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EDITORIAL

Willkommen bei der Zeitschrift fir Nachwuchswissenschaftler

Wilfried Honekamp

Herzlich willkommen bei
der Zeitschrift fur Nach-

| wuchswissenschaftler, der
e ersten deutsch- und eng-
lischsprachigen interdis-

‘? ziplindaren Zeitschrift, die

| 3 allen  Nachwuchswissen-

schaftlern eine Plattform zur Verdffentlichung
qualitatsgesicherter Beitrége bietet.

Der Bedarf fir diese Zeitschrift ergab sich aus
den Erfahrungen der wissenschaftlichen Ar-
beit der letzten Jahre. Um beispielsweise qua-
litatssichernde Kommentare zu einer Projekt-
idee zu erhalten, bleibt einem Wissenschaftler
fast ausschlieBlich die Teilnahme an Konfe-
renzen. Ein Peer Review endet bei den meis-
ten Zeitschriften mit dem Hinweis, man solle
die Arbeit erneut einreichen, wenn Ergebnisse
vorliegen. Sollen dann Fordermittel beantragt
werden, werden dort u.a. auch eigene, bereits
veroffentlichte Beitrdge zum Thema erwartet.
Nicht selten ergibt sich daraus ein Deadlock:
keine Forderung ohne Ergebnisse — keine Er-
gebnisse ohne Forderung.

Aulerdem mdchten wir dem Matthaus-Effekt
(Merton 1985) entgegenwirken. Nach dem
Prinzip von ,,denn wer da hat, dem wird ge-
geben werden* (Matthéus 25, Vers 29) bedeu-
tet dieser u. a., dass es etablierten Wissen-
schaftlern leichter fallt, Artikel zu publizieren.
Das hat fur Nachwuchswissenschaftler zur
Konsequenz, dass sie flr erfolgreiche Verof-
fentlichungen héufig auf die Unterstitzung
eines Mentors angewiesen sind. Bei uns ist es
auch unbekannten Autoren mdglich, Arbeiten
zu publizieren. In dem Arbeitsbericht ,,iImmer
der Karotte nach - Ist die Wissenschaft eine

prekare Profession?* wird in dieser Ausgabe
dediziert auf diese Problematik eingegangen.

Auch die Bedenken vieler Wissenschaftler,
dass zu ihren Arbeiten noch irgendetwas fehlt
und diese daher nie eingereicht werden, sind
fir unsere Zeitschrift unndtig. Wir haben es
uns zur Aufgabe gemacht, den wissenschaftli-
chen Nachwuchs aktiv zu unterstltzen. Durch
einen schnellen Review-Prozess mit konstruk-
tivem Feedback tragen auch unsere Gutachter
zur Verbesserung der eingereichten Artikel
bei. Ein viermonatiges Review mit einzeili-
gem Kommentar wird es bei uns nicht geben.

Zur Unterstitzung des wissenschaftlichen
Nachwuchses arbeiten wir aulRerdem eng mit
dem Deutschen Jungforschernetzwerk zu-
sammen. In dem Arbeitsbericht ,,Im Auftrag
der Wissenschaft unterwegs“ informiert der
Vorstand daher Uber den Erfahrungsaustausch
im Rahmen des International Summer and
Science Camps.

Die erste Ausgabe mit dem Schwerpunktthe-
ma Gesundheitswissenschaften und Medizini-
sche Informatik enth&lt Beitrdge aus der ge-
samten Bandbreite des Forschungsgebiets mit
Artikeln in deutscher und englischer Sprache.
In dem ersten Fachartikel wird dabei auf die
Zusammenhdange zwischen Overcommitment
und dem subjektiven Gesundheitszustand bei
Bankmitarbeitern eingegangen. Im darauf
folgenden englischsprachigen Beitrag wird
die Entwicklung einer Telemedizinplattform
zur Erfassung und Dokumentation abnormer
Verhaltensweisen autistischer Kinder be-
schrieben. Der dritte Artikel befasst sich mit
der Gerechtigkeit und Verteilungswirkungen
der Gesundheitsreform 2007. Darauf folgt ein
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Beitrag Uber ,,Anreizkomponenten von Bo-
nusprogrammen der Gesetzlichen Kranken-
versicherungen®. Die Reihe der begutachteten
Artikel wird mit einem Beitrag tber ,,Ange-
leitete internetbasierte Patienteninformation
abgeschlossen*.

Gedankt werden muss an dieser Stelle aus-
dricklich den Mitgliedern des Wissenschaft-
lichen Beirats fur ihr Engagement und ihre
Unterstitzung bei der Realisierung dieser
Zeitschrift. Die nachste Ausgabe wird sich auf
die Volks- und Betriebswirtschaftslehre kon-
zentrieren und wir freuen uns auf zahlreiche
Beitrdge. Wer einen Eindruck vom Prozess
der wissenschaftlichen Publikation gewinnen
mochte, der ist herzlich eingeladen, uns bei
der redaktionellen Arbeit zu unterstutzen. Wir

suchen noch Fachredakteure, deutsch- und
englischsprachige Lektoren, Webdesigner und
Layouter. In diesem Zusammenhang gedankt
sei Lisa Ratering fir das Design von Logo
und Cover sowie Nicoletta Wojtera fur das
Korrektorat aller deutschsprachigen Artikel.

Dr. Wilfried Honekamp
Herausgeber der Zeitschrift fir Nachwuchs-
wissenschaftler
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GESUNDHEITSWISSENSCHAFTEN

Welche Zusammenhange bestehen zwischen Overcommitment
und dem subjektiven Gesundheitszustand bei Bankmitarbeitern?

Ergebnisse einer Untersuchung zum Modell der beruflichen Gratifikationskrisen
A Nolte

! Private Universitat fiir Gesundheitswissenschaften, medizinische Informatik und Technik (UMIT)
Hall in Tirol

Kontakt

Dipl. Wirtschaftsjurist (FH) Andreas Nolte

Private Universitat fir Gesundheitswissenschaften, medizinische Informatik und Technik
Eduard Wallndfer-Zentrum 1

A-6060 Hall in Tirol

Osterreich

Tel.: Phone: +49 (0) 3876/302392

E-Mail: andreas.nolte@umit.at

Zusammenfassung

Hintergrund: Die Wirkungen von Overcommitment auf die Gesundheit werden seit Jahren in ver-
schiedenen Studien untersucht. In verschiedenen Berufsgruppen wurden Interaktionen zwischen
Overcommitment und der Gesundheit sowie dem Wohlbefinden festgestellt. Mit der vorliegenden
Studie soll der Fragestellung nachgegangen werden, inwiefern Zusammenhénge zwischen Over-
commitment und gesundheitlich negativen Tendenzen bei Bankenmitarbeitern nachgewiesen wer-
den konnen, da bisher in dieser Berufsgruppe keine Erhebungen vorliegen. Die Studie wurde
durchgefihrt, um die Ergebnisse bereits vorhandener Studien zum Modell der beruflichen Gratifika-
tionskrisen zu erweitern.

Methode: Ein international vielfach angewandtes Untersuchungsinstrument ist der Fragebogen zum
Modell der beruflichen Gratifikationskrisen der in der hier vorgelegten Studie verwendet wurde.
Dieser wurde ergéanzt durch den Standardfragebogen SF 36, um in 3 Banken bei 304 Mitarbeitern
das Vorliegen von Overcommitment und die Bedeutung fur die subjektive Gesundheitswahrneh-
mung zu untersuchen.

Ergebnisse: In dieser Studie konnten Beziehungen zwischen Overcommitment und dem allgemei-
nen Gesundheitszustand, der kdrperlichen Rollenfunktion sowie der sozialen Funktionsfahigkeit bei
Bankmitarbeitern festgestellt werden. Hierin besteht der Neuigkeitswert dieser Studie. Es werden
damit Ergebnisse anderer Studien zum Modell der beruflichen Gratifikationskrisen bestatigt.

Zeitschrift fur Nachwuchswissenschaftler — German Journal for Young Researchers 2009/1(1)
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Schlussfolgerungen: Die Bedeutung der Studie liegt in der erstmaligen Untersuchung von Over-
commitment in Banken. Durch die Erhebung der Daten in einer kleinen Studiengruppe bedarf es zur
Sicherung der Ergebnisse weiterer Uberpriifungen anhand groRzahlig angelegter Studien.

Schlusselworter: Berufliche Gratifikationskrisen, Overcommitment, Bankmitarbeiter, gesundheitli-
che Selbsteinschétzung

Which connections exist between overcommitment and
the subjective state of health of bank employees?

Results to Siegrist's model of effort-reward imbalance

Abstract

Background: The effects on overcommitment on the health are examined for years in different stud-
ies. In different occupational groups interactions were found out between overcommitment and the
health and well-being. With the present study should become to the question followed how far
negative tendencies of health on the basis of overcommitment with bank assistants can be proved,
because up to now in this occupational group no studies are exists. The study was executed to ex-
tend around the results of existing studies to the model of Effort-reward imbalance.

Methods: An internationally frequently applied examination instrument is the questionnaire to the
model of Effort-reward imbalance in study submitted here was applied. This was supplemented by
the standard form SF 36 to examine the presenting of overcommitment and the importance for the
self-reported health of bank employees.

Results: In this study influences could be found out by overcommitment on the general health,
physical rolling function and social effectiveness of bank employees. In this exists the piece of news
value of this study and it results of other studies are confirmed with it to the model of Effort-reward
imbalance.

Conclusion: The importance of the study lies in the first examination of overcommitment in banks.
By elevation of the data in a small study group it requires for the protection of the results of other
examinations on the bases of bigger studies.

Keywords: Effort-reward imbalance, overcommitment, bank employees, self-reported health

Einleitung

Der Beruf und die Arbeit stellen im Leben
eines Menschen einen zentralen Lebensbe-
reich dar. Dieser reiht sich damit in ein sozia-
les Beziehungsgeflecht von Familie, Freun-
den, Bekannten und Kollegen ein. Nimmt
man weiterhin eine durchschnittliche Lebens-
arbeitszeit in Deutschland von fast 40 Jahren
an, so ergibt sich ein enormes zeitliches Kon-

tingent, in welchem ein Mensch beruflich
tatig ist. Aus diesen Grunden sind Anforde-
rungen an die Arbeit und Arbeitsplatzgestal-
tung zu stellen. So hat die WHO in der Otta-
wa-Charta (1986) dazu aufgerufen, dass die
Arbeit, Arbeitsbedingungen und die Freizeit
so organisiert sein sollen, dass sie Quelle der
Gesundheit und nicht von Krankheiten sind.
Die gesundheitsfordernde Arbeitsplatzgestal-
tung fokussierend hat Lowe (2003) dafir ver-
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schiedene Aspekte wie z. B. eine ausgegli-
chene Work-Life-Balance und Organisations-
faktoren der Interaktion zwischen Arbeit,
Mensch und Gesundheit angefiihrt. Diese As-
pekte missen vor allem in der heutigen Zeit
eine umso stérkere Berticksichtigung finden,
da in den letzten Jahrzehnten eine Vielzahl
von Strukturveranderungen in der Erwerbsar-
beit zu verzeichnen gewesen ist und in der
Zukunft wahrscheinlich weitere folgen. Durch
Veranderungen im Belastungsspektrum bei
Arbeitnehmern in vielen Berufsgruppen ha-
ben sich die Arbeitsbelastungen weg von phy-
sischen Belastungen wie z.B. Larm und
Schadstoffbelastungen hin zu psychomentalen
Belastungen durch z. B. Vertriebsdruck oder
haufige Anderungen in der Arbeitsorganisati-
on und in den Arbeitsprozessen verschoben.
Aufgrund dessen werden unter anderem die
Abnahme der Leistungsfahigkeit und negative
Veranderungen im Wohlbefinden und der
Gesundheit der Arbeitnehmer" im Kontext des
Settings Arbeit beschrieben. So spricht das
Robert Koch Institut (2006) und der BKK
Bundesverband (2008) von einer Zunahme
krankheitsbedingter Arbeitsausfalle, welche
aus dem Anstieg von psychomentalen Ar-
beitsbelastungen resultieren. Dabei scheint
sich auch ein Trend der Zunahme dieser
Krankheiten bei bisher wenig belasteten Be-
rufsgruppen abzuzeichnen. Zu diesen Berufs-
gruppen zéhlte man bisher die freien Berufe
und die Berufe im Dienstleistungssektor. Da
die Tatigkeiten in der Bank- und Finanz-
dienstleistungsbranche stark auf die Bedurf-
nisse der Kunden ausgerichtet sind, werden
diese Tatigkeiten dem Dienstleistungssektor
zugerechnet.

! In diesem Artikel werden genderspezifische Unter-
scheidungen im Textverlauf nicht vorgenommen. Bei
Verwendung der méannlichen Schreibweise sind jeweils
beide Geschlechter gemeint, sofern nicht geschlechts-
spezifische Unterscheidungen im Rahmen der Publika-
tion von Studien- oder Untersuchungsergebnissen aus-
driicklich getroffen werden.

In diesem Zusammenhang fallt auf, dass fir
den Bankensektor bisher nur vereinzelt Studi-
en zu Arbeitsbelastungen und Mitarbeiterge-
sundheit vorliegen. Pfaff et al. (2008) stellen
in diesem Zusammenhang fest, dass der For-
schungsstand im Dienstleistungsbereich und
vor allem im Finanzdienstleistungssektor
auch vor dem Hintergrund der betrieblichen
Gesundheitsforderung gering ist. Neben den
Publikationen der Krankenkassen z. B. in den
jahrlich erscheinenden Gesundheitsreporten
liegen nur wenige Untersuchungen vor, die
sich speziell mit der Mitarbeitergesundheit bei
Bankangestellten befassen. Eine dieser Unter-
suchungen wurde im Auftrag der Deutschen
Angestellten Krankenkasse (DAK) durch das
IGES Institut erstellt. Die Gesundheits-Bilanz
Kreditgewerbe (DAK 2007) veroffentlicht
Ergebnisse einer bundesweiten Befragung
von bei der DAK versicherten Beschaftigten
in Banken und Finanzinstituten sowie Ergeb-
nisse von Arbeitsunféhigkeitsanalysen in die-
sem Berufszweig. Die Schlussfolgerung aus
dieser Studie ist, dass in Banken und Finanz-
instituten zwar ein vergleichsweise niedriger
Krankenstand im Vergleich zum Gesamt-
durchschnitt aller DAK-Mitglieder nachge-
wiesen wurde, jedoch eine hohe Zahl von
Kurzzeiterkrankungen und ein Zusammen-
hang zwischen organisationsbedingten psy-
chischen Belastungen und Stressreaktionen
besteht.

