten. Dieser Trend zeigt sich bei der
Durchsicht der Kursprogramme jedoch nicht so sehr in einem Riickgang, als vielmehr in einer
Ausdifferenzierung der urspriinglich sehr allgemeinen Kursangebote zu ,gesunder

Erndhrung*

Einerseits hatte sich die Zielgruppenspeczifitit deutlich erhoht. Explizit als Zielgruppen
angesprochen wurden z.B. Ubergewichtige, Berufstitige (,Ernihrung fiir Berufstitige -
gesund und schmackhaft®, ,fit im Job und Zuhause®), ‘Eilige’ (,Gesunde Erndhrung fiir
Eilige, ,Schnell und gesund®) Alleinstehende (,,Wir bringen Singles zum Kochen®), Ménner
(,5elbst kocht der Mann*) bestimmte Altersgruppen (Senioren, Kinder, iibergewichtige
Kinder, Miitter und Siuglinge), bis hin zu chronisch Erkrankten (Osteoporose, Herz-

Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Diabetes Typ II, Neurodermitis, andere Hautkrankheiten).
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Andererseits hatte auch, insbesondere bei AOK’n und IKK’n, die Themenvielfalt bzgl.
einzelner Lebensmittelgruppen deutlich zugenommen: ,Kartoffelgerichte, vitamin- und
mineralstoffreich®] ,schmackhafte Getreidegerichte®; ,gesunde Weihnachstbickerei®, ,Hafer,
NuBl und Mandelkern®, ,Rohkostsalate im Winter - pfiffig zubereitet’; ,Fisch schmeckt
kostlich®. Diese Kurse waren durch eine kiirzere Kursdauer - 1.d.R. zwischen ein- bis
viermalige Treffen - sowie durch eine Mischung aus Theorie und Praxis, indem sowohl
erndhrungsphysiologische Aspekte der jeweiligen Lebensmittel erldutert als auch Rezepte
gemeinsam erprobt wurden, gekennzeichnet.

Kurse zu speziellen Erndhrungsformen wie z.B. ,Vegetarisch Kochen® ,Ayurveda® !! oder
,Heilfasten* waren dagegen seltener anzutreffen. Grundlage der meisten Kurse war eine
vollwertige, fettarme Erndhrung entsprechend den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft
fiir Erndhrung (DGE). Allgemeine Themen der gesunden oder vollwertigen Erndhrung waren
dabei teilweise als Theoriekurse (bis zu 11 Treffen), teilweise als Kombination von Theorie
und praxisorientierten Kochkursen, dann jedoch in kiirzeren Kurseinheiten (2-6 Treffen)
konzipiert (,Vollwertiger Essen und Trinken, ,Ballaststoffreiche Kiiche®, ,Gesunde
Erndhrung - mehr als Miisli und Mohren). Eine Ausnahme ist die Kombination eines
Theoriekurses (,,Vollwert - wertvoll®, 6 Treffen) mit einem Praxiskurs (,Natiirlich Vollwert!;
4 Treffen), der alternativ oder im Anschluf} an den Theoriekurs besucht werden konnte.
Unterschiedliche Schwerpunkte zwischen den untersuchten Kassen wurden besonders an den
verschiedenen Zielgruppen deutlich. Die Themen- und Zielgruppenauswahl war jedoch eher
auf personliche Priferenzen der verantwortlichen Akteure zuriickzufiihren, als auf aus den
Unternehmensinteressen der Kassen ableitbare Zielsetzungen (vgl. Kap. 6.3.2). Wihrend
einige Kassen bevorzugt Kurse fiir Kinder und Jugendliche, z.B. als Ferienveranstaltungen,
anboten (,Kochen fiir Kinder*, ,Weihnachtsbickerei fiir Kinder, ,Es mufl nicht immer
Ketchup sein®), teilweise auch unter Einbezug der Eltern (,Weg mit dem Speck -
Erndhrungstraining fiir tibergewichtige Kinder®), lagen anderswo die Schwerpunkte bei
Berufstitigen, jungen Miittern (,zuerst die Milch - wann der Brei?) oder speziellen
(chronischen) Krankheitsgruppen. Dabei wurden besonders hiufig Kurse fiir Typ II-Diabetiker
(,Gesund genieBen trotz Diabetes‘), (insbesondere Diabetes mellitus Typ II), seltener dagegen
fiir andere chronische Erkrankungen (,Erndhrung und Sport bei Osteoporose®, ,Richtig

erndhren bei Neurodermitis, ,HAUTnah*) angeboten. Explizit risikofaktorenbezogen waren

11 Ayurveda ist eine alternative Erndhrungs- und Heilweise. In diesem Kurs wurden ,Rezepte fiir Gerichte und
selbsthergestellte Wiirzhilfen, entsprechend der individuellen Korperkonstitution“vermittelt (vgl. Kap. 5.5.2.3).
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dagegen die Kursbausteine ,Erndhrung“des Projektes ,Gesund alt werden(, Arteriosklerose-

, Osteoporose- und Krebspriavention®).

Die meisten untersuchten Kassen boten dariiber hinaus ,individuelle Erndhrungsberatung*an.
Lediglich eine der untersuchten Kassen fithrte Erndhrungsberatung auch in
Gruppengesprichen durch. Dieses Beratungsangebot richtete sich ausdriicklich an bereits
bestehende Gruppen, z.B. aus Firmen oder Vereinen. Eine untersuchte Kasse bot
Erndhrungsberatung auch in tiirkischer und persischer Landessprache an. Teilweise wurde
individuelle Ernidhrungsberatung auch in Form von schriftlichen Fernkursen durchgefiihrt

(,Die Vier-Jahreszeiten-Kur®).

Ebenfalls von nahezu allen untersuchten Kassen wurden Kurse zur Gewichtsreduktion
durchgefiihrt. Diese unterschieden sich von dem sonstigen Themenschwerpunkt ‘Ernidhrung’
z.B. darin, daB in besonderem Mall auch psychosoziale Aspekte sowie Elemente des
Erfahrungsaustauschs und der gegenseitigen Unterstiitzung beriicksichtigt wurden. Das in
gemeinsamer Erarbeitung durch die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Autkldarung (BzgA)
und die Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) entstandene Programm ,Abnehmen -
aber mit Vernunft®, welches von vielen Kassen bevorzugt angeboten wurde, beinhaltete 20
Kurseinheiten und war inhaltlich auf die Ausbildung dauerhafter Selbsthilfegruppen angelegt.
Zudem waren spezielle Angebote fiir Ubergewichtige nicht immer ausschlieBlich auf das Ziel
der Gewichtsreduktion beschriankt: ,Sich annehmen - abnehmen® ,Ubergewicht natiirlich

annehmen/Abnehmen - aber mit Vernuft Primédres Ziel einiger dieser Kurse fiir
Ubergewichtige war, wie einige Interviewpartner bestiitigten, vielmehr die Abkehr des fiir

diese Zielgruppe typischen ,Didtverhaltens*

Die unterschiedlichen Themengebiete im Bereich ‘Erndhrung’ werden anhand von Beispielen
sowie der jeweiligen Héaufigkeiten und Charakteristika, u.a. beziiglich der in Kap. 6.5.1

aufgezeigten methodischen Gesichtspunkte in Tabelle 6.1 zusammengefal3t.
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Tab. 6.1: Beispiele, Haufigkeiten und Charakteristika von

Angeboten aus dem Themenbereich ‘Erndhrung’

THEMENBEREICH ERNAHRUNG

Beispiele Haufigkeit Charakteristika
Gewichtsreduktion:
sehr haufig Kursdauer: 10-20 Treffen, max. ¥ Jahr;
,Abnehmen - aber mit Vernunft* hohe Intensitat und Qualitét der Interaktionen durch eigene
Jmmer Arger mit den Pfunden® Betroffenheit, gruppendynamische Aspekte;
Ziel: Gewichtsreduktion, evtl. Griindung dauerhafter
Selbsthilfegruppen; ,sich von dem Diatgedanken l6sen”
Vollwertige Erndhrung:
‘klassische’ Entwicklung zu kirrzeren Kurseinheiten (mittlerweile 5-6 statt
,Gesunde Erndhrung - mehr als Miisli Angebote, 10-11 Termine) mit hohem Praxisanteil;
und Mdhren® mittlerweile statt praventiver Orientierung (Krankheitsbezug) zunehmend
JVollwert - wertvoll* seltener GenuB- und Lebensqualitatsorientierung;
Ziel: Abbau von Vorurteilen, Erreichung verschiedener
Bevdlkerungsgruppen
Lebensmittelgruppen:
partiell von Kursdauer: 1-4 Treffen;
.Reis - klein und wichtig® einigen Kassen hoher Praxisanteil (kochen);
Kartoffel - ein vollwertiges angeboten, evitl. erhdhte Attraktivitat durch neue Titel
Lebensmittel zunehmend

Zielgruppenspezifisch:

,Es muB nicht immer Ketchup sein”
,Wir bringen Singles zum Kochen*
,aesunde Erndhrung fir Eilige”

LFit fur den Job*

,Selbst kocht der Mann*
+Erndhrung im Alter”

,Kochen fir Kinder"

~aesunde Mitter - gesunde Babys*

unterschied-
liche Schwer-
punkte einzelner
Kassen

hohe Attraktivitét aufgrund des Zielgruppenbezuges;

Aspekt der Betroffenheit, Erfahrungsaustausch spielt in einigen
Beispielen eine Rolle: Singles, Berufstatige etc.;

kirzere Kurseinheiten mit hohem Praxisanteil (i.d.R. 1-5
Treffen);

Ziel: haufig steht das ‘Kochen Lernen’ im Mittelpunkt

Krankheitsbezug:

,Gesund alt werden (Baustein
Erndhrung und Diabetes Typ II)*
,Gesund genieBen trotz Diabetes”
,Cholesterin- und Harnsdurearme
Kiche*

+Erndhrung und Sport bei Osteoporose”
L,HAUTnah“

sehr haufig,
insbesondere
Kurse zu
Diabetes und
Osteoporose;
LGAW* wird von
Ersatzkassen
gemeinsam
durchgefiihrt

praventive (GAW) und rehabilitative Ausrichtung;

Aspekt des Erfahrungsaustausches und der gegenseitigen
Unterstlitzung vor allem in rehabilitativen Angeboten (z.B.
HAUTnah); Problembezug hat einen hohen Stellenwert;
haufig Theorie, seltener Praxisbezug; Kurseinheiten von
einmaligen bis 6- oder 8-malige Veranstaltungen;
teilweise als Vortrage, z.B. ‘Erndhrung und Krebs’ (geringe
Intensitat der Interaktion)

Beratung:

Einzelberatung

an Individuen oder (bereits bestehende) Gruppen gerichtet

,Geslinder Leben”
.Die Vier-Jahreszeiten-Kur”

Angebot einiger
Kassen

Lindividuelle Erahrungsberatung* sehr haufig; (Selbsthilfebezug);
,Erndhrungsberatung im Gruppenberatung
Gruppengesprach® selten; Offenheit der Zielsetzung; Klientenzentrierung
,Yemek yemek bir hazdir veya zevktir | fremdsprachliche
ve" Angebote in
Ausnahmen
Schriftliche Fernkurse:
konstantes schriftlicher Dialog: Vermeidung personlicher/ sozialer

Kontakte;
zeitliche Flexibilitdt und Méglichkeit der dauerhaften Teilnahme
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6.5.2.2 Bewegung

Der Themenkomplex ,Sport- und Bewegung® erfreute sich in den letzten Jahren auch im
Angebotsspektrum der Krankenkassen zunehmender Beliebtheit. Hier lagen die vielféltigsten
Moglichkeiten, Versicherten einen aktiven und gesundheitsbewuiten Lebensstil
nahezubringen. Zugleich bestand hier auch das vielseitigste Angebot im Umfeld der
Krankenkassen, so daBl auf ein breites Spektrum an potentiellen Kooperationspartnern

zuriickgegriffen werden konnte.

Durch die grof8e Zahl privater Anbieter bestand die Bedeutung der Krankenkassen in diesem
Themenbereich mehr als in anderen darin, eine qualitative Angebots- und Anbieterselektion
vorzunehmen (vgl. Kap. 6.5.3): Da ,Sport und Bewegung auch mit Risiken fiir die Gesundheit
verbunden sein [konnen]‘; kommt es vor allem darauf an, auf besonders gesundheitsgerechte
Sportarten bzw. auf die gesundheitsgerechte Durchfithrung dieser Sportarten hinzuweisen,
also den Anspruch nach ,mehr Gesundheit im Sport“ zu realisieren (,Gemeinsame

Empfehlungen der Ersatzkassen und ihrer Verbédnde*).

Ein praktisches Beispiel hierfiir lieferte ein Interviewpartner, indem er auf die Bedeutung der
Modesportart ,Jnline-Skating* hinwies: Erstens handele es sich dabei um ein hervorragendes

Herz-Kreislauf-Training sowie eine Stirkung der unteren Rumpfmuskulatur, zweitens liegen
aber gerade hier eine Menge Gesundheitsgefahren, insbesondere fiir Jugendliche, so dafl durch
spezielle ,JInline-Skating‘“Kurse inclusive Technik- und Verkehrssicherheitsschulung ein

wichtiger Beitrag zur Vermeidung von Unféllen und damit zur Gesundheit der Versicherten
geleistet wiirde. Ebenso wurde auch fiir das FitneBtraining mit Gerédten angestrebt, durch
Kooperation mit qualitdtsgepriiften FitneBstudios die korrekte Durchfithrung zur Vermeidung

von Verletzungen zu vermitteln (,FitneBtraining mit Geriten - aber richtig!®).

Zu den besonders forderungswiirdigen Sportarten zédhlten jedoch vorwiegend diejenigen, die
einen Herz-Kreislauf-Trainingseffekt beinhalteten. Diese wurden z.B. in Form von
,Lauftreffs* oder ,Walking-Kursen‘; zumeist in Kooperation mit Vereinen angeboten. Bei

letzteren handelte es sich teilweise um abgeschlossene Kurse von 6-10 Einheiten, teilweise
aber auch um dauerhafte Gruppen, die sich regelmifig 1-2 mal wochentlich trafen und fiir
Interessierte jederzeit eine FEinstiegsmoglichkeit boten. Als Alternative zu regelmifigen
Veranstaltungen vor Ort wurden in einigen Beispielen auch z.B. ,Radaktiv-Wochen;

,.Wander-Wochen“angeboten und zu einem bestimmten Prozentsatz finanziell bezuschuft.
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,Aerobic, ,Stepaerobic und andere Gymnastikformen, sowie ,Gerdtetraining* wurden in

Form von abgeschlossenen Kursen, meistens in Kooperation mit FitneBstudios angeboten.
Dabei wurde z.B. als Bedingung genannt, dal ,nicht nur Bodybuilding, sondern auch ein
gesundheitlicher, z.B. Herz-Kreislauf-Trainingseffekt“ erzielt wurde. Eine Kosteniibernahme
von Mitgliedsbeitrigen fiir FitneBstudios war dagegen bei den untersuchten Kassen nur selten
anzutreffen. In diesen Fillen wurde die finanzielle Unterstiitzung als ,Einstiegshilfe*
verstanden und war deshalb sowohl bzgl. der Hohe des Kostenbeitrags als auch zeitlich

begrenzt (z.B. auf ein halbes Jahr).

Vielfach wurden auch spezielle Zielgruppen angesprochen: Ubergewichtige (,Abnehmen mit
Bewegung®, ,FitneB fiir stark Ubergewichtige®), Berufstitige (,Ausgleichsgymnastik fiir
Berufstitige®, ,Fit durch’s Leben - das IKK-Bewegungsprogramm speziell fiir Handwerker*),
Frauen (,Studio 1 Fitne-Center fiir Frauen GmbH®), Senioren (,Senioren-Fitnef3, ab 55
,Bewegungssicherheit“ im Rahmen von ,Gesund alt werden®), Kinder (,Der Zoo macht
Gymnastik®) oder chronisch Kranke (,Sport und Diabetes‘; ,Gymnastik bei Osteoporose®). In
den meisten Fille handelt es sich bei diesen Kursen um Gymnastikangebote mit den
gesundheitlichen Aspekten ‘Bewegungs- und Stiitzapparat’ sowie ‘Herz-Kreislauf’, die sich
nach den spezifischen Bediirfnissen der TeilnehmerIlnnen, vor allem bzgl. ihrer Belastbarkeit,
richteten. Als besonders gelenkschonende Gymnastikform wurde oftmals ,,Wassergymnastik*
angeboten (,Fit durch Wassergymnastik® ,Wassergymnastik fiir stark Ubergewichtige*
,Schwangerschaftsgymnastik im Wasser*). Ein Befragter nannte auch das ,Babyschwimmen*

als ein beliebtes Angebot im Rahmen der Bewegungsforderung.

Von besonderer quantitativer Bedeutung waren die sogenannten ,Riickenschulen® Diese
iberragende Bedeutung von Riickenschulangeboten zeigt sich z.B. daran, daf allein in einer
untersuchten Kassengliederung 41 Riickenschul- und Wirbelsdulenkurse (im Jahr 1994)
durchgefiihrt wurde. Riickenschulen waren, nach Angaben vieler Befragter, ,seit Jahren der
Renner“im Kursangebot der Kassen.

Dariiber hinaus wurde hiufig auch ,Wirbelsdulengymnastik® angeboten. Der wesentliche
Unterschied zwischen ,Riickenschulen* und ,Wirbelsdulengymnastik* bestand darin, daf} in

,Riickenschulen* auch theoretische Inhalte vermittelt wurden (richtiges Sitzen, richtiges
Tragen/Heben), wihrend die ,Wirbelsdulengymnastik*iiberwiegend als Ausgleichsgymnastik
konzipiert war. Bei Riickenschul-Angeboten wurde zudem zwischen ,orthopidischer und

,praventiver Riickenschule® unterschieden. Dies u.a. deshalb, weil sich bei Riickenschulen
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allgemein die Tendenz zeigte, da} ein Grofteil der Teilnehmerlnnen diese aufgrund bereits
bestehender gesundheitlicher Beschwerden in Anspruch nahm (vgl. Kap. 6.5.3). Um dariiber
hinaus auch explizit Gesunde im Sinne der Primérpravention anzusprechen, wurde neben der
,orthopidischen‘ oftmals auch die ,priaventive Riickenschule*angeboten. Vereinzelt wurden

,Riickenschulen auch als Fortgeschrittenenkurse angeboten. Diese sogenannten
,RiickenfitneBgruppen*‘richteten sich an Absolventen der ,Riickenschule“und waren, dhnlich

der Wirbelsdulengymnastik vorwiegend praktisch ausgerichtet. In zunehmendem Malle
wurden auch altersgruppenspezifische Riickenschulen veranstaltet, z.B. fiir Kinder (,Junior

Fit*) und Senioren (,Riickenschule fiir Senioren®).

Vereinzelt wurde auch ,Beckenbodengymnastik® angeboten. Diese richtete sich, dhnlich der
Riickenschule, an bereits von gesundheitlichen Beschwerden Betroffene, insbesondere an
Frauen. Zu dem Themenbereich ,Riicken- bw. Beckenbodengymnastik* zédhlten nach
Meinung einiger Befragten nicht zuletzt auch die in den Medien vielfach gescholtenen
,Bauchtanzkurse* 12. Bauchtanzkurse wurden allerdings zum Zeitpunkt der Untersuchung von

keiner der untersuchten Kassen angeboten.

In sehr geringem Umfang wurden die in der 6ffentlichen Diskussion gleichfalls umstrittenen
,Selbstverteidigungskurse fiir Frauen® (und auch fiir Minner) sowie ,Autofahrer-
Sicherheitstrainings* (z.B. fiir ,Azubis*, in Kooperation mit dem ADAC) angeboten.
Gleichwohl waren z.B. die Vertreterlnnen der wenigen Kassen, die zum Zeitpunkt der
Untersuchung aufgrund (oder trotz) der Vorgaben der Kassenzentralen noch
Selbstverteidigungskurse durchfiihrten, iiberzeugt von der gesundheitsfordernden Bedeutung
dieser Angebote: Hier ginge es darum, ,Frauen Tips und Anregungen (zu) geben, wie sie in
kritischen Situationen, in denen ihre korperliche und seelische Gesundheit bedroht ist, sich
selbst wirkungsvoll schiitzen konnen‘:

Grundsitzlich waren fiir Versicherte beinahe alle erdenklichen Sportarten iiber
Kooperationspartner zugédnglich. Die Kassen unterstiitzen diese Angebote teilweise finanziell,
wenn es sich dabei um abgeschlossene Kurse und um besonders forderungswiirdige
Sportarten handelte, oder aber durch Information und entsprechende Werbung fiir diese

MaBnahmen. Eine wesentliche Rolle bei der Informationsvermittlung spielte die ,individuelle

12Ein Interviewpartner berichtete von einer Teilnehmerin, die durch ,Bauchtanz‘“ihre Riickenbeschwerden
losgeworden sei. Hierzu paBt der Leserbrief eines Praktikers im Deutschen Arzteblatt (93, H. 38, 20.9.1996, S.
C-1676): ,Der Bauchtanz schafft’s!*
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Sportberatung‘; die von vielen Kassen angeboten wurde. Diese diente sowohl Versicherten als

auch Vereinen oder anderen Anbietern dazu, entsprechende Kontakte zu vermitteln bzw. in

der Angebotsvielfalt eine Hilfestellung zu geben, ,die passende Sportart zu finden®

Inhaltliche Aspekte der Sportberatung betrafen dabei vor allem chronisch Kranke (Diabetes,

Osteoporose) oder anderweitig ,Gehandikapte®S hier sollten mogliche krankheitsbedingte

Barrieren und Angste gegeniiber sportlicher Betiitigung iiberwunden werden und fachliche

Hilfestellungen fiir ein ,entsprechend dosiertes*Bewegungsprogramm gegeben werden.

Tab. 6.2: Beispiele, Haufigkeiten und Charakteristika von

Angeboten aus dem Themenbereich ‘Bewegung’

THEMENBEREICH BEWEGUNG

Beispiele Haufigkeit Charakteristika
Vermeidung von Unfall- oder
Verletzungsgefahr im Sport: Ansprache von sportlich Interessierten;
selten gelegentlich: Griindung von ,Inline-Skating-Gruppen*;
Inline-Skating® Ziel: Schutz vor gesundheitlichen Risiken im Sport
,Geratetraining - aber richtig! (;mehr Gesundheit im Sport”)
Herz-Kreislauf-Training:
héufig in Kooperation mit Vereinen, FitneBstudios;
Lauftreffs® haufig Dauerhaftigkeit durch Vereine oder selbstorganisierte
" ' . . Gruppen;
~Radaktiv-Wochen E;onn einer Kasse primarpraventive Ausrichtung mit hohem
Xvearlcl)(tl)r:c? héufig Handlungsbezug (wenig Theorie, wenig

gesundheitliche ‘Betroffenheit’ bei den
Teilnehmerlnnen);
Ziel: Mitmachen (!)

Riickentraining:

+Ruckenschule*
»Wirbelsaulengymnastik”
Lpraventive Rickenschule*
»RuckenfitneBgruppe”
+Ruckenschule fur Kinder*

quantitativ hdchster
Anteil am Kursangebot
aller Kassen (!);
zielgruppenspezi-
fische Angebote
seltener

oftmals direkter Beschwerdebezug;

M@églichkeit der dauerhaften Fortsetzung in
+RuckenfitneBgruppen®;

Zielsetzung: Vorbeugen und (insbesondere) Besserung
von Rickenbeschwerden

Zielgruppenspezifisch:

LFitneB fiir stark Ubergewichtige®

,Fit durch’s Leben - das IKK-
Bewegungsprogramm speziell fir
Handwerker*

+Ausgleichsgymnastik fur Berufstatige"
~Senioren-Fitness ab 55“
~Bewegungssicherheit* (GAW)

Kinder: ,der Zoo macht Gymnastik“
»Sport und Diabetes”

.Osteoporose und Bewegung®
+Wassergymnastik fir Ubergewichtige"
.Babyschwimmen*

unterschiedliche
Schwerpunkte der
verschiedenen Kassen

hauptsachlich an diejenigen gerichtet, die sonst wenig
Sport treiben;

‘Bewegungsarmut’ als gemeinsames Problem:
Maoglichkeit der gegenseitigen Aktivierung und
Motivation;

Ziel: Anregungen geben; Bewegung férdern trotz
spezifischer (z.B. krankheitsbedingter) Hindernisse

Individuelle Sportberatung

sehr haufig

Wegweiser zur individuell geeigneten Sportart und
gesundheitsgerechter Durchflihrung;
Vermittlerfunktion: ‘Uberweisen’ an Kurse oder Vereine
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6.5.2.3 Entspannung und Stref3bewdltigung

Der Themenschwerpunkt ,Entspannung bzw. StreBbewiltigung™ beinhaltet ein weites
Spektrum an MaBnahmen, von reinen Entspannungs-Techniken’, zumeist aus dem
fernostlichen Kulturbereich stammend, bis hin zu umfassenden Strebewéltigungsstrategien

und psychosozialen Beratungen.

Der Psychotherapiebereich sei, so die Richtlinien der Ersatzkassenverbinde (vgl. Kap. 6.5.3),
hierbei ausgeschlossen, so dal sich dieses Themenangebot vorwiegend an (psychisch)
‘Gesunde’ richtete. Dennoch sprachen die als ‘StreBbewéltigung’ deklarierten Kurse, nach den
Erfahrungen einiger Interviewpartner, in erster Linie die von psychosozialen und
weitergehenden gesundheitlichen (psychosomatischen) Problemen Betroffenen an. Im
Unterschied zum psychotherapeutischen Ansatz wurden StreBbewiéltigungskurse jedoch
zumeist als Angebote verstanden, um ,Anregungen zum sozialen Umgang zu geben* Es
sollte also nicht nur auf die einzelne Person, sondern auch auf die sozialen Verhiltnisse, z.B.

in der Arbeitswelt oder Familie, Einflul genommen werden.

Nahezu alle untersuchten Kassen boten Kurse zur ,StreBbewiltigung (,Gelassen und Sicher
im  Stre3*), oftmals auch als Fortsetzungskurse (,StreBmanagement/Aufbaukurs
StreBmanagement*) an. Dariiber hinaus wurden auch bestimmte Zielgruppen angesprochen:
,StreBmanagement fiir Fithrungskrifte®, ,Priifungsstre! Ein Verhaltenstraining fiir Schiiler

und Studenten‘; ,StreBbewiltigung fiir Frauen*

An letzterem Beispiel der StreBbewdéltigung fiir Frauen zeigt sich die Problematik, den oben
genannten Anspruch, ,jn die sozialen Verhiltnisse zu intervenieren; auch in der Praxis
umzusetzen. Diese Kurse thematisierten insbesondere die Doppelbelastung berufstitiger
Frauen zwischen Haushalt/Familie und Berufsleben. Hier finden sich in den
Kursbeschreibungen zu verschiedenen Angeboten unterschiedliche Interpretationsmuster
dieser Problematik. Einerseits wurden in manchen Beispielen konkrete Zielsetzungen
angekiindigt und Versprechungen gemacht, wie ‘Frau’ es schaffen kann, den an sie gestellten
Anforderungen gerecht zu werden:

,Die ‘perfekte Frau’ erfolgreich im Beruf, liebevolle Mutter, verstindnisvolle Partnerin -
und der Haushalt soll natiirlich auch funktionieren. Die Folge: Dauerstre3 mit all seinen
schidlichen Auswirkungen. Falls Sie zwischen Kiiche und Computer auf der Strecke
bleiben, kann dieser Kurs Thnen helfen, sich gezielt zu entlasten. Sie lernen Ansatzpunkte
fiir
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eine erfolgreiche Strebewiltigung kennen und erfahren, wie Sie mit Thren alltiglichen
Belastungen gelassener, sicherer und damit gesiinder umgehen konnen.*
(Kursbeschreibung: ,StreBbewiltigung fiir Frauen®)

Handelt es sich dabei nicht vielmehr um das héufig kritisierte ,.Verkaufen von Coping-
Techniken* (KUHN 1993b)? ‘Alltdgliche Belastungen gelassener, sicherer und gesiinder
bewiltigen’, ohne dabei die Belastungen selbst in Frage zu stellen? Sicherlich wéren konkrete
Zielsetzungen hinsichtlich der sozialen Verhiltnisgestaltung - etwa: ‘Sie lernen, wie Sie ihrem
Mann beibringen, sich auch mal selbst etwas zu kochen!’ - in einer offiziellen
Kursankiindigung kaum vermittelbar. Dies wiren individuelle Ziele, welche wihrend der
Seminare, sozusagen als Ergebnis der gemeinsamen Gruppenarbeit und Reflexion erst
entwickelt werden miissen:

,[...] Welche Rolle hat Prioritit? Welche Bedeutung haben korperliche und seelische
Alarmsignale? Wie konnen personliche Freirdume geschaffen werden?*
(Kursbeschreibung: ,Meisterfrauen meistern alles?!)

Inwiefern das Spannungsfeld zwischen Verhaltenspriavention, im Sinne von ‘Coping’, und der
sozialen Verhiltnisgestaltung im Rahmen von StreBbewiltigungskursen tatsdchlich in
Richtung ,Intervention in die sozialen Verhiltnisse* ausgestaltet wurde, 148t sich nicht ohne
Kenntnis der genauen gruppendynamischen Prozesse wihrend der Kurse feststellen. Nach
Angaben einiger Interviewpartner hing dies insbesondere auch von personlichen Faktoren der
KursleiterInnen ab. Im Rahmen dieser Untersuchung fanden sich aber auch auf der Ebene der
Konzeption erhebliche qualitative Unterschied zwischen einzelnen MaBnahmen. Ein mit
besonderem wissenschaftlichen Aufwand durchgefiihrtes Kursangebot war etwa das
Modellprojekt ,Meisterfrauen meistern alles?!*; welches zumindest die Moglichkeiten
aufzeigt, im Rahmen von Kursen auf die Verhiltnisgestaltung hinzuwirken, indem ein

Hochstmal an Selbstbestimmung, Reflexion, und unterstiitzenden Elementen der

Gruppenberatung im Sinne von Selbsthilfe angestrebt wurde (CHRIST 1995).

Allerdings ist auch hier anzumerken, daB3 eines der wesentlichen Kennzeichen des
Selbsthilfeaspektes, nidmlich der dauerhafte Kontakt der Teilnehmerlnnen auch nach
Beendigung der Seminare, in der Praxis nur selten umgesetzt wurde. Die zu diesem Projekt
durchgefiihrte Evaluationsstudie hatte ergeben, ,daB3 in der nachfolgenden sechswochigen
Zeitspanne durchschnittlich nur 18,6% aller Teilnehmerinnen mit mindestens einem weiteren

Gruppenmitglied (das sie vorher nicht kannten) Kontakt aufgenommen haben‘, das obwohl
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die Teilnehmerinnen zu Beginn des Seminars selbst dem Aspekt ,Erfahrungsaustausch® eine

besondere Prioritit einrdumten (ebd. S. 44).

Neben Kursangeboten zur StreBbewiltigung wurden von vielen Kassen auch individuelle
Beratungen zu psychosozialen Problemlagen angeboten. Diese Angebote wurden oftmals als
,Gesundheits- und Sozialberatung® angekiindigt, z.B. bei ,Fragen zur Strebewiltigung,
belastenden Lebenssituationen, Problemen am Arbeitsplatz, Suchtproblemen, Vermittlung
externer Beratungsangebote, Beratung fiir pflegende Angehorige, Beratung fiir Angehorige

von psychisch kranken Menschen®

Ein weiteres Beispiel fiir Kursangebote zur ‘StreBbewdltigung’ im weitesten Sinne sind die
Angebote der hiuslichen Pflege fiir Angehorige (,Pflegen zu Hause*, ,Damit die Pflege nicht
zur Last wird®). Im Mittelpunkt dieser Pflegekurse stand neben der gesundheitsgerechten
Betreuung und Pflege der Pflegebediirftigen insbesondere auch die psychosoziale Gesundheit
der pflegenden Angehorigen (MEIERJURGEN 1995, vgl. Kap. 1.3.2.2). Pflegekurse wurden von
allen untersuchten Kassen, oftmals in Kooperation mit Wohlfahrtsverbénden (z.B. Deutsches
Rotes Kreuz) angeboten. Im Rahmen der seit 1994 eingefiihrten gesetzlichen
Pflegeversicherung (SGB XI) waren diese Kurse obligatorisch und von den an die
Krankenkassen angegliederten Pflegekassen zu finanzieren. Diese Angebote wurden aber
dennoch zumeist im Rahmen der Gesundheitsforderung organisiert und in den

Kursprogrammen der Kassen ausgewiesen.

