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Prevention and Health Promotion as a
Task to be Performed by the German
Statutory Health Insurance Bodies as
Exemplified by a Local German Health
Insurance Bureau (“Ortskrankenkasse”)

The German statutory health insurance bodies
are legally obliged to support health promotion of the assured,
as stipulated by German social legislation since 1988. An ana-
lysis was performed covering a period of 5 years (1986—1990)
in respect of all health-promoting and preventive measures car-
ried out by a local so-called “Aligemeine Ortskrankenkasse (=
AOK)” looking after 170 000 insured persons, to find out the
impact of the new legislation on the practice of that particular
local insurance body. During the period under report no chan-
ges in activities were recorded that would be worth mentioning.
Although expenditure for prevention rose by 50 %, it was ne-
vertheless impossible to administer preventive measures to all
the insured persons throughout the area since the total amount
reserved for this purpose was only 0.42 % of the overall expen-
diture. A major portion of the documented measures such as
consultation on foods, health-promoting sports, getting rid of
the smoking habit, social counselling, anti-stress training cour-
ses and the like were not performed for primary prevention but
on subjects who were already sick (diabetics, cardiovascular pa-
tients, patients suffering from diseases of the locomotor appa-
ratus). Definite statements on the quality or success of the mea-
sures were possible in selected cases only. The results of the
study prompted organisational improvements in that particular
insurance body. Since their financial resources are limited, the-
se bodies should shift the emphasis of their expert possibilities
in prevention to on-target care of high-risk groups and to the
training of multiplicators.
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Zusammenfassung

Durch das Sozialgesetzbuch V sind die ge-
setzlichen Krankenkassen seit 1988 angewiesen, zur Gesund-
heitsforderung ihrer Versicherten beizutragen. Mit Hilfe einer
Analyse aller {iber einen Zeitraum von 5 Jahren (1986-1990)
durchgefiihrten gesundheitsfordernden und priventiven Mal3-
nahmen einer Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) mit einer
Mitgliederzahl von ca. 170 000 Versicherten wurde untersucht,
wie sich dieses Gesetz auf die praktische Arbeit einer gesetz-
lichen Krankenkasse ausgewirkt hatte. Im Beobachtungszeit-
raum 4nderten sich die Aktivitdten der AOK nicht nennens-
wert. Zwar stiegen die Ausgaben fiir Pravention um 50 %. Eine
flichendeckende priaventive Versorgung aller Versicherten war
aber mit einem Gesamtetat von zuletzt insgesamt 0,42 % aller
Ausgaben unmdglich. Ein Grofteil der dokumentierten MalB-
nahmen (Erndhrungsberatung, Gesundheitssport, Raucherent-
wohnung, Soziale Beratung, Anti- StreBkurse) wurde nicht mit
dem Ziel der Primdrprivention, sondern bei bereits Kranken
(Diabetes mellitus, Herz-Kreislauf-Krankheiten, Krankheiten
des Bewegungsapparates) durchgefiihrt. Aussagen iiber die
Qualitiit oder die Erfolge der MaBnahmen waren nur in einzel-
nen ausgewihlten Fillen moglich. Die Ergebnisse der Unter-
suchung waren Anlafl zu einer Organisationsverbesserung in
der analysierten AOK. Aufgrund der begrenzten finanziellen
Moglichkeiten sollten die Ortskrankenkassen ihre fachlichen
Moglichkeiten auf dem Gebiet der Privention auf die gezielte
Betreuung von Risikogruppen und das Training von Multipli-
katoren verlagern.
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Einleitung ,

Steigende Kosten im Gesundheitswesen und
die teilweise begrenzten Erfolge kurativer Manahmen in der
Bekimpfung der bedeutendsten Gesundheitsprobleme unserer
Gesellschaft begriinden das Interesse an alternativen Hand-
lungsansitzen. In der gegenwirtigen gesundheitspolitischen
Diskussion wird dabei der Privention und Gesundheitsforde-
rung ein zunehmender Stellenwert eingerdumt. In diesem Zu-
sammenhang wurden die Krankenkassen gesetzlich beaufiragt,
MaBnahmen zur Gesundheitsforderung und Krankheitsvorsorge
ihrer Versicherten zu ergreifen. Aufgrund des groen Spielrau-
mes, den das Sozialgesetzbuch V (SGBV) vom 20.12.1988
den Krankenkassen in diesen Bereichen erdffnet hatte, bestand
die Hoffnung, daB sich dadurch die priventive Versorgung der
Bevolkerung verbessern wiirde. Da sich diese Vorstellung bis-
her nicht erfiillt hat, erschien die Frage berechtigt, ob die Vor-
gaben des SGB'V iiberhaupt in die konkrete Arbeit der gesetz-
lichen Krankenkassen eingeflossen sind. Um hierauf eine Ant-
wort zu finden, wurden die gesundheitsfordernden MafBnah-
men, welche von einer Allgemeinen Ortskrankenkasse im Ver-
Jauf von 5 Jahren durchgefiihrt worden waren, analysiert. Insbe-
sondere wurde {iberpriift, ob sich die préventiven Angebote in
den Jahren vor und nach dem Inkrafttreten des SGB V vonein-
ander unterschieden hatten.