Eine weitere Studie an der FHTW Berlin
(Brunner & Andersen 2005) erfasste im Jahr
2005 Faktoren von Arbeitsbelastungen bei
jungen Bankmitarbeitern vor dem Hinter-
grund des Anforderungs-Kontroll Models
(Karasek & Theorell 1990) und Burnout-
Syndroms. In der Zusammenfassung dieser
Untersuchungsergebnisse wurde festgestellt,
dass aufgrund der steigenden psychischen
Belastungen den Fragestellungen der Mitar-
beitergesundheit und der Vermeidung des
Burnout-Syndroms in der Personalpolitik und
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der Bankorganisation eine erhohte Aufmerk-
samkeit geschenkt werden muss. In der Vor-
bereitungsphase der vorliegenden Studie
konnte jedoch festgestellt werden, dass dieses
Problem im Verlauf der letzten Jahre bereits
starker in das Bewusstsein der Fuhrungskrafte
und der Bankmitarbeiter selbst getreten ist.
Aufgrund der mangelnden wissenschaftlichen
Datenbasis ist es wichtig, einerseits generell
fiir die Dienstleistungsunternehmen und ande-
rerseits speziell fir den Bank- und Finanz-
dienstleistungssektor, Basisdaten durch Mit-
arbeiterbefragungen zu erheben. Zu diesem
wissenschaftlichen Zweck wurden drei Ban-
ken zur Teilnahme an dieser Studie gewon-
nen.

Hintergrund

Das Anliegen der vorliegenden Studie ist es,
Belastungsschwerpunkte in der Bankorganisa-
tion und das Overcommitment bei Bankmit-
arbeitern zu identifizieren, um spater gezielte
Mafnahmen fur eine betriebliche Gesund-
heitsforderung entwickeln zu konnen. In die-
sem Sachverhalt sind der Nutzen und die Ori-
ginalitat der Studie begrlindet.

Um Arbeitsbelastungen und deren Wirkungs-
zusammenhange zwischen Umwelt, Mensch
und Gesundheit zu erforschen, ist in den letz-
ten Jahrzehnten eine Vielzahl von wissen-
schaftlichen Modellen entwickelt worden.

Ein haufig verwendetes Modell zur Untersu-
chung von Arbeitsbelastungen ist das Modell
der beruflichen Gratifikationskrisen (Siegrist
1996). Im Mittelpunkt dieses Modells stehen
die Aspekte beruflicher Verausgabung und
der dafiir gewahrten bzw. erhaltenen Beloh-
nung. Die Verausgabungsaspekte sind ge-
kennzeichnet durch die Anforderungen und
die Verpflichtungen, die sich aus der berufli-
chen Tatigkeit ergeben. Die Belohnungsas-
pekte sind charakterisiert durch die Faktoren
Einkommen/Gehalt, beruflicher  Aufstieg,
Arbeitsplatzsicherheit sowie weitere nicht-

materielle Belohnungsfaktoren. Diese sind
beispielsweise Achtung und Anerkennung im
Beruf, Unterstiitzung durch Vorgesetzte und
Kollegen sowie Aspekte der beruflichen Sta-
tuskontrolle.

Diese Merkmale werden, da sie von auRen auf
die Person einwirken, als extrinsische Merk-
male bezeichnet. Den Gegenpart zu den ex-
trinsischen Merkmalen bezeichnet man als
intrinsische Merkmale. Dies sind Verausga-
bungsfaktoren, die durch die arbeitende Per-
son selbst entstehen. Hierzu gehdrt beispiels-
weise eine besonders ausgepréagte Leistungs-
bereitschaft des Arbeitnehmers.

Das Modell der beruflichen Gratifikationskri-
sen stellt neben dem Anforderungs-Kontroll-
Modell von Karasek und Theorell (1990) eine
weitere Erklarung zu psychosozialen Belas-
tungen im Arbeitskontext dar. Siegrist (1996)
beschreibt den Unterschied zwischen dem
Anforderungs-Kontroll-Modell und dem Mo-
dell der beruflichen Gratifikationskrisen da-
mit, dass bei Karasek und Theorell die Kon-
trolle Uber die Arbeitsaufgabe bzw. der Inhalt
der Tétigkeit einen zentralen Stellenwert ein-
nimmt.

Bei dem Modell der beruflichen Gratifikati-
onskrisen stehen im Gegensatz dazu die be-
rufliche Statuskontrolle und die tber sie ver-
mittelten  Belohnungen im Vordergrund
(Siegrist 1996). In der Gesamtbetrachtung
erganzen sich jedoch beide Modelle (Siegrist
et al. 2004). Weiterhin erfasst und analysiert
das Gratifikationskrisenmodell im Unter-
schied zum Anforderungs-Kontroll-Modell
psychomentale und sozioemotionale Fakto-
ren, die sich belastend auf die Arbeit auswir-
ken. In der Grundannahme geht das Modell
dabei von einer Reziprozitat zwischen geleis-
teter Verausgabung und der dafir erhaltenen
oder erwarteten Belohnung aus. Eine weitere
Annahme ist die Auswirkung des Ungleich-
gewichts zwischen Verausgabung und Beloh-
nung auf die Gesundheit, das bei Vorliegen in
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einer bestimmten Intensitat Gber einen lange-
ren Zeitraum zu chronischen negativen
Stresserfahrungen (Distress) fihren kann.
Dabei wird angenommen, dass je hoher die
Verausgabung in Relation zur erfahrenen Be-
lohnung ist, ein umso héheres Krankheitsrisi-
ko vorliegt.

Neben negativem Distress aufgrund des be-
schriebenen Verausgabungs-Belohnungs-
Ungleichgewichtes wird ein héheres Krank-
heitsrisiko auch bei Ubersteigerter beruflicher
Verausgabungsneigung  (Overcommitment)
angenommen. Overcommitment kann bei-
spielweise entstehen, wenn der Stelleninhaber
eines Arbeitsplatzes dem Anforderungsprofil
der Stelle nicht gerecht wird oder wenn er flr
die Arbeit eine zu stark ausgepréagte Leis-
tungsbereitschaft entwickelt. Weitere Fakto-
ren, welche die Entstehung von Overcom-
mitment positiv beeinflussen sind ein hohes
Bedlrfnis nach Anerkennung oder die Angst
vor Misserfolgen bei der Arbeit, ein erhohtes
Wettbewerbsstreben, ein gesteigertes Zeit-
druck-Erleben oder die Unfahigkeit zur Dis-
tanz gegendber beruflichen Leistungsanspri-
chen.

Seit seiner Entwicklung wurde das Modell der
beruflichen Gratifikationskrisen und des
Overcommitment in einer Vielzahl von Studi-
en international untersucht. Die bisherigen
Forschungen in verschiedenen Berufszweigen
konzentrieren sich dabei auf die Auswirkun-
gen von Arbeitsbelastungen im Zusammen-
hang mit bestimmten Krankheiten. Die ersten
Studien zum Gratifikationskrisenmodell wur-
den an Beschaftigten in der metallverarbei-
tenden Industrie vor dem Hintergrund kardio-
vaskuldrer  Krankheitsrisiken durchgefuhrt
(Siegrist 1996). Es konnte damit nachgewie-
sen werden, dass eigenstandige Effekte von
Komponenten beruflicher Gratifikationskrisen
die Auspragung und Auftretenswahrschein-
lichkeit wichtiger somatischer kardiovaskula-
rer Risikofaktoren beeinflussen.

Bosma et al. (1998) veroffentlichten auf Basis
der Daten der Whitehall 1l Studie an briti-
schen Bediensteten des offentlichen Dienstes
ein 2,15fach erhohtes Risiko neuer Herzer-
krankungen bei einem Ungleichgewicht von
Verausgabung und Belohnung. Ebenfalls ba-
sierend auf den Daten der Whitehall 11 Studie
konnten die Zusammenhénge zwischen hohen
beruflichen Anforderungen, einem Verausga-
bungs-Belohnungs-Ungleichgewicht und psy-
chischen Stérungen nachgewiesen werden
(Stansfeld et al. 1999). In einer deutschen
Querschnittsstudie an Beschéaftigten eines
grol3stadtischen Verkehrsbetriebes konnten
Beziehungen zwischen einem Verausga-
bungs-Belohnungs-Ungleichgewicht und dem
Auftreten von depressiven Symptomen ermit-
telt werden, wonach Beschéftigte mit einer
ausgespragten beruflichen Gratifikationskrise
h&aufiger von depressiven Symptomen betrof-
fen waren (Larisch et al. 2003).

Ein weiterer Schwerpunkt lag in der Untersu-
chung der Zusammenhénge von Gratifikati-
onskrisen und dem Auftreten des Burnout-
Syndroms. Es liegen zum Modell der berufli-
chen Gratifikationskrisen hier Untersuchun-
gen in den Berufsgruppen der Kranken-
schwestern und Lehrer vor. Bakker et al.
(2000) prufen in einer Studie an Kranken-
schwestern, ob ein Ungleichgewicht zwischen
hoher extrinsischer Verausgabung und niedri-
ger extrinsischer Belohnung mit dem ver-
starkten Auftreten des Burnout-Syndroms in
Verbindung gebracht werden kann. Im Er-
gebnis wird festgestellt, dass bei Nachweis
einer beruflichen Gratifikationskrise eine ho-
here Wahrscheinlichkeit des Bestehens von
Symptomen des Burnout-Syndroms vorhan-
den ist. Unterbrink et al. (2007) belegen dies
analog in ihrer Studie an Lehrern.

Auch die Auswirkungen von Gratifikations-
krisen auf den Krankenstand und die Wirkun-
gen bei betrieblichen Rationalisierungsmafi-
nahmen wurden in verschiedenen Studien
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untersucht. Peter & Siegrist (1997) wiesen
dabei unmittelbare Zusammenhange zwischen
chronischem Arbeitsstress und der krank-
heitsbedingten Abwesenheit von Beschaftig-
ten nach. Dragano (2007) beschreibt die nega-
tiven gesundheitlichen Folgen von Personal-
abbau, Outsourcing und Restrukturierungs-
maRnahmen. Als ein hoch einzustufender Be-
lastungsfaktor ist auch hier das Verausga-
bungs-Belohnungs-Ungleichgewicht anzuse-
hen. Ebenso konnte der angenommene Zu-
sammenhang zwischen Rationalisierungs-
malinahmen und Arbeitsstress bestétigt wer-
den. Dragano erklart diesen Anstieg mit einer
Arbeitsverdichtung. Diese ist dadurch charak-
terisiert, dass weniger Mitarbeiter ein hdheres
Arbeitspensum verrichten missen oder dass
die Mitarbeiter mit neuen Arbeitsabldufen
noch nicht vertraut sind. Siegrist & Dragano
(2006) sehen dies auch durch den Aspekt der
Auflosung von kollegialen Beziehungen be-
stétigt, welche in diesem Zusammenhang ge-
nannt werden. Auch sind Gratifikationskrisen
bei Unzufriedenheit mit dem Vorgesetzten
und der Gefahr des Arbeitsplatzverlustes hau-
figer anzutreffen. Weitere ausfihrliche Dar-
stellungen des aktuellen Forschungsstandes
finden sich bei Siegrist et al. (2004), Tsutsumi
und Kawakami (2004), van Vegchel et al.
(2005), Siegrist & Dragano (2006) und
Siegrist & Dragano (2008).

Die aufgezeigten Forschungsergebnisse zu
Verausgabungs-Belohnungs-Ungleichgewich-
ten und Overcommitment zeigen, dass fur das
Modell der beruflichen Gratifikationskrisen
bereits umfassende Ergebnisse flir verschie-
dene Arbeitsbereiche vorliegen. Im Bereich
der Bank- und Finanzdienstleister sind jedoch
bisher keine Untersuchungen in diesem Kon-
text vorhanden. Daher ist es wichtig, Daten
auch in diesem Berufszweig zu erheben und
die bisherigen Forschungen auf dieses Gebiet
auszudehnen. Dies ist notwendig, da sich die
Arbeitsbedingungen in den letzten Jahrzehn-

ten auch in den Banken grundlegend verédn-
dert haben. Brunner & Andersen (2005) be-
schreiben dies vor dem Hintergrund der Mit-
arbeiter-Kunden-Beziehung. So erwartet der
Kunde die bestmogliche Dienstleistung in
seinem eigenen Interesse. Andererseits steht
auf Seiten der Bank hdufig das Interesse der
Gewinnerzielung. Desweiteren hat in den letz-
ten Jahren der Wettbewerbsdruck diese Situa-
tion noch verscharft. Die Banken haben daher
ihre Produkte und Prozesse dieser Situation
angepasst, sodass der Nahe des Mitarbeiters
zum Kunden heute eine noch starkere Bedeu-
tung zukommt. Das kann fir den Mitarbeiter
jedoch dazu fuhren eigene Anspriiche an die
Arbeit zuriickzustellen, mit der Folge, dass
arbeitsbelastende Rollenkonflikte entstehen.
Um in diesen Rollenkonflikten zu bestehen,
muss der Mitarbeiter zusatzliche berufliche
Verausgabungen leisten, um den an ihn ge-
stellten Arbeitsanforderungen gerecht zu wer-
den. Besonders engagierte Mitarbeiter kdnnen
somit in der Folge einem erhdhten Risiko
hoher beruflicher Verausgabung unterliegen.
Es wird daher die Hypothese aufgestellt, dass
die berufliche Verausgabungsneigung (Over-
commitment) in direkter Beziehung zu der
Gesundheit der Bankmitarbeiter steht. Um
Belastungsschwerpunkte bei der Arbeit in
Banken identifizieren zu konnen, soll nach
Prifung der aufgestellten Hypothese der For-
schungsfrage nachgegangen werden, ob ver-
schieden hohe Werte fiir Overcommitment in
den einzelnen Organisationseinheiten messbar
sind. Diese Forschungsfrage wird unter ande-
rem von den Aspekten der unterschiedlichen
Aufgaben- und Arbeitsanforderungsprofile in
den verschiedenen Organisationseinheiten
abgeleitet.