Wihrend also Angebote der ,StreBbewiltigung® allgemein als Hilfen zur konkreten
Bewiltigung von Problemen und (gesundheitlichen) Belastungen angeboten wurden,
unterschieden sich hingegen Angebote der ,Entspannung® dadurch, daf hier vorwiegend
‘Techniken’ vermittelt wurden und das Ziel dieser Kurse eher belastungsunspezifisch
ausgerichtet zu sein schien. Bei Entspannungkursen wurden die Versicherten nicht primér
durch gesundheitliche Betroffenheit angesprochen, sondern durch exotisch klingende
Angebote aus dem fernostlichen sowie auch aus dem ‘abendléndischen’ Kulturraum: ,Hatha-
Yoga“, ,I’ai Chi Chuan® ,Qi Gong* ,Shiatsu® und ,Zilgrei®, ,Autogenes Training®

,Feldenkrais*“und ,Progressive Muskelentspannung nach Jacobson*
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In einigen Fillen fanden auch ,jintegrierte Entspannungstrainings® mit Elementen aus
verschiedenen der genannten ‘Techniken’ (,Urlaub fiir die Seele‘, ,Finden Sie ‘ihre’
Entspannungsmethode‘) sowie spezielle zielgruppenspezifische Angebote, z.B. fiir Kinder
(,StreB lass’ nach - Kinderentspannungskurse®, ,Autogenes Training fiir Kinder*, ,Yoga fiir
Kinder ,Zilgrei fiir Kinder*) oder etwa fiir Schichtarbeiter (,,Yoga und Qi Gong am

Vormittag®) statt.

Bei den genannten ‘Techniken’ handelt es sich um Verfahren, die in unterschiedlicher
Gewichtung auch Bewegungselemente (z.B. T’ai Chi Chuan) sowie Atemschulungen
beinhalten (,Zilgrei; ,Atem, Bewegung und Entspannung® ,Bewulites Atmen‘; ,Der

erfahrbare Atem - eine ganzheitliche Atemtherapie nach Prof. Middendorf*, ,Durch den Atem
zu mir selbst, ,GAW: Tief Durchatmen), und in erster Linie auf ein erhohtes

Korperbewultsein bzw. ,den Einklang von Korper und Geist*“abzielen.

Allerdings sollten die oftmals in diesen ‘Techniken’ enthaltenen lebensanschaulichen
Elemente, die bis in religiose Bereiche hineingehen konnen, weitgehend vermieden werden.
Wie z.B. aus den bereits zitierten ,Gemeinsamen Empfehlungen der Ersatzkassen und ihrer
Verbinde* hervorgeht, waren u.a. ,solche MalBnahmen [...], die weltanschauliche Ziele
verfolgen; nicht forderungswiirdig. Diese ,technisierte Sichtweise*wurde jedoch von einigen
der Interviewpartner kritisiert, da ,viele der Angebote ohne den lebensanschaulichen
Hintergrund kaum sinnvoll vermittelbar sind. Manche Kassen boten z.B. ‘Ayurveda’ an,
welches als Instrumentarium der Entspannung bzw. der ganzheitlichen, auch Aspekte der
Erndhrung umfassenden Gesundheitspflege als sehr wirkungsvoll angesehen wurde,

andererseits aber aufgrund des lebensanschaulichen Hintergrunds als umstritten gilt.!3

Es ginge, nach Angaben eines Interviewpartners, u.a. darum, den Versicherten die
Moglichkeiten, aber auch die Grenzen der verschiedenen Entspannungstechniken, welche
oftmals in engem Zusammenhang mit der sogenannten ,alternativen Medizin* stiinden,

aufzuzeigen. Dies sei insbesondere wichtig, da viele Versicherte diese Angebote nicht nur

13 Ayurveda, als ,indische Heilkunst““bekannt, wird von anderer Seite in den Bereich der Sekten eingeordnet.
Die in Deutschland verbreitete Form ,Maharishi-Ayurveda‘geht auf den in den Niederlanden lebenden
Maharishi Mahesh Yogi zuriick, der bereits in den 70er Jahren eine ,Weltregierung des Zeitalters der
Erleuchtung®griindete. Die Verbindung zur ,;Transzendentalen Meditation‘; ohne die Ayurveda nach Bekunden
von Praktikern nur einen Bruchteil der Heiwirkung erziele, fiihrte iiberdies dazu, dafl das Bundesministerium fiir
Jugend, Familie und Gesundheit bereits seit 1978 vor dessen Anwendung bei psychisch labilen Menschen warnt
(OKO-TEST, 9/96).
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zum Zweck der primirpriaventiven Entspannung nachfragten, sondern oftmals als alternative

Behandlungsform bereits bestehender (psychosomatischer) Beschwerden.

In diesen Entspannungsangeboten finden sich betrichtliche Uberschneidungen zu
,alternativen Behandlungsformen‘; wie eine von der ,Stiftung Warentest™ (5/1995, S. 549)
herausgegebene Auflistung verdeutlicht: ,Atemtherapie®; ,Feldenkrais®, ,Shiatsu® und
,Strefmanagement werden dort als ,neu durch die Krankenkassen akzeptierte alternative
Behandlungsformen® ausgewiesen. Da solche Angebote ansonsten auf dem reichhaltigen
Markt der ,neuen Wunderheiler*“angeboten wiirden, besteht eine wesentliche Bedeutung der
Angebote durch Krankenkassen auch ,in der Qualititssicherung®, indem z.B. nur bestimmte
Anbieter mit bestimmten Kursinhalten fiir eine durch die Kassen finanzierte MaBnahme
zugelassen wurden.

Damit 1m Zusammenhang steht auch die tertidrpraventive Bedeutung von
Entspannungskursen. Vielfach dienten die genannten Atem-, Bewegungs- und
Entspannungskurse in der Praxis nicht nur der (primérpriaventiven) Vorbeugung, sondern auch
dem Abbau von z.B. Nervositit, Schlaflosigkeit oder Verspannungsschmerzen. Oftmals
wurden Entspannungskurse dann als ,Schmerzbewiltigung* betitelt (,Schmerz bewiltigen®
JAktiv gegen den Schmerz, ,Kopfschmerzen und Migrine®). Beispielsweise wurde
,Progressive Muskelentspannung nach Jacobson*teilweise auch unter dem Titel ,Schmerzen
und Verspannungen 16sen‘ angeboten. In diesem Zusammenhang sind auch die, wenngleich
seltenen Angebote ,L.osungstherapie(Losung von physischen und psychischen Spannungen)
und ,Psychohygiene* (Abbau psychosomatischer Beschwerden z.B. Schlafstorungen, nervose
Herz-Kreislauf- oder Magen-Darmbeschwerden) zu nennen.

Die Uberginge zwischen diesen explizit beschwerdebezogenen Angeboten und
primérpraventiven Entspannungskursen sind flieBend. In den vorliegenden Kursprogrammen
der untersuchten Kassen war jedoch insgesamt die Tendenz festzustellen, dafl die genannten
Bewegungs-, Haltungs-, Atem- und Entspannungstechniken zunehmend im Kontext der
Krankheits- und psychosomatischen Beschwerdebewiltigung angeboten wurden und der
Themenbereich ,Schmerzbewiltigung® insgesamt deutlich an Bedeutung gewann. Oftmals
wurden diese Angebote dann auch in einen direkten Zusammenhang mit der Inanspruchnahme
konventioneller medizinischer Leistungen gestellt. So heilit es etwa in der Ankiindigung des
Kurses ,Schmerz bewiltigen*

,Eine Reduzierung der Schmerzwahrnehmung und letztlich der Schmerzmitteleinnahme
wird erreicht.*
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Wenngleich auch hier darauf hingewiesen wird, daf diese ,MaBnahme der
Gesundheitsforderung keine Therapie [ersetzt]*“und bei Schmerzen unbekannter Herkunft die
Befragung des behandelnden Arztes empfohlen wird, kann dennoch festgestellt werden, daf}
diese Angebote hinsichtlich der Zielrichtung erheblich von der urspriinglichen Intention der
Vorbeugung abriickten und somit auch der ‘integrative’ Bezug zu gesundheitlichen

Versorgungsleistungen (hier: Medikamente) erkennbar wird.

In diesem Kontext fand sich unter den Kursangeboten schlielich auch ein explizit auf die
Reduzierung des Medikamentenkonsums ausgerichtetes Angebot. In der Kursankiindigung
des von der AOK-Frankfurt in Zusammenarbeit mit dem ,Feministischen Frauengesundheits-
zentrum* sowie ,Arbeit und Leben* (VHS/DGB) angebotenen Tagesseminars ,Jenseits von
Angst und Langeweile - Frauen und Medikamente*heif3t es etwa:

,Es ist zur alltiglichen Gewohnheit geworden, daB fiir viele Beschwerden und
UnpiBlichkeiten Medikamente zur Verfiigung stehen. Durch Hintergrundinformationen,
Gespriiche und praktische Ubungen zur Kérpererfahrung wird in diesem Tagesseminar die
Gelegenheit gegeben, sich mit dem Thema Medikamente kritisch auseinanderzusetzen.

Solche Kursankiindigungen bilden gleichwohl die Ausnahme des breiten Spektrums an
‘Entspannungs’~Kursen. Insgesamt ist aber hinsichtlich des Themenbereiches ,Entspannung
und StreBbewiltigung® festzustellen, daB oftmals nur vordergriindig die Strategie der
verhaltensbezogenen Primérpriavention verfolgt wurde. Im Detail lassen sich dagegen
zahlreiche Beispiele dafiir finden, dal auch und insbesondere die Bewiltigung bereits
vorhandener psychosomatischer Gesundheitsbeschwerden, im Sinne der Sekundir- und
Tertidrpravention, sowie der vielleicht noch interessantere Aspekt der Verbraucherberatung in
Sachen Medikamentenkonsum oder alternativer Heilmethoden, einen wesentlichen Raum bei

der Durchfiihrung sowie bei der Konzeption der Angebote einnahmen.
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Tab. 6.3: Beispiele, Haufigkeiten und Charakteristika von Angeboten aus
dem Themenbereich ‘Entspannung und StreBbewaltigung’

Themenbereich Entspannung und StreBbewaltigung

Beispiele Haufigkeit Charakteristika
StreBbewaltigung:
psychosozialer Problembezug; verhaltenstherapeutische
,Gelassen und sicher im StreB* sehr haufig Ansétze mit dem Ziel ,in die sozialen Verhéltnisse zu

~StreBmanagement/
AufbaukursStreBmanagement”

intervenieren®;

10-12 Kurseinheiten;

Méglichkeit des dauerhaften ‘Trainings’ von
StreBbewaltigungsstrategien

Zielgruppenspezifische
StreBbewiltigung:

unterschiedliche

zumeist kirzere Kurseinheiten: 3-8 Treffen,
z.T. Wochenendseminare;

,StreBmanagement fiir Fihrungskrafte® Sc.hwerpunkte unterschigdliche Schwerpunkte: von Verhaltenstraining bis hin
,PrifungsstreB! Ein Verhaltenstraining bei den zu Reflexion der Lebensverhéltnisse;
fir Schiler und Studenten® untersuchten gemeinsame Problemldsung in der Gruppe;
,StreBbewaltigung fiir Frauen* Kassen Zielsetzung: bzgl. der psychosozialen Umwelt individuell offen;
_Meisterfrauenseminare* bzgl. persénlichen Verhaltenstrainings sehr konkret
Psychosoziale Einzelberatung
haufig Erarbeiten von Problemlésungsstrategien im Einzelgesprach;
bewuBtes Vermeiden therapeutischer Inhalte, sichtbar durch die
Angebotsbezeichnung: z.B. ,Gesundheits- und Sozialberatung”
Pflegekurse:
bei allen zumeist in Kooperation mit Fremdanbietern, z.B. ‘Deutsches
.Pflegekurse flir Angehdrige* untersuchten Rotes Kreuz’;
,Pflegen zu Hause® Kassen Besondere Form der StreBBbewaltigung fur die Zielgruppe der
,Damit die Pflege nicht zur Last wird" pflegenden Angehérigen, psychosoziale Unterstiitzung;
,Leben mit Pflegebedirftigen* Ziel: Bessere Pflege fur Pflegebedirftige, bessere Gesundheit
fir die Pflegenden
Entspannungstechniken:
,Hatha-Yoga“ sehr haufig von Einzelseminaren bis zu 10-wdchigen Kursen, manchmal
,T’ai Chi Chuan® auch Fortsetzungskurse;
,Qi Gong* Integration von Bewegungs-, Haltungs- und Atemlbungen
,Shiatsu“ sowie von Kenntnissen der fernéstlichen Medizin;
LZilgrei* Information Uber alternative Heilmethoden, oftmals im Kontext
+Autogenes Training* zur klassischen Schulmedizin (Arzneimittelkonsum);
,Feldenkrais® Bewéltigung von Verspannungsschmerzen und
,Progr. Muskelentsp. nach Jacobson* psychosomatischen Beschwerden
,Finden Sie lhre
Entspannungsmethode*
Zielgruppenspezifische
Entspannung:
zunehmend
,Yoga und Qi Gong am Vormittag® haufig Schichtarbeiter oder Mutter mit Kindern als Zielgruppe;
StreB lass’ nach - Kinder als Zielgruppe: Vermeidung von SchulstreB; friihzeitiges
Kinderentspannungskurse® Erlernen des Umgangs mit AlltagsstreB
Atem und Schmerzbewiltigung:
,GAW: Tief Durchatmen* haufig Atem als Weg zur Entspannung; Vermeidung und L&sen von

,Der erfahrbare Atem - eine
ganzheitliche Atemtherapie nach Prof.
Middendorf*

+Kopfschmerzen und Migréne*
~Schmerzen und Verspannungen lésen”

Nervositat, Schlaflosigkeit, Verspannungen;

tertidrpraventive Bedeutung durch Lésung von chronischen
Schmerzen, Vermeidung unnétiger Medikamenteneinnahme
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6.5.3 Angebotskriterien

Ein Zwischenfazit hinsichtlich der methodischen wund inhaltlichen Aspekte von
Gesundheitskursen 146t sich bereits dahingegend ziehen, dal die Palette der unter diesem
Oberbegriff angebotenen Mallnahmen sehr breit ist und eine einheitliche und systematische
Kritik in jeder Hinsicht duBlerst schwer fillt.

Wihrend einige MafBnahmen eher den Charakter von ‘lockeren’ Freizeitangeboten der
Forderung gleichwohl gesundheitsorientierter Lebensweisen annahmen (Vollwertkochkurse,
Lauftreffs, Aerobic, T’ai Chi Chuan), bestand in vielen Beispielen ein deutlicher Bezug zu
gesundheitlichen Belastungen und Beschwerden: Erndhrungs- und Bewegungsangebote fiir
chronisch Kranke (z.B. Diabetes, Osteoporose), fiir Ubergewichtige (Gewichtsreduktion bzw.
‘Losen von Didtgewohnheiten’), ‘Riickenschulen’, Wirbelsdulen- und Beckenbodengymnastik
sowie insbesondere die Angebote der StreBbewiltigung und Entspannungsforderung
(Bewiiltigung von Verspannungsschmerzen, psychosomatischen Symptomen). Der Kreativitit
hinsichtlich der ‘Verpackung’ und Aufmachung der Angebote waren dabei gleichwohl kaum

Grenzen gesetzt.

Um hier zumindest einige Trends hinsichtlich der Angebotsentwicklung erkennbar zu
machen, stellt sich die Frage, nach welchen Kriterien die Kassen selbst ihre Auswahl im

Einzelfall getroffen haben, bzw. wie bestimmte Angebotsschwerpunkte zustande kamen.

Teilweise wurden diesbeziiglich im Rahmen der Interviews personliche Priferenzen der
Gesprichspartner deutlich. Einige Befragte nannten ,Lieblingsthemen®, z.B. ,T’ai Chi*
,wYoga‘; ,Alzheimer-Priavention®, ,betriebliche Privention*oder ,Kurse mit Kindern®; die sie
mit besonderem personlichem Engagement unterstiitzten. Die jeweiligen Angebots-
schwerpunkte korrelierten dabei manchmal auch mit den fachlichen Hintergriinden der
verantwortlichen Akteure (z.B. Ernidhrungsangebote bevorzugt durch Oecotrophologlnnen,
Bewegungsangebote bevorzugt durch Sportwissenschaftlerlnnen, etc.), so daBl die jeweiligen
regionalen Kursprogramme durchaus auch deren ‘personliche Handschrift’ trugen.

Ein wesentliches, und zunehmend bedeutsames Kriterium schien jedoch die Orientierung an
‘Qualitétskriterien’ zu sein. Einerseits bedingt durch die stetig wachsende Zahl kommerzieller
und nicht-kommerzieller Anbieter im Umfeld der Krankenkassen, sowie andererseits aufgrund

des wachsenden Offentlichen Interesses und der Krittk an der vermeintlich
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verschwenderischen Finanzierung von Gesundheitsférderungsangeboten, sind
LQualitdtspriifungen anhand von ,Qualitédtskriterien® zu einem wichtigen Bestandteil der
Arbeit in der Gesundheitsforderung geworden (vgl. Kap. 6.4.1). Das Stichwort ,Qualitit*
wurde von vielen Befragten als wichtigstes Ziel fiir die zukiinftige Angebotsentwicklung
genannt. Aufgrund des zunehmenden MiBbrauchs der Gesundheitsforderung durch .die
Konkurrenz“und der 6ffentlichen Aufmerksamkeit fiir diese Problematik werde ,Qualitét*zu

einem wichtigen Kriterium, ,um sich auch im Wettbewerb zu behaupten*

Qualitétskriterien wurden dabei {iiberwiegend auf hoherer Ebene der Bundes- oder
Landesverbidnde der Krankenkassen entwickelt und in Form von ,umfangreichen
Kriterienkatalogen® (,ein 40-Seiten-Katalog®, ,son dickes Ding*) an die regionalen

Mitarbeiterlnnen, zur Uberpriifung von Fremdanbietern sowie auch zur eigenen

Angebotsgestaltung, ausgegeben.

Beispielhaft sollen hier die von den Ersatzkassenverbinden (VAdAK/AEV) entwickelten
JQualitidtskriterien fiir Gesundheitsforderungsmallnahmen nach § 20 Abs.3 SGB V vom
14.01.1994% dargestellt werden. Dieses Beispiel erhebt nicht den Anspruch der
Représentativitit auch fiir andere Kassenarten, es illustriert jedoch grundsitzliche Tendenzen
und Problembereiche, die sich im Zusammenhang mit der Entwicklung von Standards und der
Definition von ,Qualitit ergeben konnen. Diesem Kriterienkatalog zufolge ,miissen
gesundheitsfordernde Angebote

¢ ganzheitlich orientiert sein

e die Eigenverantwortung der Versicherten fiir den Erhalt der Gesundheit erh6hen und
stiarken

¢ Hilfe zur Selbsthilfe leisten

¢ zum Aufbau gesundheitsforderlicher und priaventiver Verhaltensweisen und
Verminderung von Erkrankungsrisiken beitragen

¢ neben der Vermittlung von Wissen auf das Einiiben gesundheitsforderlicher
Verhaltensweisen sowie die Reflexion iiber die eigene Einstellung in bezug auf alte
und neue Lebensgewohnheiten abzielen

¢ von qualifizierten Referenten/innen durchgefiihrt werden (fachliche Qualifikation
sowie methodische und soziale Kompetenz)

¢ Grundsitzen der Wirtschaftlichkeit entsprechen

e ciner Qualititspriifung standhalten

¢ wissenschaftlichen Anforderungen entsprechen

e didaktisch und methodisch den Prinzipien der modernen Lernpsychologie und
Péadagogik entsprechen.*
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In diesen Richtlinien sind bereits klare Zeichen im Hinblick auf eine Evaluation und
Qualitdtssicherung der MaBnahmen enthalten (vgl. Kap. 6.6). Angesprochen ist dabei in erster
Linie die Strukturqualitdt (Qualifikation der Referentlnnen, Entsprechung ,wissenschaftlicher
Anforderung® bzw. ,den Prinzipien der modernen Lernpsychologie und Padagogiky und
Prozefsqualitit (ganzheitliche Ausrichtung, Hilfe zur Selbsthilfe* etc.). Beziiglich der
Ergebnisqualitdt werden jedoch zumindest Anhaltspunkte genannt, die auf konkrete
Zielsetzungen schlieBen lassen (,Eigenverantwortung®, ,Aufbau gesundheitsforderlicher und
priventiver Verhaltensweisen, ,Einiiben, Reflexion, Einstellung“ und nicht zuletzt:

,Wirtschaftlichkeit®).

Die Zielorientierung hinsichtlich der Ergebnisqualitit kommt dagegen in der hierzu ergénzend
verfaliten ,Negativ-Liste* (,Katalog nichtférderungswiirdiger Leistungsangebote®) deutlicher
zum Ausdruck. Explizit ausgeschlossen werden z.B. MaBnahmen, ,die die Ausrichtung auf
konkrete Verhaltensdnderungen vermissen lassen, [...] z.B. reine Gespriachsgruppen® (vgl.
Kap. 6.4.3.3). Aulerdem werden MaBBnahmen nur dann bezuschuf3t, wenn sie ,prganisatorisch
als geschlossene Kurseinheit durchgefiihrt werden (d.h. 8 bis max. 12 Kurseinheiten bei
gleichbleibender Teilnehmerstruktur)* In diesen Kriterien geht es also offenbar weniger um
die angesprochene ‘Dauerhaftigkeit’ und psychosoziale Unterstiitzung durch die Gruppe,
sondern vielmehr um eine klare Zielorientierung (vgl. Kap. 6.5.1).

Weiterhin ausgeschlossen wurden im Rahmen dieser Qualitétskriterien u.a. auch Angebote
aus dem oben dargestellten MaBnahmenspektrum:

- ,pesondere Erndhrungsformen/AuBenseitermethoden z.B. ,Ayurveda*

- ,reine Koch- und Backkurse, z.B.,Kochkurse fiir Singles‘; ,Weihnachstbickerei‘

- Freizeit- und Risikosportarten®; z.B. ,Inline-Skating®, ,Wandern*, ,Bauch-Beine-
Po* ,Aerobic‘; ,Fitness- und Geritetraining*

- ,sonstige nichtférderungswiirdige Manahmen; z.B. ,Shiatsu®
,S¢ Ibstverteidigungskurse; ,Sicherheitskurse im Stralenverkehr*

- ,Gesundheitsreisen oder Aktivwochen mit Urlaubscharakter* (,Die Ersatzkassen
setzen sich grundsitzlich fiir eine wohnortnahe Gesundheitsforderung ein.*)

Die Frage nach der Abgrenzung des im Rahmen von Qualititskriterien vertretbaren
MaBnahmenspektrums I6ste allerdings unter den Interviewpartnern lebhafte Diskussionen aus,
nicht zuletzt weil einige der Befragten selbst engagierte Anhédnger von z.T. in der obigen
,Negativ-Liste* ausgeschlossenen Angeboten waren. So wurden z.B. die Kursthemen
,Kochen fiir Singlehaushalte* und ,Selbstverteidigung fiir Frauen® sehr unterschiedlich

betrachtet:
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,Selbstverteidigungskurse fiir Frauen sind ein wichtiger Beitrag zur
Gesundheitsférderung, weil sie helfen, sich vor moglichen Bedrohungen der
korperlichen und seelischen Gesundheit zu schiitzen.

,Selbstverteidigung gehort fiir mich nicht in die Gesundheitsforderung - man kann
alles begriinden, aber man mufl immer auch daran denken, daf} das auch
Versichertengelder sind.*

,Das Element ‘Kochen’ist ganz wichtig, um auch praktisch anzuleiten; und Singles
sind eine wichtige Zielgruppe, da sie hdufig besonders ungesunde Egewohnheiten
haben.*

,Kochkurse fiir Singles? - nein, kochen alleine reicht nicht, es sollte der

Gesundheitsaspekt enthalten sein, z.B. durch die Richtlinien der DGE oder

Vollwert-Erndhrung nach Leitzmann.
Sofern die verantwortlichen MitarbeiterInnen vor Ort, angesichts der Qualitdtsvorgaben von
zentraler Stelle, dennoch Freirdume bei der Angebotsgestaltung hatten, konnte also eine
unterschiedliche Auslegbarkeit dessen, was ‘Qualitit’ bedeutet, festgestellt werden. Oftmals
sei es ,gine Frage des Geschmacks, was der jeweilige Gesundheitsforderer als wichtig erachtet
und was nicht. Das ,personliche Ermessen” in FEinzelfillen wurde etwa von einem
Interviewpartner sehr eindriicklich beschrieben:

,Jemand, der zwei Bandscheibenoperationen hatte und jetzt wegen Arbeitsunfihigkeit
arbeitslos geworden ist, miilte jetzt von seinem wenigen Geld noch ein FitneBstudio
bezahlen, um seinen dritten Bandscheibenvorfall zu verhindern; hier konnen wir
einspringen.‘

Aber auch der Wettbewerbsdruck der Kassen untereinander verfiihrte, wie einige Befragten
anmerkten, bisweilen dazu, dem Druck der Versicherten nachzugeben und bei der Erstattung
von Kursgebiihren trotz bestehender Qualitétskriterien ,eher groziigig*zu verfahren:

,Wenn die Versicherten ankommen und sich beschweren, weil die anderen das auch
finanzieren, dann bleibt uns nicht mehr viel iibrig als ebenfalls die Kosten zu
iibernehmen.*

Einige Befragte forderten dabei jedoch von den Versicherten detaillierte Nachweise, z.B. iiber
Kursinhalte und Methoden (etc.), um zumindest ein ,Feedback®iiber den besuchten Kurs zu
erhalten. Die Vorlage von Nachweisen sei jedoch keine unbedingte Voraussetzung dafiir, die

Kursgebiihren erstattet zu bekommen, es werde ,,Vertrauen gegen Vertrauen*gesetzt.

Insgesamt war zum Zeitpunkt der Untersuchung bereits deutlich erkennbar, da8 sich die
untersuchten Kassen weitaus weniger grofziigig bei der Kostenerstattung verhielten, als dies
beispielsweise in der Presse oftmals wiedergegeben wurde. Beitrige wie jener in der

Zeitschrift Fit for Fun“ (,Wie stark ist meine Krankenkasse?*, 2/96) wurden von den
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Befragten als ,ijibertrieben“ und ,unsachgemifB* zuriickgewiesen. FEine pauschale
Finanzierung von FitneBstudiobeitrigen oder von Sportgeriten gibe es - bei allen
untersuchten Kassen - nicht.

Durch die zunehmend strengeren Regelungen bei der Kosteniibernahme, insbesondere durch
die eigenen Hauptverwaltungen, wiirden jedoch auch sinnvolle Innovationen im Bereich der
Gesundheitsforderung zunehmend erschwert. Einige Befragte kritisierten die nunmehr
beobachtbare Tendenz der Vereinheitlichung und der zunehmenden Verengung auf
MaBnahmen aus den drei klassischen Bereichen der Verhaltenspriavention. Das oftmals von
Fachleuten kritisierte reduktionistische Bild ,Gesundheitsforderung = Kursangebote* werde

so in gewisser Weise noch verstirkt.

Ein weiteres wesentliches Kriterium fiir das Angebot von Gesundheitskursen war hingegen
die Nachfrage durch die Versicherten. Nahezu alle Befragten bestitigten die grofle
Abhingigkeit von der Nachfrage bzw. der Zahl der Teilnehmerlnnen. Das Kursprogramm
,steht und fillt sozusagen mit der Anzahl an Kursanmeldungen: Es werden soviele Kurse
angeboten, wie Anfragen bestehen® Die in der Vergleichsstudie von KIRSCHNER et al. (1995)
konstatierte ,nachfragedeterminierte Angebotspolitik® wurde also auch durch die Aussagen
der Interviewpartner bestitigt. Einige Befragte duBlerten sich dabei auch besorgt iiber die
starke Abhingigkeit von der Nachfrage:

,Was geht denn am besten? (lacht) - jaja, manchmal ist es wirklich ein Konsum, das
ist wirklich erschreckend.*

So kam es manchmal vor, daf ein ,gutes Konzept* nicht weitergefiihrt werden konnte, ,weil
leider zu wenig Nachfrage bestand*. Als Beispiele wurden u.a. Kursangebote zur ,Betreuung
Sterbender*; ,Asthmatiker-Priavention®, ,Erndhrung im Alter;, sowie auch das Projekt
,Gesund alt werden* genannt.

Mit der festgestellten ‘Nachfragedeterminierung’ stellt sich jedoch die Frage, welche
EinfluBfaktoren mafBgeblich dafiir waren, da3 ein Kursangebot stark oder weniger stark
nachgefragt wurde. Hierzu wurden vier Einflufaktoren von den Interviewpartnern wiederholt
genannt. Ein wichtiger EinfluBfaktor wurde von vielen befragten Akteuren in der Art der
Présentation der Angebote gesehen:

,Es kommt darauf an, wie man es verkauft; nenne ich den Kurs:
‘Seniorengymnastik’, kommt keiner, nenne ich den Kurs ‘Bewegungstraining fiir
Altere’, sind di e Kurse voll; ‘keine Chance dem Winterspeck’ statt ‘Abnehmkurs’,
‘Bauch-Beine-Po’, ‘Fitne3-Mix’ oder ‘Hits fiir Kids’ - das klingt!*
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Oftmals war die Namensgebung einzelner Kursangebote - nach eigenem Bekunden der
Befragten - nur ein Aufhédnger, hinter dem sich weitgehend &hnliche Konzepte aus den
klassischen Schwerpunktbereichen (Erndhrung, Bewegung, Entspannung) verbargen. Darliber
hinaus waren aber einige Befragte bemiiht, auch inhaltlich neue Angebote zu kreieren, die sie
von dem ‘Mainstream’ der Kassenangebote unterscheidbar machten:

,Der absolute Renner war das Babyschwimmen, weil wir die einzige Kasse waren,
die das angeboten hat. Da kam dann auch die Presse -.*

Ein weiterer EinfluBfaktor auf die realisierte Nachfrage wurde dagegen in dem ,guten Ruf*
gesehen, den einzelne bereits etablierte Kurse, und vor allem die Kursleiterlnnen genossen.
Oftmals sei die ,Mund zu Mund-Propaganda® effektiver als WerbemaBBnahmen durch die
Kasse. Wenn es sich ,herumgesprochen hat®; dal eine Kursleiterin ,das ganz toll macht®

konnten sich Kurse, die zu Beginn nur sehr spirlich nachgefragt wurden, ,plotzlich zu

‘Rennern’ bei den Versicherten*“entwickeln.