Methodik

Ziel der Untersuchung war es, mit einer retro-
spektiven Analyse die finanziellen und organisatorischen Rah-
menbedingungen, den Interventionsansatz, die Methoden der
Durchfithrung, die fachlich wissenschaftlichen Inhalte und die
Akzeptanz der Angebote sowie die Effektivitit und Effizienz
der gesundheitsfordernden Maf3nahmen einer groBen Allgemei-
nen Ortskrankenkasse (AOK) zu beurteilen. Zu diesem Zweck
erfaBte einer der Autoren (A.D.) im Rahmen eines Arbeitsver-
trages bei der AOK mit einer Mitgliederzahl von ca. 170 000
Mitgliedern alle zur Beantwortung der Fragestellung notwendi-
gen Daten aus internen Dokumentationen, Arbeitsprogrammen,
Erfahrungs- und Geschaftsberichten, J ahresstatistiken, Informa-
tionsbroschiiren, Medienpaketen der Gesundheitsabteilung die-
ser Kasse. Die Datenanalyse umfaBte die Jahre 1986 bis 1990
und wurde ergénzt durch eine teilstrukturierte Befragung von
Mitarbeitern der Gesundheitsabteilung der AOK in Form eines
offenen Experteninterviews. Neben Auskiinften iber die kon-
krete Umsetzung gesundheitsfordernder Mafinahmen, die per-
sonlichen Erfahrungen und Einschitzungen der Experten konn-
ten Erkenntnisse iiber Probleme und Defizite gesammelt wer-
den, die nicht in schriftlicher Form dokumentiert worden waren.

Ergebnisse

Priiventionsziele und -methoden

Die Priventionsziele und -methoden der AOK
entsprachen grundsétzlich den im ,,Leitfaden Pravention” fest-
gelegten Rahmenbedingungen fir gesundheitsfordernde Maf-
nahmen des Bundesverbandes der Ortskrankenkassen (BdO).
Das Priventionskonzept orientiert sich am Modell der Verhalt-
nis- und Verhaltenspravention, wobei der Schwerpunkt der
MaBnahkmen der AOK im Bemiihen lag, den personlichen Le-
bensstil des Einzelnen zu beeinflussen. Die zur Umsetzung die-
ser Ziele vom BdO empfohlenen Vorgehensweisen sind: Unspe-
zifische Motivation, Information, zielgruppenorientierte Moti-
vation, Verhaltenstraining, Hilfe zur Selbsthilfe, Kooperation

mit anderen Anbietern gesundheitsfordernder Mafinahmen, spe-
zielle Angebote zur Erginzung regionaler Defizite (7). In der
analysierten AOK wurden wihrend des Beobachtungszeitrau-
mes folgende Bereiche der Verhaltensintervention bearbeitet:

a) Erndhrungsberatung

Einzelberatungen nach allgemeinen erndh-
rungswissenschaftlichen Erkenntnissen. Gewichtsreduktions-
programm ,,Pfund um Pfund* des AOK-Landesverbandes
Schieswig-Holstein (3). ,, Wir-machen-weiter-Kurs“ zur Stabili-
sierung der Gewichtsreduktion ohne schriftliches Konzept. Be-
ratungskurse fiir Typ-1I-Diabetiker nach hauseigenem Kursma-
nual unter Beriicksichtigung von (10). Vollwertkost-Kurs nach
hauseigenem Manual auf der Grundlage der Aussagen der
Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung. Kurs zur Erndhrung bei
erhohten Fettwerten ohne schriftlich fixiertes Konzept unter Be-
riicksichtigung von Informationsbroschiiren und Folien des
Margarine-Instituts (12).

b) Gesundheitssport

Sportangebote nach allgemeinen sportmedizi-
nischen Grundsitzen (Kursdauer 10—15 Wochen, einmal wo-
chentlich).

¢) Sozialer Dienst

Einzelberatungen bei folgenden Problemen:
Suchtkranke, ESstorungen, psychosomatische Erkrankungen,
psychische Erkrankungen, Krebskranke, Herz-Kreislauf-Kran-
ke, AIDS, korperliche Behinderungen, geistige Behinderungen,
soziale Probleme.

d) RaucherentwShnung

Individuelle Raucherberatung. Kurs ,,Nichtrau-
cher in 10 Wochen“ der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (5,6), ,,Sofort-Aufhdr-Kurs® der AOK fur den
Kreis Mettmann (2).

e) AntistreB-Kurs

Gruppenangebot ,,Erholen vom StreB“ des In-
stituts fiir Erwachsenenbildung und Kommunikationsforschung,
Wiirzburg (18).

Zielgruppen

Effiziente Gesundheitsforderung erfordert ne-
ben fachlich und methodisch qualifizierten Angeboten auch
zielgruppenspezifische Ansprache. Zielgruppen der gesund-
heitsfordernden MafBinahmen der AOK waren vorwiegend die
eigenen Versicherten und darunter insbesondere die in Tab.1
aufgefithrten. Die Auswahl der Zielgruppen erfolgte dabei nach
den Kriterien Kostenddmpfung, Imagepflege, Mitgliedererhalt
und Mitgliederwerbung.