Beide Fragestellungen werden im weiteren
Verlauf der Arbeit genauer untersucht. Zuvor
soll die Untersuchungsmethode dargestellt
werden; im Anschluss werden die Ergebnisse
vorgestellt und diskutiert.
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Methode

Die Untersuchung wurde im Rahmen einer
Querschnittstudie mit standardisierten Mess-
instrumenten durchgefuhrt. Es wurde der Fra-
gebogen zum Modell der beruflichen Gratifi-
kationskrisen (Siegrist 1996) und der SF 36
(Bullinger 2000) verwendet. Anhand eines
Teilfragebogens zum Modell der beruflichen
Gratifikationskrisen wird die berufliche Ver-
ausgabungsneigung (Overcommitment) uber
6 Items in einer vierstufigen Likert-Skala er-
fasst. Durch die Items werden Aussagen, z. B.
ob man bei der Arbeit leicht unter Zeitdruck
kommt oder ob man sich sehr fiir seinen Be-
ruf aufopfert, vorgegeben. Diese Aussagen
werden durch die Probanden innerhalb der
Likert-Skala zwischen ,,Stimme gar nicht zu“
bis zur Aussage ,,Stimme voll zu“ beantwor-
tet. Berechnet wird das Overcommitment tber
den Summenscore der Items 1 bis 6 dieses
Fragebogenteils. Jede Auspragung eines ltems
wurde dazu mit einem Wert zwischen 1
(,Stimme gar nicht zu*) und 4 (,,Stimme voll
zu“) belegt. Damit ist das Overcommitment in
der Summe in einer Wertebereichsskala von 6
bis 24 messbar. Fur den Einfluss des
Overcommitments auf einzelne Gesundheits-
indikatoren von Bankmitarbeitern wurden die
ermittelten Summenwerte des
Overcommitments betrachtet und es wurde
bei einem Summenwert von 15 der Cutting
Point festgelegt. Dies hatte den Hintergrund,
dass ein Wert von 15 das Mittel zwischen den
maoglichen Summenwerten von 6 bzw. 24
ausweist. Durch Festlegung dieses Cutting
Points wird ein niedriges Overcommitment
bei einem Summenwert < 15 und ein hohes
Overcommitment bei Werten von >= 15 an-
genommen.

Der Fragebogen SF 36 umfasst 36 Items in 8
Subskalen. Damit wird eine repréasentative
Auswahl an Gesundheitsindikatoren erfasst.
Diese sind:

1. Die korperliche Funktionsfahigkeit (z. B.
,»3ind Sie durch Ihren derzeitigen Gesund-
heitszustand bei diesen Tétigkeiten z.B.
Teppen steigen, Sport treiben oder be-
stimmte Strecken zu FuB gehen einge-
schrankt?*)

2. Die korperliche Rollenfunktion (z. B.
»,Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen
aufgrund ihrer korperlichen Gesundheit ir-
gendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit
oder anderen alltaglichen Tétigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause?*)

3. Die allgemeine Gesundheitswahrnehmung
(z. B. ,,Wie wirden sie ihren allgemeinen
Gesundheitszustand beschreiben?*)

4. Die korperlichen Schmerzen (z. B. ,,Wie
stark waren ihre korperlichen Schmerzen
in den vergangenen 4 Wochen?*)

5. Die Vitalitat (z. B. ,,Wie oft waren Sie in
den vergangenen 4 Wochen voller
Schwung?“)

6. Die soziale Funktionsfahigkeit (z. B. ,,Wie
sehr haben Ihre korperliche Gesundheit
oder seelischen Probleme in den vergange-
nen 4 Wochen Ihre Kontakte zu Familien-
angehdrigen, Freunden, Nachbarn oder
zum Bekanntenkreis beeintrachtigt?*)

7. Die emotionale Rollenfunktion (z. B. ,,Hat-
ten Sie in den vergangenen 4 Wochen auf-
grund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder ande-
ren alltdglichen Tatigkeiten im Beruf bzw.
zu Hause...?*)

8. Das psychische Wohlbefinden (z. B. ,,Wie
oft waren Sie in den vergangenen 4 Wo-
chen sehr nervos?™).

Fur die Items der unterschiedlichen Gesund-
heitsindikatoren sind verschiedene Antwort-
maoglichkeiten vorgegeben. Sie variieren bei-
spielsweise auf einer Skala von ,,ausgezeich-
net* bis ,,schlecht” (z.B. Item 1 als Indikator
der allgemeinen Gesundheit), alternativ sind
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als Antwortmdglichkeiten nur ,,ja“ und ,,nein*
vorgegeben (z.B. Item 4a-d als Indikator der
korperlichen Rollenfunktion). Jede Auspra-
gung eines Items wird entsprechend der
Anzahl der Antwortmdglichkeiten mit einem
Punktwert belegt. Durch die Analyse der Mit-
telwerte kann bei der Auswertung der Daten
eine Aussage zur Auspragung des jeweiligen
Gesundheitsindikators gemacht werden.

Die Daten wurden durch den Autor dieses
Beitrages im Zeitraum Juli und August 2008
bei 304 Bankmitarbeitern in drei genossen-
schaftlich organisierten Banken im Bundes-
land Brandenburg erhoben. Es wurden in den
Banken alle Mitarbeiter befragt. Bei den teil-
nehmenden Banken wurden die Vorsténde,
Betriebsrdate und Personalabteilungen direkt
angesprochen und Uber den Hintergrund der

Befragung informiert. Sie konnten so flr die

Soziodemografische Daten N (%)
Altersgruppen
< 20 Jahre 2 (1,0)
20 - 30 Jahre 39 (19,9
30 - 40 Jahre 52 (26,5)
40 — 50 Jahre 62 (31,6)
50 - 60 Jahre 32 (16,3)
> 60 Jahre 3 (1,5
ohne Angabe 6 (3,1)
Schulabschluss
Schule beendet ohne Abschluss 2 (1,0
Hauptschul-/Volksschulabschluss 24 (12,2)
Realschulabschluss 46 (23,5)
Fachhochschulreife 26 (13,3)
Abitur 72 (36,7)
anderer Schulabschluss? 18 (9,2)
ohne Angabe 8 (4,1
Organisationseinheit”
Servicebereich / Kundenbedienung 55 (28,1)
Kundenberatung 57 (29,1)
Sachbearbeitung / Marktfolgebereich 33 (16,8)
Verwaltung / Betriebsbereich 43 (21,9)
ohne Angabe 8 (4,1)

# Als weitere Schulabschliisse wurden Hochschulreife, 10. Klasse Polytechnische Oberschule, Dipl. Betriebswirt
sowie Dipl. Kaufmann/Kauffrau angegeben.

® In der Erfassung der soziodemografischen Daten wurden vier Gruppen zu den Organisationseinheiten abge-
fragt. Diese ergeben sich aus der Aufbauorganisation der teilnehmenden Banken. In der Organisationseinheit
Servicebereich/Kundenbedienung ordnen sich Mitarbeiter vornehmlich aus den Geschaftsstellen ein. Zu den
Hauptaufgaben gehdren u. a. die Kundenbedienung am Bankschalter, die Annahme und Weiterleitung von Kun-
denwiinschen und -auftrdgen sowie einfache Beratungsleistungen. In der Organisationeinheit der Kundenbera-
tung ordnen sich sowohl Mitarbeiter aus der Beratung von komplexeren Anlageprodukten als auch Kundenbera-
ter aus der Kreditabteilung ein. Die Mitarbeiter der Sachbearbeitung bzw. der Marktfolgebereiche haben u. a. als
Aufgabe die Abarbeitung von Kundenauftragen sowohl bei Anlage- als auch bei Kreditprodukten. Hauptséchlich
interne und administrative Tatigkeiten sind charakteristisch fiir die Aufgaben der Mitarbeiter in der Organisati-
onseinheit Verwaltung/Betriebsbereich.

Tabelle 1: Soziodemografische Daten der Studie (Auswahl)
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Teilnahme an der Studie gewonnen werden.
Das Besondere an den teilnehmenden Banken
ist, dass diese grundsétzlich die gleiche Struk-
tur innerhalb der Aufbauorganisation aufwei-
sen. Daraus ergibt sich der Vorteil, dass Er-
gebnisverzerrungen durch organisationsde-

mografische Unterschiede vermieden werden
konnten. Die Fragebogen wurden mit einem
Informationsblatt versehen und an die Bank-
mitarbeiter verteilt. Durch das Informations-
blatt wurden die Mitarbeiter Gber Problem-
stellung und Durchfiihrung der Befragung

Standard-
N Mittelwert ~ abweichung Signifikanz®
(MW) (SD)
Allgemeine Gesundheit
Einschatzung des allgemei-
nen Gesundheitszustandes.
Niedriges Overcommitment 100 2,64 0,66 **
Hohes Overcommitment 93 2,92 0,77 **
Einschéatzung der Krankheitsneigung.
Niedriges Overcommitment 94 4,39 0,88 *
Hohes Overcommitment 92 4,07 1,14 *
Einschatzung, ob eine ausgezeichnete Gesund-
heit besteht.
Niedriges Overcommitment 94 2,22 1,05 *
Hohes Overcommitment 92 2,64 1,25 *
Kdrperliche Rollenfunktion
Es wurde weniger geschafft als gewollt.
Niedriges Overcommitment 96 1,89 0,32 Fhx
Hohes Overcommitment 92 1,64 0,55 okl
Es konnten nur bestimmte Dinge getan wer-
den.
Niedriges Overcommitment 95 1,95 0,22 **
Hohes Overcommitment 91 1,78 0,49 *k
Emotionale Rollenfunktion
Aufgrund seelischer Probleme konnte man
nicht solange tatig sein.
Niedriges Overcommitment 95 1,96 0,20 ohne
Hohes Overcommitment 90 1,88 0,36 ohne
Aufgrund seelischer Probleme wurde weniger
geschafft.
Niedriges Overcommitment 94 1,85 0,36 *
Hohes Overcommitment 92 1,71 0,48 *
Soziale Funktionsfahigkeit
Starke der Kontaktbeeintrachtigung aufgrund
korperlicher Gesundheit und seelischer Prob-
leme.
Niedriges Overcommitment 96 1,45 0,79 faleie
Hohes Overcommitment 91 2,13 1,09 faleie
Héufigkeit der Kontaktbeeintrachti-
gung aufgrund korperlicher Gesundheit und
seelischer Probleme
Niedriges Overcommitment 96 4,30 0,86 faleie
Hohes Overcommitment 92 3,79 0,98 Fkk

©*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabelle 2: Einfluss von Overcommitment auf Gesundheitsindikatoren
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informiert. Flr die Mitarbeiter war die Teil-
nahme an der Studie freiwillig und die Befra-
gung erfolgte anonym. Nach Ablauf der vor-
gegebenen Rickgabefrist wurden die Mitar-
beiter nochmals per E-Mail an die Riickgabe
erinnert und die Ruckgabefrist wurde um ei-
nige Tage verlangert. Diese Verlangerung
wurde auch aus dem Grund vorgenommen, da
die Fragebogen zuerst an die Hauptstellen der
Banken zurlickgesandt wurden. Nach Beendi-
gung der Befragung wurden die Bogen zur
Auswertung an den Autor dieses Beitrages
zur Auswertung Ubergeben. Die Auswertung
der 196 zuriickgereichten  Fragebogen
(64,47%) erfolgte mittels SPSS 14.

Ergebnisse

Einleitend sollen zuerst informativ einige so-
ziodemografische Daten der Studienteilneh-
mer kurz dargestellt werden. Von den 196
Studienteilnehmern, die die ausgefullten Fra-
gebogen zur Auswertung zuriickgaben, waren
74,1 % weiblichen und 25,9 % mannlichen
Geschlechts. In der Betrachtung der Alters-
struktur ist eine Spanne von unter 20 Jahren
bis Uber 60 Jahren festzustellen. Die Alters-
gruppe der 40-50 Jahre alten Beschéftigten
mit 62 Teilnehmern und die Altersgruppe der
30-40 Jahre alten Beschaftigten mit 52 Teil-
nehmern sind am hé&ufigsten vertreten. Die
durchschnittliche Betriebszugehorigkeit be-
trug 17 Jahre. Weitere soziodemografische
Daten der Studienteilnehmer sind in Tabelle 1
dargestellt.

Aus diesen Daten ist ersichtlich, dass an der
Studie Probanden aller beruflichen Alters-
klassen und mit verschiedenen Bildungsab-
schliissen teilnahmen. Damit kann die Studi-
enpopulation als reprasentativ fur die gesamte
Belegschaft der befragten Banken hinsichtlich
der Kriterien Alter, Geschlecht, Schulab-
schluss und Organisationseinheit eingeschéatzt
werden. Im weiteren Verlauf der Ergebnisdar-
stellung wird in Bezug auf die soziodemogra-
fischen Daten der Fokus auf der Mitarbeiter-

verteilung in den einzelnen Organisationsein-
heiten liegen.

Nach diesen einleitenden Informationen soll
nun in der Ergebnisprésentation auf die Un-
tersuchung der aufgestellten Hypothesen ein-
gegangen werden. In der Hypothese wird da-
von ausgegangen, dass eine Beziehung zwi-
schen Overcommitment und der subjektiven
Gesundheit bei Bankmitarbeitern besteht.
Aufgrund der theoretischen Annahme des
Modells der beruflichen Gratifikationskrisen
wird in der Betrachtung der Ergebnisse davon
ausgegangen, dass je hoher der Summenwert
in diesem Wertebereich ist, eine umso hohere
Verausgabungsneigung angenommen  wird
(Siegrist 1996). In der Datenanalyse der zu-
rickgereichten Fragebdgen betrug der Mit-
telwert fur Overcommitment 14,78 mit einer
Standardabweichung von 3,75. Im Folge-
schritt wurden die fir die Skala ermittelten
Summenwerte entsprechend der im Abschnitt
»-Methode“ dargestellten Verfahrensweise in
Kategorien fur niedriges und hohes Over-
commitment eingeordnet. Aufgrund dieser
Verfahrensweise wurde bei 103 Probanden
(52,6 %) ein niedriges und bei 93 Probanden
(47,4 %) ein hohes Overcommitment nach-
gewiesen.