Der vierte und bedeutendste EinfluBfaktor auf die Nachfrage wurde aber schlieBlich darin
gesehen, daf} viele Versicherte die Kursangebote nicht als vorbeugende MaBnahmen im
eigentlichen Sinne nutzten, sondern als Angebote der Bewiltigung und Linderung bereits
vorhandender gesundheitlicher Schéden:

“G

,Viele kommen eben erst, wenn es irgendwo weh tut

Die Tatsache, daBl z.B. ,Riickenschulen® und ,Wirbelsdulengymnastik* eine derart

dominierende Stellung im Spektrum der Gesundheitskurse einnahmen, wurde vorwiegend
darauf zuriickgefiihrt, daB ,viele Leute bereits Riickenbeschwerden haben‘. ,Die eigentlichen

Zielgruppen®der noch gesunden Versicherten kiimen hingegen vergleichsweise selten in die
Kurse. Unter den Teilnehmern sei dariiber hinaus das Phdnomen zu beobachten, dafl gerade
diejenigen in die Kurse kidmen, die ohnehin bereits viel wiiten und sich vergleichsweise
‘gesundheitsbewul3t’ verhielten.

Diese Aussagen sind geradezu typisch fiir die Inanspruchnahme von gesundheitsférdernden
MaBnahmen. Zur Erinnerung die Feststellung von SCHWARTZ (vgl. Kap. 2.3.1): ,Bei
praventivmedizinischen Programmen ist es gegenwirtig nahezu eine ironische Regel: Sie
finden die grote Akzeptanz bei den Gruppen mit dem geringsten Risiko.* ( SCHWARTZ 1993,
S. 411) Diese Feststellung wird durch die Ergebnisse der ‘EFB-Studie’ dahingehend

korrigiert, da} die Teilnehmerlnnen an Gesundheitskursen oftmals nicht nur ein aktiveres
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Gesundheitsverhalten und hoheres GesundheitsbewuBtsein, sondern auch eine deutlich hohere
Privalenz von Krankheiten bzw. gesundheitlichen Beschwerden und infolgedessen auch eine
intensivere Interaktion mit dem System der medizinischen Versorgung aufwiesen (KIRSCHNER
et al. 1995, S. 73). KIRSCHNER et al. bezeichnen dieses allgemein fiir Gesundheitskurse

beobachtbare Phianomen als ,beschwerdereaktive Inanspruchnahmemotivation*(ebd.).

Nach mittlerweile {iibereinstimmender, auch durch andere Studien belegter, Schitzung
zeichnen sich Teilnehmerlnnen an Gesundheitskursen idealtypisch durch
(a) ein hoheres GesundheitsbewulBtsein (und dadurch geringere Risikoexposition),
(b) einen schlechteren Gesundheitszustand und hédufigere Betroffenheit von Krankheit
bzw. gesundheitlichen Beschwerden, sowie
(c) héaufigere Inanspruchnahme medizinischer Versorgungsleistungen (sowohl
Krankheitsfriiherkennung als auch kurative Leistungen: Arzneimittelkonsum,

Arztkontakte)

aus (KIRSCHNER et al. 1995, MARSTEDT 1997, S. 10). Diese Mischung aus
‘beschwerdereaktiver Inanspruchnahme’ und dem insgesamt groBeren Interesse fiir
gesundheitliche Fragen (GesundheitsbewuBtsein) unter den Kursteilnehmerlnnen kann als
einer der wesentlichen EinfluBfaktoren auf die Nachfrage nach Gesundheitskursangeboten

angesehen werden.

Entsprechend wurde seitens der Krankenkassen in den letzten Jahren auch das Kursangebot
gestaltet: Die Tendenz zu beschwerde- und krankheitsbezogenen Angeboten zeigte sich z.B.
darin, dal Angebote mit einem geringeren Beschwerdebezug, wie etwa Ernidhrungskurse,
zunehmend weniger im Mittelpunkt standen als die breite Palette von Angeboten zur
StreBbewdltigung und Entspannung (bzw. ‘Schmerzbewiltigung’) sowie die bei weitem am
hdufigsten nachgefragten und angebotenen Kurse ‘Riickenschule’ und ‘Wirbelsdulen-

gymnastik’.
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6.5.4 Fazit

Um dem in der Gesundheitsforderungspraxis der Kassen zweifellos dominierenden Spektrum
an ,Gesundheitskursen® gerecht zu werden, muf3 insgesamt zwischen den Angeboten stark
differenziert werden. Dieser Abschnitt der Untersuchung zeigt, wie viele Facetten hinsichtlich
methodischer und inhaltlicher Schwerpunkte unter dem Begriff der Gesundheitskurse

subsumiert wurden.

Es wurde aber auch eine deutliche Tendenz erkennbar. Offenbar bedingt durch die Nachfrage
durch die Versicherten, welche einen wesentlichen Einflu} auf die Angebotsgestaltung der
Kassen hatte, haben jene Angebote an Bedeutung gewonnen, die sich zumindest in der
Wahrnehmung der Nutzer auch als sekundédr- bzw. tertidrpriventive MaBnahmen der
Bewiltigung bestehender Gesundheitsprobleme eigneten. Besonders deutlich wird dies am

Beispiel der ‘Riickenschulen’.

Interessanterweise wurde die Tendenz der ‘beschwerdereaktiven Inanspruchnahme’, z.B. im
Falle der Riickenschulen, zunidchst damit beantwortet, dal auch explizit ‘prdventive
Riickenschulen” angeboten wurden. Dem Phinomen der beschwerdereaktiven
Inanspruchnahme sollte also - wie in diesem Beispiel - offenbar auch konzeptionell
entgegengewirkt werden. Dennoch wurde die Tendenz der beschwerdereaktiven Nachfrage in
den letzten Jahren in zunehmendem Malle akzeptiert, und Mallnahmen entgegen ihrer
urspriinglichen Intention auch verstirkt mit Bezug zu gesundheitlichen Beschwerden

angeboten.

Ein deutlicher Beleg hierfiir ist auch die Zunahme an Angeboten der StreBbewiltigung und
Entspannung, wobei letztere in verstirktem Malle in den Kontext der ‘Schmerzbewiltigung’
gesetzt wurden. Dabei ist nicht nur der Aspekt der Sekunddr- und Tertidrpravention zu
beachten, sondern auch der sich in einigen Kurskonzeptionen andeutende Bezug zu
gesundheitlichen Versorgungsleistungen im Sinne einer ‘Verbraucherberatung’ (Umgang mit

Medikamenten, alternativen Heilmethoden).

Unter inhaltlichen Gesichtspunkten sind diesem Aspekt der Verbraucherberatung im weitesten

Sinne auch die Ernihrungsangebote fiir Ubergewichtige (Umgang mit Diitprodukten), fiir
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chronisch Kranke (z.B. Diabetes, Osteoporose), und sogar einige Bewegungsangebote (z.B.
‘Mehr Sicherheit im Sport’, ‘Finden Sie die geeignete Sportart’) zuzurechnen. Wenngleich
dies fiir manche Beispiele auf den ersten Blick etwas ‘weit hergeholt’ zu sein scheint, muf3
jedoch in diesem Zusammenhang auch auf die methodischen Aspekte hingewiesen werden.
Unter methodischen Gesichtspunkten eignen sich viele Kursangebote aufgrund ihres
Gruppenberatungscharakters, die Partizipation und Aktivierung der Teilnehmerlnnen zu
fordern, und einen insgesamt ‘bewufteren’ und selbstbestimmteren Umgang mit Fragen der
Gesundheit zu ermoglichen. Gerade aus dieser methodischen Sicht sollte mit einer pauschalen
Kritik der Gesundheitskurse, etwa als ‘klassische Verhaltensbeeinflussungsprogramme’,

vorsichtig umgegangen werden.

Auch diese methodischen Aspekte der Aktivierung und der ‘Hilfe zur Selbsthilfe’ sind jedoch
vermutlich dort weit stiarker erkennbar, wo auch die ‘Qualitét der Interaktion’, im Sinne des
gegenseitigen Erfahrungsaustausches iiber Moglichkeiten des Umgangs mit gesundheitlichen
Belastungen und Beschwerden sowie mit Versorgungsalternativen auch des kurativ-
medizinischen Versorgungsangebotes, aufgrund der unmittelbaren Betroffenheit der

TeilnehmerInnen stirker ausgeprigt ist.

Es lassen sich also einige methodische und thematische Ansatzpunkte dahingehend
zusammenfithren, daB3 eine bedeutende Zielrichtung vieler Gesundheitskursangebote im
Kontext der sekundiren und tertiiren Bewdltigung von Problemen der Gesundheit sowie auch
der gesundheitlichen Versorgung gesehen werden kann. Dies steht jedoch den mehrheitlich
von den Kassen vertretenen Zielrichtungen der primédren Verhaltensprivention, welche nicht
zuletzt auch in den selbst proklamierten ‘Qualititskriterien’ nachhaltig zum Ausdruck
kommen, entgegen. In diesem Spannungsfeld zwischen primirpriaventiven Zielsetzungen und
Zielen der Sekundir- und Tertidrpravention bzw. des ‘Patientenempowerments’ ist letztlich

die Evaluation der Erfolge von Gesundheitskursen zu sehen.
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6.6 Die Evaluation von Gesundheitskursen

6.6.1 Bedeutung, Art und Umfang der Evaluationspraxis

,»Man miifite diese Daten wirklich sammeln und auswerten;
dann konnte man ndmlich Erfolge nachweisen und sagen:
Herr Seehofer, gucken se mal! - aber wir haben nichts.
(Interviewpartner)

Im vorigen Kapitel (6.5) wurden die aus den methodischen und inhaltlichen Details einiger
Kursangebote ableitbaren moglichen Zielrichtungen, hinsichtlich der Bewdéltigung bereits
bestehender gesundheitlicher Beschwerden sowie des ‘Patientenempowerments’, aufgezeigt.
Daraus ergibt sich ein Spannungsfeld zwischen diesen moglichen Zielrichtungen, und den von
den Kassen selbst proklamierten Zielsetzungen und Konzepten der priméren

Verhaltenspravention.

Vor diesem Hintergrund gibt die Analyse der Evaluationspraxis bei den untersuchten
Krankenkassen in zweierlei Hinsicht Aufschluf3: Einerseits werden anhand der Bedeutung, der
Art und des Umfangs der Evaluationspraxis nochmals die Zielrichtungen der Kassen
verdeutlicht. Andererseits konnen aber auch - soweit vorhanden - Erfolge beziiglich der

aufgezeigten moglichen Zielrichtungen dargestellt werden.

Zunichst gilt es dabei, Art, Umfang und Bedeutung der Evaluation seitens der Kassen zu
untersuchen. Hinsichtlich der grundsitzlichen Bedeutung kommen etwa KIRSCHNER et al.
(1995) zu der eher erniichternden Feststellung, daB3 insbesondere die Vermischung von
Priaventions- und Marketingzielen zu einer systematischen Vernachldssigung der
Evaluationspraxis gefiihrt habe:

,Defizite in der Bedarfs- und Zielbestimmung sowie zielgruppenspezifischen
MaBnahmenbestimmung fithren in Verbindung mit einer nachfragedeterminierten,
maBnahmeorientierten Angebotspolitik zu einer ‘Verfiigungstellung von
Praventionsangeboten’, die von interessierten Versicherten (oder Nichtversicherten)
genutzt werden konnen. [...] Der Aufbau entsprechender Angebote erscheint als Ziel
an sich, nicht als Mittel zur Zielerreichung. Damit ist aber die entscheidende Grund-
fragestellung fiir eine Evaluation weggebrochen.“( KIRSCHNER et al. 1995, S. 52)

Demgegeniiber zeigen die Interviewergebnisse in dieser Studie zumindest ein deutliches

Interesse seitens der befragten KassenvertrerInnen an Malnahmen der Ergebnisdokumentation
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und der ,Qualititssicherung® ,Qualitit*“der Angebote wurde von vielen Befragten wiederholt
als wichtige Zielsetzung und Wunsch fiir die zukiinftige Angebotsgestaltung genannt (vgl.
Kap. 6.3.2, 6.5.3). Allerdings zeigt allein die AuBerung des ‘Wunsches fiir die Zukunft’, daB
der Bereich der Qualitidtssicherung und der Evaluation in der Vergangenheit offenbar nicht in
dem Male ausgeprigt war, wie es den Vorstellungen der Befragten entsprochen hitte. Dabei
wurde von einigen Praktikern auf die Schwierigkeit und den groBen Aufwand von
Evaluationsstudien verwiesen:

,Das Problem ist, da} das sehr aufwendige Testverfahren sind; wenn wir die Wahl
haben, eine Riickenschule und eine Evaluation anzubieten oder alternativ zwei
Riickenschulen, dann machen wir lieber zwei Riickenschulen.

Die Evaluation der Maflnahmen stand also aus Sicht der Akteure auch in Konkurrenz zu ihrer
‘sonstigen Arbeit’, wobei der Schwerpunkt vielfach auf die Organisation und Durchfiihrung
der Angebote gelegt wurde. Einige Befragte sahen dabei die Evaluation im Sinne einer
kontinuierlichen Begleitung auch nicht als deren unmittelbare Aufgabe an, da die ,Kurse ja
hinreichend im Vorfeld evaluiert und wissenschaftlich gepriift“ worden seien. Die
Zustiandigkeit fiir diese wissenschaftliche a priori-Priifung wurde von einigen Befragten dann

vielmehr auf hoherer Ebene der Bundesverbinde bzw. Hauptverwaltungen gesehen.

In einigen Fillen wurde jedoch berichtet, dal mittlerweile in zunehmendem MaBe auch
regelmiBige Teilnehmerbefragungen vor Ort durchgefiihrt wurden (,das lduft jetzt gerade
an*). GroBtenteils sei das auf Anordnung der jeweiligen Bundes- oder Landeszentralen
geschehen, welche auch die entsprechenden Fragebogen dafiir zur Verfiigung stellten und die
statistische Auswertung iibernahmen. Eine Interviewpartnerin gab hingegen an, dal sich der
Bereich der Teilnehmerbefragungen ,unter den Gesundheitsberatern als Selbstldufer
entwickelt hat* Durch regelméfigen Austausch zwischen den Geschiftsstellen wurden
Fragebogen entwickelt und gemeinsam verbessert, sowie kontinuierlich die Erfahrungen iiber
die Ergebnisse ausgetauscht. Dabei handelte es sich jedoch oftmals um Kurzbefragungen,
welche lediglich die Akzeptanz und Zufriedenheit der TeilnehmerInnen erfassen sollten.

Dariiber hinaus wurde von vielen Befragten, die zuvor die ,Qualitétssicherung*
hervorgehoben hatten, auf die Frage nach Art und Umfang dieser ,Qualitédtssicherung*
geantwortet, dal es sich dabei z.B. um die Sicherstellung formaler Qualifikationen der
Kursleiterlnnen handelte. So wurden sehr hohe Qualifikationsanforderungen, sowohl an

Fremdanbieter als auch an eigene Honorarkrifte gestellt. Zumeist war ein abgeschlossenes
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Hochschulstudium in den jeweils relevanten Fachrichtungen (Erndhrungswissenschaft,
Sportwissenschaft, Psychologie etc.) erforderlich, manchmal reichte auch die mehrjihrige
Berufserfahrung, z.B. als ausgebildete/r Krankengymnast/in, als Didtassistent/in, oder ein
anerkanntes Zertifikat, z.B. im Falle von Yoga-Fachlehrern (Bund Deutscher Yogalehrer). Mit
diesen hohen Qualifikations-anforderungen war gegeniiber fritheren Jahren, als die Kassen
oftmals auch auf ,interessierte LaienkursleiterInnen‘zuriickgriffen ( MABHOLDER 1995, S. 86),
eine deutliche Tendenz der Professionalisierung spiirbar. Auf dieser Grundlage wurden dann
im Rahmen der Qualititssicherung hiufig Uberpriifungen, z.B. bei Fremdanbietern
(FitneBstudios etc.) vorgenommen.
Es waren also aus diesem ‘Stimmungsbild’ iiber die Bedeutung und den Umfang der
Evaluationstitigkeiten verschiedene Tendenzen erkennbar. Einerseits wurde vielfach die
groBe Bedeutung, insbesondere von Mallnahmen der Qualititssicherung hervorgehoben.
Andererseits wurden beziiglich einer hinreichenden Qualitédtssicherung verschiedene Aspekte
betont, welche eher formalen Gesichtspunkten der Strukturqualitdt (Qualifikation der
Kursleiterlnnen, wissenschaftliche a priori Priifung) geniigen, denn einer kontinuierlichen
ProzeB3- und Ergebnisevaluation. Somit kann den Ergebnissen von KIRSCHNER et al. (1995, S.
50) durchaus zugestimmt werden, daf die Evaluationsroutinen der Kassen iiberwiegend auf
die Bereiche

- der Sicherstellung und/oder Uberpriifung der Qualifikation der KursleiterInnen,

- der wissenschaftlichen a priori-Uberpriifung von MaBnahmen im Rahmen einer

Modellphase,

- der Erhebung von Akzeptanz und Zufriedenheit mittels (Kurz-)Fragebogen

beschrinkt waren.

Ausfiihrlichere Evaluationsstudien wurden dagegen nur in vereinzelten Modellprojekten
durchgefiihrt. Diesbeziiglich wurde von den befragten KassenmitarbeiterInnen zumeist auf die
Ebene der Hauptverwaltungen bzw. der Landes- und Bundesverbinde verwiesen. Dort wiirden
Daten gesammelt, Mallnahmen erprobt und in Form augearbeiteter Konzepte an die
Geschiftsstellen ~ weitergegeben.  Sowohl die  Evaluation als auch z.B. die
Gesundheitsberichterstattung sei Sache der zentralen Fachabteilungen.

Die anschlieBende Anfrage bei den Hauptverwaltungen bzw. Bundesverbinden ergab u.a., dafl
die bislang vorliegenden kasseneigenen Untersuchungen vielfach auch publiziert wurden, daf3

also nur selten zusitzliche Daten, die nicht iiber Fachzeitschriften o.4. erhiltlich waren,
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vorlagen. Dabei wurden insbesondere ,Riickenschulen®, ,StreBbewiltigungskurse*“und Kurse
zu ,Erndhrung® bzw. ,Gewichtsreduktion®; aber auch ,Kurse zur Pflege von Angehérigen*
oder ,Raucherentwohnungskurse® untersucht. Da sich die Zahl der publizierten
Evaluationsstudien seit dem Untersuchungszeitraum deutlich erhoht hatte, wurde bei der
Ergebnisauswertung auch auf die iiber diesen Zeitraum hinaus erschienenen Studien

zuriickgegriffen.

6.6.2 Ergebnisse der Evaluationsstudien der Krankenkassen

Die Ergebnisse der Evaluationsstudien der Krankenkassen lassen sich in drei Kernbereiche

gliedern.

1) Ein erster Schwerpunkt der Evaluationsstudien lag, insbesondere bei den in fritheren Jahren
erschienen Studien, auf der Erhebung von Faktoren wie Teilnehmerzahlen, Abbrecherquoten,
Akzeptanz und Zufriedenheit der Teilnehmerlnnen. Hinzu kommen einige detailliertere
Studien, welche auch Einstellungs- und Verhaltensvariablen untersucht haben, und somit im

engeren Sinne einer Ergebnisevaluation zuzurechnen sind.

2) Nur vereinzelt, und erst in den letzten Jahren in zunehmendem Malle, haben einige
Evaluationsstudien auch die Erfolge im Sinne einer Reduktion von gesundheitlichen
Beschwerden nach dem Kursbesuch aufgezeigt. Dies geht insbesondere damit einher, dafl bei
einem groBen Teil der untersuchten Kursteilnehmerlnnen offenbar zuvor nennenswerte

gesundheitliche Beschwerden vorlagen.

3) Ein dritter Schwerpunkt der Evaluationsergebnisse liegt auf den wenigen, im
Zusammenhang mit dem zweiten Ergebnisschwerpunkt der Reduktion von gesundheitlichen
Beschwerden zu betrachtenden, Ergebnissen hinsichtlich 6konomischer Erfolge im Sinne von
reduzierter Inanspruchnahme von gesundheitlichen Versorgungsleistungen nach dem
Kursbesuch. Diese wurden jedoch 1996 zu einem bedeutenden Bestandteil der
Argumentationen der Kassen gegen die geplante Streichung der Gesundheitsforderung aus
dem Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung (vgl. Einleitung, Kap. 0). Gerade
in diesen Argumentationen 1dBt sich der ‘Sinneswandel’ seitens der Krankenkassen

hinsichtlich der auch nach auflen vertretenen Zielrichtungen nachvollziehen.
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6.6.2.1 Teilnehmerzahlen, Zufriedenheit, Einstellungs- und Verhaltensdnderungen

Eine Ubersicht iiber die Aktivititen in der Gesundheitsforderung sowie die
Teilnehmerentwicklung gibt z.B. ein Gesundheitsbericht tiber ,Routinestatistiken*“der Barmer
Ersatzkasse fiir das Jahr 1992 (MEIERJURGEN/SCHULTE 1993). In diesem Bericht wurde u.a.
der hohe Frauenanteil (86% aller Teilnehmerlnnen) sowie die Dominanz von
Bewegungsprogrammen im Angebotsspektrum (58,9% aller Teilnehmerlnnen) festgestellt,
wobei hier und wiederum die Themenfelder ,Riickenschule* und ,Wirbelsdulengymnastik*
einen beinahe 90prozentigen Anteil der Teilnehmerlnnen an Bewegungsprogrammen
ausmachten. Dariiber hinaus wurde die relativ hohe Abbrecherquote (rund 20%, bei
Raucherentwéhnungskursen bis 34,9%) als Indiz fiir die teilweise noch zu gering entwickelte

Akzeptanz einzelner Angebote gewertet (ebd.).

Akzeptanz und Zufriedenheit der Teilnehmerlnnen wurde bei nahezu allen der vorliegenden
Evaluationsstudien  erhoben. RegelmiBig wurde dabei iiber eine sehr hohe
Teilnehmerzufriedenheit (zumeist weit iiber 90% der befragten Teilnehmerlnnen) berichtet,
welche jedoch durch die Beriicksichtigung der Kursabbrecher, welche i.d.R. nicht mehr fiir

die Abschlulbefragung zur Verfiigung standen, relativiert werden mufte.

Entsprechend hoch war auch z.B. die Bereitschaft, ,das Gelernte in die Praxis umzusetzen;
wie die Evaluation eines Vollwert-Erndhrungskurses ergab. Nach eigenem Bekunden waren
dies 97% der TeilnehmerInnen, wobei knapp die Hilfte der Befragten ihre Erndhrungsweise
langfristig auf Vollwert-Erndhrung umstellen wollte (RUDISCHER et al. 1996). Die Hilfe aller
befragten KursteilnehmerInnen eines BKK-Gesundheitszentrums gab an, ,der Kurs sei eine
wichtige Unterstiitzung fiir ein gesiinderes Leben gewesen. Immerhin 9,6 v.H. sagen sogar,
der Kurs wire in dieser Hinsicht ein entscheidender Veridnderungsanstofl gewesen*

(MESCHNIG et al. 1995).

Neben der einfachen Erhebung subjektiver Daten wie z.B. ‘Teilnehmerzufriedenheit’,
‘Zufriedenheit mit dem Kursleiter’, ‘Verbesserungsvorschlige’ (etc.) gehen einige
Evaluations-studien aber im Hinblick auf ProzeB- und Ergebnisevaluation erheblich weiter
und fragen z.B. detailliert nach Effekten hinsichtlich des (hinzugewonnenen) Wissens, der

gesundheitsbezogenen Einstellung sowie des (verdnderten) Gesundheitsverhaltens.
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Eine der wohl am weitesten entwickelten Evaluationsstudien im Rahmen der
Krankenkassenangebote ist die Evaluation des Kursbausteins ,Erndhrung® aus dem
Praventionsprogramm ,Gesund alt werden* ( WALTER/GUNTHER et al. 1995). Da bei dem
Programm ,Gesund alt werden* eine spezifische Zielgruppe angesprochen wird (die Gruppe
der tiber 40jdhrigen), wurde zunichst anhand der Teilnehmerdaten die Erreichung dieser
Zielgruppe iiberpriift: nur 5% der Teilnehmerlnnen waren unter 39, so dafl die beabsichtigte
Zielgruppe fiir den Kursbaustein ,Erndhrung®in hohem Male erreicht wurde. Dariiber hinaus

war auch bei diesem Programm der hohe Anteil weiblicher Teilnehmerinnen auffillig (80%).

Hinsichtlich des Erndhrungswissens, der gesundheitsbezogenen Einstellung sowie des
Erndhrungs- und Gesundheitsverhaltens wurden durch eine detaillierte Evaluation zu drei
Zeitpunkten (zu Beginn und am Ende der Kursreihe sowie zwei Monate nach Kursende)
durchweg positive Effekte festgestellt. Lediglich die Messung der gesundheitsbezogenen
Einstellungen (Anhand des psychologischen Konzeptes der ,gesundheitsbezogenen
Kontrolliiberzeugungen*, vgl. Kap. 2.3.3) wies keine eindeutigen positiven Verdnderungen
auf, was entweder auf die noch ungeniigende Entwicklung dieses MeBinstrumentes, oder auf
die unterschiedliche Stichprobengrofle zu den drei MeBzeitpunkten zuriickzufiihren sein
konnte (zu Beginn wiesen 20% ,geine gesundheitsforderliche Einstellung* auf, nach Ende des
Kurses waren dies 15% und zwei Monate nach Kursende nur noch 10% der an der Befragung

Teilnehmenden; WALTER/GUNTHER et al. 1995, S. 281/282).

Andere Evaluationsstudien fragten z.B. nach Verdnderungen des Gesundheitszustandes nach
der Kursteilnahme in den Bereichen ,Subjektives Wohlbefinden®, ,Lebensstil“ und

,objektiven Indikatoren (wie Blutdruck, Gewicht [...])*( MESCHNIG et al. 1995) oder, im Falle
von Gewichtsreduktionskursen, nach der Entwicklung des Korpergewichtes und des
kontrollierten EBverhaltens (nach Beeindigung des Kurses sowie sechs Monate nach dem
Kurs) (DRILLER 1994). Auch hier wurden zumeist positive Verdnderungen festgestellt. Bei der
Evaluation des multidisziplindren Kurs- und Beratungskonzeptes ,,Wege zum Wohlbefinden*
wurden positive Verdnderungen in allen drei Verhaltensbereichen (Bewegung, Ernihrung,
Entspannung) sowie eine Verbesserung der psychosozialen Befindlichkeit anhand einer

detaillierten Fragebogenerhebung festgestellt (DLUGOSCH/KRIEGER 1996).
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Weitere Studien fragten z.B. nach subjektiv beobachteten Verhaltensidnderungen nach
Beendigung des Kurses. Hierbei nannten 74,4% ,hiufigere korperliche Betitigung und
Bewegung®, 72,1% ein ,anderes Verhidltnis zum Thema Gesundheit, 70,6% eine
,gesiindere/altergerechtere Erndhrung und 67,4% allgemein eine ,Verbesserung des
korperlichen Befindens* (DORNING et al. 1992). In der Evaluation der Seminare im Rahmen
des IKK-Projektes ,Meisterfrauen wurde von den Teilnehmerinnen insbesondere das
Element ,Erfahrungsaustausch® bzw. ,offenes Gespriach® als bedeutsam hervorgehoben
(42,9%) und die langfristige Fortsetzung der Bekanntschaften und der gegenseitigen
Unterstiitzung angestrebt. Allerdings nahmen in der nachfolgenden Zeitspanne von sechs
Wochen nur 18,6% der Teilnehmerinnen tatsichlich untereinander Kontakt auf (CHRIST 1995,

vgl. Kap. 6.5.2.3).

6.6.2.2 Reduzierung von gesundheitlichen Beschwerden nach dem Kursbesuch

Viele der untersuchten Kursangebote wiesen dariiber hinaus einen hohen Anteil an
TeilnehmerInnen mit gesundheitlichen Beschwerden auf. Auffillig waren z.B. die Nennungen
von chronischen oder akuten Erkrankungen und Schmerzzustinden bei dem Seminar
,Meisterfrauen. Knapp die Hilfte der befragten Teilnehmerinnen nannte mindestens eine
chronische Erkrankung, insbesondere des Muskel- und Skelett-Systems. Beinahe ebenso
hiufig wurden akute Erkrankungen angegeben, iiber Beschwerden im weitesten Sinne klagten
dabei nahezu alle Befragten (durchschnittlich gab jede Teilnehmerin 11 von 20 aufgelisteten

Beschwerden an; CHRIST 1996, S. 25-27).

Aber auch bei Evaluationsstudien von  Riickenschulkursen und  dhnlichen
Bewegungsprogrammen (Wirbelsdulengymnastik, Wassergymnastik etc.) oder von
StreBbewiltigungskursen war durchweg ein hoher Anteil an Teilnehmerlnnen mit
gesundheitlichen Beschwerden feststellbar. Entsprechend wurde in diesen Studien vielfach
auch der Riickgang der Beschwerden nach dem Kursbesuch erhoben (KYBURZ 1993, KALLUS
1993, ROTHFUR/NICKEL 1996, BANZER et al. 1995, PRADEL/MOHLMANN 1996). Dort wo zu
Kursbeginn die groBten gesundheitlichen Beschwerden vorhanden waren - oftmals waren dies
Angebote zu StreBbewiltigung - wurden demzufolge auch die grofiten Erfolge hinsichtlich

einer Verbesserung des Gesundheitszustandes erzielt (z.B. MESCHNIG et al. 1995).
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Bemerkenswert ist an diesen Ergebnissen zunichst, da sie oftmals im Rahmen der
Ergebnisdarstellung ‘ganz nebenbei’ erwihnt wurden, dafl die Frage nach gesundheitlichen
Beschwerden und einer Reduzierung dieser Beschwerden also ofmals nicht im Vordergrund
der ‘eigentlichen’ Evaluationsfragestellung stand. Im Rahmen der Evaluation von
primérpraventiven Effekten (Verhaltensidnderung, Erreichung der Lernziele etc.) ‘bot’ sich die
Frage nach Beschwerden als ergiinzender und ohne groBen Aufwand zu untersuchender
Aspekt offenbar ‘an’, ohne jedoch damit eine klar erkennbare Zielrichtung zu verfolgen. Die
daraus entstandenen Ergebnisse erschienen daher oftmals als ein eher zufilliges

Nebenprodukt.

Dennoch wurden aus diesen Ergebnissen in Einzelfillen auch wesentliche Schluflfolgerungen
hinsichtlich der Bedarfsermittlung von Gesundheitsférderungs- und -beratungsangeboten
gezogen. So wurde in einem Pilotprojekt zu ,Jnanspruchnahme und Effekte[n] von
Gesundheitsberatungen bei Erkrankungen am Stiitz- und Bewegungsapparat*festgestellt, ,daf3
die subjektive Notwendigkeit zur Teilnahme an einer Gesundheitsberatung stark mit der
gesundheitlichen Einschrankung zusammenhingt und somit davon auszugehen ist, dal}
hauptsichlich bereits erkrankte Personen bzw. Personen mit relevanten Beschwerden und
Einschrinkungen am Stiitz und Bewegungsapparat Interesse an einer Gesundheitsberatung

haben‘‘( HARTER/WAGENSOMMER et al. 1996, S. 12).

Erst in den letzten Jahren wurden in einzelnen Beispielen die Ergebnisse zur Reduzierung von
gesundheitlichen Beschwerden auch systematisch erhoben, und als Grundlage weiterer

Untersuchungen von 6konomischen Effekten durch Gesundheitskurse genutzt.