Dabei betrafen die Interventionsansétze — Tab.
2 — (noch) Gesunde (Kinder, Jugendliche), gesundheitlich stark
Gefihrdete (Versicherte mit mehreren Risikofaktoren) oder be-
reits chronisch Kranke (z.B. Diabetiker). Zu diesem Zweck
wurden im Beobachtungszeitraum die in Tab.3 zusammenge-
faften MaBnahmen angeboten.
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Tab.1 Zielgruppen und intendierter Nutzen der praventiven
MaBnahmen der analysierten AOK.

Kriterium/ Kosten- Image- Mitglieder- Mitglieder-
Zielgruppe dampfung pflege erhalt zugewinn
Kinder/Schuler X X X
20-35jahrige X X X X
Risikogruppen X

Arbeitnehmer X X X X
Senioren X

Tab.2 Die zielgruppenorientierten interventionsanséatze der
analysierten AOK.

Zielgruppe  Konzept Methode
Gesunde Motivation und 1. Informationsmedien
Anleitung zur 2. gesundheitsbezogene
Gesunderhaltung WerbemaBnahmen
Risiko- Individual- 1. indiv. Gesundheitsberatung
gruppen prévention 2. Gruppenkurse
chronisch Rehabilitation 1. Hiife zur Selbsthiife
Kranke/ (Tertiarprav.) 2. Unterstiitzung von
Arbeits- soziale Selbsthilfegruppen
unfahige Hilfen 3. Kur-, Kurvor- und
-nachsorge
4. Sach- und Geldleistung

Tab.3 Gesundheitsférdernde Ma3nahmen der analysierten AOK
1986-1990.

1. Individualberatungen

Umsetzung von Didtverordnungen

Erndhrung und Bewegung bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Ernéhrung bei Diabetes mellitus

Erndhrung bei Fettstoffwechselstérungen
Raucherentwdhnung

StreBbewdltigung

Beratung pflegender Angehoriger

Il. Gruppenkurse

Voliwerterndhrung

Erndhrung bei Diabetes mellitus

Erndhrung bei Fettstoffwechselstérungen

gesundes Abnehmen

Kombinationskurs Ernihrung und Bewegung bei Ubergewicht
Gesprachskreis flir EBgestorte

Bewegung bei Ubergewicht Gymnastik fur Untrainierte

Wirbelsdulengymnastik Stretching
Gymnastik mit Musik Seniorengymnastik
Seniorentanz Wassergymnastik
Skigymnastik Lauftraining
autogenes Training Yoga
Anti-StreBkurse Raucherentwdhnung

. Offentliche Veranstaltungen
Ausstellungen

Spielfeste

Gesundheitstage in Betrieben
Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen
Unterstiitzung des Jugendzahnérztlichen Dienstes
V. Multiplikatoren-Schulungen
Lehrer

Erzieher

Familienpfleger

Vortragsveranstaltungen
Aktivitaten in Schulen

Eltern
Altenpfleger
Kantinenleiter

Tab.4 Altersstruktur der Teilnehmer an praventiven MaBnahmen
der analysierten AOK 1986—-1990-(in % von gesamt/Mediane,
Bereiche).

Angebot Alter (in Jahren)
<10 11-20 - 21-50 >50
Erndhrungs- 1,0 54 50,2 43,5
beratung (0,6-1,2) (3,0-6,6) (47,5-53,5) (40,0-48,4)
(1986-1990)
Gesundheits- - - 52,0 48,0
sport (49,0-54,0) (46,0-51,0)
(1988-1990)
Raucher- - 2,0 80,0 18,0
entwdhnung (1,0-3,2) (75,6-84,4) (12,4-22,2)

(1986-1989)

Nutzer der gesundheitsfordernden
Mafnahmen der analysierten AOK

Die Altersstruktur der Teilnehmer an ausge-
wihlten praventiven Mafinahmen der analysierten AOK (Tab. 4)
— mit einem hohen Anteil von Versicherten iiber 50 Jahren — 146t
den Schluf3 zu, daf} ein Grofiteil der Angebote von Patienten mit
manifestem Krankheitsrisiko bzw. von bereits Kranken genutzt
wurde.

Bez. der Geschlechtsverteilung wurde die Er-
néhrungsberatung in ca. 88 % der Fille von Franen genutzt, der
Gesundheitssport in 80 %, die Nichtraucherkurse in 57 %, der
soziale Dienst in ca. 50 % der Fille. Die Geschlechtsverteilung
der Antistref3-Kurse war nicht dokumentiert worden.

Die Einzelberatungen der analysierten AOK

betrafen im Beobachtungszeitraum vorrangig die Bereiche

— Blutdruckkontrolle, Gewichtskontrolle und allgemeine Bera-~
fung mit einer Frequenz zwischen ca. 7600 und 15 000 Bera-
tungen;

— Erndhrung mit ca. 2000 bis 2500 Beratungen;

— soziale Beratungen mit einer Frequenz von ca. 1100 bis
1900.