Als Ursache konnen durch Betrachtung der
einzelnen ltems der Skala ,,Overcommitment*
und durch Haufigkeitsanalyse der Antwort-
moglichkeiten Zeitdruck und das Abschalten
sowie Loslassen von der Arbeit gesehen wer-
den. 89 Probanden gaben an bei der Arbeit
leicht unter Zeitdruck zu kommen. Von die-
sen weisen 64 Probanden ein hohes und 25
Probanden ein niedriges Overcommitment
aus. 98 Teilnehmer geben an, dass ihnen das
Abschalten von der Arbeit nicht leicht fallt.
Der Grofteil, ndmlich 71 Teilnehmer weisen
hier ein hohes Overcommitment aus. Die
gleiche Tendenz ergibt sich hinsichtlich des
Aspektes des gedanklichen Loslassens von
der Arbeit. Von 98 Probanden, die diesem
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Aspekt sowohl teilweise auch voll zustimm-
ten hatten 84 Probanden einen Summenwert
in der Kategorie eines hohen
Overcommitments. Mit der Kategorisierung
der Werte in niedriges und hohes Overcom-
mitment wurde im Folgeschritt mittels
univariater Varianzanalyse
(Konfidenzintervall von 95 %) der Einfluss
von hohem und niedrigem Overcommitment
auf Gesundheitsindikatoren der allgemeinen
Gesundheit, der korperlichen Rollenfunktion,
der emotionalen Rollenfunktion und der sozi-
alen Funktionsféhigkeit untersucht, um signi-
fikante Zusammenhdnge festzustellen. Die
untersuchten Gesundheitsindikatoren definie-
ren sich nach der Subskaleneinteilung des SF
36. Die Ergebnisse sind in der Tabelle 3 dar-

Desweiteren konnten sehr hohe Signifikanzen
fur den Gesundheitsindikator der sozialen
Funktionsfahigkeit (H&ufigkeit und Starke
von Kontaktbeeintrdchtigungen aufgrund kor-
perlicher Gesundheit und seelischer Proble-
me) festgestellt werden. Bei Teilnehmern mit
einem hohen Overcommitment besteht hin-
sichtlich der Kontaktbeeintrachtigungen eine
hoch signifikante Tendenz. Dagegen kann bei
Teilnehmern mit niedrigem Overcommitment
keine Beeinflussung der Kontakthdaufigkeit
und -starke festgestellt werden. Auch wirkt
sich Overcommitment signifikant auf die Ein-
schatzung des allgemeinen Gesundheitszu-
standes aus. Dieser Gesundheitsindikator wird
von den Teilnehmern zwar generell als ,,gut”
eingeschatzt, jedoch besteht bei Teilnehmern
mit hohem Overcommitment eine stérkere

. N Mittelwert Standardabweichung
Organisationseinheit (MW) N (SD)
Servicebereich / Kundenbedienung 13,98 52 3,73
Kundenberatung 16,04 57 3,42
Sachbearbeitung / Marktfolgebereich 14,45 33 3,87
Verwaltung / Betriebsbereich 14,33 42 3,79
Insgesamt 14,78 184 3,75

Tabelle 3: Overcommitment in einzelnen Organisationseinheiten

gestellt.

Die dargestellten Ergebnisse zeigen, dass eine
sehr hohe Signifikanz von Overcommitment
fiir den Gesundheitsindikator der korperlichen
Rollenfunktion (Auswirkung der korperlichen
Gesundheit auf die Arbeit) festgestellt wurde.
Studienteilnehmer mit hohem Overcommit-
ment tendierten damit starker zu der Aussage,
dass weniger an Arbeitsleistung geschafft
wurde als gewollt. Eine etwas geringere Sig-
nifikanz wurde fir die Aussage festgestellt,
dass nur bestimmte Dinge getan werden
konnten.

Tendenz zu der Aussage, dass die Gesundheit
weniger gut eingeschatzt wird. Fir den
Gesundheitsindikator der emotionalen Rollen-
funktion (Auswirkungen von seelischen Prob-
lemen auf die Arbeit) konnten nur geringe
Signifikanzen nachgewiesen werden. Damit
bestehen fur diesen Gesundheitsindikator nur
Hinweise, dass bei hohem Overcommitment
und dem Vorhandensein von seelischen Prob-
lemen nur eine geringere Arbeitsleistung erb-
racht werden kann.

Die dargestellten Ergebnisse zeigen, dass die
aufgestellte Hypothese einer Beeinflussung
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der Gesundheit aufgrund von Overcommit-
ment bestatigt werden kann. Ob in den ver-
schiedenen Organisationseinheiten ein unter-
schiedliches Overcommitment messbar ist,
wurde im weiteren Verlauf gepruft. Wie be-
reits dargestellt, betrug der Mittelwert fir
Overcommitment in der gesamten Stichprobe
14,78 mit einer Standardabweichung von
3,75. Durch die Analyse der Mittelwerte ge-
trennt nach einzelnen Organisationseinheiten
konnten die in der Tabelle 3 dargestellten
Werte ermittelt werden.

Aus der Tabelle ist ersichtlich, dass der
hdchste Wert fir das Overcommitment in der
Organisationseinheit ,,Kundenberatung® mit
einem Mittelwert (MW) von 16,04 und einer
Standardabweichung (SD) von 3,42 gemessen
wurde. In der Organisationseinheit ,,Service-
bereich/Kundenbedienung* wurde mit einem
MW von 13,98 und einer SD von 3,73 der
niedrigste Wert ermittelt. In der Gesamtbe-
trachtung der gemessenen Mittelwerte ist
festzustellen, dass sie auf relativ hohem Ni-
veau recht dicht zusammenliegen. Sie bewe-
gen sich ausschlieBlich im Grenzbereich von
niedrigem und hohem Overcommitment. Im
nun folgenden Abschnitt sollen die ermittelten
Ergebnisse diskutiert werden.

Diskussion

In verschiedenen Studien zum Modell der
beruflichen Gratifikationskrisen konnte be-
reits gezeigt werden, dass ein Ungleichge-
wicht zwischen beruflicher Verausgabung
und der daflr erhaltenen Belohnung im Set-
ting Arbeit sowie eine hohe berufliche Ver-
ausgabungsbereitschaft ~ (Overcommitment)
Krankheitsrisiken erhéhen und mit verschie-
denen Krankheiten (u.a. Herz-Kreislauf-
Krankheiten und Burnout) (Bakker et al.
2000, Siegrist et al. 2004, Siegrist & Dragano
2006) in Verbindung gebracht werden.

Das Anliegen der vorliegenden Studie war,
Belastungsschwerpunkte der Arbeit in Ban-

ken und Overcommitment bei Bankmitarbei-
tern zu identifizieren, um gezielte Mal3nah-
men fur eine betriebliche Gesundheitsforde-
rung zu entwickeln zu kdnnen. Die gemesse-
nen Ergebnisse zeigen deutlich einen Zusam-
menhang zwischen Overcommitment und den
Gesundheitsindikatoren der allgemeinen Ge-
sundheit, korperlicher und emotionaler Rol-
lenfunktion sowie sozialer Funktionsféhigkeit
auf. Dabei sind die Werte fur Overcommit-
ment als relativ hoch einzuschatzen. 93 Pro-
banden der Gesamtgruppe weisen eine hohe
berufliche Verausgabungsneigung auf. Auf-
grund dessen und unter der theoretischen An-
nahme des Modells der beruflichen Gratifika-
tionskrisen besteht bei fast der Halfte der Stu-
dienteilnehmer ein erhohtes gesundheitliches
Belastungsrisiko. Dieses wird wahrscheinlich
nicht in jedem Fall eine krankheitsbedingte
Abwesenheit der Mitarbeiter zur Folge haben,
vielmehr steht die Signalfunktion der Ergeb-
nisse und die moglichen Auswirkungen auf
die Mitarbeitergesundheit hier im Vorder-
grund. Dass die erwahnte Signalfunktion ernst
genommen werden muss, kann auch durch die
Ergebnisse von Brunner & Andersen (2005)
bestatigt werden. Dort geben 67 % der Be-
fragten an auch wahrend einer Erkrankung zur
Arbeit zu gehen. Dass grundsétzlich Zusam-
menhénge zwischen arbeitsbedingtem Stress
und krankheitsbedingter Abwesenheit beste-
hen, wurde auch durch Peter & Siegrist
(1997) in einer anderen Studie zum Modell
der beruflichen Gratifikationskrisen nachge-
wiesen. Da in der hier durchgefuhrten Studie
kein Zugang zu Krankheitstagen der Mitarbei-
ter bestand, ist es ein Erfordernis auch im
Bankenbereich diese Zusammenhédnge noch
genauer zu untersuchen.

Als Hauptfaktoren fir ein hohes Overcom-
mitment waren Zeitdruck und das Abschalten
sowie Loslassen von der Arbeit genannt wor-
den. Hinsichtlich dieses Aspektes kann fest-
gestellt werden, dass rund die Hélfte (46,1 %)
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der Studienteilnehmer dieser Studie angeben
leicht unter Zeitdruck zu kommen. Das Er-
gebnis l&sst sich mit einer anderen Studie ver-
gleichen, da das Thema Zeitdruck auch in der
Gesundheits-Bilanz Kreditgewerbe der DAK
thematisiert wurde. Dort wurde festgestellt,
dass ebenfalls rund die Halfte (48,8 %) der
Teilnehmer oft bis sehr oft unter Zeitdruck
stehen, welcher sich negativ auf ihre Arbeit
auswirkt (DAK 2007). Die Ergebnisse beider
Untersuchungen lassen erkennen, dass haufig
Zeitdruck bei den Mitarbeitern im Bankenge-
werbe vorherrscht, mit der Folge weiterer
negativer Auswirkungen auf die Arbeit. Diese
konnen darin liegen das z. B. weniger an Ar-
beitsleistung geschafft wird, Zielvorgaben
nicht erreicht werden oder die Arbeit mit ei-
ner hoheren Fehlerquote verrichtet wird. Da-
bei besteht die Gefahr, dass diese Aspekte in
der Folge zu einer weiteren Steigerung der
beruflichen Verausgabung in Form eines Spi-
raleffektes fihren. Das Ziel einer betriebli-
chen Gesundheitsforderung muss daher sein,
durch gezielte Unterstiitzungsleistungen, ins-
besondere von Vorgesetzten, diesem Belas-
tungsaspekt entgegen zu wirken. Auch kénn-
ten beispielsweise Seminare zur Arbeitsorga-
nisation als Form der Hilfestellung fiir die
Mitarbeiter angeboten werden.

Bei Betrachtung der Mittelwerte fiir Over-
commitment im Vergleich der einzelnen Or-
ganisationseinheiten ist festzustellen, dass die
Organisationseinheit der Kundenberatung den
hochsten Mittelwert ausweist. Dieser Wert
hebt sich in der Vergleichsbetrachtung sowohl
von den anderen Organisationseinheiten, als
auch vom Gesamtdurchschnitt relativ deutlich
ab. Es kann daher vermutet werden, dass die
Mitarbeiter in der Kundenberatung einer ho-
heren Gesundheitsbelastung unterliegen als
die Mitarbeiter der anderen Abteilungen.
Grinde daftr konnen unter anderem sein,
dass die Tatigkeiten in der Kundenberatung
eine hohere Eigenverantwortlichkeit in der

Organisation der Arbeit von den Mitarbeitern
verlangen, was wiederum in der eigenstandi-
gen Vereinbarung von Kundenterminen, der
Vorbereitung und Durchfuhrung dieser Ter-
mine einschlieBlich des Vertriebes von Bank-
produkten ausgeprégt sein kann. Aspekte zu
Arbeitszeiten und Arbeitsort missen unter
Umsténden auch selbststdndiger von den Mit-
arbeitern organisiert werden, wenn Bera-
tungsgesprache auflerhalb der Ublichen Ar-
beitszeiten oder auflerhalb der Bank durchge-
fuhrt werden (mobiler Vertrieb).

Dass ein hohes Overcommitment mit einer
verstarkten gesundheitlichen Gefahrenwir-
kung assoziiert wird, wurde bereits erortert.
Aufgrund der in der vorliegenden Studie ge-
messenen Ergebnisse konnten auch signifi-
kante Zusammenhénge dahingehend nachge-
wiesen werden, dass eine Wirkung auf die zu
verrichtende Arbeit besteht. Dies soll anhand
der Items SF 36 4b (,,Ich habe weniger ge-
schafft als gewollt*) und des Items SF 36 4c
(,,Ich konnte nur bestimmte Dinge tun‘) naher
erlautert werden. Studienteilnehmer mit ho-
hem Overcommitment tendierten starker zu
der Aussage, dass weniger an Arbeitsleistung
geschafft wurde als gewollt und dass nur be-
stimmte Dinge getan werden konnten. Auf-
grund dieser Tendenz kénnen eine Minderung
der Arbeitsleistung und eine Selektierung
innerhalb der Arbeitsaufgaben vermutet wer-
den. Weiterhin kann vermutet werden, dass
durch die negativen gesundheitlichen Aspekte
die Arbeitsleistung geschmalert ist, mit der
Folge, dass bei der Bewaltigung des Arbeits-
pensums nur die wichtigsten Aufgaben erle-
digt werden. Da aber auch Ubersteigerte
Selbstanspriiche bei den Probanden das Emp-
finden ,,weniger zu schaffen als gewollt* aus-
dricken konnen, missen die vorgenannten
Schlussfolgerungen nicht zwingend zutreffen.
Es ist daher sehr wichtig gerade flr diesen
Aspekt weitere Daten zu erheben und diese
hinsichtlich der Menge und dem Erflllungs-
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grad der Arbeitsaufgaben zu weiter spezifizie-
ren.