6.6.2.3 Okonomische Effekte: Reduzierung der Inanspruchnahme von
gesundheitlichen Versorgungsleistungen

Im Jahre 1996 sind vermehrt Studien seitens der Krankenkassen erschienen, welche auch die
okonomischen Erfolge durch Gesundheitskurse nachzuweisen versuchten. Dies kann
insbesondere im Zusammenhang mit dem wachsenden politischen Druck, angesichts der seit
Mitte 1996 drohenden Streichung der Gesundheitsforderung aus dem Leistungskatalog der
Krankenkassen gesehen werden. FEindriickliche Stellungnahmen von Seiten fiihrender

Kassenfunktionire unterstreichen dies (z.B. KIRCH 1996).
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Bei der Begriindung des ‘Nutzens’ von Gesundheitsféorderungsmanahmen wurde dabei
gleichwohl auch auf die eher klassischen Modellrechnungen der risikofaktorenorientierten
Priavention zuriickgegriffen - wie eine Stellungnahme der AOK-Hessen vom 8. Mai 1996
verdeutlicht:

,{...] die AOK [hat] in den letzten Jahren bundesweit rund 4000 Nichtraucherkurse
durchgefiihrt mit einer Erfolgsquote von 55 Prozent. Nach einem Jahr entsagten
immerhin noch 40 Prozent der Kursteilnehmer dem Nikotin. Jeder Raucher verursacht
jahrlich krankheitsbedingte Mehrkosten von 1000 Mark, d.h. durch die Kurse der
AOK fiir ihre Versicherten werden jdhrlich rd. 16 Millionen Mark eingespart. Dem
stehen Aufwendungen von 2 Millionen Mark gegeniiber - eine Investition, die sich
lohnt.*“(AO K-Hessen 1996)

Das Beispiel macht erneut deutlich, wie der Umweg von einer Kursevaluation
(Erfolgsparameter: Zahl der Nichtraucher nach dem Kurs und ein Jahr nach Kursende) iiber
epidemiologische Daten (krankheitsbedingte Mehrkosten infolge des Rauchens) direkt zur
Quantifizierung mutmalBlicher monetirer Einspareffekte genutzt werden kann. Diese
Modellrechnung 148t jedoch auBler Acht, zu welchem Zeitpunkt die 6konomischen Erfolge,
wenn iiberhaupt, eintreten werden, es stellt sich u.a. das Problem der ,Diskontierung® (denn
es ist nicht davon auszugehen, dafl jene Kursteilnehmer, die sich das Rauchen abgewohnt
haben, unmittelbar im darauffolgenden Jahr rd. 1000 Mark weniger Krankheitskosten
verursachen werden). Weder die Art der Einsparungen (Fehltage im Betrieb, Arzneimittel,
Krankenhausaufenthalte) noch der Grund bzw. die Motivation fiir die geringeren verursachten
Kosten konnen auf dieser Datenbasis hypothetisch untermauert werden. Die Rechnung bleibt,
wie grundsitzlich bei Kosten/Nutzen-Fragen der Privention, in hohem Malle spekulativ (vgl.

Kap. 2.1.3 und 2.2.1).

Ein anderes Beispiel der Techniker Krankenkasse in Nordrhein-Westfalen zeigt hingegen auf,
wie aufgrund einer internen Datenanalyse Jugendliche, die durch einen hohen Konsum an
Psychopharmaka auffillig wurden, als Zielgruppe fiir Maflnahmen zur psychosozialen
Privention und Beratung ausgewihlt wurden. Miindlichen Aussagen der zustindigen Akteure
zufolge wurde dabei eine ,deutliche Verringerung des Verbrauchs an Psychopharmaka“ bei
diesen Jugendlichen festgestellt. Bei der hier anvisierten Zielgruppe handelt es sich jedoch
bereits, deutlicher als bei der Gruppe der Raucher, um Betroffene, bei denen ein regelméBig
erhohter Konsum an Arzneimitteln bereits eingetreten ist. Als unmittelbarer 6konomischer

Erfolg meBbar war somit der Riickgang des Konsums dieser Medikamente.
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Einige Evaluationsstudien zu Riickenschulen und StreBbewéltigungsprogrammen benutzen
ebenfalls das Kriterium der verringerten Leistungsinanspruchnahme als Mafstab fiir die
Effektivitit der Malnahme. So wurde etwa in einer Evaluationsstudie von
,StreBmanagement“Kursen der Techniker Krankenkasse parallel zu dem deutlichen
Riickgang an Schmerzsymptomen (insbesondere Kopfschmerzen) auch ein verringerter

Konsum an Medikamenten (Schmerzmittel u.4.) festgestellt (KALLUS 1993, S. 30).

In einer von der Barmer Ersatzkasse in Auftrag gegebenen Studie wurde bei Teilnehmerlnnen
an Riickenschulprogrammen, auf der Basis von Befragungsergebnissen, der deutliche
Riickgang an Arztkonsultationen, Medikamentenkonsum und Inanspruchnahme nicht-
arztlicher Heilmittelerbringer (Masseure, Krankengymnasten) festgestellt (MAG 1996). Die
DAK zitiert diese Ergebnisse in ihrer Mitgliederzeitschrift (3/96, S. 3) wie folgt:

,Untersuchungen haben ergeben, daf} 70 Prozent der Teilnehm erinnen und
Teilnehmer im Anschluf3 an den Kurs nicht einmal halb so oft zum Arzt,
Krankengymnasten oder Masseur muf3ten wie vorher.

In der Vergleichsstudie zur Gesundheitsforderung durch Krankenkassen in Berlin berichtet
MABHOLDER iiber Vorsorgekuren der BKK Berlin, in denen der ,Erfolg“etwa daran gemessen
wurde, ,daB ein Drittel der Blutdruckpatientlnnen im Anschluf8 an die Kur ohne oder mit
erheblich weniger blutdrucksenkenden Mitteln auskommen kann“ (MABHOLDER 1995, S.

100).

Der AOK-Landesverband Sachsen-Anhalt berichtet unterdessen iiber Evaluationsergebnisse
von Bewegungs- und Erndhrungsprogrammen, denenzufolge sich der Medikamentenkonsum
und die Hiufigkeit von Arztbesuchen im beobachteten Zeitraum (innerhalb von 12 Monaten)

verringert hatte (GOLLNITZ 1997).

Insgesamt zeigt sich an diesen Beispielen, wie nicht nur der Riickgang von zu Beginn eines
Kurses vorhandenen gesundheitlichen Beschwerden, sondern auch die damit
zusammenhédngende Reduktion von Behandlungshiufigkeiten (Arztkontakte, Arzneimittel
etc.) vermehrt zum Beurteilungskriterium fiir die Effektivitéit gesundheitsfordernder Kurs- und
Beratungsangebote geworden ist. Gleichwohl fehlen verbindliche, objektive Daten iiber die
tatsidchliche Leistungsinanspruchnahme. Diese Daten liegen, so ein Befragter, bei den

Kassenirztlichen Vereinigungen vor und diirfen aus Griinden des Datenschutzes nicht
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personenbezogen an die Krankenkassen weitergegeben werden. Bei der Erhebung von
Leistungsinanspruchnahmedaten ~waren die Kassen also auf die dargestellten

Fragebogenerhebungen angewiesen.

Vielfach wurden diese Befragungsergebnisse jedoch auch durch personliche Erfahrungen der
Kassenmitarbeiter bestitigt. Einige Befragte berichteten z.B. iiber Teilnehmerlnnen, die nach
der Kursteilnahme in die Geschiftsstellen kamen, um (,freudestrahlend®) tiber die deutlich
verringerten Schmerzen (Migrine) und die dadurch ermoglichte Absetzung der Schmerzmittel
zu erzdhlen. Die Beobachtung, daB3 Kursteilnehmerlnnen aufgrund gesundheitlicher
Beschwerden in die Kurse kamen, und aufgrund des Kursbesuches ihre Beschwerden und
dabei vielfach auch die Notwendigkeit der Inanspruchnahme kurativmedizinischer Leistungen
reduzieren konnten, kann als ein in der Praxis durchaus hiufig erkanntes Phidnomen

angesehen werden.

Was jedoch trotz der zitierten Einzelbeispiele insgesamt fehlte, war eine systematische und
auch theoretisch untermauerte Untersuchung dieses beinahe alltiglichen Phénomens.
Beispielsweise wurde in den untersuchten Evaluationsstudien regelmifBig die Frage offen
gelassen, welche gesundheitlichen und moglicherweise auch motivationalen Faktoren, z.B.
Wissens-, Einstellungs- und Verhaltensvariablen, mit zu der reduzierten Inanspruchnahme
von gesundheitlichen, insbesondere kurativmedizinischen Versorgungsleistungen beigetragen

hatten.

Hinsichtlich der Teilnahmemotivation wurde etwa fiir das bereits angesprochene
Gesundheitsberatungsangebot der Hamburg-Miinchner Ersatzkasse (HARTER/WAGENSOMMER
et al. 1996) festgestellt, daB nicht nur die gesundheitlichen Beschwerden ‘an sich’ Grund fiir
die Teilnahme an der Gesundheitsberatung lieferte: ,25% der Teilnehmer wollten erfahren, ob
thre Beschwerden und Schmerzen am Bewegungsapparat richtig diagnostiziert und behandelt
werden (ebd., S. 12). Dies zeigt die offenbar bestehende Verunsicherung bei den
TeilnehmerIlnnen hinsichtlich des Umgangs mit den medizinischen Behandlungsangeboten
(und -anbietern), welche auch eine wesentliche Motivation zur Teilnahme an dem genannten
Beratungsangebot gewesen sein diirfte. Daraus 148t sich weiterhin die Vermutung ableiten,
daf} die erzielten Effekte der Reduzierung von Behandlungshéufigkeiten nicht nur ein ‘rein

somatisches’ Phiinomen darstellten, sondern auch im Zusammenhang mit psychologischen
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Faktoren des Hinzugewinns an Sicherheit und Kompetenz im Umgang mit der Erkrankung
gesehen werden miissen.

Gleichwohl fehlt eine Studie, welche diese motivationalen Faktoren in einen
Erkldarungszusammenhang mit der Reduzierung der Behandlungshéufigkeiten stellt, und damit
auf die eher subjektiven EinfluBfaktoren auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
im Sinne der theoretisch moglichen Substitutionalitit und Komplementaritit durch

gesundheitsfordernde MaBBnahmen hinweist (vgl. Kap. 2.2.2.3).

6.6.3 Fazit

Die Untersuchung der Evaluationspraxis der Krankenkassen zeigt, da3 zwar einerseits ein
grofBes Interesse und eine groBe Bereitschaft zu einer verstirkten Wirksamkeitsdokumentation
und ,Qualitétssicherung* seitens der befragten Kassenvertreterlnnen erkennbar war, daf} aber
andererseits erhebliche Defizite hinsichtlich einer flaichendeckenden Strategie der Evaluation

bestanden.

Diese Defizite konnen teilweise in der organisatorischen Vernachlédssigung der systematischen
Evaluation gesehen werden, da die verantwortlichen Akteure vor Ort stets mit dem
Aufgabenbereich der Organisation und Durchfithrung der Gesundheitskursangebote mehr als
ausgelastet waren. Personelle Ressourcen fiir eine verstirkte Evaluation waren daher nicht im

notwendigen Umfang verfiigbar.

Noch schwerwiegender erscheint hingegen das offenbar vielfach bestehende Theoriedefizit,
hinsichtlich der Evaluationsmethodik, aber insbesondere beziiglich der eigentlichen
Zielsetzungen, deren Erreichung es zu evaluieren galt. Die hiufig genannten Erfordernisse
hinsichtlich der Uberpriifung formaler Qualifikationskriterien, sowie auch der
wissenschaftlichen a priori-Evaluation im Rahmen einer Modellphase, entsprechen
keineswegs den theoretischen Anforderungen an eine kontinuierliche ProzeB- und
Ergebnisevaluation. Dariiber hinaus waren aber insbesondere die oftmals genannten
Zielsetzungen der primidren Verhaltensprivention nicht geeignet, die eigentlichen Effekte

vieler Gesundheitskursangebote hinreichend zu erfassen.

Die nur im Rahmen von vereinzelten, zumeist auf der Ebene der Zentralabteilungen

(Hauptverwaltungen, Bundesverbinde) durchgefiihrten Modellstudien zur Evaluation belegen
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die Diskrepanz zwischen den eigentlich angestrebten Zielen der Primirprivention, und den
konzeptionell nicht beabsichtigten Effekten der Reduzierung von gesundheitlichen

Beschwerden, sowie auch von medizinischen Behandlungshaufigkeiten.

Der {iiberwiegende Teil der vorliegenden Evaluationsstudien gibt Aufschlufl iiber
Teilnehmerzahlen, Abbrecherquoten, Akzeptanz und Zufriedenheit mit der Kursteilnahme.
Einige detailliertere Evaluationsstudien haben dariiber hinaus auch die Effekte hinsichtlich
des in den Kursen vermittelten Wissens, der gesundheitsbezogenen Einstellungs- sowie
Verhaltensdnderungen erhoben. Teilweise wurde auch die Reduzierung von manifesten
Risikofaktoren (z.B. Ubergewicht) gemessen. Hervorzuheben ist dabei die Evaluationsstudie
zum Kursbaustein ,Erndhrung” aus dem Pridventionsprogramm ,Gesund alt werden®
(WALTER/GUNTHER et al. 1995), welche auch beziiglich der Frage nach gesundheitsbezogenen
Einstellungen bei den Teilnehmerlnnen theoretisch sehr in die Tiefe geht. Diese Studie ist
aber zugleich beispielhaft dafiir, dal auch auf hochster wissenschaftlicher Ebene kein Bezug
zu der Frage nach dem zukiinftigen Umgang mit medizinischen Versorgungsleistungen

hergestellt wurde.

Dies muB3 auch nicht grundsitzlich als unabdingbare Voraussetzung einer ‘guten Evaluation’
gesehen werden, insbesondere dann nicht, wenn von der Zielsetzung der priméren
Verhaltenspriavention nach dem Muster der Risikofaktorenvermeidung ausgegangen wird.
Gerade in diesem Punkt zeigt sich aber die Diskrepanz zwischen dieser Konzeption der
Primérprivention und der vielfach festgestellten Realitét bei den KursteilnehmerInnen. Viele
Evaluationsstudien stellen, gewissermallen als ‘Nebenprodukt’, den hohen Anteil an
Teilnehmerlnnen mit gesundheitlichen Beschwerden, sowie die Reduzierung dieser

Beschwerden durch die Kursteilnahme fest.

In diesem Zusammenhang wurde dann teilweise auch die Reduzierung von medizinischen
Behandlungshéufigkeiten nach dem Kursbesuch, gleichwohl auf subjektiven Daten der
Versichertenbefragungen basierend, festgestellt. Dies wurde, im Zuge der 1996 entbrannten
Debatte iiber die Streichung der Gesundheitsforderung als Aufgabe der Krankenkassen,
dankbar aufgegriffen, um auf den Okonomischen Nutzen dieser MalBnahmen offentlich

hinzuweisen.
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Dennoch fehlt bei diesen zuletzt erschienenen Studien, welche die potentiellen 6konomischen
Effekte durch einige Gesundheitskurse aufzeigen, eine iibergreifende Systematik sowie eine
theoretische und empirische Untermauerung beziiglich der ‘Logik’ der durch
Gesundheitskurse moglicherweise entstandenen Substitutionseffekte im gesundheitlichen
Versorgungssystem. Hier finden sich ‘Fragmente’ in verschiedenen, voneinander
unabhédngigen Arbeiten: In einer Studie wird z.B. auf die Teilnahmemotivation durch
Unsicherheiten im Umgang mit der Erkrankung und mit den bereits in Anspruch genommenen
medizinischen Leistungen hingewiesen (HARTER/WAGENSOMMER et al. 1996); in einer
anderen Studie werden die gesundheitsbezogenen Einstellungsvariablen vor und nach dem
Kursbesuch untersucht (WALTER/GUNTHER et al. 1995); und in einem dritten Beispiel werden
schlieBlich die reduzierten Inanspruchnahmehéufigkeiten von medizinischen Leistungen, im
Falle der ‘Riickenschulen’ aufgezeigt (MAG 1996). Zusammengenommen konnten die
genannten Beispiele durchaus zu einer Untermauerung der integrativen Effekte von
Gesundheitskursen, bezogen auf das gesundheitliche Versorgungssystem herangezogen
werden, wenn sie nicht ginzlich voneinander unabhéingig und in ihren Ergebnissen auf jeweils

andere Untersuchungsstichproben bezogen entstanden wéren.

Es laBt sich also zusammenfassend feststellen,

e dal die Integration von Gesundheitsforderung in das gesundheitlichen Versorgungssystem
durchaus auch in den beschriebenen Gesundheitskursmanahmen angelegt sein konnte,

e dal diese integrativen Effekte fragmentartig in einigen Evaluationsstudien, welche auch die
Substitutionserfolge beziiglich der Inanspruchnahmehiufigkeiten von gesundheitlichen
Versorgungsleistungen aufzeigen, angedeutet werden,

e daB3 aber diese integrativen Effekte insgesamt nicht Bestandteil einer iibergreifenden
Strategie der Kassen waren, sondern eher zufillig und unter dem erhohten Erfolgsdruck
angesichts der drohenden Streichung der Gesundheitsforderung als Kassenleistung,

aufgedeckt wurden.

Die systematische Untersuchung der genannten fragmentartigen Befunde hinsichtlich
integrativer Effekte von Gesundheitskursen kann als Aufgabe weiterer Forschungsarbeiten
angesehen werden. Hierzu soll der zweite Teil dieser empirischen Untersuchung einen

‘explorativen’ Beitrag leisten (Kap. 7).
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7 Teilnehmerbefragung zu Motiven der Inanspruchnahme und

Effekten von Gesundheitskursen

,, Gesundheitsforderung niitzt nichts, wenn der Patient
nicht auch kritikfahig gegeniiber den Arzten ist. “
(Interviewpartner)

7.1 Einleitung

7.1.1 Fragestellung der Untersuchung

Wie bereits im vorangegangenen Abschnitt (6.6) ausgefiihrt, hat die Diskussion iiber die
Streichung der Gesundheitsforderung als Kassenleistung seit Mitte 1996 einen wachsenden
Rechtfertigungsdruck seitens der Kassen erzeugt. Wenngleich die hierdurch provozierten
deutlichen Stellungnahmen die Entscheidung des Gesetzgebers nicht zu revidieren
vermochten, sind im Zuge dieser Debatte dennoch einige interessante Argumentationen sowie
einige zielgerichtete Studien zur Okonomischen Wirksamkeit von Gesundheitskursen

hervorgebracht worden (z.B. MAG 1996).

Diese Studien und Argumentationen verdeutlichen u.a., dal die nunmehr nach auflen
vertretene Zielrichtung der Kassen hinsichtlich gesundheitsféordernder Mallnahmen anders als
bisher formuliert wurde. In einigen Stellungnahmen war z.B. zu lesen und zu horen, dafl
Gesundheitskurse zu einem groflen Teil Personen mit bereits bestehenden gesundheitlichen
Beschwerden ansprechen und daf sich diese gesundheitlichen Beschwerden im Verlauf der
Kursteilnahme oftmals deutlich gebessert hatten. Daraus wurde weiterhin geschlossen, dal,
bedingt durch die Teilnahme an Gesundheitskursen, oftmals auch eine Reduzierung der
Inanspruchnahme von gesundheitlichen, insbesondere kurativmedizinischen Versorgungs-
leistungen erzielt wurde, dall also Gesundheitsférderung im Sinne der bis dato praktizierten

Kassenangebote ,,eine nachweisbar rentable Investition* sei (KIRCH 1996).

Das in der Debatte iber Privention zuvor oftmals kritisierte Phédnomen der
,beschwerdereaktiven Nachfrage® nach Gesundheitskursen (z.B. KIRSCHNER et al. 1995; vgl.
Kap. 6.5/6.6) wurde also nunmehr zur Grundlage fiir Argumentationen iiber die Sinnhaftigkeit

und die gesundheitliche, sowie auch Okonomische Bedeutung dieser Kursangebote. Ohne
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weiter auf die geradezu ironischen Aspekte dieses ‘Sinneswandels’ einzugehen, konnen diese
Feststellungen, im Hinblick auf die theoretische Bedeutung von Gesundheitsférderung,
durchaus als bemerkenswert betrachtet werden. Die in dieser Arbeit theoretisch und empirisch
untersuchte Hypothese der Notwendigkeit, Gesundheitsforderung als integratives Element,
mit verstarktem Bezug zur Problematik der gesundheitlichen Versorgung, wahrzunehmen und
zu praktizieren, fand durch die verinderte Argumentation der Kassen in vieler Hinsicht eine
empirische Stiitze. Es schien geradezu so, als ob die Nutzer gesundheitsférdernder
MaBnahmen durch ihr Inanspruchnahmeverhalten genau das zum Ausdruck brachten, was sich
theoretisch aus der Analyse des Gesundheitsforderungsdiskurses (Kap. 1) sowie der
gesundheitsokonomischen Debatte (Kap. 2) ableiten 14B8t: ndmlich dal Gesundheitsférderung
mit dazu beitragen sollte, die Probleme im Zusammenhang mit der weitgehend auf kurative
und somatische Medizin beschrinkten gesundheitlichen Versorgung aufzudecken, und hierzu

u.a. erginzende Unterstiitzungsangebote zu bieten.

Gleichwohl waren die hierzu verfiigbaren Evaluationsergebnisse aus den Reihen der Kassen
duBerst fragmentarisch und lieBen eine systematische Untersuchung sowie eine theoretische

Unterfiitterung der festgestellten Effekte vermissen (vgl. Kap. 6.6.2.3/6.6.3).

So ist erstens die Frage nach den motivationalen EinfluBfaktoren auf die beobachtete
Verringerung der Inanspruchnahme von kurativmedizinischen Versorgungsleistungen
offengeblieben. Handelt es sich denn bei den beobachteten Substitutions- und
Rationalisierungseffekten tatsdchlich um eine im somatischen Sinne verringerte
‘Notwendigkeit’ von Arztkonsultationen, Medikationen (etc.)? In diesem Falle wiirden die
angebotenen Gesundheitskurse geradezu ein Art der Krankenbehandlung darstellen. Wird also
der Gesundheitskurs fiir die Betroffenen als ‘Alternative’ zum Arztbesuch betrachtet? Oder
trigt der Besuch eines Kurs- und Beratungsangebotes der Krankenkasse auch dazu bei, bei
den Versicherten das BewuBtsein fiir die Moglichkeiten und Grenzen medizinischer
Fremdhilfe zu schérfen, also Einstellungsvariablen und Kompetenzen im Umgang mit
gesundheitlichen  Versorgungsleistungen zu beeinflussen? Sind die potentiellen
Substitutionseffekte dann vielmehr auf eine erhohte Kompetenz bei der Auswahl und der
Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgungsleistungen zuriickzufithren? Dann wiren
Gesundheitskurse eher als eine Art der ‘Verbraucherberatung’ bzw. des ‘Patienten-

Empowerment’ zu verstehen.
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Die zweite, durch die vorliegenden Evaluationsergebnisse offengebliebene Frage ist die nach
einer moglichen Generalisierung der nur fiir einzelne Kursangebote, insbesondere
Riickenschulen und Stre3bewiltigungskurse, untersuchten Effekte. Fiir welche Angebote trifft
also die Feststellung der beschwerdereaktiven Nachfrage, der durch den Kurs bedingten
Reduzierung manifester gesundheitlicher Beschwerden, sowie der dadurch bedingten

Reduzierung medizinischer Behandlungshiufigkeiten zu?

Um diesen Fragen nachzugehen und somit zu einer systematischen Betrachtung des
Gesundheitskursspektrums unter dem genannten Blickwinkel zu gelangen, wurde im Herbst
1996 eine ergidnzende empirische Untersuchung, in Form einer Teilnehmerbefragung zu

Inanspruchnahmemotivation und Effekten von Gesundheitskursen durchgefiihrt.

7.1.2 Zielsetzung der Untersuchung

Ziel dieser Befragung von Kursteilnehmerlnnen war es nicht, eine detaillierte Evaluation
einzelner Kurse zu liefern. Dies kann und will eine derart breit angelegte Befragung von
KursteilnehmerInnen durch einen standardisierten Fragebogen nicht leisten, da hierfiir auf die
inhaltlichen Spezifika der einzelnen Themen eingegangen werden miillte. Ziel der
Untersuchung  war es  vielmehr, themeniibergreifend eine  Aussage  lber
Teilnahmemotivationen und, insbesondere psychologische, Effekte durch die Kursteilnahme,
welche sich dann wiederum in einer verdnderten FEinstellung zum Umgang mit

gesundheitlichen Versorgungsleistungen niederschlagen konnten, zu machen.

Zunichst ging es darum, zu iiberpriifen, ob und inwieweit eine Generalisierung der genannten
Beobachtungen, der beschwerdereaktiven Nachfrage sowie der Reduzierung gesundheitlicher
Beschwerden durch den Kursbesuch, moglich ist. Dabei kann durch eine stichprobenartige
Erhebung laufender Kurse zu einem festen Zeitpunkt auch eine Aussage iiber die Hiufigkeit
verschiedener Themenangebote gemacht werden. Da sich das Angebot der Gesundheitskurse
der Kassen grofenteils an der Nachfrage orientierte (vgl. Kap. 6.5.3), werden schon iiber
dessen Analyse indirekt die Priferenzen der Versicherten bei der Auswahl
gesundheitsfordernder MaBBnahmen deutlich, m.a.W.: Durch die themeniibergreifende Analyse
der Motive fiir eine Kursteilnahme kann einerseits iiberpriift werden, fiir welche Kurse die

Beobachtung der beschwerdereaktiven Inanspruchnahme ganz oder teilweise zutrifft,
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andererseits aber auch, welche Groenordnung jene Kurse, fiir die diese Beobachtung zutrifft,

im Spektrum des Kursangebots insgesamt einnahmen.

Dariiber hinaus sollten aber auch die Motivationen zur Kursteilnahme durch die Versicherten
genauer untersucht werden. Dabei stellt sich nicht nur die Frage nach dem Vorhandensein
gesundheitlicher Beschwerden, sondern auch, welche Erwartungen in diesem Zusammenhang

an den Kursbesuch gestellt wurden.

Drittens sollten, im Rahmen der methodologischen Maoglichkeiten einer einmaligen
Befragung, auch Hinweise auf die Effekte der KursmaBnahmen gesammelt werden. Dies
sollte sowohl auf der Ebene der subjektiv empfundenen Verringerung bestehender
gesundheitlicher Beschwerden als auch durch eine Selbsteinschidtzung gesundheitsbezogener
Einstellungen und Kompetenzen geschehen. Auf dieser Grundlage sollte dann eine
Selbsteinschdtzung der befragten Kursteilnehmerlnnen iiber die erwartete zukiinftige

Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgungsleistungen erfolgen.

Die vorgesehene Selbsteinschitzung zukiinftigen Inanspruchnahmeverhaltens diente dabei
vorrangig dazu, Intentionen, die sich aus gesundheitsbezogenen Einstellungen und
Kompetenzen ergeben, zu erfragen. Die tatsdchliche zukiinftige Inanspruchnahme
gesundheitlicher Versorgungsleistungen war, angesichts der Abhingigkeit von nicht
beeinfluBbaren Faktoren (z.B. neu auftretende Erkrankungen), in diesem Zusammenhang
sekunddr. Die an dieser Stelle hidufig diskutierte Fehlallokation medizinischer Ressourcen, sei
es durch eine {iberhohte Erwartungshaltung der Patienten oder durch groBziigige
Verschreibungs- und Behandlungspraktiken seitens der Leistungserbringer (vgl. Kap. 2) sollte
vielmehr konstruktiv als Grundlage der Hypothese genutzt werden, dal eben durch den
Besuch gesundheitsfordernder MafBnahmen, zumindest auf Seiten der Patienten eine
‘rationalere’ bzw. bedarfsgerechtere Leistungsinanspruchnahme gefoérdert werden kann. Da
sich eine solche Entwicklung zu mehr Kompetenz und Inanspruchnahmebewuftsein vorrangig
auf kognitiv-psychologischer Ebene vollzieht, sind die verwendeten Antwortkategorien dieses

Fragebogens bewul3t subjektiv gewihlt (sieche Anhang II).

Die Ergebnisse aus dieser Kursteilnehmerbefragung sind daher nicht so sehr als endgiiltige
Beweise iiber die Wirksamkeit der Gesundheitsforderung im allgemeinen, und im speziellen

iiber die Chancen, vorhandene gesundheitliche Beschwerden zu lindern, zu bewerten. Die
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Ergebnisse sollen vielmehr die Mdoglichkeiten ausdriicken, durch Gesundheitsforderung, und
hier speziell durch Gesundheitskurse, Kompetenzen bei den von verschiedenen
gesundheitlichen FEinschriankungen Betroffenen zu fordern, und damit auch positiv auf
Faktoren einzuwirken, die auBerhalb eines starren ‘Reiz-Reaktions-Mechanismus’ die

Inanspruchnahme des gesundheitlichen Versorgungssystems mitbestimmen.

7.1.3 Rahmen und Durchfiihrung der Untersuchung

Angesichts der grofenteils zum Ende 1996 auslaufenden Gesundheitskurse wurde als
Zeitraum fiir die Untersuchung die jeweils letzte Kursstunde, zwischen Ende November und
Mitte Dezember 1996, gewihlt. Aufgrund der Meldungen der an der Untersuchung
teilnehmenden Krankenkasse wurden fiir 97 laufende Kurse mit ca. 1160 TeilnehmerInnen

Fragebogen vorbereitet und an die jeweiligen Geschiftsstellen in Hessen versandt.

Der Fragebogen wurde so gestaltet, dal eine knappe Beantwortung wihrend der letzten
Kursstunde ohne grofie zeitliche Verluste fiir die Kursleiterlnnen und Teilnehmerlnnen
moglich war. Auf diese Weise sollte eine moglichst hohe Bereitschaft zur Beantwortung und
Weiterleitung der Fragebogen gefordert werden. Angesichts der demotivierenden politischen
Situation, insbesondere fiir die KursleiterInnen, erschien dies keinesfalls selbstverstindlich.
Insofern ist die gute Riicklaufquote, die sich schlieBlich aus dem Zusammenwirken von
Teilnehmerlnnen, KursleiterInnen, den verantwortlichen Gesundheitsberaterlnnen der
Geschiftsstellen sowie der Abteilungsleitung fiir Gesundheitsforderung bei der untersuchten
Krankenkasse ergab, iiberaus erfreulich: Die Auswertung ergab einen Riicklauf an

verwertbaren Fragebdgen von 623 (54%) aus 84 Kursen (87%).

7.2 Kursspektrum und Teilnehmerstruktur

Die Kurse konnten nach 14 verschiedenen Kursthemen unterschieden werden. Am hiufigsten
vertreten waren die Themen ,Wirbelsdulengymnastik® (18 Kurse/144 Teilnehmer), ,.Yoga*
(12/109) und ,Autogenes Training* (13/93). Aus dem Themenbereich ,Erndhrung“befanden
sich lediglich 5 Kurse in der Stichprobe (3x ,Gesunde - bzw. Vollwerterndhrung®, 2x

,Gewichtsreduktion®). Anhand dieser ungleichen Verteilung der Themenkomplexe
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,Erndhrung, Bewegung und Entspannung*“wird bereits ein Wandel gegeniiber fritheren Jahren
deutlich, als insbesondere dem Themenkomplex ,Erndhrung® eine zentrale Bedeutung im

Kursspektrum zukam (vgl. Kap. 6.5.2).

Die Teilnehmerstruktur wurde anhand der Merkmale ,Geschlecht, Alter und Beruf*
differenziert. Dariiber hinaus wurde zwischen ErstteilnehmerInnen und solchen, die bereits

einen oder mehrere Kurse absolviert hatten, unterschieden.