Aus den Angaben zu den Einzelberatungen
(Tab. 5) kann — im Gegensatz zu den Gruppenberatungen (Tab.
6) — nicht auf die absolute Menge der Nutzer geschlossen wer-
den, da die Zahlen der Wiederholer nicht getrennt dokumentiert
wurden.

a) Nutzer der Erndhrungsberatung

Die Grunderkrankungen der Teilnehmer an Er-
néhrungsberatungen waren im Beobachtungszeitraum nicht sy-
stematisch dokumentiert worden.

b) Nutzer des Gesundheitsreports

Die Teilnehmer an den Bewegungskursen litten
im Beobachtungszeitraum zu 38-54 % an Herz-Kreislauf-Er-
krankungen, zu 78—86 % an Beschwerden des Bewegungsappa-
rates und zu 5—12 % an Stoffwechselstérungen.
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Tab.5 Frequentierungszahlen der Einzelberatungen (angegeben
sind Betreuungsstunden, nicht Personenzahlen) der analysierten

Tab.8 Qualifikationen der Beratungskréfte der analysierten AOK.

AOK. Tatigkeit Qualifikationen
1986 1987 1988 1989 1990 Ernahrungs- 6 Diatassistentinnen mit Weiterbildung zur

beratung Diatkiichenleiterin (DKL), davon zwei zusétzlich
Ern&hrung 2204 1929 2278 2594 2115 Weiterbildung zur Erndhrungsmedizin. Beraterin
RR-Kontrolle, (EMB-DGE)
Gewichtskontr., 5 Sachbearbeiterinnen (Arzthelferinnen)
allgem. Beratung 10536 7624 8954 10295 9868 @ -------eeeo e -
soziale Beratung 1127 1571 1900 1725 1603 Gesundheits- 4 (1987: 2) angestellte Diplomsportlehrer
——————————————————————————————————————————————————————— - sport 13 (1988: 6) Honorarkrafte (Dipl.-Sportlehrer
gesamt 13867 11126 13132 14614 13586 und Sportstudenten mit Vordiplom,

1 Dipl.-Psychologe, 1 Yoga-Lehrer)
1 Sachbearbeiterin

Tab.6 Anzah! und Teilnehmer der gesundheitsférdernden Kurse Sozialer 8 Diplom-Sozialarbeiter
der analysierten AOK. Dienst
Kurs 1986 1987 1988 1989 1990 Raucher- 3 geschulte Verwaltungsangestellte (Ausbildung

entwdhnung und Begleitung nach dem Konzept der Bundes-
Ernihrung zentrale fiir gesundheitliche Aufkiarung) auf
- Kurse 58 63 63 52 29 Honorarbasis
— Teilnehmer 800 792 852 732 403 A 'tj :Q,_t“B ““““““ 1"“"h' ;t“—\;_n_lt_ """""" : “I"It‘"(_‘l_‘ oo
Sport/Bewegung nti-StreB- geschulter Verwaltungsangestellter (Training
- Kurse _ 16 36 37 54 Kurse nach Scharrer) auf Honorarbasis
— Teilnehmer - 181 549 554 729
Nichtraucher :
- K 1 2 27 . .. .
_ T;Ji{::hmer 2% 3:134 308 275 3$2 die Erndhrungsberatungen in Gruppen zugunsten der Sport-
Anti-StreB gruppen deutlich ab.
- Kurse - - 8 10 10
- Teilnehmer - - 90 113 104 Kosten der gesundheitsfordernden
“““““““““““““““““““““““““““““““ - Mafnahmen der analysierten AOK
gesamt
- Kurse 82 110 136 126 119 ; : o _
— Teilnehmer 1070 1087 1800 1674 1486 Die Ausgaben fiir gesundheitsfordernde Maf}

Tab.7 Ausgaben der analysierten AOK fiir gesundheitsférdernde
MaBnahmen in den Jahren 1986—-1990 im Vergleich zum Gesamt-
haushalt.

Ges.- Gesundhf.- % des Gesamt-

Haushalt MaBnahmen haushaltes
1986 624,6 2,779 (1,758) 0,44 (0,28)
1987 632,8 2,853 (1,782) 0,45 (0,28)
1988 659,2 3,362 (2,319) 0,51 (0,35)
1989 652,5 4,073 (2,637) 0,62 (0,40)
1990 666,6 4,280 (2,767) 0,64 (0,42)

Angaben der mittieren Spalten in Millionen. Angaben in der Klammer:

~ Kosten fiir gesundheitsférdernde Mafnahmen ohne Mitgliederzeitschrift.