Die Validitat der gemessenen Ergebnisse ist
jedoch aufgrund der grundséatzlich methodi-
schen Einschrankungen einer Querschnittstu-
die vorsichtig zu bewerten. Ein Kritikpunkt
bei Querschnittstudien ist immer wieder die
vermutete Kausalitét, weil sich rein empirisch
lediglich Korrelationen nachweisen lassen,
woraus sich jedoch der Vorteil ergibt, dass
Zusammenhdange relativ einfach festgestellt
werden konnen. Eine weitere Einschrankung
kann auch im Studiendesign gesehen werden.
Die vorliegende Studie wurde in Banken einer
Bankengruppe durchgefihrt. Die drei Institute
haben eine anndhernd gleiche Grof3e und sind
in einem vergleichbaren regionalen Umfeld
angesiedelt. Die Organisationsstrukturen sind
ebenfalls vergleichbar homogen. Aus diesen
Grunden konnten bei der Replikation dieser
Studie in anderen Banken/Bankengruppen
oder in Banken anderer GroRen bzw. einer
anderen Region und einer anderen Organisa-
tionsstruktur von dieser Studie abweichende
Ergebnisse festgestellt werden. Auch sind
zeitliche Ursache-Wirkungs-Zusammenhénge
aufgrund eines Messzeitpunktes ausgeschlos-
sen, wobei die aufgezeigten Zusammenhange
in mehreren prospektiven Studien zum Mo-
dell der beruflichen Gratifikationskrisen
(Siegrist et al. 2004; Buddeberg-Fischer et al.
2008) belegt wurden.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie besta-
tigen den Zusammenhang von Overcommit-
ment und der Gesundheit von Beschaftigten,
wie sie auch in friheren Studien zum Modell
der beruflichen Gratifikationskrisen darge-
stellt wurden. Sie unterstreichen die Bedeu-
tung von Overcommitment fur die berufliche
Praxis und besonders fur die Finanzdienstleis-
tungsbranche. Mit dieser Studie wurden erst-
mals Mechanismen zu gesundheitlichen As-
pekten im Bankbetrieb untersucht, welche
bisher kaum Beachtung fanden. Hierin besteht

die Originalitat der Untersuchung und es las-
sen sich mit dieser Studie die Befunde zum
Modell der beruflichen Gratifikationskrisen
auf die Berufsgruppe der Bankangestellten
erweitern.

Schlussfolgerung

Modelle mit denen Arbeitsbelastungen unter-
sucht werden, tragen zur ldentifikation von
gesundheitlichen Risiken, die aus dem Ar-
beitsprozess heraus entstehen bei. Aufgrund
dieses wissenschaftlichen Kenntnisstandes
mussen praktische MaRnahmen fur den Erhalt
der Gesundheit von Beschéftigten abgeleitet
werden. Damit kénnen in der Folge Mal3nah-
men, z.B. zu einer betrieblichen Gesund-
heitspolitik, eingefuhrt oder verbessert wer-
den.

Sieht man berufliche Gratifikationskrisen und
Overcommitment als eine Funktion zwischen
Person und Umwelt, sind Interventionsmog-
lichkeiten auf beiden Seiten gegeben. Bei den
Bankmitarbeitern wirde sich die Anwendung
klassischer Malinahmen zur Stressregulierung
anbieten. Hier stellen bereits mehrere Kran-
kenkassen entsprechende Programme bereit,
welche vom Mitarbeiter allein oder in Zu-
sammenarbeit mit den Arbeitgebern wahrge-
nommen werden koénnen. Auf der Seite der
Arbeitgeber konnte Uber genaue Tatigkeits-
analysen oder Arbeitsplatzbegehungen die
Relation zwischen Arbeitsanforderung und
geleisteter Arbeit genauer bestimmt werden,
um einer hohen Verausgabungsneigung ent-
gegenzuwirken. Weiterhin sollten in diesem
Zusammenhang das Vorhandensein und die
Angemessenheit von Unterstlitzungs- und
Hilfeleistungen von Vorgesetzten und Kolle-
gen gepruft und optimiert werden. Aspekte
des Fihrungsverhaltens und Aspekte der Leis-
tungsbewertung / Vergitung sind ebenso in
diesen Prozess mit einzubeziehen. Weitere
Madglichkeiten ergeben sich aus einem mitar-
beitergerechten Angebot von Fortbildungs-
und Qualifizierungsmainahmen. Zusammen-
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fassend kann der Auffassung von Siegrist
uneingeschréankt gefolgt werden, dass Investi-
tionen in einen Arbeitsschutz, der die Minde-
rung von psychosozialen Belastungen zum
Ziel hat, nicht nur fur die Gesundheit der Be-
schaftigten, sondern auch fur die betriebliche
Produktivitat von grofRer Wichtigkeit sind
(Siegrist & Dragano 2008).
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Abstract

Development of a new video capture and personal electronic health record platform has been under-
taken which will allow autism families to document their child’s abnormal behavior and share this
information confidentially with remotely located healthcare providers who can then provide each
family with guidance regarding their child’s behaviors and health condition. The technology is sim-
ple to use and will provide parents with support during times of crisis. The new platform meets the
security, privacy, and control requirements associated with the multifaceted legal landscape of the
USA. Preliminary surveys indicate that application of this type of platform in classroom settings as
well as in the home environment are being received favorably by parents, educators, and healthcare
providers alike. The new technology is being commercialized in the United States and international-
ly to the autism community under the trade names Bl-Capture and BI-CARE.

Keywords: Autism, Telehealth, Video capture, Personal electronic health record

Entwicklung eines telemedizinischen Verfahren zur Erfassung und
Dokumentation abnormer Verhaltensweisen autistischer Kinder

Zusammenfassung

Es wurde ein neues Video-Erfassungssystem und ein Verfahren entwickelt, dass elektronisch ge-
speicherte Gesundheitsprotokolle autistischer Kinder an Gesundheitsdienstleister vermitteln kann.
Dieses Programm ermdglicht die Erfassung und Dokumentation abnormer Verhaltensweisen dieser
Kinder und kann rasch an verschiedene Gesundheitsdienstleister weitergeleitet werden, wenn bei
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Familien Gesundheitsfragen oder Verhaltensprobleme auftreten und sie Rat brauchen. Diese Tech-
nologie ist einfach zu bedienen und kann Eltern in Zeit einer Krise unterstitzen. Vorlaufige Unter-
suchungen deuten darauf hin, dass die Anwendung im Klassenzimmer und in der hduslichen Umge-
bung von Eltern, Erziehern und Gesundheitsdienstleistern positiv bewertet wird. Die neue Techno-
logie wird in den Vereinigten Staaten sowie international unter dem Handelsnamen BI-Capture und

BI-Care vermarktet.

Schlusselworter: Autismus, Telemedizin, Video Capture, Elektronische Gesundheitskarte

Introduction

Autism has become one of the fastest-
growing and most prevalent childhood deve-
lopmental disorders in the United States. Aut-
ism is a neurological disorder that interferes
with a child’s normal development in lan-
guage, intuitive thought, social interaction,
and the ability to connect with surroundings.
Approximately half of all children with aut-
ism are unable to communicate their needs
using spoken words. Symptoms can include
hyperactivity, self-injurious behavior, sleep-
lessness, eating disorders and gastrointestinal
problems. Diagnosis and management of aut-
ism in children is very difficult. Evaluation of
a child’s behavior has become the basis for
assessing a child’s health status and progress
through life. A child’s behavior also provides
the basis for determining which behavioral,
educational, or pharmacological intervention
may be effective in managing the adverse
symptoms. Parents, educators and healthcare
professionals must, therefore, be able to doc-
ument a child’s behavior over a lifetime in
order to establish and communicate a child’s
progress through life.

A convenient and universally applicable per-
sonal health record system and communica-
tion platform has not been available in the
past that could address the needs of both par-
ents and healthcare providers. The standard
practice has been to record and communicate
information about the child’s behavior and
health status using hand written “paper and
pencil” reports which were then photo-copied

and filed in notebooks and sent through the
postal service to other professionals. Some-
times off-the-shelf video conferencing hard-
ware and software are used. Video and still
images are e-mailed on insecure lines. Avail-
able inexpensive off-the-shelf video cameras,
manufactured by a variety of firms such as
Logitech and HP - coupled with free software
such as "ooVoo" and "MSN Messenger" —
have also been used. Videophones, an older
technology, have been used along with inex-
pensive consumer cameras applied in a store-
and-forward fashion. Even older technologies
like VHS video tapes are still used with the
physical media (e.g. tapes or DVDs) shipped
through the postal service for review by re-
mote specialists.

Collaboration

A partnership between parents, providers, and
teachers is necessary to address the challenges
of early diagnosis, treatment, and care of
children with autism. It is clear that new tele-
health technologies and electronic medical
records storage and retrieval systems which
offer opportunities for parents, providers and
researchers to communicate their observations
and findings to each other must be adopted in
the future. Development of an Autism specific
information management system has been
recognized to be critical in building a future
registry that is interoperable in relation to
other on-going database initiatives while pro-
viding a platform of sharable information to
support parents, health care providers, teach-
ers, and researchers involved with the diagno-
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sis, treatment, and long-term management of
autism spectrum disorders (Oberleitner &
Laxminarayan 2004), Gray, Stamm, Toevs,
Reischl & Yarrington 2006, Elison-Bowers,
Oberleitner, Reischl & Osgood 2007).

New Technology Platform

A technology platform has now been devel-
oped that can provide the critical components
for evaluating, diagnosing, and treating aut-
ism in children efficiently, conveniently, and
securely.

With this technology platform, travel will be
greatly reduced, remote specialists and pro-
fessionals will be able to see more clients and
patients in a shorter time while continuing to
provide quality service. The video based sys-
tem is believed to be superior to non-video
methods of data collection since the profes-
sional will be able to actually see what is
going on, instead of relying on non-natural-
environment (in-office) observation or fre-
quently inaccurate oral accounts (Reischl,
Lockwood, Elison-Bowers, Abowd & Ober-
leitner 2007). Furthermore, the data will be
more useful since it will be easier to collect
the needed behavioral information and it can
be collected in the “natural” environment of
the child such as the home or school. Addi-
tionally, data storage, organization, and arc-
hiving will be simple and intuitive.

Custom Digital Video Capture

Unobtrusive digital video recordings of a
child’s behavior at home can deliver health
care providers with more accurate information
about a child’s symptoms and the impact that
therapeutic interventions have on the child
than previously available technologies. Digi-
tal recordings allow the capture and storage of
video and audio content on various memory
media for subsequent transfer into a secure
web-based environment.

Overall, such digital imaging systems are im-
portant because they provide benefits in the
diagnosis of autism and in the assessment of
treatment modalities:

e Behaviors are captured easily and inexpen-
sively, providing caregivers with accurate
and timely information.

e Data capture and storage meet stringent
privacy and security provisions, providing
both patients and caregivers the assurance
of privacy and confidentiality.

e Easy file naming and retrieval will allow
clinicians to assess specific behavioral
changes over time, encouraging healthcare
providers to embrace strategies of ongoing
patient monitoring.

Personal Health Record

To enable the storage of sensitive multi-
provider health information in one location,
the health record information system uses
database structures hosted in a secure online
environment accessible only on a password
basis. There is a trend for families to use on-
line personal health records when the parents
are able to own and store confidential as well
as public data involving their children and are
then able to issue authorization to select clini-
cians or researchers. The service can facilitate
“authorized” persons only (professionals)
anywhere in the world to log into their online
health record service for the purpose of ac-
cessing, reviewing, and responding to data
shared in the patient’s personal health record,
including items such as video clips of beha-
viors. This on-line platform can support a
number of important capabilities in the man-
agement and communication of patient data
(Oberleitner, Abowd, Ball, Harrington, Phar-
kute & Reischl 2006, Oberleitner, Elison-
Bowers, Harrington, Hendren, Kun & Reischl
2006):
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e Providing efficient and secure platforms
for video-clips, medical data, test results,
survey data, etc.

e Providing a reliable framework for long-
term medical and therapeutic histories

e Providing almost unlimited capabilities in
“store and forward” access to geographi-
cally remote specialists

e Providing reliable and simple access to
long-term medical and behavioral data for
use in comparative evaluations

Example of a Practical Application

A consortium of national autism support or-
ganizations created to help autism families
living in New Orleans, USA, who were af-
fected by Hurricane Katrina in 2007, and
coordinated by Boise State University in Ida-
ho, USA, was able to provide a Telehealth
evaluation for an evacuated Hurricane Katrina
family (Reischl, Oberleitner & Simper 2006).
The child’s health records had been lost dur-
ing the storm. The evaluation was done via
videoconference, and video clips of the ses-
sion were captured of the child’s behavior and
the parent’s responses. This Telehealth con-
sult expedited the formal evaluation of a
child’s autism condition and subsequently
produced a legal document enabling an out-
of-state school to admit the child. This infor-
mation is now stored in an online personal
patient record.

Technology Impact

The custom video clip capture and personal
health record platform is able to provide sig-
nificant benefits to the autism community
internationally (Reischl, Oberleitner, Colby &
Choufrine 2009):

e Improved diagnosis and follow-up treat-
ment for children with autism. The video
clips provide an important improvement
in the ability to quickly and accurately
convey behaviors of children at home or
in school. The technology will allow par-

ents and teachers to document behavioral
patterns while the child finds himself
within a familiar environment. The video
clips avoid the reliance on inherently sub-
jective interpretations of untrained or in-
experienced persons in explaining and
summarizing the crisis behaviors of child-
ren.

e More efficient use of institutional re-
sources. The technology-based solution
can assist in expanding services quickly to
a larger population. An improvement in
medical, therapeutic, and educational in-
formation sharing via telehealth can be a
method by which institutions can leverage
their expertise across the autism commu-
nity nationally as well as internationally.
Travel always represents a significant cost
not only for the institutions but also for
parents, teachers, and the therapists who
must spend unproductive time traveling to
reach either their patients or the patients
and their parents traveling to see the spe-
cialists.

e Facilitate treatment, evaluation, and re-
search. The store-and-forward platform
provides a medium to expedite evaluation
by clinicians familiar with identifying and
treating children with autism, and facili-
tates consultation between front-line pro-
viders and remotely located tertiary spe-
cialists.

Healthcare Reimbursement

Health insurance reimbursement will be an
important enabler and market driver for this
new technology in the United States. Reim-
bursement for review of video clips and the
development of therapeutic plans to address
the individual needs of a child with autism
must be seen much like a radiologist’s off-site
review of radiographic images generated at a
clinic or hospital or speech therapy services
provided for severely disabled individuals that
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are currently reimbursed by health insurance
plans. The store-and-forward video clips
should be viewed as a diagnostic and evalua-
tive service. Educational mandates such as
“No Child Left Behind” (Spellings 2005) will
be carried out in the autism field providing an
objective “baseline” against which “progress”
can be compared later using the video data.
The video capture data promises a major cost-
savings alternative when compared to the cur-
rent reporting system which is based on “sub-
jective” in-person evaluations. Additionally,
the commercial potential may also be driven
by US Medicare policy. US Medicare is in-
creasingly accepting Telehealth visits as
reimbursable for underserved senior citizens
in rural areas. It is clear that the acceptance of
Telehealth by insurance providers, health care
providers, and the general public will emerge
in the near future. It is also likely that other
“special needs” individuals may be able to
benefit from the application and use of Tele-
health (Gray, Stamm, Toevs, Reischl & Yar-
rington 2006).