7.2.1 Geschlecht

Die Geschlechterverteilung ergibt einen Anteil von insgesamt 39,7% ménnlichen und 60,3%
weiblichen Teilnehmerlnnen. Dieses Verhiltnis variert jedoch etwas in Abhédngigkeit des
jeweiligen Kursthemas; z.B. liegt der Anteil médnnlicher Teilnehmer in Kursen zu ,Gesunder
Erndhrung* deutlich unter dem Durchschnit (22,2%), wihrend bei StreBbewdltigung iiber die
Hilfte der TeilnehmerInnen ménnlich sind (55,7%). (siehe Tab. 7.1)

Tab. 7.1: Kursspektrum und Teilnehmerstruktur

Kursthemen Anzahl Teilnehmer- | Geschlechtsverteilung
Innen
der Kurse gesamt mannlich weiblich
Wirbelsaulengymnastik 18 144 67 77
Yoga 12 109 36 73
Autogenes Training 13 93 40 53
Rickenschule 10 61 24 37
StreBbewaltigung 10 61 34 27
Progressive Muskelentspannung 8 45 15 30
Gesunde Erndhrung 3 27 6 21
Prifungsstre3 bewaltigen 2 24 6 18
Beweglichkeitsschulung 1 13 5 8
Gewichtsreduktion 2 12 4 8
Venengymnastik 1 11 3 8
Beckenbodentraining 1 9 0 9
Schmerzbewaltigung 1 7 3 4
Nicht-Rauchen 2 7 4 3
Gesamt 84 623 247 376
(39,7%) (60,3%)
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7.2.2 Alter

Die Altersverteilung der TeilnehmerInnen ergab folgendes Bild: Mit 33% war die Gruppe der
30-40jdhrigen am hdufigsten vertreten. Der Anteil der iiber 60jdhrigen war bei den
Kursthemen ,Wirbelsdulengymnastik* (17%), ,Riickenschule* (14,8%),
,Beweglichkeitsschulung* (15,4%) sowie ,Schmerzbewiltigung® (14,3%) tiberdurchnittlich
hoch. Der Anteil der 20-30jdhrigen lag dagegen beim Thema ,Priifungsstrel bewdltigen*
(82,6%) (erwartungsgemél}) besonders deutlich iiber dem Durchschnitt (Tab. 7.2).

Tab. 7.2: Altersstruktur der Teilnehmerinnen

Kursthemen Altersverteilung (in %)
10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 [ 60-69 | > 70
J. J. J. J. J. J. J.
Wirbelsaulengymnastik 0,7 5,7 27,7 21,3 27,7 | 13,5 | 3,5
Yoga 16,7 | 324 | 278 | 17,6 4.6 0,9
Autogenes Training 20,4 | 36,6 11,8 | 18,3 | 10,8 | 2,2
Rlckenschule 18 34,4 23 9,8 14,8
StreBbewaltigung 16,7 50 23,3 10
Progressive Muskelentspannung 27,3 | 31,8 | 136 | 22,7 | 23 | 2,3
Gesunde Erndhrung 7,4 11,1 40,7 18,5 | 11,1 | 11,1
Prifungsstre3 bewaltigen 826 | 17,4
Beweglichkeitsschulung 7,7 61,5 15,4 | 15,4
Gewichtsreduktion 16,7 41,7 25 16,7
Venengymnastik 27,3 18,2 455 9,1
Beckenbodentraining 22,2 55,6 | 22,2
Schmerzbewaltigung 71,4 14,3 | 14,3
Nicht-Rauchen 14,3 57,1 14,3 14,3
Gesamt 0,5 16,7 33 21,8 | 18,3 8,3 1,5

7.2.3 Beruf

Eine Unterteilung nach sozialen Schichten erschien anhand der erhobenen Daten iiber den
gegenwirtigen und den erlernten Beruf, entgegen der gingigen Unterteilung nach Arbeitern,
Angestellten und hoheren Angestellten/Akademikern etc., die in der Literatur als signifikanter
Marker fiir die Schichtzugehorigkeit gilt (z.B. MIELCK 1994), nicht geeignet. Nur selten
wurden ‘typische’ Arbeiterberufe, die auf einen evtl. niedrigeren Bildungsstand bzw. ein evtl.

niedrigeres Einkommen hinweisen, angegeben. Es kann jedoch festgestellt werden, dal3 der
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Anteil der Erwerbstitigen 63,1% betrug. Der Akademikeranteil (erwerbstitige +

nichterwerbstitige Akademiker) betrug im Durchschnitt 44,8 %.

7.2.4 Bisherige Kursteilnahmen

47% der Teilnehmerlnnen haben zum ersten Mal einen Kurs der Gesundheitsférderung
besucht. 52% hatten zuvor bereits einen oder mehrere Kurse besucht, hiervon wiederum
69,8% (35,6% aller Teilnehmer) zum gleichen Thema, 30,2% (15,4% aller Teilnehmer) zu
einem anderen Thema (Abb. 7.1).

Abb. 7.1: Bisherige Kursteilnahme

zuvor bereits Kurse zu
einem anderem Thema
besucht

15,4% . .
erstmalige Teilnahme

47,5%

zuvor bereits Kurse zum
gleichen Thema besucht
35,6%

7.3 Motivation zur Kursteilnahme

Aus einer Auswahl von 6 Antwortmdglichkeiten konnten die Befragten 2 fiir sie wesentliche
Motive fiir eine Kursteilnahme angeben. Mit 85,6% am héufigsten wurde das Motiv
,Stirkung der eigenen Gesundheit* genannt. An zweiter Stelle mit 49% folgte das Motiv
,Nach Alternativen zu medizinischen Behandlungen suchen®. Wéhrend ersteres eine
unspezifische gesundheitsbewulte Einstellung signalisiert, zeigt letzteres eine konkretere
Erwartungshaltung an den Kursbesuch, die im Zusammenhang mit dem Umgang mit

gesundheitlichen Beschwerden stehen konnte, zumindest aber eine gewisse Unzufriedenheit
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mit  konventionellen = Behandlungsmoglichkeit — andeutet. Die  Antwortmdglichkeit
,Erfahrungen austauschen®, die als direkt beschwerdebezogen interpretiert werden kann,

wurde hingegen nur von 7,7% genannt (Abb. 7.2).

Abb. 7.2: Wesentliche Motive fiir die Kursteilnahme

Lust, Neues zu erfahren

Starkung der eig.
Gesundheit

Nach Alternativen zu
med. Beh. suchen

Nette Leute
kennenlernen

Erfahrungsaust. mit
Gleichges.

Andere Griinde

%

Die in Abb. 7.2 unter der Rubrik ,andere Griinde* (12,4%) verzeichneten Angaben wurden
frei formuliert. GroBenteils handelte es sich dabei um den Wunsch, bereits bestehende

Beschwerden (Riickenschmerzen, Stref} etc.) zu lindern.

7.3.1 Gesundheitliche Beschwerden

Hinsichtlich der Motivation zur Kursteilnahme wurde weiterhin untersucht, ob bei den
Teilnehmerlnnen gesundheitliche Beschwerden vorlagen, die im Zusammenhang mit dem
Kursbesuch standen. 80,5% aller Befragten beantworteten diese Frage mit ,Ja* Die dabei
genannten Beschwerden korrelierten stark mit dem jeweiligen Kursthema; z.B. wurden unter
den genannten Beschwerden bei Teilnehmerlnnen an Riickenschulen zu 83,1%
,Riickenschmerzen“ und zu 15,1% ,Verspannungsschmerzen im Nacken- und
Schulterbereich angegeben. 5,7% der angegebenen Riickenschmerzen waren dariiber hinaus
schwere Fille infolge einer oder mehrerer Bandscheibenvorfille. Teilnehmerlnnen an

StreBbewiltigungskursen nannten entsprechend hiufig ,Stre3/Nervositit ,Schlaflosigkeit*
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(34%) und andere psychosomatische Symptome (32%)' als gesundheitliche Beschwerden
(Tab. 7.3).

Tab. 7.3: Gesundheitliche Beschwerden im Zusammenhang mit dem Kursbesuch

Anteil Art der gesundheitlichen Beschwerden
Teilnehmer- (% aller genannten Beschwerden)
Innen
Kursthema || mit gesund- |Riicken- schwere Verspan- Kopf- StreB/ multiple Ernéh-  Allerg. Sonst.
heitlichen [schmer- Riicken- nungs- schmer Nervo- psycho- rungs-
Beschwerden| zen schmer- schmerz. -zen/ sitit somat. abh.
(in %) zen (Nacken, Migréan /Schlaf- Beschw Erkrank./
infolge Schulter e losigk. o Risiko-
BS- u.a.) faktoren
Vorfall
Rickenschule 88,5 77,4 5,7 15,1 1,9
Wirbelsaulen- 84 75,4 8,5 10,2 1,7 3,4 0,8
gymnastik
StreB- 83,1 4 6 6 34 32 8 10
bewaltigung
Yoga 82,4 47,1 24,1 2,3 8 16,1 2,3
Autogenes 76,3 13 2,9 4,3 43,4 29 1,4 5,8
Training
Progressive 81,8 33,3 27,8 8,3 13,9 8,3 8,4
Muskelentsp.
Gesunde 37 11,1 11,1 55,6 11,1 11,1
Erndhrung
Gewichts- 83,3 11,1 88,9
reduktion
Schmerz- 85,7 33,3 33,3 33,3
Bewaltigung
Prafungsstre 79,2 38,9 55,6 5,6
Bewaltigen
Beckenboden- 66,7 100
Training
Venengymnastik 90,9 10 10 80
Beweglichkeits- 92,3 83,4 8,3 8,3
schulung
Nichtrauchen 71,4 100
Gesamt 80,5 37,3 29 11,7 3,1 13,7 15 3,7 0,4 7,1

Wihrend der Anteil der TeilnehmerInnen mit gesundheitlichen Beschwerden bei nahezu allen
Kursthemen gleichermaBlen hoch war, lag dieser Anteil lediglich beim Thema ,Gesunde
Erndhrung* mit 37% deutlich unter dem Durchschnitt. Erndhrungskurse nahmen also auch
hier eine Sonderstellung ein. Als gesundheitliche Beschwerden wurden dort z.B.
erndhrungsabhingige Krankheiten (z.B. Verdauungsbeschwerden, in einem Fall Krebs) oder
Risikofaktoren (Bluthochdruck, Hypercholesterinimie) genannt. Risikofaktoren wurden

jedoch vermutlich nur zum Teil von den Betroffenen als gesundheitliche Beschwerden

"Unter Jmnultiple psychosomatische Beschwerden*sind Mehrfachnennungen aus den Bereichen ,Magen-Darm,
Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, Verspannungen, Nervositit, Depression, Herz-Kreislauf*“zusammengefaf3t. Zur
[lustration soll folgende Antwort eines Teilnehmers dienen: ,Psychosomatisches Krankheitsbild: Wirbelsiule,
Verdauungsorgane, Spannungskopfschmerz, Migrine*
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wahrgenommen, da oftmals kein direkter ‘Leidensdruck’ besteht. Beim Thema
Gewichtsreduktion lag der Anteil derer, die ihren ‘Risikofaktor’ Ubergewicht als
gesundheitliches Leiden empfanden, dagegen mit 88,9% weitaus hoher. Hinzu kamen hier

beispielsweise Riickenschmerzen infolge der Belastung des Bewegungsapparates (11,1%).

Auf die Darstellung der Beschwerden bei besonderen Kursthemen (z.B. Inkontinenz beim
Thema Beckenbodengymnastik) wird nicht weiter eingegangen, sie sind unter der Rubrik
,Sonstiges* zusammengefallit (ebenso: Raucherhusten, Asthma, Tinnitus, Colitis Ulcerosa;

ebf. Tab. 7.3).

7.3.2 Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgungsleistungen im
Zusammenhang mit den genannten Beschwerden

Uber den Schweregrad der gesundheitlichen Beschwerden 148t sich auBer in den Beispielen
,schwere Riickenbeschwerden infolge eines Bandscheibenvorfalles® oder ,multiple

psychosomatische Beschwerden*“nicht viel sagen. Die Zahl der Arztbesuche, Facharztbesuche
und der eingenommenen Medikamente im Zusammenhang mit den genannten Beschwerden
kann jedoch als Indikator fiir die Bedeutung dieser Beschwerden, sowohl fiir die Betroffenen
als auch, aufgrund der entstehenden Behandlungskosten, fiir die Krankenkasse gewertet

werden.

Die Gegeniiberstellung der angegebenen Zahl der Arztbesuche insgesamt (in den letzten 12
Monaten) mit den Angaben zu gesundheitlichen Beschwerden zeigt einen geringfiigigen
statistischen Zusammenhang (nicht signifikant: p=0,078). Die Zahl derer, die in den letzten 12
Monaten mehr als 10x einen Arzt aufgesucht haben (insgesamt 17,5%), ist fiir die Gruppe der
Teilnehmerlnnen mit gesundheitlichen Beschwerden (im Zusammenhang mit dem

Kursthema) nur geringfiigig hoher (18,4%) (Abb. 7.3).
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Abb. 7.3: Arztbesuche in Abhéngigkeit der genannten Beschwerden
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Im Zusammenhang mit den genannten gesundheitlichen Beschwerden hatten jedoch 33,3%
der betroffenen Teilnehmerlnnen mindestens einmal einen Facharzt aufgesucht, 21,3% einen
nicht-drztlichen Therapeuten (Krankengymnasten, Masseur, Psychotherapeut, Heilpraktiker
u.a.) sowie 24,3% gelegentlich und 8,8% regelmidfig Medikamente eingenommen. 1% der
Befragten gaben dariiber hinaus den regelmifigen Gebrauch von Vitamin-, Mineralstoff- oder
sonstigen ,natiirlichenPriparaten im Zusammenhang mit den gesundheitlichen Beschwerden

an (Abb. 7.4).
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Abb. 7.4: Leistungsinanspruchnahme in Zusammenhang
mit den genannten Beschwerden
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7.3.3 Suche nach Behandlungsalternativen im Zusammenhang mit den genannten

Beschwerden

SchlieBlich wurde untersucht, inwieweit das zuvor genannte Motiv ,nach Alternativen zu
medizinischen Behandlungen suchen“mit dem Vorhandensein gesundheitlicher Beschwerden
korrelierte. Es ergab sich ein hochst signifikanter Zusammenhang (p<0,001) dahingehend, daf3
54,2% der Teilnehmerlnnen mit gesundheitlichen Beschwerden angaben, die Suche nach
Behandlungsalternativen sei ein wesentliches Motiv fiir die Kursteilnahme gewesen

(gegeniiber 27,3% der Gruppe ohne Beschwerden; Abb. 7.5).
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Abb. 7.5: Nach Alternativen zu medizinischen
Behandlungen suchen?
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Damit 148t sich zusammenfassen, da3

a) ein GroBteil der Befragten (80,5%) vor Kursbeginn unter gesundheitlichen Beschwerden
litt,

b) wiederum die Mehrheit der Teilnehmerlnnen mit Beschwerden (54,2%) angab, auf der
Suche nach Alternativen zu herkdmmlichen medizinischen Behandlungsformen gewesen zu
sein, die

c) bereits von vielen Befragten (jeweils ca. ein Drittel bei Facharztbesuchen sowie
Medikamenteneinnahmen) in den letzten 12 Monaten aufgrund der geduBerten Beschwerden -

mehr oder weniger erfolgreich - in Anspruch genommen wurden.

Eine Ausnahme bildete jedoch, wie gesehen, die Teilnehmergruppe der Kurse zu ,Gesunder
Erndhrung®. Mit 37% lag der Anteil der TeilnehmerInnen mit gesundheitlichen Beschwerden
hier deutlich unter dem Durchschnitt des sonstigen Kursspektrums. Dariiber hinaus wiesen
Erndhrungskurse aber auch andere Besonderheiten bzgl. der Teilnehmerstruktur auf; z.B. lag
der Anteil minnlicher Teilnehmer mit 22,2% deutlich unter dem ansonsten iiberaschend
hohen Anteil von durchschnittlich 39,7%. Erndhrungskurse bildeten also insgesamt eine
Ausnahme von den bis dato festgestellten Tendenzen beziiglich der Nachfrage nach den hier

untersuchten Gesundheitskursen.



268 B. EMPIRISCHER TEIL

Diese Sonderstellung des Themenbereiches ‘Erndhrung’ wird jedoch insofern fiir das
Gesamtergebnis relativiert, als der Anteil dieser Kurse an der Gesamtstichprobe mit 3,6% sehr
gering ist. Damit liegt die Vermutung nahe, dal das noch vor einigen Jahren zentrale
Kursthema ,Gesunde Erndhrung® nunmehr u.a. deshalb in weit geringerem Umfang
angeboten wurde, weil hier die Nachfrage durch die Versicherten offenbar dem Muster der
Beschwerdereaktivitidt nicht in dem Male folgte, wie das bei anderen Kursthemen der Fall

war.

7.4 Effekte der Kursteilnahme

7.4.1 Zufriedenheit mit der Kursteilnahme

Die folgenden Fragen zur Zufriedenheit der TeilnehmerInnen mit den jeweiligen Kursen sind
nicht als Bestandteil einer themenbezogenen Kursevaluation zu verstehen. An dieser Stelle
sollten lediglich Daten iiber allgemeine Zufriedenheit mit Inhalt, Verlauf und Ergebnis sowie
die Erfiillung der an den Kursbesuch gestellten Erwartungen durch die Teilnehmerlnnen
erhoben werden, welche dann wiederum auf die Ergebnisse hinsichtlich der Linderung

vorhandener Beschwerden bezogen werden konnten.

Erwartungsgemdll bestand insgesamt eine groe Teilnehmerzufriedenheit. 95,7% der
Teilnehmerlnnen sahen ihre Erwartungen an den Kurs als ,gher erfiillt*an. 98,7% waren mit
den Inhalten des Kurses ,zufrieden oder ,sehr zufrieden - wobei unter den 4,3%
Teilnehmerlnnen, die ihre Erwartungen als ,eher nicht erfiillt* ansahen, ein GroBteil dennoch
mit den Inhalten ,zufrieden® bis ,sehr zufrieden* war. 96,1% waren mit dem Verlauf des
Kurses ,zufriedenbis ,sehr zufrieden®; und 91,5% zeigten sich mit dem Ergebnis des Kurses

,zufrieden*bis ,sehr zufrieden*“(Abb. 7.6).

Dabei zeigt die Darstellung der Ergebniszufriedenheit in Abhidngigkeit des jeweiligen
Kursthemas eine besonders hohe Zufriedenheit bei den Themen ,Riickenschule®
,Wirbelsaulengymnastik* und ,Beweglichkeitsschulung® also bei denjenigen Kursthemen,
die durch einen besonders hohen Anteil an Teilnehmerlnnen mit gesundheitlichen

Beschwerden auffielen.
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Abb. 7.6: Teilnehmerzufriedenheit
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7.4.2 Reduzierung gesundheitlicher Beschwerden

Im Zusammenhang mit der Teilnehmerzufriedenheit ist

weiterhin festzustellen, daf3 ein

Grofiteil der Teilnehmerlnnen mit gesundheitlichen Beschwerden (77,4%, entspricht 63,2%

aller Befragten) angaben, da} sich ihre genannten Beschwerden im Verlauf des Kurses

verringerten, und daf sie diese positive Verdnderung ganz oder teilweise auf den Kursbesuch

zuriickfiihrten (ebf. Abb. 7.6). Diese an sich iiberzeugende Zahl zeigt auch einen

Zusammenhang mit den Erwartungen vieler TeilnehmerInnen an das Kursergebnis: Wahrend

97,2% der Teilnehmerlnnen, deren Beschwerden sich im Kursverlauf verringert haben, mit

dem Ergebnis des Kurses ,zufrieden® bis ,sehr zufrieden* waren, zeigten sich in der Gruppe

derer, deren Beschwerden gleichgeblieben sind, 21,9% ,weniger zufriedenbis ,unzufrieden

mit dem Kursergebnis (Abb. 7.7).
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Abb. 7.7: Ergebniszufriedenheit im Zusammenhang mit
der Reduzierung gesundheitlicher Beschwerden
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7.4.3 Gesundheitsbezogene Einstellungen

Um der Frage nach psychologischen Effekten im Sinne veridnderter gesundheitsbezogener
Einstellungen nachzugehen, wurden einige ausgewéhlte Fragen zur subjektiven Beurteilung
des GesundheitsbewuBtseins sowie dessen Verdnderungen durch die Kursteilnahme gestellt.
Dariiber hinaus wurde der Versuch unternommen, diese subjektiven Aussagen anhand einiger
‘objektivierender’ Fragen zu erhérten. Hierzu wurde u.a. auf das theoretische Konzept der
,gesundheitsbezogenen Kontrolliiberzeugungen® (locus of control, vgl. Kap. 2.3.3)

zuriickgegriffen.

Dabei ist allerdings anzumerken, dal} es sich bei den hier gestellten Fragen nicht um eine, dem
derzeitigen Stand der Instrumentarienentwicklung entsprechend umfassende Erhebung
gesundheitsbezogener Kontrolliiberzeugungen handelte (vgl. z.B. NICKEL 1995). Dies hiitte
den Rahmen dieses Fragebogens gesprengt, und wére dariiber hinaus nicht der hier im
Mittelpunkt stehenden Fragestellung, ndmlich: ‘Lassen sich iiberhaupt Verinderungen der
gesundheitsbezogenen Einstellungen durch den Kursbesuch feststellen?’, gerecht geworden.

Die im Rahmen einer einmaligen Befragung eng gesetzten methodologischen Moglichkeiten
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sollten jedoch dahingehend ausgeschopft werden, daB3 ‘explorativ’ nach den
Ubereinstimmungen zwischen subjektiven Aussagen iiber das GesundheitsbewuBtsein aus

verschiedenen Blickwinkeln gesucht wurde.

Auf die Frage nach einer Selbsteinschitzung des GesundheitsbewuBltseins antworteten 84,4%
aller TeilnehmerInnen, daf sie sich selbst als ,gesundheitsbewul3t*bezeichneten (89,7% aller
giiltigen Antworten). Nach dem Alter unterteilt zeigt sich, dafl dieser Anteil fiir die 20-
29jdhrigen (93,9%) sowie fiir die 50-59jdhrigen (94,3%) und iiber 60jdhrigen (100%)
iberdurchschnittlich hoch war, wéhrend lediglich 66,7% der 10-19jdhrigen dieser Aussage
zustimmten (30-39jédhrige: 84%, 40-49jdhrige: 87,3%). Die Aufteilung nach Geschlecht zeigte
einen hoheren Anteil ‘GesundheitsbewuBlter’ unter den weiblichen Teilnehmerinnen (92,1%

gegeniiber 86% bei minnlichen Teilnehmern).

Dabei ist zu beriicksichtigen, dafl auch der Anteil der Teilnehmerlnnen mit gesundheitlichen
Beschwerden fiir weibliche Teilnehmerinnen mit 83,2% etwas iiber dem Gesamtwert von
80,5% lag (76,4% fiir ménnliche Teilnehmer). Bei der Altersverteilung zeigte sich mit 90,2%
ebenfalls ein etwas hoherer Anteil an TeilnehmerInnen mit gesundheitlichen Beschwerden in
der Gruppe der 60-69jdhrigen (73,5% der 20-29jdhrigen). Ein Vergleich der
Teilnehmergruppe mit gesundheitlichen Beschwerden und jener, die sich selbst als
,gesundheitsbewult* bezeichnete, zeigt jedoch keinen signifikanten Zusammenhang: 90,7%
der Teilnehmerlnnen mit gesundheitlichen Beschwerden bezeichneten sich als

,gesundheitsbewult*(gegeniiber 89,7% aller giiltigen Antworten).

Eine Unterscheidung nach der Berufsausbildung zeigt schlieBlich, daf} sich Akademiker etwas

seltener (87,8%) als ,gesundheitsbewul3t“bezeichneten als Nicht-Akademiker (91,7%).

70% aller Teilnehmerlnnen gaben dariiber hinaus an, da durch den Kursbesuch ihr
,GesundheitsbewuBtsein zugenommen* habe (75,7% der giiltigen Antworten). Entsprechend
fithlten sich 68,9% aller Befragten durch den Besuch des Kurses ,jetzt sicherer im Umgang

mit der eigenen Gesundheit*“(Abb. 7.8).
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Abb. 7.8: GesundheitsbewuBtsein der Teilnehmerinnen
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Das insgesamt hohe GesundheitsbewuBtsein der Teilnehmerlnnen wird auch durch die
Analyse weiterer ausgewdhlter Items bestitigt. Die Antwortkategorien ,jch habe selbst grofen
EinfluB auf meine Gesundheit*; ,Gesundheit ist vor allem durch duflere Einfliisse bedingt® ,;
vor allem durch das Schicksal/Zufall®, ,- vor allem durch den Arzt/die Medizin*“und ,; vor
allem durch die sozialen Umgebung‘ reprdsentieren - wenn auch in verkiirzter Form - das

Konzept der ,gesundheitsbezogenen Kontrolliiberzeugungen“(siehe oben).

Wihrend, wie gesehen, 87% der Teilnehmerlnnen der Uberzeugung waren, selbst groBen
Einfluf auf ihre Gesundheit zu haben (Abb. 7.8), gaben nur 34,2% an, Gesundheit sei vor
allem durch duBere Einfliisse bestimmt. Hierbei wurde wiederum von 21% aller Befragten
dem Schicksal/Zufall, von 20,9% dem Arzt/der Medizin und von 61,3% der sozialen
Umgebung ein wesentlicher Einfluf} auf die Gesundheit zugeschrieben. Der letzten Aussage,
Gesundheit werde vor allem durch die soziale Umgebung (Familie, Freunde, Arbeitsplatz)
bestimmt, wurde damit insgesamt hiufiger zugestimmt, als der allgemeineren Aussagen, daf}

Gesundheit vor allem durch duBere Einfliisse bedingt sei.

Der Theorie der gesundheitsbezogenen Kontrolliiberzeugungen folgend, wiirde ein hoher

Wert bei ,Selbstbestimmung® (I-HLC, internal health locus of control scale) und bei
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,Einfliisse anderer Personen‘ (P-HLC), kombiniert mit einem niedrigen Wert bei ,FEinfliisse

des Schicksals/Zufalls* (C-HLC) die giinstigste Kombination der drei Antwortkategorien
hinsichtlich des ‘GesundheitsbewuBtseins’ darstellen (vgl. Kap. 2.3.3). Deshalb wurde auch
die Frage nach den Hiufigkeiten verschiedener Antwortkombinationen aus den drei genannten
Kategorien untersucht. Zu diesem Zweck wurden zunichst in einem clusteranalytischen
Verfahren ‘typische’ Antwortkombinationen ermittelt. Wenngleich sich bei diesem Verfahren
die Anzahl verwertbarer Fragebogen auf n=347 reduzierte (nach Abzug von ‘Missing~Werten
in einer oder mehreren der 5 Fragen), konnt auch innerhalb der verbleibenden Teilstichprobe
die oben beschriebene Tendenz - hoher Wert bei ,Selbstbestimmung® niedriger Wert bei

,Einfliisse des Schicksals/Zufalls* sowie eine differenzierte Beurteilung der ,Einfliisse

anderer Personen‘‘- beobachtet werden.

Am héaufigsten wurden dabei ausschlieBlich die Antwortkategorien ,ich habe selbst groflen
EinfluB auf meine Gesundheit” und ,Gesundheit ist vor allem durch die soziale Umgebung
bestimmt“mit ,Ja‘“beantwortet (Typ I: 19,0%) (alle anderen Kategorien jeweils mit ,Nein®).
Der mit 17,9% am zweithédufigsten beobachtete Antworttyp (Typ II) stimmte lediglich der
Aussage ,ich habe selbst groBen Einfluf auf meine Gesundheit® zu, der dritthdufigste Typ
(Typ HI: 15,9%) beantwortete auch die Items ,Gesundheit ist vor allem durch duBere
Einfliisse bestimmt®, sowie ,;vor allem durch die soziale Umgebung* mit ,Ja* Andere
Antworttypen, die auch den Faktoren ,Schicksal/Zufall* oder ,Arzt/Medizin‘ gro3en Einfluf}
auf die Gesundheit einrdumten, waren erheblich seltener vorzufinden (Typ IV: 8,6%; Typ V:

8,1%; Typ VI: 6,9%; Typ VII: 6,1%; Abb. 7.9).

Abb. 7.9: Haufigste Antworttypen beziiglich gesundheitsbezogener Einstellungen
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Vergleicht man nun diese Antworttypen mit den jeweiligen subjektiven Angaben iiber das
GesundheitsbewuBtsein, bzw. iiber die Zunahme des GesundheitsbewuBtseins im Kursverlauf,
so zeigt sich eine weitgehende Ubereinstimmung. Insbesondere die Antworttypen II (95%)
und III (90,7%) bezeichneten sich auch groflenteils selbst als gesundheitsbewuflt, der
Antworttyp I lag mit 86,2% immer noch geringfiigig iiber dem Durchschnitt (wie gesehen
84,4%).

Wihrend die Typen II und III auch bei der Aussage ,mein Gesundheitsbewuftsein hat durch
diesen Kurs zugenommen‘ iiber dem Durchschnitt von 70% lagen (81,7% resp. 77,8%), lag
der Typ I hier mit 66,2% etwas darunter. Diese Abweichungen hingen moglicherweise damit
zusammen, daf die Gruppe der Gesundheitsbewufiten nicht immer mit der Gruppe derer,
deren Gesundheitsbewulltsein durch den Kursbesuch zugenommen hat, iibereinstimmen
mufte. Bei Teilnehmerlnnen, die ohnehin vor dem Kursbesuch bereits ein hohes
GesundheitsbewuBltsein aufwiesen, lag die Vermutung nahe, daf} dies durch den Kursbesuch

nicht mehr bedeutend veridndert wurde.

Eine kreuztabellarische Gegeniiberstellung dieser beiden Items zeigt jedoch, dal der Anteil
der Teilnehmerlnnen, die sowohl angaben, gesundheitsbewuf3t zu sein als auch, daf} ihr
GesundheitsbewuBltsein durch den Kursbesuch zugenommen hatte, mit 65,7% den grofiten
Anteil der Gesamtstichprobe ausmachten. Bei dieser Gruppe kann davon ausgegangen
werden, da3 das nunmehr hohe Gesundheitsbewulltsein durch den Kursbesuch mitbeeinfluf3t
wurde. Bei 23,6% aller Teilnehmerlnnen, die sich als gesundheitsbewulit bezeichnen, hatte
der Kursbesuch jedoch keinen nennenswerten Einflu3 hierauf. Bei 9,1% hatte dagegen
umgekehrt das GesundheitsbewufBtsein zwar zugenommen, sie bezeichnen sich aber dennoch

nicht als ,gesundheitsbewul3t*“(Abb. 7.10).
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Abb. 7.10: GesundheitsbewuBtsein/
Zunahme wahrend des Kursbesuchs
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Auch bei dieser Frage nach der Zunahme des Gesundheitsbewulltseins gab es
geschlechtsspezifische Unterschiede: Wihrend insgesamt 75,7% der TeilnehmerInnen (valide
Prozent, entspricht 70% der Gesamtstichprobe) eine Zunahme des GesundheitsbewufBtseins
durch den Kursbesuch angaben, lag dieser Anteil bei médnnlichen Teilnehmern mit 79% tiber
dem Durchschnitt und bei weiblichen Teilnehmerinnen mit 73,5% geringfiigig darunter.

Demgegeniiber bezeichneten sich Minner, wie gesehen, insgesamt etwas seltener als

gesundheitsbewuB3t als Frauen.

SchlieBlich stellt sich die Frage, ob die Angaben iiber ein wihrend des Kursbesuchs erhdhtes
GesundheitsbewuBtsein auch mit einer Reduzierung gesundheitlicher Beschwerden in
Zusammenhang stehen. Wihrend sich insgesamt 89,8% der Teilnehmerlnnen als
,gesundheitsbewul3t* bezeichnen, lag dieser Anteil fiir die Gruppe, deren Beschwerden sich
im Verlauf des Kurses verringert hatten, mit 90,6% geringfiigig hoher (s.0.). Deutlicher ist der
Unterschied zur Gesamtstichprobe jedoch fiir diejenigen Fragen, welche sich auf eine
Zunahme des GesundheitsbewuBltseins gegeniiber dem Kursbeginn beziehen: 83% der

Teilnehmerlnnen, deren gesundheitliche Beschwerden sich verringert hatten, gaben
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gleichzeitig an, daf sich ihr GesundheitsbewufBtsein durch den Kursbesuch erhoht hatte
(gegeniiber 75,5% der Gesamtstichprobe); und 84,8% fiihlten sich ,jetzt sicherer im Umgang
mit der eigenen Gesundheit“(gegeniiber 75,8% der Gesamtstichprobe; Abb. 7.11).