¢) Nutzer des sozialen Dienstes waren im Be-
obachtungszeitraum: Suchtkranke (im Beobachtungszeitraum
20-30 % der Klienten des sozialen Dienstes), EBstérungen (0
—4 %), psychosomatische Erkrankungen (13-21%), psy-
chische Erkrankungen (9—22 %), Krebskranke (7—11 %), Herz-
Kreislauf-Kranke (5—10 %), AIDS (0—1 %), kérperliche Behin-
derungen (11-24 %), geistige Behinderungen (0—1 %), soziale
Probleme (7—15 %). Mafinahmen zur Suchtprivention wurden
nur punktuell vorgenommen.

Die Beratungsfrequenzen aller Einzel- und
Gruppenberatungen zeigen keine Beziehung zum Inkrafttreten
des Sozialgesetzbuches V. Im Beobachtungszeitraum nahmen

nahmen stiegen iiber den gesamten Beobachtungsverlauf gese-
hen zwar um 50 % an, lagen aber insgesamt — gemessen an den
Gesamtausgaben — deutlich unter 1 %. In den offiziellen Stati-
stiken wurden Mitgliederzeitschrifien auch zu gesundheitsfor-
dernden Mafinahmen gezihlt. Da diese Medien nach Auffas-
sung der Autoren aber eher Marketingstrategien zum Ziel ha-
ben, werden sie in Tab. 7 separat aufgefiihrt. Es bestanden keine
Beziehungen zwischen Kosten und Zeitpunkt des Inkrafttretens
des Sozialgesetzbuches V.

Organisation und Vermittler der
gesundheitsfordernden Angebote
der analysierten AOK

Die Organisation und Vermittiung gesundheits-
fordernder Mafinahmen fielen bei der analysierten AOK in den
Aufgabenbereich einer ,,Gesundheitsabteilung™ mit den Fach-
bereichen Erndhrungsberatung, Gesundheitssport, Sozialer
Dienst, Rehabilitation/Kuren. Neben diesen etablierten Verwal-
tungseinheiten wurden zum Zeitpunkt der Analyse Malnahmen
zur Raucherentwdhnung, zur StreBbewiltigung und zur Karies-
prophylaxe ohne festen Personalstamm durch Kurse auf Hono-
rarbasis angeboten. Die Qualifikationen der Beratungskrifte
sind in Tab. 8 zusammengestelit.

Kooperationspartner

a) Niedergelassene Arzte

Eine vertraglich vereinbarte Zusammenarbeit
mit niedergelassenen Arzten bestand wihrend des Beobach-
tungszeitraums nicht. Eine Rahmenvereinbarung iiber die Zu-
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sammenarbeit auf dem Gebiet der Gesundheitsforderung und
Krankheitsverhiitung zwischen der zustindigen Kassenirztli-
chen Vereinigung und dem AOK-Landesverband trat erst 1991
in Kraft. Uber die Beziehungen zu den Arzten der von der AOK
betreuten Versicherten lagen keine dokumentierten Angaben
Vor.

b) Andere Kooperationspartner

Die Fachbereiche Erndhrungsberatung, Ge-
sundheitssport, Soziale Dienste pflegten intensive Kooperatio-
nen auf individueller Basis mit zahlreichen regionalen und iiber-
regionalen Spezialisten und Fachinstitutionen u.a.: Selbsthilfe-
gruppe (Deutscher Diabetikerbund, Herzhilfe, Allergiker- und
Asthmatikerbund), Diabetesschulungsteams und Diétassisten-
tinnen verschiedener Krankenhiuser, stidtisches Gesundheits-
amt, Sportvereine, Sport- und Bideramt, konfessionelle Grup-
pen, AOK-Verbinde, Volkshochschule, Schulamt, Bundeszen-
trale fiir gesundheitliche Aufklirung, Deutsche Gesellschaft fiir
Ernihrung, Deutsche Herzstiftung, Institut fir Thera-
pieforschung Miinchen, Deutsche Sporthochschule, psychoso-
ziale Arbeitsgemeinschaften Sucht — Erwachsenenpsychiatrie —-
AIDS, Arbeitskreis Schuldnerberatung.

Erfolgskontrollen

Die Erfolgskontrollen wurden je nach Fachbe-
reich sehr unterschiedlich durchgefiihrt:

a) Erndhrungsberatung: So wurden im Fach-
bereich Ernihrungsberatung keine verwertbaren Effektivitiits-
parameter (Gewichts-, Blutdruckverldufe, Erndhrungsverhal-
ten) dokumentiert. Kriterien des Erfolges waren die subjektiven
Einschitzungen der Didtassistentinnen sowie die Menge der Be-
ratungsstunden.

b) Gesundheitssport: Nach Kursabschluf} wur-
den von den Kursteilnehmern Abschlufifragebogen zur Bewer-
tung der Kurse auf freiwilliger Basis ausgefiillt. Die Riicklauf-
quote lag durchschnittlich bei 20 %. Informationen iiber die
Anzahl der Teilnehmer, die nach Kursanschlufl weiterhin sport-
lich aktiv blieben, lagen nicht vor.