Field Evaluation

A twelve-month pilot study was conducted
to evaluate the benefits of the new behavior
imaging technology in a field environment
(Reischl, Oberleitner, Colby & Choufrine
2009). The evaluation focused on functio-
nality and usability of the technology by
school teachers. Perceived usefulness in
facilitating faster and more accurate diagno-
sis of children with autism by remote means
was assessed. The participants were given
access to the technology and were given 8
structured exercises to complete involving
the new technology. Each exercise was fol-
lowed up with a questionnaire. After com-
pletion, each participant was given an exit
questionnaire to determine overall satisfac-
tion and perceptions of the new technology.

The results indicate that the majority of users
support the use of such a technology in class-

room settings and believed that this technolo-
gy would be widely accepted by the teaching
profession when improvements in student
behavior are documented and then used to
improve teaching methods (Smith, Milberg &
Burke 1996).

Legal Issues and Limitations

Legislation addressing privacy and confiden-
tiality issues associated with the video record-
ing for behavioral assessment in schools in-
volves the Family Educational Rights and
Privacy Act (FERPA). Legislation involving
data protection and access guidelines for edu-
cation records of students involves the No
Child Left Behind Act (NCLB). This legisla-
tion requires schools to measure and improve
child performance. The Individuals with Dis-
abilities Education Reform Act (IDEA) which
requires the placement of individuals with
disabilities in the least restrictive environment
possible and strengthens the data protection
provisions of FERPA. The new telemedicine
platform is able to take a central position
within these legal guidelines as listed below
(Hayes & Abowd 2006):

e Automatic capture systems are compatible
with the existing legislation. However, de-
pending on specific interpretations, exist-
ing legislation imposes system require-
ments that should be considered in further
development activities, including automat-
ic data removal functions and procedures
for sanitizing data.

e Video recording policies vary locally,
(e.g., some school systems disallow video
recording completely while others have
always-on surveillance cameras in class-
rooms). School administrators have leeway
in developing their own policies. However,
policies are usually defined by the school
system (district).

e Some classrooms employ video surveil-
lance now. Video surveillance technology
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is used in classrooms by many school dis-
tricts, especially in special education set-
tings. In these environments, it may be eas-
ier to introduce automatic capture systems,
given that teachers are accustomed to the
presence of surveillance video.

e There may be tensions in the control of
video recording data. Teachers may resist
the introduction of such technologies with-
out appropriate control on its operation.
Behavioral specialists may desire to view
video from the classroom at their choosing
to avoid selection bias. These two goals
must be balanced against each other.

e Video recordings may become evidence in
legal proceedings. Continuous recording or
longer buffer recordings from our system
provides increased detail of the behavior of
the child and staff in the classroom and
may be more useful in such cases. This
may represent a roadblock to the adoption
of automatic capture systems because the
video data may present a liability for the
school system (e.g., parents in a lawsuit
may obtain the data in support of their case
against the school.).

e There are potentially additional negative
secondary effects. Automatic capture sys-
tems that employ selective recording could
be used by teachers to selectively highlight
behaviors of a student with the intent of
“punishing” a student by requesting the
removal of that child from the class based
on the selected evidence.

The automatic capture system and the person-
al electronic health record system provided by
Bl-Capture and BI-Care respectively are in
compliance and are fully compatible with the
existing regulatory framework of the United
States. However, legislation continues to
evolve that may impose additional perfor-
mance requirements and data security fea-
tures. Depending on local conditions, dep-

loyment will nevertheless require considera-
ble effort in addressing local policies, con-
vincing decision makers of the system’s use-
fulness and make users comfortable with the
level of control over the technology.

Conclusion

Use of video-capture technology such as BI-
Capture in conjunction with personal elec-
tronic health record systems such as BI-
CARE will allow parents, schoolteachers, and
caregivers to record a child’s behavior at
home and in the school for subsequent evalua-
tion by specialists nationally as well as inter-
nationally. Clearly, these systems will be able
to shorten the time for diagnosis, increase
diagnostic accuracy, reduce costs, and contri-
bute to an improved status of personal health
records world-wide. However, the use and
dissemination will be dictated by local and
regional insurance reimbursement policies
and the specific applications will be limited
by the legal framework in place within each
community.
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Zusammenfassung

Mit der Diskussion von Gesundheitsreformen stellt sich immer wieder die Frage, ob durch die vor-
geschlagenen Verdnderungen die Gerechtigkeit der Finanzierung von Gesundheitsleistungen ge-
waéhrleistet werden kann. In diesem Beitrag wird die Deutsche Gesundheitsreform, welche im Jahre
2007 in Kraft getreten ist, im Hinblick auf ihre Finanzierungsgerechtigkeit analysiert. Dazu werden
mit Hilfe der Gerechtigkeitstheorien von Rawls und Nozick Mal3stabe zur Einordnung der Finanzie-
rungsinstrumente in ein Gerechtigkeitskonstrukt erarbeitet. Diese Malistabe sind gekennzeichnet
durch eine Unterscheidung zwischen Leistungs- und Bedarfsprinzip sowie durch das Ausmaf der
Umverteilung der einzelnen Finanzierungsinstrumente. Im Ergebnis lasst sich feststellen, dass die
Gesundheitsreform weder im Sinne von Rawls noch von Nozicks Gerechtigkeitsvorstellungen zu
einer Abnahme der Finanzierungsgerechtigkeit gefiihrt hat.

Schlusselworter: Finanzierungsgerechtigkeit, Gesundheit, Rawls, Nozick, Gesundheitsreform,
Wahlleistungen, Deutschland

Health Care Reform 2007: Justice and Allocational Consequences

Abstract

Discussions of health care reforms are always tightly connected with the question of ensuring equity
in financing health care. This paper analyses the German health care reform 2007 and its effect on
the equity of health care financing. To do this Rawls’ and Nozick’s perceptions of justice will be
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applied to develop benchmarks to classify new financing options introduced with the reform. These
benchmarks are indicated through a differentiation between the two principles ,,fair compensation
for performance” and ,,equitable support based on need* and the extent of income redistribution of
the new financing modes. Overall, it can be concluded that the health care reforms have not reduced
equity in health care financing neither if Rawls’ perception of justice is applied nor if the concep-

tion of justice held by Nozick is applied.

Keywords: Equity, Financing, Healthcare, Rawls, Nozick, Health care reform, Optional services,

Germany

Einleitung

Die Diskussion um die Gerechtigkeit in der
Finanzierung der Gesundheitsleistungen ent-
brannte 2002, als zwei mogliche Reformopti-
onen vorgestellt wurden. Eine Option war die
»Burgerversicherung®, durch die der Kreis der
gesetzlich Versicherten auf alle Burger und
Biirgerinnen ausgeweitet werden sollte und
bei der nicht nur das Arbeitseinkommen, son-
dern auch andere Einkommensarten zur Bei-
tragsbemessung herangezogen werden sollten.
Zum anderen wurde die ,Solidarische
Gesundheitspramie“ vorgeschlagen, welche
eine Entkopplung der Versicherungsbeitrage
von den Erwerbseinkommen vorsah. Dies
sollte mit einer einheitlichen bzw. grob ge-
staffelten Pauschale erreicht werden, welche
jeder zu zahlen hatte (H&rpfer, Cacace und
Rothgang 2009).

Die im September 2002 wieder gewahlte
Koalition (SPD/Griune) hatte sich in ihrer
Koalitionsvereinbarung darauf verstandigt
eine umfangreiche Strukturreform der Kran-
kenversicherung vorzubereiten. Daraus ergab
sich das Gesetz zur Modernisierung der ge-
setzlichen  Krankenversicherung  (GKV-
Modernisierungsgesetz), das in seinen we-
sentlichen Teilen im Januar 2004 in Kraft trat.
Ziel sollte es sein durch strukturelle Reformen
Effektivitdt und Qualitdt der medizinischen
Versorgung zu verbessern. Auflerdem sollten
alle Beteiligten in addquatem Rahmen ihren

Beitrag zu den SparmalBnahmen leisten: Ver-
sicherte sollen angemessen (mit Rucksicht-
nahme auf soziale Belange) an ihren Krank-
heitskosten beteiligt werden. Im Ergebnis
sollen so die Finanzmittel zielgerichteter ein-
gesetzt werden, Beitragssenkungen mdglich
gemacht und eine qualitativ hochwertige Ver-
sorgung fir alle Versicherten gewahrleistet
werden.

Nach der Bundestagswahl im Herbst 2005
bildete sich die GroRe Koalition aus
CDU/CSU und SPD. Die Grolle Koalition
hatte sich vorgenommen die nachhaltige und
gerechte Finanzierung durch ein Konzept zu
gewahrleisten, welches auf den unterschiedli-
chen LoOsungsansédtzen einer ,Solidarischen
Gesundheitspramie* und einer ,,Blrgerversi-
cherung® aufbaut. Dieses Vorhaben wurde
durch das im April 2007 in Kraft getretene
Gesetz zur Starkung des Wetthewerbs in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Wetthewerbsgesetz) umgesetzt. Ein wesentli-
ches Element dieses Gesetzes ist der Gesund-
heitsfonds, auf welchen in dieser Arbeit noch
weiter eingegangen wird.

Diese Gesundheitsreform trat ab April 2007
schrittweise in Kraft, nachdem sie im Vorfeld
zu vielen Kontroversen gefuhrt hatte. Hitzige
Debatten um Neustrukturierung, Finanzierung
und Leistungsanspriichen waren gefihrt wor-
den, mit dem zentralen Ziel, das Gesundheits-
system flr die kommenden Jahrzehnte finan-

Zeitschrift fur Nachwuchswissenschaftler — German Journal for Young Researchers 2009/1(1)



Honekamp I, Rehmann A: Gerechtigkeit und Verteilungswirkungen der Gesundheitsreform 2007 32

zierbar zu machen. Eine immer groRer wer-
dende Rentnerschaft mit immer héherer Le-
benserwartung und entsprechenden Gesund-
heitsausgaben steht einer immer kleiner wer-
denden Zahl an leistungsstarken Beitragszah-
lern gegentiber.

Die Frage der Umverteilung wird dadurch
umso brisanter. Alle Parteien haben gemal
ihrer Auffassung von Gerechtigkeit Konzepte
vorgelegt, die flir eine solche Gerechtigkeit
sorgen und gleichzeitig die Finanzierbarkeit
sicherstellen sollen. Doch in wie weit erfillen
jene Konzepte diesen Anspruch? Eine rein
rechnerische Antwort kann darauf nicht gege-
ben werden. Trotzdem ist es mdglich, Gerech-
tigkeitsvorstellungen und Finanzierungsfor-
men systematisch zueinander in Bezug zu
stellen und im Vergleich zu anderen Finanzie-
rungsmodellen auf ihren Entsprechungsgrad
zu testen.

Der vorliegende Beitrag erdrtert die Moglich-
keiten Gerechtigkeit und Verteilungswirkun-
gen der Finanzierung von Gesundheitsleis-
tungen in Bezug zueinander zu stellen. Der
Fokus liegt hierbei auf der vertikalen Finan-
zierungsgerechtigkeit, auf die horizontale
Finanzierungsgerechtigkeit wird nicht einge-
gangen.! Der Begriff Gerechtigkeit wird an-
hand von zwei gegensatzlichen Theorien dis-
kutiert, auf deren Grundlage Mal3stabe fiir die
Evaluation der neuen Finanzierungsinstru-
mente entwickelt werden. Dazu werden zu-

! Horizontale Gerechtigkeit: Folgt die Finanzierung der
Gesundheitsleistungen dem Leistungsfahigkeitsprinzip,
dann sollen Haushalte mit gleichem Einkommen auch
gleiche Beitrage zahlen. Erfolgt die Finanzierung aber
iiber das Aquivalenzprinzip, dann bedeutet horizontale
Gerechtigkeit, dass Personen, die die gleichen Dienste
in Anspruch nehmen auch denselben Beitrag dafir
zahlen. Die Definition der vertikalen Gerechtigkeit ist
schwieriger, da sie lediglich besagt, dass Menschen in
unterschiedlichen Lebensumstanden, dementsprechend
unterschiedlich und gerecht behandelt werden sollen
(Samuelson und Nordhaus 2007). So wird in diesem
Artikel von vertikaler Gerechtigkeit gesprochen, wenn
Personen mit einem hdheren Einkommen auch zu hé-
heren Beitragszahlungen herangezogen werden.

nachst die Gerechtigkeitsvorstellungen von
Rawls' egalitarer und Nozicks libertardrer
Theorie vorgestellt. Daraus werden Mal3stabe
zur Bewertung der Gerechtigkeit von Finan-
zierungsinstrumenten erarbeitet. Ziel ist es
weiterhin  festzustellen,  inwieweit die
Gesundheitsreform 2007 Einfluss auf die ge-
rechte Finanzierung der Gesundheitsleistun-
gen hat.

Zwischen Rawls und Nozicks Gerechtig-
keitsvorstellungen

Wie kann Gerechtigkeit berhaupt in die
volkswirtschaftlichen Theorien eingebettet
werden? Was fir den einen als gerecht gilt,
mag fir den anderen ungerecht erscheinen.
Noch groRer werden die Unterschiede, wenn
Gerechtigkeitsvorstellungen zwischen ver-
schiedenen Kulturen verglichen werden, in
denen Elemente wie Alter, Familie und Indi-
vidualismus voOllig unterschiedlich bewertet
werden.

Aus diesem Grund beschrénkt sich diese Ar-
beit auf den Rahmen westlicher Vorstellung
von Gerechtigkeit und spannt einen Bogen
von John Rawls® Theorie der Gerechtigkeit
bis zu Robert Nozicks Anspruchstheorie. Die-
se beiden Theorien werden im Folgenden
kontrastiert und insbesondere im Bezug auf
eine gerechte Finanzierung von Gesundheits-
leistungen analysiert.