Abb. 7.11: GesundheitsbewuBtsein der Teilnehmerinnen
mit verringerten Beschwerden
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Somit besteht eine positive Korrelation zwischen der festgestellten hdufigen Zunahme des
GesundheitsbewuBltseins und der Reduzierung der gesundheitlichen Beschwerden durch die
Kursteilnahme. Die festgestellten somatischen Verbesserungen des Gesundheitszustandes
wurden also in vielen Fillen auch durch psychologische Faktoren, wie etwa der Zunahme des
GesundheitsbewuBtseins bzw. der subjektiv empfundenen Sicherheit im Umgang mit der

eigenen Gesundheit, begleitet.

Dies ist im Hinblick auf die Frage nach der zukiinftigen Inanspruchnahmehiufigkeit von
gesundheitlichen Versorgungsleistungen ein entscheidendes Ergebnis, da hierdurch ersichtlich
wird, dal mehrere Faktoren zu einer moglichen Reduzierung der Behandlungshéufigkeiten

beigetragen haben konnen: Einerseits der deutliche Riickgang der zu Beginn des Kurses
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bestehenden gesundheitlichen Beschwerden, andererseits aber auch ein insgesamt veridndertes
BewuBtsein bzw. ein Hinzugewinn an Sicherheit im Umgang mit der Gesundheit, und

moglicherweise auch mit dem gesundheitlichen Versorgungssystem.

7.4.4 Verianderungen der Inanspruchnahme von gesundheitlichen

Versorgungsleistungen

Im letzten Teil des Fragebogens sollte ermittelt werden, ob und inwieweit die Reduzierung der
gesundheitlichen Beschwerden, sowie das erhohte GesundheitsbewuBtsein auch
Auswirkungen auf die zukiinftige Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgungsleistungen
hatte. Neben medizinischen Leistungen im engen Sinne (Hausarztbesuch, Facharztbesuch,
Medikamentengebrauch, Gesundheitsvorsorgeuntersuchungen) wurden bei diesen Fragen
auch nicht-drztliche Leistungen miteinbezogen (alternative/ nicht-drztliche Therapeuten,
Gesundheitsforderung). Die erhaltenden Ergebnisse sollten dabei auch Tendenzen iiber

verdnderte Priferenzen der befragten Versicherten erkennbar machen.

Bei den Fragen zur Haufigkeit zukiinftiger Hausarzt-, und Facharztbesuche sowie des
Medikamentengebrauchs glaubten 20,4%, zukiinftig seltener einen Hausarzt aufzusuchen
(haufiger: 0,6%), 24,9% vermuteten, zukiinftig seltener fachérztliche Behandlung zu
benotigen (hdufiger: 1,8%) und 24,1% beabsichtigten, zukiinftig weniger Medikamente
einzunehmen (mehr: 0,5%). Bei alternativen bzw. nicht-drztlichen Therapeuten war dieses
Bild dagegen etwas differenzierter: 13.5% wollten zukiinftig seltener und 17,5% hiufiger

nicht-drztliche Therapeuten konsultieren.

40,6% der Befragten beabsichtigten dariiber hinaus eine héufigere Inanspruchnahme von
Gesundheitsvorsorgeuntersuchungen, und 74,5% der Teilnehmerlnnen &uBerten schlieBlich
den Wunsch, zukiinftig vermehrt Kurse der Gesundheitsféorderung zu besuchen. Dieses
Ergebnis driickt einerseit das erhohte Gesundheitsbewulltsein sowie die Zufriedenheit der
Teilnehmerlnnen mit dem Kursbesuch aus. Andererseits ist dieses Ergebnis dennoch auf den
ersten Blick iiberraschend, da trotz der mehrheitlich erzielten guten Erfolge durch den
Kursbesuch offenbar weitere Kursbesuche fiir notwendig gehalten wurden. Damit wurde
allerdings die zuvor aufgezeigte Tendenz bei den Teilnehmerlnnen, mehrere
Gesundheitskurse zum gleichen, oder zu einem anderen Thema zu besuchen (52% der

befragten Teilnehmerlnnen), durch den geduBlerten Wunsch nach weiterfiihrenden Kursen
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bestitigt. Gesundheitskurse wurden also offenbar aus Teilnehmersicht nicht nur als ein

einmaliges Angebot, sondern eher als eine dauerhafte Unterstiitzung wahrgenommen.

Wihrend also insgesamt die geduflerte Nachfrage nach Gesundheitsférderung,
Vorsorgeuntersuchungen sowie alternativen bzw. nicht-drztlichen Therapeuten nach dem
Kursbesuch erhoht war, wurde bei medizinisch-kurativen Leistungen eine deutlich verringerte

zukiinftige Inanspruchnahme angestrebt.

Um das durch die tendenziell verringerte Inanspruchnahme gesundheitlicher
Versorgungsleistung mogliche Substitutionspotential etwas genauer zu ermitteln, wurde
zudem iiberpriift, inwieweit die beabsichtigten Verdnderungen der Leistungsinanspruchnahme
gezielt auf jene Teilnehmerlnnen entfielen, die zuvor angegeben hatten, dauerhafte
medizinische Leistungen im Zusammenhang mit ihren genannten Beschwerden in Anspruch

genommen zu haben.

Die Ergebnisse hierzu zeigen deutlich den Zusammenhang zwischen der Haufigkeit bisheriger
Leistungsinanspruchnahme und der zukiinftigen angestrebten Reduzierung. Innerhalb der
Gruppe, die bislang fachirztliche Hilfe im Zusammenhang mit ihren genannten
gesundheitlichen Beschwerden bendtigten, lag der Anteil derer, die zukiinftig seltener einen
Facharzt zu bendtigen glaubten, mit 39,5% deutlich iiber der Gesamtstichprobe (24,9%). Beim
Medikamentenkonsum wies besonders die Personengruppe, die bislang gelegtlich
Medikamente im Zusammenhang mit den angegebenen gesundheitlichen Beschwerden
einnahmen, einen hohen Anteil an Antworten, zukiinftig weniger Medikamente einnehmen zu

wollen, auf (44,7% gegeniiber 24,1% der Gesamtstichprobe).

Dariiber hinaus lag innerhalb der Teilnehmergruppe, deren gesundheitliche Beschwerden sich
im Kursverlauf verringert hatten, der Anteil derer, die beabsichtigen, zukiinftig seltener
fachirztliche Leistungen in Anspruch zu nehmen, mit 36,3% ebenfalls deutlich iiber der
Gesamtstichprobe. Auch fiir die zukiinftig verringerte Medikamenteneinnahme war in dieser

Gruppe mit 35,1% ein iiberdurchschnittlich hoher Anteil festzustellen (Abb. 7.12).



7 Teilnehmerbefragung zu Motiven der Inanspruchnahme und Effekten von Gesundheitskursen 279

Abb. 7.12: Verringerte Leistungsinanspruchnahme
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Der Trend, zukiinftig weniger medizinische Leistungen in Anspruch nehmen zu wollen, zeigte
sich jedoch auch fiir die (kleinere) Gruppe derer, deren gesundheitliche Beschwerden durch
den Kursbesuch unbeeinfluft blieben. Immerhin 12,3% dieser Teilnehmerlnnen ohne
Verbesserung des Gesundheitszustandes gaben an, zukiinftig seltener zum Facharzt gehen zu
wollen. Bei den Hausarztbesuchen waren dies 9,7%, und bei den Medikamenteneinnahmen

14,2% der TeilnehmerInnen.

Es wire also zu kurz gegriffen, aus der angestrebten Reduzierung kurativmedizinischer
Leistungsinanspruchnahmen  diese  Absicht ausschlieBlich auf die Reduzierung
gesundheitlicher Beschwerden durch den Kursbesuch zuriickzufithren. Auch hier kénnen
motivationale Faktoren im Zusammenhang mit der angestrebten zukiinftigen Reduzierung der

Behandlungshiufigkeiten vermutet werden.

So zeigt schlieBlich die Auswertung der Antworthédufigkeiten beziiglich einer reduzierten
Leistungsinanspruchnahme den deutlichen Zusammenhang mit der Teilnehmergruppe, deren
GesundheitsbewuBtsein  wihrend des Kursbesuches zugenommen hatte: 26,3% der
TeilnehmerIlnnen, deren Gesundheitsbewulltsein zugenommen hatte, strebten an, zukiinftig

seltener einen Hausarzt aufzusuchen (gegeniiber 20,4% der Gesamtstichprobe); 30,3% dieser
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Teilnehmergruppe, gab an, zukiinftig seltener zum Facharzt zu gehen (gegeniiber 24,9% der
Gesamtstichprobe) und 31,7% dieser Gruppe &duBlerten die Absicht, zukiinftig weniger

Medikamente einzunehmen (gegeniiber 24,1% der Gesamtstichprobe).

Ahnliche Ergebnisse waren auch fiir die Gegeniiberstellung mit der Gruppe derer zu
verzeichnen, die sich durch den Kursbesuch sicherer im Umgang mit der Gesundheit fiihlten.
Hier lag der Anteil derer, die zukiinftig seltener zum Hausarzt gehen wollten, bei 28,0%
(gegeniiber 20,4%), die seltener einen Facharzt aufsuchen wollten, bei 33,3% (gegeniiber
24,9%), sowie derjenigen, die weniger Medikamenten einnehmen wollten, bei 36,1%

(gegeniiber 24,1%).

Insgesamt zeigt sich damit erstens die Tendenz, bedingt durch den Besuch des
Gesundheitskurses zukiinftig weniger medizinische Leistungen zu benétigen, und zweitens
der Zusammenhang mit den beiden hierfiir als ursédchlich anzunehmenden Faktoren: Einerseits
die Reduzierung der vor Beginn des Kurses bestehenden gesundheitlichen Beschwerden,
sowie andererseits der Hinzugewinn an Sicherheit und BewuBtheit im Umgang mit der

eigenen Gesundheit.
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7.5 Diskussion der Ergebnisse der Teilnehmerbefragung

Ein wesentliches Ergebnis dieser Teilnehmerbefragung ist zweifellos der hohe Anteil an
Teilnehmerlnnen mit gesundheitlichen Beschwerden. Damit bestétigen sich letztlich die
verschiedenen Stellungnahmen, sowie vereinzelten Studienergebnisse aus den Reihen der
Kassen, welche darauf hinweisen, dafl ein groBer Anteil der Nutzer von Gesundheitskursen
diese nicht primirprdventiv, sondern sekundir- bzw. tertidrpriaventiv, aufgrund vorhandener

gesundheitlicher Beschwerden aufsuchen.

Dabei ist einerseits die mit 80,5% aller Befragten dullerst gro3e Zahl an ‘beschwerdereaktiven
TeilnehmerInnen’ bemerkenswert, andererseits auch die Tatsache, daBl es sich bei den
genannten Beschwerden keineswegs nur um geringfiigige Beeintrichtigungen handelte,
sondern vielfach um ernstzunehmende Erkrankungen, die auch groflenteils zur mehrfachen
Inanspruchnahme von medizinischen Behandlungseinrichtungen, insbesondere von

Fachirzten sowie zur Einnahme von Arzneimitteln gefiihrt hatten.

Weiterhin 146t sich anhand der Befragungsergebnisse ermitteln, fiir welche Themen aus dem
reichhaltigen Angebot von Gesundheitskursen die Beobachtungen der beschwerdereaktiven
Inanspruchnahme besonders zutreffen. Hier ist festzustellen, da3 nahezu alle der untersuchten
Kursthemen eine idhnliche Tendenz zeigten. Neben ‘Riickenschulkursen’ und
‘Wirbelsdulengymnastikangeboten’, welche auch im Rahmen dieser Stichprobe - zusammen
mit den Themen ‘Yoga’, ‘Autogenes Training’ und ‘StreBbewiltigung’ - den quantitativ

grofften Anteil an dem angebotenen Kursspektrum ausmachten, war die Tendenz der
beschwerdereaktiven Inanspruchnahme auch fiir andere Kursthemen zu beobachten. Lediglich
das Kursthema ‘Gesunde Erndhrung’ =zeigte einen deutlich niedrigeren Anteil an
Teilnehmerlnnen mit gesundheitlichen Beschwerden (37%). Entsprechend gering war aber
auch das Angebot an diesem Kursthema. Da sich das Angebot stark an der Nachfrage
orientierte (vgl. Kap. 6.5.3), wird durch das geringe Angebot an Erndhrungskursen die These

der beschwerdereaktiven Nachfrage nach Gesundheitskursen zusétzlich gestiitzt.

Die These der beschwerdereaktiven Nachfrage wird aber insbesondere dadurch unterstrichen,
dal die TeilnehmerInnen nicht nur gesundheitliche Beschwerden aufwiesen, die auch im
Zusammenhang mit dem Kursbesuch standen, sondern dafl dies auch eine wesentliche

Motivation zur Kursteilnahme war. Dies zeigt sich z.B. daran, daf} die Zufriedenheit mit dem
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Kursbesuch dort am groften war, wo die genannten Beschwerden durch den Kursbesuch
zuriickgingen. Dies zeigt sich aber auch an den Antworten zu wesentlichen Motiven der
Kursteilnahme. Uber die Hilfte der Befragten mit gesundheitlichen Beschwerden gaben an,
auf der Suche nach Alternativen zu den medizinischen Behandlungsmoglichkeiten gewesen zu

sein.

Es 1468t sich also zundchst sagen, dal ein groBer Teil der Teilnehmerlnnen aufgrund von
gesundheitlichen Beschwerden in die Kurse gingen, und dabei auf der Suche nach
Alternativen zu den bisher praktizierten Versuchen der Beschwerdenbewiltigung

(insbesondere Facharztbesuche, Medikamentenkonsum) waren.

Hinsichtlich der Effekte der Kursteilnahme 14Bt sich weiterhin feststellen, daB3 die als
wesentliche Teilnahmemotivation genannten Beschwerden zu einem grofen Teil reduziert
werden konnten (77,4% der TeilnehmerInnen mit gesundheitlichen Beschwerden, 63,2% aller
Befragten). Damit einhergehend wurde von vielen Teilnehmerlnnen angegeben, daB3 sie
zukiinftig seltener einen Hausarzt (20,4%) bzw. einen Facharzt (24,9%) aufsuchen sowie
Medikamente (24,1%) einnehmen wiirden. Die Angaben zu verringerter Inanspruchnahme der
genannten Leistungen korrelierten dabei auch stark mit der Reduzierung der gesundheitlichen
Beschwerden, sowie mit den Antworten beziiglich der bisherigen Leistungsinanspruchnahme

aufgrund der genannten Beschwerden.

Die Ergebnisse hinsichtlich einer Reduzierung der Inanspruchnahmehiufigkeiten von
medizinischen Leistungen sind jedoch insoweit zu relativieren, als im Rahmen der
methodischen Moglichkeiten dieser einmaligen Befragung keine Aussagen {iiber tatsdchliche
Leistungsinanspruchnahmen, vor und nach dem Kursbesuch, sondern lediglich subjektive
Einschitzungen hierzu ermittelt werden konnten. Eine verlédssliche Aussage iiber tatsdchliche
Inanspruchnahmehiufigkeiten hitte dagegen erstens eine mehrfache Untersuchung (z.B. vor
und nach dem Kursbesuch, sowie einer Follow-up-Studie, etwa 6 oder 12 Monate nach dem
Kursbesuch), und zweitens tatsdchliche Inanspruchnahmedaten erfordert, welche aus vielerlei

Griinden derzeit nicht 6ffentlich verfiigbar sind (vgl. Kap. 6.6.2.3).

Ziel dieser Untersuchung war es aber auch nicht primér, die tatsidchliche Reduzierung von
Leistungsinanspruchnahmehéufigkeiten aufgrund des Kursbesuchs zu ermitteln. Die hierzu

gestellten Fragen sollten vielmehr aufzeigen, inwieweit sich die Einstellungen der



7 Teilnehmerbefragung zu Motiven der Inanspruchnahme und Effekten von Gesundheitskursen 283

Teilnehmerlnnen, beziiglich des Umgangs mit der Gesundheit, sowie auch mit
gesundheitlichen Versorgungsleistungen, durch die Kursteilnahme verindert hatten, denn: Der
Zusammenhang zwischen einer Verbesserung des Gesundheitszustandes durch den
Kursbesuch, und der nach dem Kursende moglichen Reduzierung des Konsums kurativ-
medizinischer Leistungen darf nicht iiber die psychologischen Wirkungen hinwegtiuschen,
die insgesamt zu der beobachteten Einstellungsénderung beigetragen haben konnen (‘groBere

Sicherheit im Umgang mit der Gesundheit’, ‘erhohtes Gesundheitsbewuftsein’ etc.).

Die vielfiltigen kognitiven, affektiven und Verhaltensdeterminanten, die zu den Aussagen,
zukiinftig seltener medizinische Leistungen in Anspruch nehmen zu wollen, gefiihrt haben
konnen, wurden im Rahmen dieses Fragebogens gleichwohl nur ansatzweise und in hohem
MaBe ‘explorativ’ ermittelt. Auch hier besteht fiir die Zukunft weiterer Forschungsbedarf,
etwa beziiglich der Frage, wie sich gesundheitsbezogene Einstellungen (z.B. in Form von
,gesundheitsbezogenen Kontrolliiberzeugungen) durch gesundheitsférdernde MaBnahmen
verdndern konnen, und wie sich dies letztlich auf das Verhalten als Patienten bzw.
‘Konsumenten’ von gesundheitlichen Versorgungsleistungen auswirkt (vgl. Kap. 2.3.3). Im
Rahmen dieser einmaligen Befragung sollten lediglich Hinweise dafiir gesammelt werden, daf3

dieser Zusammenhang grundsétzlich besteht.

Dabei zeigt sich der Trend, da3 einerseits ein relativ gro3es Gesundheitsbewuf3tsein bei den
Teilnehmerlnnen bestand, und sich andererseits dieses Gesundheitsbewufitsein oftmals durch
den Kursbesuch erhohte. Die Gruppe derer, deren Gesundheitsbewufitsein im Kursverlauf
zugenommen hatte, antwortete demzufolge iiberdurchschnittlich hiufig, zukiinftig weniger
medizinische Leistungen in Anspruch nehmen zu wollen. Interessant ist dabei weiterhin
festzustellen, daB die Gruppe derjenigen, welche die zukiinftige Reduzierung der
Leistungsinanspruchnahme anstrebten, auch - wenngleich in weit geringerem Ausmal} -
Teilnehmerlnnen einschlof}, deren Gesundheitszustand sich im Laufe des Kursbesuches nicht
verdndert hatte. Demnach handelte es sich bei der angestrebten Reduzierung der
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen nicht immer nur um objektiv verringerte

Behandlungsnotwendigkeiten.

Die beabsichtigte Reduzierung der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen reprisentiert
somit, bezogen auf die Gesamtstichprobe, nicht nur ein ausschlieBliches ‘Reagieren’ auf die

Verringerung gesundheitlicher Beschwerden, sondern auch ein bewuBtes ‘Agieren’, im Sinne
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hinzugewonnener Sicherheit im Umgang mit der Gesundheit und dem gesundheitlichen
Versorgungssystem. Trotz des subjektiven Charakters der hier gestellten Fragen lassen sich
durch die erhaltenen Antworten Hinweise dafiir finden, da3 unter den Teilnehmerlnnen an
Gesundheitskursen vielfach die Einstellung gegeniiber dem medizinischen Versorgungssystem

‘kritischer’, ‘miindiger’, jedenfalls ‘bewulter’ geworden ist.

Gleichzeitig tendierten die Befragten - trotz der damals bevorstehenden gesetzlichen
Streichung - zu vermehrten Teilnahmen an MafBnahmen der Gesundheitsférderung (74,5%)
sowie auch zu vermehrter Inanspruchnahme alternativer bzw. nicht-drztlicher gesundheitlicher
Dienstleistungen (17,5%). Die Auseinandersetzung mit der Frage nach einer adiquaten
Behandlungsform, die sich in diesen Angaben widerspiegelt, zeigte sich demnach gerade fiir
die in dieser Studie untersuchte Gruppe der - iiberwiegend gesundheitsbewullten -
Teilnehmerlnnen an Gesundheitskursen. Einige frei formulierte, sehr engagierte Kommentare
am Ende der Fragebogen unterstrichen diese Einstellung der Teilnehmerlnnen: Zumeist wurde
die Streichung der Gesundheitskurse sehr bedauert, da sie nach Ansicht dieser Befragten eine
wichtige Ergédnzung zum Angebot medizinischer Leistungen darstellten bzw. auch in der Lage

seien, unnotige Ausgaben im Gesundheitswesen zu vermeiden.

Unter Beriicksichtigung der Ergebnisse dieser Teilnehmerbefragung wird damit insgesamt der
Eindruck erhirtet, da aus Sicht der Nutzer von Gesundheitsforderungsangeboten der
Krankenkassen zumeist andere Fragen im Vordergrund standen, als das primérpriventive
Einiiben von gesundheitsforderlichen Verhaltensweisen. Vielfach wurde die Motivation, und
auch das Resultat der Teilnahme an Gesundheitskursen in einen engeren inhaltlichen
Zusammenhang mit Fragen der Bewiltigung gesundheitlicher Beschwerden, sowie der
adaquaten Therapieform im Rahmen des gesundheitlichen Versorgungsangebotes gestellt, als
dies etwa in den Konzeptionen und Zielsetzungen seitens der Anbieter zum Ausdruck
gebracht wurde (vgl. Kap. 6.3, 6.5). Eine gewisse Integration der Gesundheitsforderung in den
Kontext des gesundheitlichen Versorgungssystems 1d6t sich also am Beispiel der
Gesundheitskurse zumindest fiir die Erwartungen und die Teilnahmemotivationen der Nutzer

feststellen.
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C. ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK

8 Zusammenfassung der theoretischen und empirischen
Ergebnisse

8.1 Ergebnisse der theoretischen Analyse

Im ersten Teil dieser Arbeit (Teil A) wurde eine theoretische Analyse zum
Gegenstandsbereich der Gesundheitsforderung im allgemeinen, und im speziellen der
Gesundheitsforderung im Kontext der gesetzlichen Krankenversicherung vorgenommen.
Grundlage hierfiir bildete die Hypothese, daB3 Gesundheitsférderung als ein integratives
Element im Rahmen des Gesundheitswesens im engen Sinne, und nicht als bloBe Addition
neuer Aufgabenbereiche auflerhalb der gesundheitlichen Versorgung verstanden werden
sollte. Dies wurde aus der Perspektive der Gesundheitsforderung, der Gesundheitsékonomie
und der Gesundheitspolitik begriindet, wobei weiterhin Ansatzpunkte dariiber, wie eine

solche Integration aussehen kann, entwickelt wurden.

Aus der Perspektive der Gesundheitsforderung (Kap. 1) lassen sich methodische und
inhaltliche Anforderungen ableiten, welche insbesondere die Partizipation von Betroffenen in
den Mittelpunkt der Gesundheitsforderung riicken. Betroffenheit meint in diesem
Zusammenhang jedoch, daB3 auch gesundheitliche Probleme bzw. Probleme im Umgang mit
Erkrankungen  angesichts eines  streng  kurativ  ausgerichteten = medizinischen
Versorgungssystems thematisiert werden miissen. Die im Zusammenhang mit der
Entwicklung der Gesundheitsforderung bedeutsamen kritischen Diskurse, einerseits iiber den
zumeist auf kurative Biomedizin reduzierten Umgang mit Krankheit und Gesundheit, sowie
andererseits iiber bisherige Unzulidnglichkeiten einer weitgehend auf medizinische
Risikofaktoren und individuelle Verhaltensmalregeln reduzierten Pridvention, weisen auf

zweierlei Zielrichtungen hinsichtlich der Umsetzung von Gesundheitsférderung hin:
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Erstens gilt es, von einem einseitig auf individuelles Verhalten abzielenden
Priventionsverstindnis abzuriicken, und sowohl die soziale Verhiltnisgestaltung als auch die
Partizipation der Adressaten bei der Problemdefinition und MafBnahmenentwicklung
hinreichend zu beriicksichtigen. Zweitens zeigt sich aber auch die Notwendigkeit, Strategien
der Gesundheitsforderung nicht ausschlieBlich auf ‘Gesunde’ zu fokussieren. Vielmehr
erweisen sich chronisch Erkrankte sowie im weitesten Sinne von gesundheitlichen
Beschwerden Betroffene, welche regelméfig mit Fragen des adidquaten Umgangs mit ihrer
Erkrankung sowie mit den verfiigbaren Ressourcen des gesundheitlichen Versorgungsystems
konfrontiert sind, als die primére Zielgruppe fiir Unterstiitzungsleistungen im Sinne der ‘Hilfe

zur Selbsthilfe’, bzw. der Forderung gesundheitlicher Kompetenzen.

Dies wird auch aus der Perspektive der Gesundheitsokonomie (Kap. 2) unterstrichen.
Wihrend die bisherige Debatte iiber die Okonomie von Gesundheitsférderung oftmals an die
Grenzen ihrer konzeptionellen Beschriankung auf klassische Risikofaktorenprdvention stoft,
weist die Entwicklung des Fachgebietes der Gesundheitsbkonomie dennoch einige
Gemeinsamkeiten mit dem Gesundheitsforderungsdiskurs auf. Auch hier wird die geringe
Wirksamkeit - und damit auch Wirtschaftlichkeit - medizinischer Behandlungsabldufe
beklagt, welche ursdchlich auf eine mangelhafte Bedarfsorientierung der kurativen
Biomedizin zuriickgefiihrt werden kann. Will man vor diesem Hintergrund dkonomische
Erfolge der Gesundheitsforderung aufzeigen, so bietet sich an, gesundheitsfordernde
MaBnahmen in einen engeren konzeptionellen Zusammenhang mit gesundheitlichen
Versorgungsleistungen zu setzen. Mallnahmen, welche erginzend zur Behandlung bereits
bestehender (chronischer) Erkrankungen angeboten werden, sowie kommunikative und
partizipative Strategien, die den Umgang mit gesundheitlichen Versorgungsleistungen im
Sinne eines kritischen Patientenempowerments thematisieren, versprechen demzufolge die

groBten 6konomischen Erfolge.

Die Gegeniiberstellung der unterschiedlichen Ansidtze der Gesundheitspolitik (Kap. 3),
einerseits die Theorie einer sektoriibergreifenden, partizipativen und zielorientierten Public
Health-Politik, sowie andererseits die realpolitische Debatte iiber Privatisierung, Markt- und
Wettbewerbsorientierung im deutschen Gesundheitswesen, zeigt hingegen die politische
Bedeutung der Gesundheitsforderung auf. Angesichts der bestehenden

Privatisierungstendenzen beziiglich der Angebotsgestaltung und -finanzierung von
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Gesundheitsleistungen gilt es, Gesundheitsforderung auch im Kontext einer auf Anwaltschaft,
Empowerment und Vermittlung/Vernetzung basierenden Verbraucherschutzpolitik im

Gesundheitswesen zu konzipieren.

Die Gesetzliche Krankenversicherung bietet sich vor diesem Hintergrund als zentrale
Institution im deutschen Gesundheitswesen geradezu an, die Interessen der Verbraucherlnnen
kollektiv und individuell wahrzunehmen. Dem Dialog bzw. dem gegenseitigen
Informationsaustausch mit dem Versichertenkollektiv kommt in dieser Hinsicht eine zentrale
Bedeutung zu, welche einerseits die individuelle Kompetenzforderung, und andererseits die
kollektive Umsetzung der artikulierten Versichertenbediirfnisse, in Form von Vertragsarbeit

und gesundheitspolitischem Handeln, einschlief3t.

Somit ist Gesundheitsforderung, auch und insbesondere im Kontext der gesetzlichen
Krankenversicherung, als eine integrative Aufgabe zu betrachten, welche in erster Linie
Problemfelder der gesundheitlichen Versorgung und des Umgangs mit Gesundheit und
Krankheit zum Inhalt haben sollte. Hinsichtlich der organisatorischen Umsetzung bedeutet
dies jedoch, daB sich die Krankenkassen, mit der Einfithrung der Gesundheitsforderung durch
das Gesundheitsreformgesetz 1989 nicht nur einem neuen Aufgabenfeld, im Sinne eines
zusitzlichen  Leitungsbereiches  zuzuwenden  hatten.  Gesundheitsforderung  als
Querschnittsaufgabe betrifft vielmehr alle Bereiche des traditionellen Verwaltungshandelns,
und fordert zu einer ‘echten’ Organisationsreform im Sinne einer ‘gesundheitsférdernden
Krankenkassenpolitik” auf, deren Realisierung letztlich in der Hand der Krankenkassen selbst

lag.

8.2 Ergebnisse der empirischen Untersuchung

Vor dem aufgezeigten theoretischen Hintergrund verfolgte die empirische Untersuchung (Teil
B dieser Arbeit) das Ziel, die Praxis der Krankenkassen auf dem Gebiet der

Gesundheitsforderung unter drei wesentlichen Gesichtspunkten zu untersuchen:

1. Einer quantitativen und qualitativen Beschreibung des Mafinahmenspektrums sowie damit

verbundener Konzeptionen, Leitbilder und Zielsetzungen.
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2. Einer Analyse der Bedingungs- wund Akteurskonstellationen innerhalb der
Kassenorganisation, der politischen Rahmenbedingungen sowie personlicher und
professioneller EinfluBfaktoren der inhaltlich verantwortlichen Mitarbeiterlnnen, mit dem
Ziel, Erkldrungsansitze fiir die beschriebene Praxis, sowie auch Hindernisse fiir anderweitige
Aktivitdten herauszuarbeiten.

3. Einer vertiefenden Analyse des MaBnahmenspektrums hinsichtlich der Inhalte sowie der
realisierten Effekte; dies mit dem Ziel, empirische Anhaltspunkte fiir mogliche Ansitze der
‘Integration von Gesundheitsforderung in das gesundheitliche Versorgungssystem’ innerhalb

der von den Kassen praktizierten MaBnahmen zu ermitteln.

8.2.1 Mafinahmen

Hinsichtlich des MaBnahmenspektrums zeigte sich zuniichst weitgehende Ubereinstimmung
mit der gingigen Fachdiskussion, die immer wieder auf die konzeptionelle Beschriankung der
Krankenkassen auf verhaltenspriventive Angebote aus den drei klassischen
Priventionsthemen Erndhrung, Bewegung und StreBbewiltigung hinweist.
Verhaltensbezogene MaBBnahmen in Form von Gesundheitskursen dominierten bei weitem die
Aktivitidten der Kassen, wohingegen eher verhiltnisbezogene Mallnahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung, der schulischen Gesundheitsforderung oder der Selbsthilfeférderung
zwar angeboten wurden, jedoch insgesamt quantitativ im Hintergrund standen. Dies wurde
nicht zuletzt aus den AuBerungen der interviewten Kassenvertreterlnnen iiber deren

Aufgabenschwerpunkte, und die Verteilung insbesondere zeitlicher Ressourcen deutlich.