c) Sozialer Dienst: Als Erfolgskriterium wurde
von den Sozialarbeitern die Anzahl der mit Erfolg betreuten
Fille (z.B. erfolgreiche Motivation zur Inanspruchnahme einer
Entwdhnungstherapie) seit 1989 dokumentiert. Die Einschit-
zung der positiven Verinderungen unterlagen dabei der subjek-
tiven Einschitzung sowohl der Betreuer als auch der Klienten.
Fiir 1989 wurde eine Erfolgsrate von 58,9 % angegeben, fiir
1990 von 46,9 %.

d) Raucherentwohnung: Als Effektivititskon-
trolle wurden die Absprungrate wihrend des Kurses sowie das
Raucherverhalten wihrend und sofort nach Beendigung des
Entwohnungskurses dokumentiert. Die Absprungrate lag im
Beobachtungszeitraum bei 26—33 %, die Nichtraucherquote
nach vollstindiger Teilnahme bei 42—49 %. Daten iiber Lang-
zeiterfolge lagen nicht vor.

e) Antistref3-Kurs: Als Erfolgskontrollen wur-
den von den Kursleitern Erregbarkeitstests mittels eines Biome-
ters bei Kursbeginn und nach Kursende durchgefiihrt. Die Ent-

spannungsfahigkeit stieg von ca. 25 % der Teilnehmer zu Be-
ginn auf ca. 75 % am Ende an. . ,

Beurteilung des Kosten-Nutzen-
Verhdltnisses

Im Laufe der Datenerfassung wurde offensicht-
lich, daB eine globale Analyse des Kosten-Nutzen-Verhiltnisses
der gesundheitsfordernden Mafnahmen nicht mdglich war. Zu
diesem Zweck hitten zu Krankheitsindikatoren mit Interven-
tionsparametern praventiver Mafnahmen der Betreuten in Ver-
bindung gesetzt werden miissen.

Dies scheiterte vorrangig an folgenden Proble-
men: (1) Fehlen einer modernen, EDV-gestiitzten Dokumenta-
tionsméglichkeit in der Gesundheitsabteilung. (2) UnregelméBi-
ge Erfassung von Begleiterkrankungen, Medikamenten und
Blutparametern sowie von Gewichts- und Blutdruckverldufen
wihrend der Teilnahme an gesundheitsfordernden Mafinahmen.
(3) Fehlen des Datenaustauschs iiber Krankheitsindikatoren
(z.B. Arztbesuche, Medikamentenverbrauch, Arbeitsunféhig-
keitszeiten, Klinikaufenthalte) zwischen Leistungsabteilung
und Gesundheitsabteilung, (4) Fehlen der personenbezogenen
Daten von Teilnehmern an Priventionsangeboten der AOK, die
bei anderen Krankenkassen versichert waren.

Beurteilungen des Interventionserfolges oder
gar der Kosten-Nutzen-Beziehung der gesundheitsfordernden
MaBnahmen waren deshalb fiir einen Zeitraum von 5 Jahren
nicht moglich.

Diskussion

Trotz ihrer wissenschafilich belegten Erfolge
haben priventive Mafinahmen derzeit im Gesundheitssystem
eine zu geringe Bedeutung. Folgende Faktoren werden hierfiir
vorrangig verantwortlich gemacht:

1. Der geringe Stellenwert von Gesundheitsforderung und Pra-
vention in der Gesellschaft und damit in der Politik, im Ge-
sundheitssystem, in der Wissenschaft und bei medizinischen
Laien.

2. Die unzureichende Qualifikation der Gesundheitsberufe auf
dem Gebiet der Gesundheitsforderung und Pravention.

3. Die ungeniigende Finanzierung bzw. Honorierung von Maf-
nahmen, die auf Privention ausgerichtet sind (16).

Um die priventive Versorgung der Bevolke-
rung zu verbessern, wurde durch das Sozialgesetzbuch V
(SGB V) vom 20. 12. 1988 Gesundheitsforderung zur wesentli-
chen Aufgabe der Krankenkassen. So ist in § 20 SGB V festge-
legt, daB die Krankenkassen ihre Versicherten allgemein iiber
Gesundheitsgefadhrdungen und iiber die Verhiitung von Krank-
heiten aufzukliren und dariiber zu beraten haben, wie Gefihr-
dungen vermieden und Krankheiten verhiitet werden kénnen.
Sie sollen den Ursachen von Gesundheitsgefahrdungen und Ge-
sundheitsschiden nachgehen und auf ihre Beseitigung hinwir-
ken. Die Krankenkassen sollen bei der Durchfiihrung von MaB-
nahmen zur Gesundheitsforderung und Krankheitsverhiitung
mit den Kassenirztlichen Vereinigungen und kompetenten Arz-
ten sowie mit den Gesundheitsdmtern und der Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklirung zusammenarbeiten.