Rawls' Theorie der Gerechtigkeit

Bereits die Grundannahmen der beiden Theo-
retiker spiegeln die unterschiedlichen Per-
spektiven auf die Gesellschaft wider. Rawls
(1971) verfolgt einen egalitaren Ansatz, bei
dem rational zu verallgemeinernde Grundsét-
ze die Basis fiir eine gerechte Gesellschaft
darstellen. Dabei ist er sich durchaus der Tat-
sache bewusst, dass es in einer sozial hetero-
genen Gesellschaft kaum maoglich ist Grund-
satze zu finden, denen alle im gleichen MaRe
zustimmen. Deshalb kreiert er den Schleier
der Unwissenheit (veil of ignorance), bei dem
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die Gesellschaftsmitglieder jegliches Wissen
Uber die Faktoren, die ihre soziale Stellung in
der Gesellschaft beeinflussen, wie z.B. Ein-
kommen, Bildung und familidre Herkunft,
verlieren.  Uber politische und sozio-
o6konomische Zusammenhénge sind sie je-
doch vollstandig informiert. Unter diesen Be-
schrankungen und mit dem Wissen, dass sie
genau Uber die Strukturen und Regeln ab-
stimmen, innerhalb derer sie leben missen,
einigen sich die Gesellschaftsmitglieder auf
folgende Grundsatze (Schreydgg 2004, S. 10).

Grundlegend fur alle gilt das rechtlich-
politische Gerechtigkeitsprinzip (auch Frei-
heitsprinzip genannt). Es gewahrt jedem die
gleichen Grundfreiheiten, sofern diese inner-
halb des Systems fir alle vertraglich sind.
Dies bedeutet jedoch nicht, dass allen der
gleiche Grad an Wohlfahrt zugestanden wer-
den muss. Das zweite, darauf aufbauende so-
zio-6konomische Gerechtigkeitsprinzip be-
sagt, dass Ungleichheiten legitim sind, solan-
ge, erstens, alle gesellschaftlichen Amter und
Positionen fir alle offen stehen und somit
Chancengleichheit gewahrleistet ist. Zweitens
verlangt das Differenzprinzip (auch Maximin-
Regel genannt), dass eine Einkommensumver-
teilung immer zu einem maximalen Vorteil
des am schlechtesten Gestellten in der Gesell-
schaft fihren muss (Rawls 1975).2

Dieses Axiom fir das Konstrukt von Gerech-
tigkeitsvorstellungen wird von Kritikern je-
doch hinterfragt (z.B. Harsanyi 1975). Grund-
legend fiir diese Kritik ist die Annahme, dass
die Menschen uber eine allgemein glltige
risikoaverse Einstellung verfugen, die auf-

% Hier ein Beispiel fur die Maximin-Regel: Die Biirger
wissen, dass es in der Bevélkerung drei Gruppen geben
wird. Sie haben nun folgende zwei Alternativen (1,2),
wobei die Zahlen den Nutzen reprasentieren. Alternati-
ve 1: Gruppe A: 20 Gruppe B: 30 Gruppe C: 40; Alter-
native 2: Gruppe A: 21, Gruppe B: 22, Gruppe C: 23.
Nach der Maximin-Regel werden die Individuen die
Alternative wéhlen, die den Nutzen des am schlechtes-
ten Gestellten maximiert. Dieses ist Alternative 1.

grund des Schleiers des Unwissens — der eben
jegliche Information (ber Charaktereigen-
schaften l6scht — nicht uneingeschréankt als
gegeben betrachtet werden kann. Schroeder
(2007) zeigt mit Hilfe der Entscheidungs- und
Spieltheorie aber, dass diese Kritik nicht
grundsatzlich gerechtfertigt ist. So fehlt den
Individuen unter dem Schleier der Unwissen-
heit nicht nur ihre Risikoeinstellung, sondern
auch die Vorstellungskraft fir die Wahr-
scheinlichkeit, dass ein besonderer Umwelt-
zustand eintritt. Nach Rawls ist es zum Bei-
spiel nicht gerechtfertigt von der Annahme
auszugehen, dass die Wahrscheinlichkeit
krank zu werden genauso grol} ist, wie die
gesund zu bleiben. Somit ist es den Individu-
en nicht moglich den Erwartungsnutzen von
verschiedenen Alternativen zu kalkulieren,
was wiederum dazu fihrt, dass aus den ge-
troffenen Entscheidungen kein MaR der Risi-
koneigung abgeleitet werden kann. Es bleibt
die Frage, wie man sich verhalten soll, wenn
man nicht weil3, wie wahrscheinlich die mog-
lichen Umweltzusténde sind. Rawls argumen-
tiert, dass in diesem Fall die Maximin-Regel
angewendet wird.

Nozicks Anspruchstheorie

Nozicks Anspruchstheorie entfaltet eine
libertaristische Sichtweise des Gerechtigkeits-
konzepts. Als Grundlage fur die Gesell-
schaftsform bezieht er sich auf das Lockesche
Naturrecht, das die Freiheit, Gleichheit und
Unverletzbarkeit von Person und Eigentum zu
den hochsten Rechtsgutern zdhlt (Euchner
1969). Darauf aufbauend betrachtet er die
Gesellschaft als eine Art groRen Marktplatz,
auf dem Giiter frei getauscht werden kénnen.
Der Besitz der einzelnen Guter ist dabei direkt
an den Erzeuger gebunden, da die Guter ,,be-
reits an die Menschen geknlpft [sind], die
Anspruch auf sie haben* (Nozick 1976). Ver-
teilungsanspriiche begrenzen sich damit allein
auf die naturrechtliche Ausgangssituation, so
z.B. ein Erbe, und den individuellen Beitrag
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zum Produktionsergebnis. Jegliche weitere
Umverteilung darf nur im Rahmen einer an-
gemessenen Kompensation stattfinden
(Schreyogg 2004).

Die Grundprinzipien der Gerechtigkeit folgen
und verfestigen diese Rechtsanschauung: Mit
dem Grundsatz der gerechten Aneignung wird
der rechtmaRige Besitz gewaéhrleistet. Der
Grundsatz der gerechten Ubertragung be-
schreibt den legitimen Besitzwechsel z.B.
durch Tausch, Schenkung oder freiwilligen
Kauf. Als Korrektiv fur unrechtmélige Be-
sitzaneignungen in dem Sinne, dass sie nicht
den beiden erst genannten Grundsatzen ent-
sprechen, kommt schlieflich der Grundsatz
der Berichtigung ungerechter Besitzverhalt-
nisse zum Tragen (Schreydgg 2004).

Aus egalitérer Sicht zeichnet sich dieser Ge-
rechtigkeitsansatz dadurch negativ aus, dass
wohlfahrtsstaatliche Elemente fehlen. Zwar
geht Nozick davon aus, dass sich auf freiwil-
liger Basis ein privates karitatives Sozialsys-
tem etabliert, jedoch wird diese Annahme von
Kritikern mit Skepsis betrachtet. Insbesondere
Alte, Kranke und Behinderte wirden unter
einer massiven wirtschaftlichen Benachteili-
gung und deutlichen Einbuf3en in ihrer Le-
bensqualitat leiden. SchlielRlich gibt es eine
groBe Wahrscheinlichkeit, dass sich breite
Gesellschaftsschichten aus dem Teufelskreis-
lauf der Armut nicht befreien kdnnen, da No-
zick das Recht auf Chancengleichheit verneint
(Schreybgg 2004).

Bezug der Rawls’'schen und der No-
zick'schen Theorie zur Finanzierung von
Gesundheitsleistungen

Welche Bedeutung haben diese beiden Theo-
rien fur das Gesundheitswesen eines Staates?
Rawls bezieht seine Theorie in erster Linie
auf soziale Giiter wie Freiziigigkeit, Berufs-
wahl, Macht und Vorrechte von Amtern, Ein-
kommen und Wobhlstand, grundlegende Frei-
heiten sowie die soziale Basis der Selbstach-

tung. Das Gut ,,Gesundheit” ist damit nicht
explizit aufgelistet.

Dariiber hinaus sprechen zwei Punkte gegen
die Einordnung von Gesundheitsausgaben in
die Rawls‘sche Perspektive: zum einen wiirde
das Maximieren des Nutzens fir den am
schlechtesten Gestellten zu einer Kostenex-
plosion im Gesundheitssektor fiihren und die
Gesellschaft verarmen lassen. Zweitens ver-
meidet Rawls den Vergleich mit interperso-
nellem Nutzen, den zum Beispiel ein Trade-
off zwischen Grundgitern wie Gesundheits-
vorsorge und Einkommen oder Wohlstand mit
sich bringen wiirde (McGuire 1988).

Trotzdem kann durch eine Einbettung der
Gesundheitsleistungen in die Grundguter der
Gesellschaft die Basis fir eine Analyse der
Gesundheitsfinanzierung aus der Perspektive
der Gerechtigkeit geschaffen werden. Insbe-
sondere das Prinzip der Chancengleichheit
und im indirekten Sinne die Maximin-Regel
konnen hier als Anspruch an das Gesund-
heitssystem und Gradmesser der Gerechtig-
keit dienen (McGuire 1988). Schreydgg
(2004) argumentiert, dass sich eine Gesund-
heitsversicherung herausbilden wirde, die
eine Umverteilung von Gesunden zu Kranken
sowie von Reichen zu Armen vorsehen wir-
de. Dies begriindet er mit dem Schleier der
Unwissenheit. Da es nicht moglich ist Krank-
heiten vorherzusehen, werden sich alle fur
eine Versicherung entscheiden.®> Ahnlich ar-
gumentiert er auch fir die Umverteilung.
Niemand weil Gber welche Mittel er zu einem
bestimmten Zeitpunkt in seinem Leben verfu-
gen wird. Deshalb wird er sich fir ein System
entscheiden, das Beitrdge in Abhéngigkeit der
individuellen ©6konomischen Leistungsfahig-
keit erhebt. Daraus folgt allerdings kein An-

® Die Individuen entscheiden sich also das Risiko zu
der Gruppe der Kranken zu gehéren in soweit abzusi-
chern, dass sie sich eine medizinische Versorgung tber
einen langeren Zeitraum leisten kdnnen ohne in Armut
leben zu missen.
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spruch auf eine staatlich garantierte Maximal-
versorgung, da dieses einen Verlust von Leis-
tungsanreizen in der Gesellschaft bedeuten
waurde (Schreytgg, 2004).

Ahnlich argumentieren Horgby und Wittkau-
Horgby (1998), indem sie davon ausgehen,
dass sich ein zwei Stufen System bilden wir-
de. Die erste Stufe ware ein solidarisches
Gesundheitssystem mit dem die Grundversor-
gung sichergestellt wird. Die zweite Stufe
waére ein privates Gesundheitssystem, welches
sich am Markt bildet, um die Nachfrage nach
zusatzlichen Gesundheitsleistungen zu de-
cken.

Staatliche Interventionen, wie die zwangswei-
se Umverteilung im Rahmen einer Gesund-
heitsversicherung, sind nach Nozicks Vorstel-
lungen nur mdoglich, wenn die Birger dies
einstimmig entscheiden (Schreydgg 2004).
Der Arme hat keinen Anspruch an den Rei-
chen und kann allein durch eine freiwillige
Schenkung eine Steigerung seiner Wohlfahrt,
die auf dem Besitztum des Reichen basiert,
erfahren. Im Falle des Gesundheitssystems
waére aber die Etablierung eines Mindestma-
Res einer verpflichtenden Gesundheitsversi-
cherung auch unter diesen Gesellschaftsvor-
stellungen moglich. Schliel’lich sind sowohl
der Arme als auch der Reiche vom Unsicher-
heitsfaktor Gesundheit betroffen und unter der
Annahme, dass durch eine breite Beitragsba-
sis die Zahlung der Versicherungspramie zu-
mindest fir den Reichen keine zu groRen ma-
teriellen EinbufRen darstellt, kdnnte sich ein
allgemeiner Konsens fur eine Pflichtversiche-
rung ergeben. Ergibt sich keine solche Eini-
gung, so entsteht ein Markt fir private Kran-
kenversicherungen, der risikoaverse und zah-
lungsféhige Kunden bedienen wirde (Schrey-
6gg 2004). Horgby und Wittgau-Horgby
(1998) halten es flir moglich, dass eine Um-
verteilung in kleine Gruppen stattfinden wir-
de. Individuen, die sich moralisch fir schwa-
chere verantwortlich fuhlen, werden eine so-

ziale Institution errichten, welche es schlech-
ter Gestellten ermdglicht eine Gesundheits-
versorgung zu entsprechenden Preisen zu er-
halten.

Welche Kiriterien sind nun sinnvoll, um Fi-
nanzierungsformen den Gerechtigkeitsvorstel-
lungen von Rawls und Nozick zuzuordnen?
Grundsétzlich schlieRen beide Theorien weder
die staatliche Organisation des Gesundheits-
wesens noch die private Organisation aus.
Nichtsdestotrotz scheint eine staatliche Orga-
nisation nach der Vorstellung von Nozick
unwahrscheinlich. Nach Nozick wirde ein
Gesundheitssystem eher nach dem Leistungs-
prinzip organisiert, wahrend ein egalitdres
Gesundheitssystem eher dem Bedarfsprinzip
folgen wirde. Bei dem Leistungsprinzip er-
geben sich die Konsummdglichkeiten nach
der wirtschaftlichen Leistung des Individu-
ums. Hat jemand ein hohes Einkommen, so
konnte er viele Gesundheitsglter konsumie-
ren. Bei dem Bedarfsprinzip ist der Konsum
von Gesundheitsgutern nicht vom Einkom-
men oder Vermdgen abhdngig. Stattdessen
wird die Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen an den Bedarf aus medizinischer
Sicht geknlpft (Zimmermann und Henke
2001).

Zudem scheint eine Einordnung der Theorien
in den Grad der Umverteilung von reich zu
arm und von gesund zu krank sinnvoll. Eine
Umverteilung von gesund zu krank entspricht
den Gerechtigkeitsvorstellungen beider Theo-
rien. Eine Umverteilung von reich zu arm ist
jedoch grundsétzlich nur mit den Gerechtig-
keitsvorstellungen nach Rawls vereinbar.’