8.2.2 Ursachen und Hintergriinde

Hiaufig fanden dabei auch konzeptionelle Modifizierungen statt, indem etwa in der
schulischen oder betrieblichen Gesundheitsforderung zweifellos aufwendigere Aktivitdten der
Verhiltnis- und Organisationsgestaltung - durch Initiierung und Moderation von
Arbeitskreisen, Gesundheitsberichten, Mitarbeiterbefragungen etc. - unterblieben, und

stattdessen Kurs- oder Vortragsveranstaltungen in Analogie zu den ansonsten praktizierten
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Themen angeboten wurden. Statt ‘betrieblicher Gesundheitsforderung’ fand vielfach
‘Gesundheitsforderung im Betrieb’ statt; dies u.a. mit Riicksicht auf die Betriebe, deren
Erwartungshaltung selbst eher auf kurzfristige, klassische und in ihren Folgen iiberschaubare
MaBnahmen konzentriert war. Aber auch die Erwartungen einiger Kassenvertreter hinsichtlich
des Marketingeffektes wurden auf diese Weise oftmals hinreichend befriedigt: Betriebe und
Schulen sind bevorzugte Adressaten auch fiir die Mitgliederwerbung der Kassen. Besonders
deutlich wurde dies in der schulischen Gesundheitsférderung, bei der es durch attraktive
Vortragsveranstaltungen primédr darum ging, Zugang zu den Schulen und mithin zu den
Adressen der zukiinftigen Krankenversicherungs-pflichtigen aus den hoheren Jahrgangsstufen
zu bekommen. Dies wurde von den interviewten Kassenvertreterlnnen mit erstaunlicher
Offenheit zugegeben. Sie selbst, als Fachvertreterlnnen gesundheitlicher Inhalte, waren dabei

stets Mittler zwischen eigenen Anspriichen und den Interessen ihres Arbeitgebers.

Somit kann zumindest im Falle der schulischen Gesundheitsforderung von einem Bereich
gesprochen werden, der sich von der Konzeption zumeist nahtlos in den ansonsten
praktizierten Handlungsbereich der gesundheitlichen Offentlichkeitsarbeit einfiigte.
Anspriichliche Konzeptionen fanden sich zwar in Einzelféllen, etwa ,dem europdischen
Netzwerk gesundheitsfordernder Schulen®, welches durch eine Kasse unterstiitzt wurde. Im
Rahmen dieser Studie war allerdings in keinem der gefiihrten Interviews von eigenen

Aktivititen, die iiber Vortragsveranstaltungen hinausgingen, die Rede.

In der betrieblichen Gesundheitforderung finden sich hingegen auch Beispiele fiir
weitergehende Aktivititen in den genannten Bereichen der betrieblichen Gesundheitszirkel
und Gesundheitsberichte. Nicht zuletzt ist auch die Forschung und Entwicklung auf diesem
Gebiet in den letzten Jahren mafBgeblich mit Hilfe einiger Krankenkassen vorangeschritten.
Fithrend waren dabei die Betriebskrankenkassen sowie einige Ortskrankenkassen mit
spezifischem Bezug zu den unter gesundheitsokonomischen Gesichtspunkten besonders
kostenintensiven Produktionsbetrieben. Dennoch muf} auch fiir diese ausgereiften Konzepte
einiger Kassen festgestellt werden, dal die Grenzen des Wirkungsbereiches einer Kasse
schnell erreicht wurden, wenn etwa Veridnderungen der Arbeitsplatz-, Arbeitszeitgestaltung
oder gar tiefergehende Konfliktbewiltigungen im Organisationsgefiige der Betriebe
anstanden. Die zum Teil erniichternden Erfahrungen mit betrieblichen Realititen, und den

eingeschriankten Handlungsoptionen der Kassen als externe Initiatoren und Moderatoren
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(LENHARDT/ROSENBROCK/ELKELES 1996), wurden auch von einigen Interviewpartnern

berichtet.

Dies soll nicht als eine Abwertung der vielen positiven Ansitze der Kassen in diesen
Bereichen verstanden werden. Der Hinweis auf die insgesamt nachrangige quantitative und
qualitative Bedeutung schulischer und betrieblicher Verhiltnispravention soll jedoch davor
warnen, in der gegenwirtigen und zukiinftigen Diskussion iiber die Weiterentwicklung der
Gesundheitsforderung ~ durch ~ Krankenkassen  allzuviel = Hoffnung  auf  diese
verhiltnisbezogenen Ansidtze zu setzen. Hier waren strukturelle Hindernisse der Betriebs-,
aber auch der Schulorganisationen am ehesten erkennbar und fiir Krankenkassen am
wenigsten beeinfluBbar.

Als wesentliches Hindernis, zu einer flichendeckenden und gemeinsam von allen Kassenarten
getragenen Strategie der organisationsbezogenen Gesundheitsforderung zu gelangen, muf}
jedoch die Konkurrenzsituation der Kassen betrachtet werden. Bei Betrieben, Schulen oder
anderen Organisationen war eine Kooperation verschiedener Kassen praktisch ausgeschlossen.
Durch die oftmals heterogene Mitgliederstruktur und die Auflage, Gelder der
Gesundheitsforderung versichertenbezogen zu verwenden, war hingegen der Wirkungsbereich
einer einzelnen Kasse deutlich eingeschrinkt. Dies betraf, neben der betrieblichen und
schulischen Gesundheitsforderung, den gesamten Bereich der iber den eigenen
Versichertenstamm hinausweisenden gesundheitlichen Offentlichkeitsarbeit sowie auch die
Selbsthilfeforderung.

Wihrend die Selbsthilfeférderung daher oftmals iiber einen gemeinsamen Topf der
Krankenkassenverbidnde stattfand, bestanden hinsichtlich der lokalen und direkten Forderung
von Selbsthilfegruppen und -kontaktstellen noch weitere Hindernisse. In vielen Fillen fand
hier eine geradezu Kkiinstliche Trennung der Zustdndigkeitsbereiche zwischen Pridvention/
Gesundheitsforderung einerseits, und den fiir die Selbsthilfeférderung verantwortlichen
Sozialen Dienste bzw. RehabilitationsberaterInnen andererseits, statt. Dabei bestétigte sich der
Eindruck, daB3 der ohnehin, bezogen auf Personal und Ressourcen, stets unterentwickelte
Bereich der Rehabilitations- und Sozialberatung innerhalb der Kassenhierarchien durch die
Einfithrung bzw. Verstirkung der Pridvention zusitzlich geschwicht wurde. Die unter
Zielgruppenaspekten und vor dem Hintergrund der ,,oft anstrengenden Einzelfallarbeit in der
Rehabilitation® ‘bequemere’ Variante der Prdvention (STANGE 1994, S. 271) hatte in der

Folge nicht nur in den Kassen mehr Gewicht bekommen, sondern auch inhaltlich eigene
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MaBstibe gesetzt, die oftmals von der eher sozialarbeiterisch orientierten Arbeit mit
Selbsthilfe abwichen. Dies war u.a. aus den selbstgesetzten MalBstiben einiger Kassen
hinsichtlich Qualitit, Professionalisierung und Zielorientierung in der Gesundheitsférderung

ablesbar.

Somit konzentrierte sich die Arbeit in der Gesundheitsforderung wesentlich auf ein breites
Spektrum an Gesundheitskursangeboten sowie regelméfigen schriftlichen Informationen in
Form von Kursprogrammheften, Informationsbroschiiren und Artikeln in den
Mitgliederzeitschriften zu gesundheitlichen Themen. Dies war auch vor dem Hintergrund der
von den interviewten Kassenvertreterlnnen mehrheitlich formulierten Leitbildern und
Zielsetzungen konsequent. Angestrebt wurde allgemein die Verhaltensmodifikation von
Versicherten in Richtung gesundheitsgerechterer Verhaltensweisen in den Bereichen
Erndhrung, Bewegung und StreBbewéltigung. Der hierzu notwendige Impuls, der nicht primér
auf Wissensvermittlung oder gar auf Vorschriften, sondern auf Motivation basieren sollte,
wurde als ‘Hilfe zur Selbsthilfe’ bezeichnet. Als weiterfithrende Zielsetzungen wurden dabei
etwa gleichrangig der Imageeffekt fiir die Kasse sowie die Moglichkeit der langfristigen
Ausgabensenkung bei den Gesundheitsausgaben genannt. Das Leitbild der klassischen
Verhaltenspriavention, wenngleich nicht als auf spezielle Risikofaktoren beschrinkte, sondern
als allgemeine und ganzheitliche Risikovermeidung verstanden, stand bei der Mehrheit der
befragten Akteure im Mittelpunkt.

Dennoch fanden sich auch Beispiele fiir ein erweitertes, insgesamt kritischeres und
politikbezogenes Leitbild. So wurde von einigen Interviewpartnern die Abkehr von der
beinahe stereotypen Gleichung ,,Gesundheitsforderung = Kursangebote* gefordert, mehr
Engagement in der Verhiltnispravention sowie in der gesundheitspolitischen Arbeit
angemahnt. Einige betonten auch die Absicht, Gesundheitsforderung als ‘kritisches
Patientenempowerment’ zu nutzen. Zielsetzung war dabei die Thematisierung von Fragen des
Gesundheitswesens, die Aufkliarung iiber bzw. die Motivation zu Selbsthilfealternativen sowie

die Stirkung der Handlungskompetenzen der Versicherten als ,,miindige Patienten®.

Diese kritische Sicht wurde jedoch unter den Befragten weitaus seltener, und oftmals erst
durch gezieltes Nachfragen wihrend der Interviews geédufBlert. Die Ursachen fiir diese eher
‘verborgene’, und bei den Befragten in unterschiedlichem Malle ausgeprigte Zielrichtung,

sowie die vordergriindige Dominanz des verhaltenspriaventiven Paradigmas sind vielfiltig.
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Ein Erkldarungsansatz hierfiir ist die Stellung der Gesundheitsforderer in den Unternehmen,
deren organisatorische Verflechtungen und die Erwartungen seitens der regionalen
Geschiftsleitungen. Der Bereich der Gesundheitsférderung nahm, insbesondere in der
Anfangsphase, eine Randstellung innerhalb der Kassenorganisation ein. Das Verhiltnis zu den
sonstigen Bereichen des Leistungs- und Beitragswesens war kaum durch inhaltliche
Zusammenarbeit, teilweise durch rdumliche Trennung sowie, zu Beginn, durch einige
Vorbehalte der KassenmitarbeiterInnen gegeniiber den neu eingestellten, ‘sozialversicherungs-
fremden Akademikern’ gekennzeichnet. Zu den fiir die Vertragsgestaltung mit zentralen
Leistungserbringern - Kassenirzten, Krankenhédusern etc. - zustiindigen Vertragsabteilungen
bestand hingegen i.d.R. iiberhaupt kein Kontakt. Diese waren iiblicherweise auch aus dem
Service-Bereich der Kassen ginzlich ausgegliedert, und bildeten einen eigenen, frither im
Kassenjargon als ,Rechnungspriifungsabteilungen* gefiihrten Zweig der Kassenorganisation.
Dies mag als Erklidrung dafiir dienen, dal hiufig auch ein entsprechendes ProblembewuBtsein

fiir zentrale Aufgabenbereiche des Leistungs- und Vertragsgeschifts kaum gefordert wurde.

Eine starke organisatorische und inhaltliche Verflechtung bestand hingegen zu dem
Marketing- und Vertriebsbereich. Die regionalen Fachabteilungen fiir Gesundheitsférderung
waren i.d.R. direkt der Geschiftsfiihrung, bzw. den ebenfalls fiir den AuBBendienst mal3geblich
verantwortlichen Geschiftsstellenleitern zugeordnet. Somit ist zu erwarten, da8 hinsichtlich
der Konzeptionen und Ideen vielfach schon durch die organisatorische Verortung eine gewisse
‘Vorselektion’ stattgefunden hat; das Paradigma der Verhaltensprivention erwies sich

vielfach als die kassenpolitisch ‘korrekte’ Konzeption fiir die Arbeit der Gesundheitsforderer.

Die Verortung im Kassenmarketing sowie die inhaltliche Konzentration auf Angebote der
Verhaltenspriavention und Gesundheitserziehung spiegelt sich auch in den realisierten
AuBenbeziehungen zu externen Kooperationspartnern wider. Wichtigste Kooperationspartner
waren kommerzielle und nicht-kommerzielle Anbieter von Gesundheitskursangeboten:
Volkshochschulen,  Erwachsenenbildungseinrichtungen,  FitneBstudios,  freiberufliche
Krankengymnasten sowie die Vielzahl der eigens fiir die Kursdurchfithrung beschiftigten
Honorarkrifte. Konzeptionelle Unterstiitzung fanden viele Kassen dabei z.B. durch die
Bundeszentrale fiir Gesundheitliche Aufklirung oder andere im Bereich der

Gesundheitserziehung aktive wissenschaftliche Einrichtungen.
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Die vielfach geforderte Kooperation mit den ortlichen Gesundheitsdmtern als Regieinstanz fiir
gemeinschaftliche und koordinierte Aktivitdten, sowie eine Kooperation zwischen den Kassen
fand hingegen nur in seltenen Fillen statt. Auf dieses Defizit, insbesondere im Hinblick auf
die Errichtung ,regionaler Gesundheitskonferenzen* ist bereits in vielen einschligigen
Veroffentlichungen ausfiihrlich hingewiesen worden (z.B. REINERS 1994). Erwihnt werden
sollte in diesem Zusammenhang jedoch der, neben der aufgrund des Kassenwettbewerbs
allgemein fehlenden Motivation fiir einheitliche oder abgestimmte Aktivititen, viel
grundsitzlichere Vorbehalt der Kassen gegeniiber regional und einheitlich abgestimmten
Strategieentwicklungen. ,Regionalisierung® ist in der Sozialpolitik ein noch mit ganz
andereren Zielrichtungen und Konsequenzen besetzter Begriff." Hier wird seitens der Kassen
oftmals die Tendenz zu einer regionalisierten Einheitsversicherung gesehen, welche das
gegliederte Kassensystem insgesamt und damit die Legitimation einzelner Kassen gefidhrden
wiirde. Die Vorbehalte von Kassenvertretern gegeniiber Aktivititen, welche in Richtung

Regionalisierung und Vereinheitlichung tendieren, waren insofern verstindlich.

So sind die weitgehend isolierten Strategien der Kassen insgesamt zu einem wesentlichen Teil
den politischen Rahmenbedingungen geschuldet. Innerhalb dieses politischen Rahmens sind
die vielfiltigen Griinde fiir den weitgehenden Nichtbezug, etwa zu den zentralen
Geschiftsbereichen der Kassen, jedoch vorwiegend innerhalb der Kassenorganisation zu
suchen. Gegeniiber einer echten ‘Durchmischung’ des Leistungs- und Vertragsgeschiftes
durch neue Impulse aus dem Bereich der Gesundheitsforderung erwiesen sich die meisten

Kassenstrukturen als weitgehend resistent.

Hinzu kommt aber noch ein dritter Faktor, der eher die personlichen und professionellen
Hintergriinde der inhaltlich verantwortlichen Gesundheitsforderer anspricht. Das oben
dargestellte Paradigma der Verhaltensprivention in den drei klassischen Verhaltensbereichen
Erndhrung, Bewegung, StreBbewiltigung, verkniipft mit der zumeist gekonnt rezitierten
Rhetorik der Gesundheitsforderung - ‘Hilfe zur Selbsthilfe’, ‘ein Proze, den
selbstbestimmten Umgang mit der Gesundheit zu ermoglichen’, Verweis auf die Ottawa
Charta, etc. - spiegelt nicht zuletzt auch professionelle Uberzeugungen wider, welche in

engem Zusammenhang mit der jeweiligen akademischen Qualifikation, bzw. dem Stand der

'Hierbei sei nur an den neuerlichen Vorsto der Bayerischen und Baden-Wiirtembergischen Landesregierungen
erinnert, die Ende 1997 die Regionalisierung der Sozialversicherungen, insbesondere des
Risikostrukturausgleiches in der gesetzlichen Krankenversicherung forderten.
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wissenschaftlichen Diskussion in den jeweiligen Fachbereichen gesehen werden miissen. Der
in den Interviews oftmals zum Ausdruck gebrachte ‘Pridventionsidealismus’ und die
mangelhafte  Beriicksichtigung von  Stromungen der Entprofessionalisierung, des
Empowerment und der Anerkennung von Laienkompetenz im Rahmen der Kassenaktivititen,
ist nach wie vor auch in einigen wissenschaftlichen Debatten der Gesundheitspiddagogik, -

psychologie, Sport-, Erndhrungs- oder Gesundheitswissenschaften erkennbar (vgl. Kap. 1).

8.2.3 Gesundheitskurse und deren Bedeutung fiir eine ‘gesundheitsfordernde

Krankenkassenpolitik’

Nach dem bisherigen Stand der Zusammenfassung liegt die Vermutung nahe, daf} die in der
Praxis dominierenden Gesundheitskurse generell als die realexistierende Form der
individuellen und risikofaktorenorientierten Verhaltenspravention, und damit als Ergebnis der
konzeptionellen Beschrinkung seitens der Kassen betrachtet werden miissen. Dies wird in
einschldgigen Publikationen auch immer wieder festgestellt. Was allerdings bei diesen
Expertisen héufig fehlt, ist eine genauere Analyse dessen, was sich im einzelnen hinter diesen
Gesundheitskursangeboten verbirgt. Gesundheitskurse werden bestenfalls exemplarisch und
dann nur anhand einzelner Betitelungen pointiert dargestellt. Inhalte, Methoden, Kontexte und

Entwicklungen erscheinen hingegen oftmals als ‘Black Box".

Die vorliegende Arbeit hat versucht, diese Liicke zu schlieBen und sowohl das
Angebotsspektrum der Gesundheitskurse, als auch deren Effekte, welche nicht zuletzt durch
die Teilnehmerstruktur bedingt werden, niher zu beleuchten. Dabei wurde zunéchst der
Begriff der ‘Gesundheitskurse’ hinterfragt, dessen Funktion eher als ein Sammelbegriff
angesechen werden mufl, um unterschiedliche konzeptionelle  Ansitze  der
Handlungsorientierung, der interaktionsbezogenen Beratung und Moderation, der Aktivierung
und Selbsthilfeférderung sowie der gesundheitlichen Information und Wissensvermittlung zu

biindeln.

Thematisch wurden, zumeist aus den drei klassischen Handlungsbereichen der Erndhrung,
Bewegung und Entspannung/StreBbewiltigung, die  verschiedensten inhaltlichen
Verkniipfungen hergestellt, zielgruppenspezifische MaBnahmen angeboten und sowohl

Gesunde als auch spezifische Erkrankungs- oder Beschwerdegruppen angesprochen. Eine
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Funktion kann dabei zunichst, auch fiir die vorwiegend fitneBorientierten Angebote, darin
gesehen werden, eine Art Anbieter- bzw. Angebotsselektion auf dem immer dichter und

uniibersichtlicher werdenden Gesundheits- und FitneBmarkt vorzunehmen.

So wurde bei Bewegungsangeboten der Schutz vor gesundheitlichen Gefidhrdungen im Sport,
bzw. vor tibermiBiger sportlicher Belastung bei verschiedenen Erkrankungen betont. Ebenso
wurden im Handlungsbereich Ernihrung z.B. Ubergewichtige vor dem weiterhin kritiklosen
Konsum von Didtprodukten oder den 6ffentlichen Medien entnommenen Didtempfehlungen
geschiitzt. Fir den Bereich der Entspannungstechniken, die in enger Verbindung zu dem
weiten Feld der alternativen Heilmethoden stehen (Shiatsu, Feldenkreis, Atemtherapie), darf
ebenfalls die Beratungs- und Anbieterselektionsfunktion nicht iibersehen werden. Statt grof3e
Versprechungen zu machen, wurde eher vor iiberhohten Heilserwartungen gewarnt, die
Sinnhaftigkeit einzelner Ansédtze auch in kombinierten Veranstaltungen aufgezeigt (,Finden
Sie Thre Entspannungsmethode) und teilweise Kontexte hergestellt, die auch andere
Bereiche, etwa der StreB3- oder Schmerzbewiltigung, oder gar Lebensgewohnheiten wie den

vorschnellen Konsum von Arzneimitteln reflektierten.

Bei vielen Gesundheitskursen kann also hinsichtlich der thematischen, aber auch
methodischen Ausrichtung eine sekundidre Funktion als Verbraucherschutzberatung
angenommen werden. In dieser Hinsicht zielten Gesundheitskurse nicht nur direkt auf das
Gesundheitsverhalten ab, sondern auch auf den Schutz vor Falschinformation,
Uberinformation, Unsicherheiten und Ubertreibungen in der einen oder anderen Richtung.
Diese Funktion wurde jedoch auch von den verantwortlichen Akteuren oftmals nicht gesehen,

und lieB sich zunéchst nur anhand der ndheren Betrachtung einzelner Kursthemen vermuten.

Dariiber hinaus bestand aber eine weitaus deutlicher erkennbare Funktion vieler
Gesundheitskurse in der kurativen und rehabilitativen Unterstiitzung bei schon vorhandenen
Erkrankungen oder  gesundheitlichen = Beschwerden. Beispielhaft  hierfir  sind
Patientenschulungen bei verschiedenen chronischen Erkrankungen (Diabetes, Asthma,
Osteoporose), aber auch Riickenschulen und Wirbelsdulengymnastik sowie Stre3- und
Schmerzbewiltigungsangebote. Diese eher tertidrpriventiv angelegten Kursangebote waren

vor allem quantitativ von grof3er, und in den letzten Jahren zunehmender Bedeutung.
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Die tertidrprdventive Funktion, sowie auch die teilweise erkennbare
Verbraucherberatungsfunktion von Gesundheitskursen, wurden durch zwei Faktoren
mafgeblich mitbeeinflult: das offenbar grofle Interesse der Versicherten an Themen der
alternativen Gesundheitspflege bzw. auch der Naturheilkunde, sowie der hohe Anteil an
Teilnehmerlnnen, die aufgrund von gesundheitlichen Beschwerden den Weg in die Kurse
fanden. Dies deckt sich mit den mittlerweile iibereinstimmenden Schitzungen verschiedener
Experten zu ‘typischen’ Teilnehmerprofilen in Gesundheitskursen: Demnach zeichneten sich
Teilnehmerlnnen an  Gesundheitskursen  idealtypisch durch (a) ein  hoheres
GesundheitsbewuBtsein, (b) haufigere Betroffenheit von Krankheit bzw. gesundheitlichen
Beschwerden, sowie (c) hiufigere Inanspruchnahme medizinischer Versorgungsleistungen aus
(vgl. Kap. 6.5.3). Dabei kann die héufigere Inanspruchnahme medizinischer
Versorgungsleistungen als ein Resultat aus den beiden erstgenannten Faktoren, hédufigere
Betroffenheit von Krankheit einerseits und hoheres GesundheitsbewuBtsein andererseits,
interpretiert werden. Die Mischung aus ‘beschwerdereaktiver Inanspruchnahme’ und dem
insgesamt groferen Interesse fiir gesundheitliche Fragen (GesundheitsbewuBtsein) unter den
KursteilnehmerInnen lieferte letztlich die Ausgangsbedingung fiir die beobachtete qualitative
und quantitative Angebotsgestaltung.

Sie lieferte aber auch die Grundlage fiir gesundheitsskonomische Uberlegungen hinsichtlich
der direkten Substituierbarkeit von medizinischen Leistungen durch Kurs- und
Beratungsangebote sowie dadurch erzielbare Einsparpotentiale (vgl. Kap. 2). Diese
Uberlegungen bildeten den Kern der 1996 durch die Kassen verbreiteten Argumentationen fiir
die Erhaltung der Gesundheitsforderung aus wirtschaftlichen Griinden: Einsparpotentiale bei
der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen wurden in dem MaBe sichtbar, wie diese
Leistungen zuvor bereits entsprechend héufig in Anspruch genommen wurden, d.h. sie hingen
direkt oder indirekt mit dem hohen Anteil beschwerdereaktiver Nachfrager nach
Gesundheitskursen zusammen. Damit ist nun aber das eigentlich angestrebte Ziel der
Primirpriavention nachhaltig durch die tatsidchlich realisierten Effekte der Tertidrpravention,

auch in der Argumentation einiger Kassenfunktiondre verdringt worden.

Dieses Phianomen, durch die tatsdchlichen Effekte und die Teilnehmerentwicklung eigentliche
Zielsetzungen und damit verbundene Hoffnungen auf langfristige Kosteneinsparungen durch
Primérpravention zu verfehlen, gleichzeitig aber =zeitnahe Veridnderungen bei der

Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen iiber die eigenen Erwartungen hinaus zu
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erzielen, wurde in einer eigenen Teilnehmerbefragung nédher untersucht (Kap. 7). Hier zeigte
sich, daB3 einerseits der mit 80 Prozent iiberaus hohe Anteil an Teilnehmerlnnen mit
gesundheitlichen Beschwerden, sowie andererseits die héufig geduflerte Suche nach
Alternativen zu medizinischen Behandlungsformen als Teilnahmemotivation (49 Prozent),
malgebliche EinfluBfaktoren auch im Hinblick auf die erzielten Ergebnisse bildeten. Die
deutliche Senkung der zuvor genannten Beschwerden durch den Kursbesuch (78 Prozent),
aber auch der Hinzugewinn an Sicherheit im Umgang mit der Gesundheit (76 Prozent) konnen
als Bedingungsfaktoren dafiir genannt werden, dafl schlieBlich auch eine deutliche
Reduzierung der zukiinftigen Inanspruchnahme zuvor stark frequentierter medizinischer
Leistungen, insbesondere in den Bereichen ‘Arzneimittelkonsum’ sowie ‘Facharztbesuche’

(jeweils rund 27 Prozent) durch die Befragten angestrebt wurde.

Zwei wesentliche Schluffolgerungen konnen aus diesen Ergebnissen gezogen werden.
Einerseits bestitigte sich der hohe Anteil an Teilnehmerlnnen mit gesundheitlichen
Beschwerden, sowie die insgesamt deutliche Besserung dieser Beschwerden durch die
Kursteilnahme. Dies beschreibt die tertidrpriventive bzw. rehabilitative Bedeutung der
Gesundheitskurse. Andererseits ist diese Wirkung aber nicht allein auf rein physische
Gesundheitsverbesserungen zuriickzufithren. Als wesentlicher Effekt ist dabei auch das
gestiegene BewuBtsein, bzw. der Hinzugewinn an Sicherheit im Umgang mit der Gesundheit
und mit gesundheitlichen Versorgungsleistung zu nennen. Insofern ist neben der
tertidarpraventiven Bedeutung auch eine sekundidre Bedeutung als Verbraucherberatung zu
konstatieren, deren Ausmal} allerdings im Rahmen der Untersuchung nicht genauer ermittelt
werden konnte.

Die tertidrpriaventive Bedeutung von Gesundheitskursen, sowie auch deren Bedeutung als
Verbraucherberatung in Gesundheitsfragen, konnen als zwei wesentliche Ergebnisse
hinsichtlich der Frage nach integrativen Aspekten der Gesundheitsforderungspraxis durch
Krankenkassen herausgehoben werden. Die Tatsache, daf} diese Aspekte in den Konzeptionen
und Zielsetzungen der Kassen in den vergangenen Jahren zumeist nicht auftauchten, laBt
jedoch die Potentiale fiir die Zukunft erahnen, wenn die dargestellten
Gesundheitskursangebote konzeptionell in die aufgezeigten Richtungen, Kompetenzférderung
in Fragen des Umgangs mit gesundheitlichen Beschwerden und mit medizinischen
Versorgungsleistungen, sowie auch kollektive Wahrnehmung der von den Versicherten

artikulierten Bediirfnisse, weiterentwickelt wiirden.
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9 Ausblick

,» Wenn man das zu Ende denkt in Richtung Case Management,
dann spielt die Gesundheitsforderung doch wieder rein,

aber so weit sind wir sozialpolitisch noch lange nicht.
(Interviewpartner, Anfang 1995)

9.1 Perspektiven fiir die Gesundheitsforderung im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung

Zweifellos sind fiir die Vergangenheit einige Versdumnisse der Krankenkassen beziiglich des
Anspruchs einer ganzheitlichen, allumfassenden Gesundheitsforderungspolitik zu beklagen.
Im Rahmen der Debatte um Gesundheitsforderung und Public Health wurde immer wieder auf
die Notwendigkeit der sozialen und 6kologischen Verhiltnisgestaltung durch organisations-
bzw. ‘setting’-bezogene Strategien der betrieblichen, schulischen und gemeindeorientierten

Gesundheitsforderung hingewiesen.

Dennoch zeigen auch die Ergebnisse dieser Arbeit, da3 Krankenkassen hier oftmals an ihre
institutionellen und strategischen Grenzen stof3en. Den zahlreichen kritischen Beobachtern ist
in diesem Punkt zuzustimmen, wenn sie etwa von einer ‘Unterinstrumentierung’ der
Krankenkassen auf dem Gebiet der Gesundheitsforderung sprechen. Die Forderung nach einer
politischen Aufgabenbeschreibung dessen, was die GKV auf diesem Gebiet leisten sollte,
bzw. insbesondere nach einer (staatlichen) Aufgabenzuschreibung mit entsprechender
Ressourcenausstattung fiir Einrichtungen, welche jene Aufgaben iibernehmen, die die GKV
eben nicht erfiilllen kann (ROSENBROCK 1988), bleibt daher aus Sicht der

Gesundheitsforderung nach wie vor aktuell.

Diese Arbeit verfolgte jedoch das Ziel, nicht wie sonst iiblich, nur danach zu fragen, ‘was die
Krankenkassen fiir die Gesundheitsforderung tun konnen’. Ebenso sollte es bei der Diskussion
des Begriffspaares ‘Krankenkassen’ und ‘Gesundheitsforderung’ um die Frage gehen, ‘was
die Gesundheitsforderung fiir die Krankenkassen tun kann’. Anders ausgedriickt: Neben oder
trotz der gesetzlichen Rahmenbedingungen - der gesetzliche Auftrag 1989 sowie dessen
Streichung 1997 - sollte es unternehmenspolitisch rationale Griinde, jenseits von Marketing

und Imagepflege, geben, welche eine stirkere Beriicksichtigung der Gesundheitsférderung im
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Kerngeschift der Krankenkassen empfehlen. Diese liegen insbesondere in der weiteren
Integration der begonnenen Wege der Gesundheitsforderung in zentrale Aufgabenbereiche des

Leistungs- und Vertragsgeschiftes.

Die in der Krankenkassenpraxis bislang dominierende Form der Gesundheitsférderung durch
Gesundheitskursangebote liefert hierzu einige interessante empirische Anhaltspunkte.
Gesundheitskursangebote von Krankenkassen haben vor diesem Hintergrund zweifellos mit
dazu beigetragen, bestehende Versorgungsliicken im streng an d&rztlicher Leistung und
kurativer Medizin orientierten deutschen Gesundheitswesen aufzudecken, und diese auch aus
Sicht der Betroffenen - zumindest fiir die Gruppe derer, die den Weg in die Kurse gefunden
haben - zu schlieBen. Die gesetzlich verordnete Streichung dieser Angebote hinterldft
hingegen erneut eine Liicke, welche vermutlich nur durch die nunmehr bestehenden
Versorgungsalternativen - Rehabilitation, drztlich verordnete Krankengymnastik etc. -, wenn
nicht geschlossen, so zumindest aufgefangen werden kann; dies um den Preis verschlechterter
Zugangschancen fiir die Betroffenen sowie erhohter Kosten fiir das immernoch grofenteils

solidarisch finanzierte Gesundheitswesen.

Die verbleibenden Moglichkeiten, auch nach der Gesetzesdnderung durch das
Beitragsentlastungsgesetz Gesundheitsforderung zu betreiben und in Richtung einer
‘gesundheitsfordernden  Krankenkassenpolitik®  weiterzuentwickeln, sind unterdessen
vielfiltig. In Anlehnung an ein Rechtsgutachten im Auftrag der AOK Niedersachsen kommen
SCHWARTZ und WALTER (1997) gar zu der Einschitzung, daf} sich die Rechtsgrundlage durch
das Beitragsentlastungsgesetz ,,praktisch nicht geidndert* hat (S. 63). Hervorzuheben ist dabei
weiterhin die Verpflichtung zur Aufklirung und Beratung (§ 1 SGB V) sowie die Bedeutung
des Wirtschaftlichkeitsgrundsatzes (SGB V und SGB IV). Von zunehmender Bedeutung wird
daher fiir die Zukunft der Nachweis von Effektivitit und Kosteneffizienz fiir
gesundheitsfordernde Malnahmen, aber auch die Ausrichtung von Aufkldrungs- und
Beratungsleistungen an den  Erfordernissen der im SGB V  vorgesehenen
Versorgungsleistungen sein.