428  Gesundh.-Wes. 56 (1994)

G. Ollenschldger, A. Denecke

Vor diesem Hintergrund sollte die vorliegende
Arbeit einen Beitrag zur Beantwortung der Frage leisten, ob di¢’
Auflagen des SGBV kurzfristig in die Versichertenbetreuung
der gesetzlichen Krankenkassen umgesetzt werden konnte. Zu
diesem Zweck wurde die Arbeit einer groBen Ortskrankenkasse
(Mitgliederzahl: ca. 170 000) auf dem Gebiet der Gesundheits-
forderung analysiert. Die beschriebene AOK wurde deshalb
ausgewiahlt, weil sie schon vor Inkrafttreten des SGBV mit
anderen Anbietern priventiver Mafinahmen (z.B. Sportamt,
Hochschulen, Kliniken) langfristig und eng kooperiert hatte. Es
war deshalb zu vermuten, dal die Voraussetzungen fiir die Um-
setzung der Vorgaben des SGB 'V hier sowohl organisatorisch
als auch finanziell besonders giinstig seien. Interessant war wei-
terhin die Frage, ob und in welcher Weise das SGBV die ge-
sundheitsfordernden Aktivititen der AOK stimulierten.

Die finanziellen Rahmenbedingungen

Zu unserem Erstaunen ergab unsere Analyse
der gesundheitsfordernden MaBnahmen der AOK, daB dieser
Bereich mit einem Anteil von zuletzt 4,3 Mio. DM (bzw. — wenn
man die Hauszeitschrift eher als Marketingmedium denn als
eine MafBnahme zur Gesundheitsforderung ansieht — mit
2,8 Mio. DM) gemessen an den Gesamtausgaben von 666 Mio.
DM im Jahr 1990, nur von untergeordneter Bedeutung war.
Trotz steigender Tendenz von 1986 bis 1990 (allerdings zeitlich
unbeeinfluft durch das SGB V) gab die analysierte AOK zuletzt
im Jahr 1990 lediglich rd. 0,42% ihrer Gesamtausgaben fiir
priventive Maflnahmen aus.

Damit bestdtigte sich das von verschiedenen
Autoren kritisierte zurtickhaltende finanzielle Engagement der
Krankenkassen im praventiven Bereich. So waren bei der AOK
Mettmann 1989 nur 0,5 % ihrer Gesamtausgaben der Privention
im engeren Sinne zuzuordnen (14). Insgesamt scheinen die fi-
nanziellen Ausgaben der Krankenkassen fiir priventive MaB-
nahmen zum Zeitpunkt der Untersuchung weit unter 1 % ihres
Etats gelegen zu haben (21). Nach Lenhard bezifferte sich der
Anteil, der fiir die eigentlich gesundheitsfordernden (primér-
priventiven) Leistungen ausgegeben wurden auf lediglich
0,16 % (11).

Dies ist insbesondere deshalb von Bedeutung,
weil der Erfolg gesundheitsfordernder MaBnahmen von finan-
ziellen Investitionen abhingt (13,14, 19). Miinnich (1989) for-
dert von dem, der Pravention will, ,,daB er dazu steht, daf} sie
auch etwas kostet und daB8 gesundheitspolitische Uberlegungen
den Vorrang vor dkonomischen Aspekten haben sollten” (13).
Demgegeniiber steht die durch die aktuellen gesetzlichen Ande-
rungen im Gesundheitssystem verschirfte Konkurrenz- und
Wettbewerbssituation unter den einzelnen Krankenkassen. No-
wak (1990) sieht darin die Gefahr, daB die Gesundheitsforde-
rung auf ,,symbolische Politik* reduziert und eine reale Verbes-
serung nicht erreicht wird (14). Rosenbrock (1985) sieht in den
teilweise kollidierenden Interessen der unterschiedlichen Akteu-
re in der Organisation der Krankenkassen (Unternehmerseite,
Versichertenseite, Krankenkassen-Management) mit die Haupt-
griinde fiir den geringen Stellenwert. Privention sei nur ein
Anliegen unter vielen und bei weitem nicht das dominante.
Innerhalb der Selbstverwaltung gebe es keinen Priiventionsan-
walt der ,,dieses Ziel aufgrund seiner eigenen Interessenlage
dauerhaft so hoch besetzt oder besetzen kénne, daf3 daraus ein
fir das Kassengeschehen dominanter Problemdruck ent-
steht“(17).

Fiir die einzelnen Krankenkassen kommt er-
schwerend hinzu, dal bisher keine konkreten Berechnungen
dartiber vorliegen, welche Betriige aufgewendet werden miiten,
um die Gesundheit der Versicherten positiv zu beeinflussen,
ohne dabei andere Aufgaben entscheidend zu vernachlissigen.

Der Interventionsansatz zur Gesundheits-
forderung der analysierten AOK

Die wesentliche konzeptionelle Grundlage der
priventiven Mafinahmen der untersuchten AOK bildete im Be-
obachtungszeitraum das Risikofaktorenkonzept mit dem Ver-
such, das Verhalten der Versicherten (bez. Ernihrung, Bewe-
gung, Rauchen, Stre8) zu beeinflussen. Dabei waren die be-
grenzten Erfolge eines ausschlieBlich am individuellen ,,Fehl-
verhalten® orientierten Préventionskonzeptes im Bereich der
Ortskrankenkassen durchaus bekannt (7). Gleichwohl war man
seinerzeit offensichtlich der Auffassung, daB die notwendige
Verhéltnispravention nicht zur Aufgabe der Ortskrankenkassen
gehorte.