Wegbereiter fiir die explizite und nahtlose Fortsetzung der Gesundheitsférderung nach dem
Beitragsentlastungsgesetz war bislang u.a. die AOK Niedersachsen. Die gro3ere
Rechtssicherheit aufgrund des oben zitierten Rechtsgutachtens befliigelte hier offenbar auch

strategische ~ Uberlegungen zu einer, allerdings in ihrem Kurs korrigierten,
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Gesundheitsforderungspolitik. So wurden Gesundheitskursangebote nunmehr verstirkt
krankheitsbezogen und in Richtung Tertidrpriavention gestaltet (SCHWARTZ/WALTER 1997).
Auch andere Kassen nutzten zunidchst den Spielraum, der ihnen fiir die ohnehin im Ergebnis
tiberwiegend tertidirpriventiv wirksamen Kursangebote, z.B. Riickenschulen (vgl. Kap. 7),
auch per Gesetz eingerdumt werden. Als ,,Ergénzende Leistungen der Rehabilitation® (§ 43
SGB V) deklariert, ging es insbesondere darum, die ‘Dehnbarkeit’ dieses Paragraphen
gegeniiber der Bundesaufsicht (im Falle der Ersatzkassen), bzw. der jeweiligen
Landesaufsichten (im Falle der Orts- und Betriebskrankenkassen) auszuloten.

Allerdings sind vielfach nicht nur die finanziellen, sondern auch die personellen Ressourcen
fiir eine konsequente Weiterfiihrung im beschriebenen Sinne weggebrochen. Viele Kassen
reagierten bereits mit Beginn des Jahres 1997 organisatorisch und personell auf die
anstehenden Anderungen: Fachabteilungen wurden aufgeldst, Mitarbeiterlnnen wurden
entlassen oder mit (fachfremden) Aufgaben der Sozialversicherung betraut, Kooperationen
wurden aufgekiindigt (SCHWARTZ/WALTER 1997, S. 65). So ist es u.a. zu erkldren, daf} selbst
die nach wie vor explizit im Sozialgesetz verankerten Moglichkeiten der betrieblichen
Gesundheitsforderung, die nach dem  Beitragsentlastungsgesetz  insbesondere in
Zusammenarbeit mit den Trigern der gesetzlichen Unfallversicherung erfolgen soll (§ 20 Abs.
1 SGB V i.d.F.v. 1.11.96), bislang nur zogerlich erhalten bzw. weiterentwickelt wurden. ,,Die
Krankenkassen sind dabei, sich vor dem Hintergrund des gednderten § 20 neu zu

positionieren‘ (ebd.).

Beinahe zeitgleich zu diesen Verdnderungen hat sich in der GKV aber eine breite Diskussion
iiber neue Ansitze des integrierten Gesundheitsmanagements entfaltet: Managed Care, Case
Management, Disease Management. Trotz aller Kontroversen iiber diese der anglo-
amerikanischen Empirie entnommenen Begriffe (exemplarisch: V.STILLFRIED 1996, KUHN
1997) lassen sich darin zumindest einige theoretische Gemeinsamkeiten mit Konzepten der

Gesundheitsforderung erkennen.

So wird etwa fiir den amerikanischen Gesundheitsmarkt durch die Ubernahme von Managed
Care-Elementen die Entwicklung ,,von einem Anbietermarkt zu einem Nachfragemarkt*
konstatiert (V.STILLFRIED 1996). Konstitutive Elemente des Case Management und Disease
Management werden in einer ‘Fithrung’ des Patienten durch die Einzelinstitutionen der

gesundheitlichen Versorgung gesehen. Dariiber hinaus habe sich eine Kultur der regelméBigen
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Qualitétsiiberpriifung von Leistungserbringern (,credentialing®) und der statistischen
Uberwachung von Behandlungsmustern, Abrechnungsmustern, Kunstfehlerprozessen sowie

der regelmiBigen Erhebung von Patientenzufriedenheit entwickelt (ebd.).

Viele amerikanische Managed-Care-Organisationen (MCO) vermitteln dabei auch gegeniiber
ithren Versicherten aktiv die Rolle des ‘Anwalts in Gesundheitsfragen” Regelmifige
Befragungen zur Behandlungszufriedenheit der Patienten, Beschwerdemanagement,
Telefonberatung zu Gesundheitsfragen sowie zu Fragen medizinischer Versorgung gehdren
ebenso zum Repertoire, wie etwa eine aktive Einbindung sozialarbeiterisch ausgerichteter
Pflegedienste oder die Kooperation mit Selbsthilfegruppen. Alle diese beispielhaften Befunde
werden hierzulande ofmals angefiihrt, um den Eindruck zu vermitteln, daf§ es sich bei den
praktizierten Managed Care-Ansdtzen in den USA nicht nur um eine ,kommerzielle
Biirokratisierung® der medizinischen Versorgung ( KUHN 1997), sondern auch um Beispiele
fiir ‘gelebte Gesundheitsforderung’ durch Krankenversicherungstriger handelt ( BONVIE/

HILDEBRANDT 1996).

Die auch in Deutschland, und insbesondere von Krankenkassenvertretern, lebhaft gefiihrte
Debatte iiber Managed Care macht unterdessen deutlich, da8 sich auch in Deutschland ein
neues Verstindnis der Gestaltung gesundheitlicher Versorgungsstrukturen und der aktiven
Einbindung der Patientenseite herauszubilden beginnt. Bislang bekannte Beispiele fiir
Managed Care in Deutschland sind insbesondere die von einigen Krankenkassen begonnenen
,Modellversuche*im ambulanten drztlichen Sektor (nach §§ 63 ff. SGB V): Das ‘Hausarzt-
Modell’ der AOK, das Modell ‘Vernetzte Praxen mit kombinierten Budgets’ der BKK oder

die ‘Qualititsgemeinschaft’ der Ersatzkassen (VdAK), um nur einige zu nennen.

Wihrend diese Entwicklungen rund um Managed Care einerseits das Risiko beinhalten, einer
weiteren Okonomisierung der bundesdeutschen Gesundheitspolitik Vorschub zu leisten,
miissen gleichwohl andererseits die Chancen gesehen werden, wenn etwa Elemente der
Gesundheitsforderung unter neuem Namen und mit nur teilweise verdnderten Inhalten wieder
Einzug in die gesundheitspolitische Debatte halten. Der begriffliche Wechsel zu
angloamerikanischen Management-Termini birgt jedenfalls die Chance, dem aktuellen
Zeitgeist entsprechend breiteres politisches Gehor mit Konzepten zu finden, die unter der

Uberschrift ‘Gesundheitsforderung’ vielerorts kaum noch wahr genommen werden.
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Dabei konnen auch die durch die 6konomischen Hintergriinde des Managed Care, Case
Management oder Disease Management eingebrachten inhaltlichen Konkretisierungen
durchaus als eine Bereicherung der oftmals allzusehr auf additive Konzepte reduzierten
Gesundheitsforderungspraxis, bzw. gar als ein Schritt in Richtung Integration angesehen
werden. Um jedoch einer Verengung dieser Konzeptionen und Debatten auf
gesundheitsokonomische Aspekte vorzubeugen, miissen diese Debatten rechtzeitig auch unter
sozialpolitischen  Gesichtspunkten gefithrt werden, etwa was den Aspekt der
biirgerschaftlichen Partizipation und Interessenartikulation von Patientlnnenkollektiven
betrifft. Statt nur als Konsumenten bzw. individuell befdhigte Coproduzenten im
Gesundheitswesen miissen Patientlnnen auch als kollektiv partizipierende Akteure begriffen

werden, auch und gerade im Kontext der gesetzlichen Krankenversicherung.

Die groBe zukiinftige Chance fiir die Gesundheitsforderung liegt dabei in der Einbeziehung
der Patienten- bzw. Versichertenperspektive in eine qualitativ erneuerte Vertragsgestaltung.
Dabei geht es vorrangig darum, den Dialog mit den Versicherten zu verstirken, etwa durch
die oben beschriebenen Ansitze der Patientenbefragungen, des Beschwerdemanagements, der
Rechtsberatung oder der Kooperation mit Selbsthilfeeinrichtungen und Verbraucherberatungs-
stellen. Die Bedeutung von Beratungsleistungen durch Krankenkassen wird dabei neuerlich,

auch hinsichtlich der Erwartungen von Versicherten, betont (MARSTEDT 1998).

In dieser Hinsicht bilden auch ‘Gesundheitskurse’, aufgrund ihres ‘Settings’ als Beratungen in
Kleingruppen, sowie aufgrund der Erwartungen der Teilnehmerlnnen beziiglich der
Reduzierung von gesundheitlichen Problemen, eine gute Grundlage fiir weiterfithrende
Strategien des Versichertendialogs und der Patientenberatung. Allerdings miissen diese
Ansitze, die unter gédnzlich anderen Vorzeichen und Zielsetzungen begonnen wurden,
konsequent in der oben skizzierten Richtung weiterentwickelt werden. So muf sich auch die
Zielsetzung zukiinftiger Gesundheitskursmalnahmen von der ausschlieBlichen Fixierung auf,
dem klassischen Risikofaktorenmodell folgenden, Verhaltensinderungen der Erndhrung,
Bewegung und StreBbewiltigung 16sen. Fiir zukiinftige Konzeptionen gilt es, sowohl
gesundheitliche Risiken auBerhalb des gesundheitlichen Versorgungssystems als auch Risiken
im Gesundheitssystem, etwa der Arzneimitteliiberversorgung, der Unter- oder Fehlbehandlung
(z.B. bei chronischen Krankheiten), der Mehrfachdiagnostik oder der zu langen stationédren

Krankenhausbehandlung und zu spit einsetzenden Rehabilitation (etc.), zu thematisieren.
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Dariiber hinaus muf3 aber insbesondere ein Riickkoppelungsmechanismus installiert werden,
welcher etwa den Teilnehmerlnnen an Gruppenberatungs- bzw. Kursveranstaltungen die
Chance bietet, als aktive Versicherte ihrerseits den Dialog mit der Krankenkasse zu nutzen,
und nachfrageseitige Impulse fiir das Leistungs- und Vertragsgeschift im Gesundheitswesen
zu geben. Nur so kann der angestrebte Wandel der Krankenkassen vom ‘Payer zum Player’
auch im sozialpolitischen Sinne gelingen, wenn etwa Krankenkassen zukiinftig nicht nur als
Wirtschaftsunternehmen, sondern auch als selbstverwaltete Korperschaften des offentlichen

Rechts bzw. als Nachfragerkollektive im Gesundheitswesen Bestand haben sollen.

9.2 Konsequenzen fir die politische, professionelle und akademische

Ausrichtung der Gesundheitsférderung

Die FErgebnisse dieser Arbeit unterstreichen die Notwendigkeit, Strategien der
Gesundheitsforderung durch Krankenkassen inhaltlich stirker in zentrale Aufgabenbereiche
der gesundheitlichen Versorgung zu integrieren. Dies ist auch jenseits des Gegenstandes der
gesetzlichen Krankenversicherung von erheblicher Bedeutung fiir die politische,

professionelle und akademische Ausrichtung der Gesundheitsforderung.

Wie die vielfiltigen Stellungnahmen im Zuge der Streichung der Gesundheitsférderung aus
dem Leistungskatalog der GKV verdeutlichen, sind durch diese Entwicklungen auch die
wissenschaftlichen und professionellen Perspektiven im gesundheitspolitischen Umfeld
nachhaltig betroffen gewesen. So forderten tiber 100 Wissenschaftler im einem offenen Brief
an Bundesgesundheitsminister Seehofer die Beibehaltung und den Ausbau der
Gesundheitstorderung durch Krankenkassen (DOK 13/96, S. 403). Die Zeitschrift ,UGB-
Forum* widmete dieser Thematik eine ganze Ausgabe (1/97), in der sich engagierte
Stellungnahmen, etwa des Berufsverbandes der Diplom-Oecotrophologen (VDOE) oder
renommierter Wissenschaftler wiederfanden (LEITZMANN 1997). Schliellich versammelten
sich auf der Fachtagung ,Gesundheitsférderung zwischen Utopie und Realitdt” Mitte 1996 in
Celle zahlreiche namhafte Wissenschaftler zu einer gemeinsamen ,Celler Erkldrung zur

Gesundheitsforderung*( ALTGELD/LASER/WALTER 1997).
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Die im Zuge des Beitragsentlastungsgesetzes entbrannte Debatte iiber die Notwendigkeit der
Weiterfithrung der Gesundheitsforderung hat dabei auch zu einigen kritischen Reflexionen
beziiglich der bisherigen Praxis gefiihrt. Diese bezogen sich nicht nur auf die Praxis der
Krankenkassen, sondern auf die allgemeine politisch-professionelle Orientierung in der
Gesundheitsforderung. Hervorzuheben ist dabei die vereinzelt zum Ausdruck gebrachte
(Selbst-)Kritik an den bisher zu sehr auf additive MaBnahmen aullerhalb des
Gesundheitswesens ausgerichteten Gesundheitsforderungsstrategien. So wird von einem der
Protagonisten der Gesundheitsforderung in Deutschland eindriicklich die Notwendigkeit der
zukiinftigen Integration der Gesundheitsforderung in Kernbereiche der gesundheitlichen
Versorgung betont:

,Meines FErachtens war es ein Fehler, die Gesundheitsforderung neben dem
Gesundheitswesen aufzubauen und nicht auch in ihm. Gesundheitsforderung ist - bei
genauer Betrachtung von Krankheitspanorama und Altersaufbau unserer Gesellschaft und
den davon ableitbaren Erfordernissen - auch ein integraler Teil jeder guten Akutversorgung
und Rehabilitation. [...] Gesundheitsforderung kann mit anderen Worten auch maf3geblich
zur Qualitdtsverbesserung in Kernbereichen unserer Krankenversorgung beitragen, auch
zur Kostenddmpfung von Akutversorgung, Rehabilitation und Pflege. Es war ein, wie sich
im nachhinein herausstellte, schwerwiegender Fehler, da3 wir dies nicht von Anbeginn
deutlich genug erkannt und ausgesprochen haben. Die von den Promotoren der
Gesundheitsforderung favorisierte, institutionelle Trennung der Gesundheitsforderung von
Akutversorgung, Rehabilitation und Pflege hat vielmehr zum Kistchendenken und zur
weiteren Fragmentierung in unserem Gesundheitswesen beigetragen, auf Kosten der
Versicherten und Patienten und nicht zur Reform von Kernbereichen der
Krankenversorgung im Sinne einer ganzheitlichen, am Leitbild von Selbstindigkeit und
Selbsthilfe orientierten Reorientierung. Erforderlich sind heute vernetztes Denken und eine
vernetzte Praxis, sind Umbau- statt Anbaumalnahmen. Gesundheitsforderung bei
chronisch Kranken und Pflegebediirftigen muf3 zum Thema gemacht werden und das
bestehende Versorgungssystem entsprechend umgestaltet werden, damit integrierte
Versorgungskonzepte und interdisziplindre Teamarbeit zur Selbstverstindlichkeit werden.
Kistchendenken und vielleicht auch der schnell gesuchte Erfolg haben unserem
Wahrnehmungsvermogen und unserer Problemlosungsfihigkeit zu lange im Wege
gestanden.“( BADURA 1997, S. 32)

Diese eindriickliche Feststellung bedeutet sicherlich nicht, dal zukiinftig Anstrengungen
beziiglich der auBerhalb der gesundheitlichen Versorgung liegenden Themenbereiche, etwa
der sozioOkonomischen, psychosozialen, sozialokologischen und politischen
Verhiltnispravention, aus der Sicht von gesundheitswissenschaftlichen Fachvertretern
unterbleiben sollen. Die Verhiltnisprivention sollte hingegen weiterhin auch von dieser Seite
als politische Aufgabe verstanden werden, welche nicht nur die Gesundheitspolitik, sondern
auch Umwelt-, Sozial-, Renten-, Familien-, Bildungs-, Einwanderungs-, Arbeitsmarkt- und

Wirtschaftspolitik tangiert. Das Ausmal} dieser Durchdringung unterschiedlicher Politikfelder
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durch Gesundheitsforderung wird auch in Zukunft - so ist zu hoffen - Gegenstand des

gesellschaftlichen und politischen Diskurses bleiben.

Diese Aussagen beziiglich einer Integration der Gesundheitsférderung in das gesundheitliche
Versorgungssystem sind aber insbesondere bedeutsam fiir die in Deutschland nach wie vor
dominierenden  Ansidtze der  Gesundheitserziehung, = Gesundheitsberatung  und
Verhaltenspriavention. Fiir diesen Handlungsbereich zeigen auch die empirischen und
theoretischen Ergebnisse dieser Arbeit nachhaltig die Bedeutung des methodischen und
inhaltlichen Bezuges zu den Erfordernissen der Nutzer von Gesundheitsbildungs- und
GesundheitsberatungsmaBnahmen, welche mehrheitlich innerhalb, und nicht auBlerhalb des

gesundheitlichen Versorgungssystems angesiedelt sind.

Teilnehmerlnnen von Gesundheitsbildungs- und -beratungsmafBnahmen zeigen oftmals ein
tiberdurchschnittliches Interesse an Fragen der gesundheitlichen Versorgung durch
Arzneimittel, schulmedizinische wie alternativmedizinische Behandlungsmethoden, sowie an
den Moglichkeiten gesundheitlicher Selbsthilfe. Dariiber hinaus weisen sie ein erhebliches
Potential an Krankheiten, Schmerzen und anderen gesundheitlichen Beschwerden auf,
welches vielfach den Ausgangspunkt fiir die Teilnahme an einer gesundheitsférdernden
MaBnahme bildet. Diese in vielen akademischen Diskussionen beklagte Tatsache, da3 ‘viele
eben erst Interesse fiir ihre Gesundheit zeigen, wenn schon ein Leidensdruck besteht’, gilt es
zur Kenntnis zu nehmen und in konzeptionelle und strategische Uberlegungen zur Privention

und Gesundheitsforderung einzubeziehen.

Dies soll nicht als eine grundsitzliche Absage an Strategien der Primirprdvention
miBverstanden werden. Vielfiltige Argumentationen und Forschungsergebnisse iiber soziale
Verhaltensdeterminanten, aber auch iiber ethische Implikationen, stellen jedoch seit Jahren die
Moglichkeiten der direkten und zielgerichteten Verhaltenssteuerung in Frage, und heben die
Bedeutung der Beteiligung der vermeintlichen Zielgruppen vor dem Hintergrund der eigenen
Betroffenheit hervor. Vor diesem Hintergrund ist zu erwarten, da auch primirpriventive
Inhalte im dem Mafe 6ffentliche Aufmerksamkeit erlangen werden, wie die vordringlichen
Defizite in der Sekundir- und Tertidrpravention hinreichend in Angriff genommen werden.
Die von den betroffenen BiirgerInnen und PatientInnen artikulierten Problembereiche dienen

sozusagen als ‘Aufhidnger’, um auch primirpriaventive Botschaften zu transportieren, und
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insgesamt eine neue Kultur des Umgangs mit Gesundheit und Krankheit langfristig zu
fordern.

Auf diese Herausforderung, im Rahmen der Gesundheitsférderung nicht nur Inhalte und
Methoden einer individuellen Gesundheitserziehung zu vermitteln, sondern auch eine
qualifizierte Unterstiitzung bei sozialmedizinischen und biirokratischen Problemen der
addquaten Gesundheitsversorgung zu bieten, miissen sich zukiinftig auch die professionellen
und wissenschaftlichen Fachrichtungen der Gesundheitsbildung- und -beratung mehr als
bisher einlassen. Statt Gesundheitsberatung im klassischen Sinne konnte die Zukunft der
sogenannten neuen Gesundheitsberufe - aus den Fachrichtungen Psychologie, Piddagogik,
Sozialwissenschaften, Sportwissenschaften, Haushalts- und Erndhrungswissenschaften (etc.) -
vielmehr in einer Verbraucherberatung im Gesundheitswesen liegen, welche zugleich auch
nach auBen gewandt, politisch fiir die Uberwindung der vielfiltigen Hiirden und Defizite des
gesundheitlichen  Versorgungssystems  eintritt. Damit miissen  schlieBlich  auch
sozialmedizinische sowie gesundheitspolitische Inhalte mehr als bisher zum Gegenstand von

Forschung, Lehre und Praxis in den genannten Fachrichtungen gemacht werden.
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Anhang I: Gespriichsleitfaden der Interviews mit
KrankenkassenmitarbeiterInnen (Kap. 6)

Hintergriinde, Entwicklungen, Organisation

Ausbildung und Werdegang der befragten Person? Wie sind Sie zur Gesundheitsforderung
gekommen?

Wann hat Ihre Kasse mit der Gesundheitsforderung begonnen? Wie hat sich dieser Bereich
entwickelt?

Welche Rolle hat das GRG 1989 fiir den Aufbau der Gesundheitsforderung gespielt? Welche
Rolle hat das GSG 1993 gespielt?

Wie ist die Gesundheitsforderung in Hessen organisiert? Wieviele Geschdiftsstellen? Wieviel
Personal? Welche finanziellen Mittel stehen zur Verfiigung?

Beschreiben Sie bitte ihren Titigkeitsbereich (Aufgabenschwerpunkte). Inwieweit sind Sie
hinsichtlich der Konzeption ‘selbstindig’ (unabhdngig von Vorgaben der iiberregionalen
Ebenen)?

Ziele und Bedeutung des Aufgabenbereichs Gesundheitsforderung

Was heifst fiir Sie "Gesundheitsforderung"?

Welche Ziele verfolgen Sie? Welche Ziele verfolgt die Kasse?

Mafnahmenspektrum? Wo liegen Schwerpunkte, warum?

Was sind Zielgruppen (soziale Schicht, Alter, Geschlecht, sonstige Merkmale)?

Inhalte, Art und Umfang der Gesundheitskursangebote

Welche Themen umfafit das Gesundheitskursangebot? Wo liegen Ihre personlichen
Schwerpunkte?

Gehoren die verschiedenen Kursthemen konzeptionell zusammen (Sport, Erndhrung,
Entspannung)? Gibt es kombinierte Angebote?

Welche Kurse werden am meisten nachgefragt? Welche Bedeutung hat die Nachfrage fiir das
Angebot?

Welche ‘Lernziele’ setzen Sie fiir Kursteilnehmerlnnen? (‘gesunder Lebensstil’?)
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Welche Rolle spielt die psycho-soziale Umwelt in der Gesundheitsforderung? Wie setzen Sie
das bei Ihrer Arbeit um? Beispiele fiir Verhdltnisprdvention?

Wird der Aspekt der ‘Verbraucherberatung in Sachen gesundheitlicher Versorgung’in Ihrem
Kursangebot beriicksichtigt? Wie? Wo liegen Méglichkeiten und Hindernisse?
Betriebliche Gesundheitsforderung

Seit wann ist Thre Kasse in der betrieblichen Gesundheitsforderung aktiv? Art und Umfang
der Aktivititen? Eigenes Personal fiir diesen Bereich?

Was sind die Griinde, betriebliche Gesundheitsforderung zu betreiben? Ziele?

Erfahrungen? Wie ist die Akzeptanz bzw. Nachfrage bei den Betrieben?

Selbsthilfeforderung
Welche Bedeutung hat fiir Sie Selbsthilfe?
‘Wie fordern’ Sie Selbsthilfegruppen, -kontaktstellen, - organisationen?

Besteht ein inhaltlicher oder organisatorischer Bezug zu sonstigen Mafinahmen der
Gesundheitsforderung?

Sonstige Aktivititen
Gesundheitsforderung in der Schule?

Aktionen, gesundheitliche Oﬁentlichkeitsarbeit, Medien?

Externe Kooperationen, Kostenerstattung von Fremdanbietern
Bei welchen externen Angeboten bzw. Anbietern erstatten Sie die Kosten?

Mit welchen Institutionen kooperieren Sie?

- private Anbieter, Fitneficenter, Krankengymnasten
- Sportvereine, Verbdinde

- Bildungseinrichtungen, VHS, Pro Familia, sonstige
- Wohlfahrtsverbdinde

- Gesundheitsdmter

- Arzte, Krankenhduser

- andere Krankenkassen

- medizinischer Dienst

- andere
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Welche Griinde gibt es fiir die bestehenden Kooperationen? Wer ist innerhalb Ihrer Kasse fiir
die Kontakte zustindig?

Interne Kooperationen/Vernetzung innerhalb der Kassenorganisation

Wie ist das Verhdltnis zu anderen Abteilungen Ihrer Kasse? Wie ist die Akzeptanz der
Gesundheitsforderung in der Kasse? Wird Gesundheitsférderung auch intern umgesetzt?

Bestehen Kooperationen in der Arbeit? Welche anderen Abteilungen sind durch
Gesundheitsforderung betroffen? Wie ist die Zusammenarbeit?

- Marketing, Vertrieb, Oﬁentlichkeitsarbeit

- Leistungs- und Beitragssachbearbeitung

- Sozial-/Rehabilitationsberatung, Pflege

- Gesundheitspolitik, Vertragswesen

- andere

Wie ist das Verhdltnis zur Geschdiftsfiihrung ? Welche Ziele verfolgt die Geschdiftsfiihrung?
Welche Erwartungen werden an die Gesundheitsforderung gestellt?
Evaluation, Ergebnisdokumentation, Erfolge

Welche Bedeutung hat die Evaluation bzw. Qualitditssicherung?

Werden die Mafinahmen evaluiert? Von wem, wie?

Welche Ergebnisse liegen vor?

Haben Sie eine Gesundheitsberichterstattung?

Von welchen Personengruppen wird Ihr Angebot vorwiegend genutzt?

Welche Qualifikation ist fiir die Kursleiter und das Personal notwendig? Gibt es
Weiterbildungen? Supervisionen?

Nach welchen Kriterien erstatten Sie die Kosten anderer Angebote (z.B. anderer Kassen)?

Ausblick

Wo liegen fiir Sie die Grenzen der Gesundheitsforderung? Was ist ‘legitim’, was nicht
(Stichwort ‘Bauchtanz’)?

Wo sollte Ihrer Meinung nach mehr getan werden, was wurde bislang zu wenig beachtet?
Wohin geht der Trend? Hoffnungen, Befiirchtungen?

Was habe ich vergessen, Sie zu fragen?
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Anhang llI: Fragebogen an Kursteilnehmerinnen

Ihr Alter: maénnlich/weiblich (zutreffendes bitte unterstreichen)

derzeitiger Beruf:

gelernter Beruf:

Titel des laufenden Gesundheitskurses:

War dieser Gesundheitskurs der erste, den Sie besucht haben? ja ] nein L]

= falls nicht, welche anderen Gesundheitskurse haben Sie bisher besucht? (ungefahre
Themenangabe geniigt)

Welches war der hauptsichliche Beweggrund fiir Sie, diesen Kurs zu besuchen?
(bitte héchstens 2 Antworten ankreuzen)

= Lust, Neues zu erfahren

= Stirkung der eigenen Gesundheit

= Nach Alternativen zu medizinischen Behandlungen suchen
= Nette Leute kennenlernen

= Erfahrungsaustausch mit Gleichgesinnten

OOoooon

= andere
wenn ja, welche?

Hatten Sie vor Beginn des Kurses gesundheitliche Beschwerden, die direkt mit dem
Kursthema zusammenhéngen (z.B. Riickenschmerzen, Schlaflosigkeit, etc.)?

ja | nein []

wenn ja, welcher Art?
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Wie oft haben Sie in den letzten 12 Monaten vor Kursbeginn eine der folgenden Leistungen in
Anspruch genommen? (ungefiahre Zahlenangaben geniigen)

e Arzt aufgesucht:

- Hausarzt
- Facharzt ——— welche? (keine namentlichen Nennungen der Anbieter!):
- alternative Therapeuten welche?

¢ Medikamente eingenommen:
regelmifBig ] gelegentlich ]

- welche?

Haben sich Thre Erwartungen an diesen Kurs ‘eher erfiillt’ oder ‘eher nicht erfiillt’?

eher erfiillt [ eher nicht erfiillt []

Waren Sie mit dem Kursinhalt, -verlauf und -ergebnis zufrieden?

sehr zufrieden zufrieden weniger zufrieden unzufrieden
Inhalte ] ] ] ]
Verlauf O] O] O] O]
Ergebnis ] ] ] ]

Wenn Sie vor Beginn dieses Kurses gesundheitliche Beschwerden hatten, haben sich diese

Beschwerden inzwischen: (zutreffendes bitte ankreuzen)
verringert L]
verstarkt ]
sind gleichgeblieben L]

Fiihren Sie das auf diesen Kurs zuriick?  ja ] teilweise [ nein []
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Nennen Sie bitte diejenigen Aussagen, die fiir Sie zutreffen
Trifft zu/ trifft nicht zu

- ich wiirde mich insgesamt als ,,gesundheitsbewuf3t* bezeichnen ] ]
- mein GesundheitsbewulBtsein hat durch diesen Kurs zugenommen ]
O
- ich habe selbst groen Einflu} auf meine Gesundheit
- Gesundheit ist vor allem durch duflere Einfliisse bedingt,
- vor allem durch das Schicksal/ Zufall bedingt
- vor allem durch den Arzt/ die Medizin bedingt

- vor allem durch die soziale Umgebung
(Familie, Freunde, Arbeitsplatz) bedingt

- ich fiithle mich durch diesen Kurs jetzt sicherer im Umgang
mit meiner Gesundheit

O O OOoO0oOd
O O OOoO0oOd

- bei der Flut an Informationen durch die Medien weill man
heutzutage gar nicht mehr, woran man mit seiner Gesundheit ist

Werden Sie nach diesem Kurs vermutlich hiufiger oder seltener:

hiufiger seltener weder, noch
zum Hausarzt gehen
fachirztliche Behandlung benétigen
Medikamente einnehmen
alternative Therapeuten konsultieren

Gesundheitsvorsorgeuntersuchungen wahrnehmen

OOoooon
OOoooon
OOoooOoon

Kurse der Gesundheitsférderung besuchen

Kommentare
(z.B. war dieser Fragebogen
- klar formuliert?
- leicht zu beantworten?
- interessant zu lesen und bearbeiten?
- Threr Meinung nach vollstindig?,
oder dhnliches):
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Fragebogenaktion zu gesundheitlichen Beschwerden

Liebe Kursleiterin,
Lieber Kursleiter,

aufgrund der derzeitigen gesundheitspolitischen Situation ist uns sehr daran
gelegen, einen sachlichen Beitrag zur Diskussion um die Weiterfithrung und
-entwicklung gesundheitsfordernder MaBBnahmen zu leisten.

Trotz aller bisherigen Teilnehmerbefragungen und Evaluationsstudien ist
bislang wenig bekannt iiber die - gesundheitspolitisch duflerst bedeutsamen -
Zusammenhidnge zwischen gesundheitlichen Beschwerden und der
Motivation zur Kursteilnahme. Diese Liicke mochten wir durch diesen kurzen
Fragebogen schliefen.

Wir mochten Sie daher bitten, den Fragebogen im Rahmen der letzten
Kursstunde zu verteilen und die ausgefiillten Bogen wieder einzusammeln. Das
Austfiillen diirfte hochstens S Minuten ihres Kurses beanspruchen - wir haben
uns bemiiht, die Fragen moglichst kurz und ‘nutzerfreundlich’ zu gestalten.

Vielen Dank fiir IThre Mitarbeit und Ihr Verstandnis!

Ihre TK-Landesvertretung

- In Kooperation mit dem Lehrstuhl fiir
vergleichende Gesundheits- und Sozialpolitik
der Justus-Liebig-Universitit Gielen -

Bitte tragen Sie hier Datum, Teilnehmerzahl, sowie den Titel Thres Kurses ein:

Datum

Teilnehmerzahl

Kurstitel