Innerhalb der Angebote der analysierten AOK
lassen sich entsprechend der Zielsetzung und Zielgruppen zwei
Kategorien priventiver Angebote unterscheiden:

— massenmediale Mafinahmen, die sich ungezielt an die Bevol-
kerung richten (Ausstellungen, Stadtteilfeste etc.) sowie
— eine Vielzahl von Kursen und Einzelberatungen.

Bei den bevdlkerungsbezogenen Aktivititen
dominierten unter inhaltlichen Gesichtspunkten eher gesund-
heitsaufkldrerische Aspekte, deren Nutzen eher gering einge-
schétzt wird (1,9). Dies deckt sich auch mit den Aussagen eines
Arbeitspapiers des Landesverbandes Rheinland der AOK, nach
denen ,,das Thema Gesundheitsférderung insbesondere ein PR-
Thema ist, das mit einem entsprechenden Aufwand systema-
tisch, im Sinne einer Corporate Indentity fiir alle Allgemeinen
Ortskrankenkassen mit langem Atem genutzt werden sollte” (3).

Ein wesentlicher Teil der individuenbezogenen
Angebote richtete sich an Personen mit Risikofaktoren und an
Kranke, z. B. Diabetiker, Hypertoniker, Patienten Erkrankungen
des Bewegungsapparates und Herz-Kreislauf-Kranke.

Dabei standen MalBnahmen der Verhaltensin-
tervention auf der Basis von Einzelberatungen im Vordergrund.
Neben der Tatsache, daB der alleinigen Verhaltensintervention
nur begrenzte Erfolge eingerdumt werden (20), war das Konzept
von vorneherein auf geringe Teilnehmerzahlen ausgerichtet und
konnte somit eine kontinuierliche, umfassende priventive Be-
treuung aller ca. 170000 Versicherten der analysierten AOK
nicht leisten. So wurden z.B. in den verhaltensorientierten
Gruppenkursen jahrlich nur rd. 1500 Versicherte betreut. Die
tibrigen Kontakte entfielen in den Bereich Blutdruckmessung,
Gewichtskontrolle und allgemeine Beratung. Méanner und jiin-
gere Versicherte waren deutlich unterreprisentiert. Gesund-
heitsfordernde Mafinahmen fiir die Arbeitswelt wurden nur spo-
radisch angeboten.

Dariiber hinaus entsprach ein Grofteil der An-
gebote nicht dem im § 20 SGBV formulierten Aufirag zur
Gesundheitsforderung bzw. Primirprivention. Vielmehr han-
delte es sich (insbesondere in den Fachgebicten Erndhrung und
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Gesundheitssport) zum grofen Teil um MafBinahmen der Sekun-
dér- und Tertidrpréavention bzw. Kuration.

Qualitit der gesundheitsfordernden Angebote

Bez. der Qualitit angebotenen Mafinahmen
war keine konkrete Beurteilung méglich. Einerseits waren nur
in wenigen Bereichen wissenschaftlich fundierte Programme
verwandt worden, andererseits nur unzuldngliche (oder gar kei-
ne) Effektivititskontrollen erfolgten. Allerdings entsprach die
Qualifikation der Mitarbeiter durchweg den konsentierten An-
forderungen an préventiv titige Fachleute (8, 15).

Schlufifolgerung

Mit der vorliegenden Arbeit liegt erstmals eine
systematische Untersuchung der priventiven und gesundheits-
fordernden Angebote einer gesetzlichen Krankenkasse iiber den
Zeitraum von 5 Jahren (3 Jahre vor und 2 Jahre nach Inkrafttre-
ten des SGB V von 1988) vor. Wihrend des Beobachtungszeit-
raumes hatten die Vorgaben des § 20 SGB V keinen offensicht-
lichen, d.h. an den dokumentierten Daten falbaren Einflu} auf
die Priventionsarbeit der analysierten Krankenkasse. Ein GroB-
teil der Angebote wurde nicht im Rahmen der Primérpriven-
tion / Gesundheitsforderung durchgefiihrt, sondern waren nach-
weislich sekundér-/tertidirpriaventive bzw. kurative MaBnahmen.
Mit einem Etat von weniger als 0,5 % der Gesamtausgaben war
eine flichendeckende priaventive Betreuung aller Versicherten
der analysierten AOK nicht moglich. Eine Beurteilung der Qua-
litdt bzw. Effektivitit der praventiven MaBnahmen war anhand
der dokumentierten Daten nicht moglich.

Aufgrund der Ergebnisse der vorliegenden
Analyse fiihrte die analysierte AOK nach Ende der Studie in
ihrer Gesundheitsabteilung €in neues Dokumentationswesen
ein. Der Geschiftsfiihrung der AOK wurde vorgeschlagen, ihre
finanziellen und fachlichen Moglichkeiten auf dem Gebiet der
Pravention auf die gezielte Betreuung von Risikogruppen und
das Training von Multiplikatoren zu verlagern.
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