* Unter Umverteilung von Gesund zu Krank ist zu
verstehen, dass der Beitrag gesundheitsunabhangig ist.
® Einen Literaturiiberblick sowie eine Auseinanderset-
zung mit dem Gerechtigkeitsprinzip und den Instru-
menten zur Gesundheitsfinanzierung allgemein bietet
der Artikel von Wagstaff und van Doorslaer (2000).
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Das Deutsche Gesundheitssystem

Im Folgenden soll nun das deutsche Gesund-
heitssystem in seiner jetzigen Form beschrie-
ben werden, um es anschlieBend anhand der
erarbeiteten Gerechtigkeitskriterien zu analy-
sieren.

Uberblick

Seit dem 1. Januar 2009 gilt ein bundesweit
einheitlicher Beitragsatz von 15,5 Prozent
welcher zum 1. Juli 2009 im Rahmen des
Konjunkturpakets Il (Gesetz zur Sicherung
von Beschéftigung und Stabilitat in Deutsch-
land) auf 14,9 Prozent gesenkt wurde. Die
Hohe des Beitragsatzes wird von der Bundes-
regierung festgelegt. Die Beitrdge sind wei-
terhin einkommensabhéngig und werden von
Arbeitnehmern (7,9 Prozent) und Arbeitge-
bern (7,0 Prozent) getragen. Die Beitréage flie-
Ren zusammen mit Steuermitteln in den neuen
Gesundheitsfonds. Aus diesem erhalten die
Krankenkassen ihre Finanzmittel. Die Hohe
der Zuweisungen richtet sich nach der Versi-
chertenstruktur der Krankenkasse. Kranken-
kassen mit vielen &lteren oder kranken Versi-
cherten erhalten mehr als Krankenkassen mit
jungen gesunden Versicherten. Somit hat der
Gesundheitsfonds eine &hnliche Aufgabe wie
der enemalige Risikostrukturausgleich.

Kommt eine Krankenkasse mit den ihr zuge-
wiesenen Mitteln nicht aus, kann sie einen
Zusatzbeitrag erheben, der ein Prozent des
beitragspflichtigen Einkommens der Versi-
cherten nicht Ubersteigen darf. Bei Zusatzbei-
tragen von bis zu 8,- € wird keine Einkom-
mensprifung durchgefuhrt. Erhebt eine Kran-
kenkasse einen Zusatzbeitrag haben Versi-
cherte grundsatzlich ein Sonderkiindigungs-
recht.® Erwirtschaftet die Krankenkasse dage-
gen einen Uberschuss, kann sie diesen in

® Ausgenommen sind Personen, die sich durch die
Entscheidung fiir einen Wabhltarif fiir drei Jahre an die
Krankenkasse gebunden haben.

Form von Préamien an ihre Versicherten wei-
tergeben.

Zu diesem Grundsystem wurden zusatzlich
Wahltarife eingefuhrt, die groRtenteils eine
Kosten reduzierende Wirkung hervorrufen
sollen. So verpflichtet sich der Versicherte
beispielsweise mit dem Hausarzttarif dazu, im
Krankheitsfall immer zundchst den Hausarzt
aufzusuchen und erhdlt dafiir von seiner
Krankenkasse  Vergunstigungen. Letztere
werden auch beim Selbstbehalttarif gewahrt,
bei dem der Versicherte sich dazu verpflich-
tet, einen gewissen Betrag seiner Behand-
lungskosten selbst zu tragen. Andererseits
erlaubt es ein weiterer Tarif gegen Zahlung
einer Pramie, Leistungen in Anspruch zu
nehmen, die nicht zum reguldren Leistungska-
talog der gesetzlichen Versicherungen geho-
ren. Zudem gibt es einen Kostenerstattungsta-
rif, der eine Vorausfinanzierung seitens des
Patienten fordert (Bundesministerium fur Ge-
sundheit 2007).

Es sollen nun die mit dem GKV-
Wetthewerbsgesetz  eingefiihrten Wahlleis-
tungen analysiert werden, welche die inten-
dierte Umverteilung im Gesundheitssystem
gravierend verandern kénnen (Honekamp und
Possenriede 2008, WHO 2000).

Wabhlleistungen unter Gerechtigkeitsge-
sichtspunkten

Wahlleistungen werden im Funften Buch, §
53, des Sozialgesetzbuches geregelt. Jeder,
der fir seinen Krankenkassenbeitrag selbst
aufkommt, kann zwischen den Tarifen frei
wahlen. Personen, die keinen eigenen Beitrag
zahlen (z. B. Bezieher von Arbeitslosengeld),
konnen keine Selbstbehalt- oder Kostenerstat-
tungstarife wahlen, wohl aber Wahltarife zu
besonderen Vorsorgeformen (Hausarzttarif)
(Bundesministerium fir Gesundheit 2007).
Entscheidet sich ein Versicherter fur einen
Wahltarif, ist er drei Jahre daran gebunden. In
diesen drei Jahren hat er zudem kein aufReror-
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dentliches Kundigungsrecht, wenn seine
Krankenkasse einen Zusatzbeitrag erhebt.
Hiervon ausgenommen sind Wahltarife, bei
denen man sich auf eine spezielle Behand-
lungsform festlegt, wie zum Beispiel der
Hausarzttarif. Pramienzahlungen, welche der
Versicherte aufgrund eines Wahltarifes von
der Krankenkasse erhalten kann, diirfen ma-
ximal 20 Prozent der vom Mitglied getrage-
nen Jahresbeitrdge betragen, jedoch nicht
mehr als 600 € bei einem oder 900 € bei meh-
reren Tarifen.

,Die Aufwendungen fir jeden Wahltarif mis-
sen aus Einnahmen, Einsparungen und Effizi-
enzsteigerungen, die durch diese Malinahme
erzielt werden, finanziert werden. Die Kran-
kenkassen haben regelmalig, mindestens alle
drei Jahre Uber diese Einsparungen gegenuber
der zustandigen Aufsichtsbehdérde Rechen-
schaft abzulegen“ (853 Abs. 9 SGB V). Es
darf also keine Quersubventionierung der
Wahltarife zu Lasten der ,,Normalversicher-
ten“ geben.” Die Wahltarife werden zudem
von der Aufsichtsbehdrde genehmigt. Sollte
es dennoch der Fall sein, dass die Ausgaben
die Einnahmen Ubersteigen, mdissen, laut
Bundesversicherungsamt, fur die folgenden
Jahre die Wahltarife so angepasst werden,
dass das Defizit ausgeglichen werden kann
(Bundesversicherungsamt 2009). Die De-
ckung des Fehlbetrages aus den allgemeinen
Zuweisungen durch den Gesundheitsfonds
waére somit nur kurzfristig.

Da alle Krankenkassen den gleichen Beitrags-
satz haben, lauft der Wettbewerb nun Gber die
Wahltarife und Zusatzleistungen. Fir Kunden
ist es sehr schwer, die Tarife der einzelnen
Kassen zu vergleichen. Viele Kassen be-
schreiben ihre Tarife nur mit Hilfe eines Bei-
spiels. Diesem ist dann meistens nicht zu ent-
nehmen, fur welche Einkommensklasse er gilt
(z.B. Homepage der Techniker Krankenkasse,

" Normalversicherte in diesem Sinne sind Versicherte,
welche keinen Wahltarif abgeschlossen haben.

Barmer oder DAK im September 2009).
Mdochte man genauer wissen, wie der Tarif fir
die eigene Einkommensklasse ausgestaltet
wurde, muss man persénlich mit der Kasse in
Kontakt treten. Im Folgenden sollen nun im
Allgemeinen die mdglichen Wabhltarife kurz
vorgestellt werden und hinsichtlich ihrer Im-
plikationen fur die Finanzierungsgerechtigkeit
evaluiert werden.

Der Hausarzttarif

Hier wird vorgeschrieben, dass jede Kranken-
kasse ihren Versicherten einen speziellen
Hausarzttarif anbieten muss. Versicherte, die
an einem Hausarztmodell teilnehmen, ver-
pflichten sich, im Krankheitsfall immer zuerst
den Hausarzt aufzusuchen. Die Versicherten
konnen selbst entscheiden, ob sie an dem an-
gebotenen Modell teilnehmen. Entscheiden
sie sich fir die Teilnahme, erhalten sie von
der Krankenkasse eine Vergunstigung. Meis-
tens wird den Teilnehmern die Praxisgebuhr
von 10 € je Quartal erlassen.

Durch die Teilnahme am Hausarztmodell ent-
stehen keine Kosten; somit kdnnen alle Versi-
cherten diesen Tarif ohne finanzielle Nachtei-
le wéhlen. Der Praxisgeblhr ist regressiv, da
sie fur Personen mit einem geringen Ein-
kommen eine hohere Belastung darstellt als
fur jemanden mit hohem Einkommen. Haus-
halte, die sich aufgrund eines geringen Ein-
kommens ohne Hausarzttarif eher gegen eine
Konsultation des Arztes entschieden hétten,
werden sich jetzt weniger scheuen im Be-
darfsfall einen Arzt aufzusuchen. Somit flhrt
dieser Tarif dazu, dass Gesundheitsleistungen
nach dem Bedarfsprinzip in Anspruch ge-
nommen werden konnen. Das Gesundheits-
system wird somit gerechter im Sinne von
Rawls. Zugleich wird die Finanzierung des
Gesundheitssystems aber auch gerechter im
Sinne von Nozick. Vor der Einfihrung des
Tarifs wurden alle Patienten dazu gezwungen
einmal im Quartal, bei der Konsultation des
Arztes, eine Praxisgebuhr zu entrichten, was
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nach Nozicks Gerechtigkeitsvorstellungen
unrechtmaBig ist. Bei Wahl des Hausarzttarifs
bekommt nun jeder seine unrechtmé&Rig ein-
behaltene Praxisgebihr zuriickerstattet.

Der Wahltarif fur Integrierte Versorgung
und strukturierte Behandlungsprogramme

Seit Januar 2004 ermdglicht das GKV-
Modernisierungsgesetz, dass Leistungserbrin-
ger und Krankenkassen auch ohne Zustim-
mung der Kassenarztlichen Vereinigung Ver-
trage zur Integrationsversorgung miteinander
schlieen konnen. Die integrierte VVersorgung
sowie die strukturierten Behandlungspro-
gramme sollen zu mehr Qualitat in der Ver-
sorgung fuhren (Bundesministerium fir Ge-
sundheit 2007).

Strukturierte Behandlungsprogramme (Dis-
ease-Management-Programme), welche be-
reits 2002 in die gesetzliche Krankenversiche-
rung eingefihrt wurden, schaffen die Grund-
lage fur eine koordinierte und sinnvolle Be-
handlung chronisch Kranker (Bundesministe-
rium fir Arbeit und Soziales 2009, 5/431).
Die an der Behandlung beteiligten Partner
sind angehalten eng zusammenzuarbeiten und
Doppeluntersuchungen zu vermeiden. Arzte
in Praxen und Krankenhdusern sollen nicht
nur ihre Zusammenarbeit starken, sondern
auch mit anderen Leistungserbringern wie
Apotheken oder Krankengymnasten kooperie-
ren (Bundesministerium fir Arbeit und Sozia-
les 2009, 5/433). Versicherte, die diesen Tarif
wahlen bekommen eine Geld- oder Sachleis-
tung. Dies kann zum Beispiel eine Erstattung
der Praxisgebihr oder der Zuzahlung zu Me-
dikamenten sein.

Ziel ist es, die medizinische Versorgung
chronisch Kranker effizienter zu gestalten.
Durch die verbesserte Kommunikation kann
das gemeinsame Behandlungsziel klar defi-
niert werden und die Leistungen der einzelnen
Akteure konnen darauf abgestimmt werden.
Es ist davon auszugehen, dass die Behandlung

von Patienten, die an diesem Programm teil-
nehmen, erfolgreicher verlaufen wird als die
Behandlung von Patienten, die unkoordiniert
von einem zum anderen Behandelnden wech-
seln. Dies wurde bereits mit verschiedenen
Studien belegt. So zeigte sich bei Behand-
lungsprogrammen fur Typ-2-Diabetes-Patien-
ten ein haufiger Verzicht auf Tabakkonsum
und eine konstante oder verbesserte Blutzu-
cker-Einstellung (HbAlc) (Bundesministeri-
um flr Arbeit und Soziales 2009, 5/438).

Da diese Leistung keine Kosten flr den Ver-
sicherten verursacht, sondern im Gegenteil
noch eine Pramie verspricht, ist jeder chro-
nisch Kranke in der Position entscheiden zu
kdnnen, ob er teilnimmt oder nicht. Aufgrund
der hohen finanziellen Belastung von chro-
nisch Kranken durch die Zuzahlungen bei
Medikamenten, kann dieser Tarif eine finan-
zielle Entlastung schaffen. Somit schwacht er
die Umverteilung von krank zu gesund, wel-
che durch die Zuzahlung hervorgerufen wird
oder hebt sie sogar ganz auf. Die Finanzie-
rung der Gesundheitsausgaben wird durch
diesen Tarif gerechter im Sinne beider Theo-
rien, da hierdurch das Risiko krank zu werden
je nach Art und Hohe der Pramie sogar kom-
plett versichert wird. Zusétzlich kann die in-
tegrierte Versorgung mit strukturiertem Be-
handlungsprogramm dem Bedarfsprinzip zu-
geordnet werden. Stellt der Arzt oder ein an-
derer an der Behandlung Beteiligter den Be-
darf fest, kann der Patient entscheiden, ob er
an diesem Programm teilnimmt. Dabei ist es
nicht von Bedeutung, ob er hohe oder niedri-
ge Beitrdge zur Krankenversicherung gezahlt
hat. Im Gegenteil, es ist sogar eine Pramie fur
ihn vorgesehen, wenn er sich fiir eine Koope-
ration entscheidet. Insgesamt kann dieser Ta-
rif damit als ein Schritt zu mehr Gerechtigkeit
eingestuft werden.

Der Selbstbehalttarif

Der Versicherte zahlt im Laufe eines Jahres
seine Behandlungskosten bis zu einem be-
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stimmten Betrag selbst. \Vorsorgeuntersu-
chungen sind hiervon ausgenommen. Die
Prémie sowie der Selbstbehalt sind nach dem
Einkommen gestaffelt. Hier ein Beispiel der
AOK Bayern: jemand der 1300 € beitrags-
pflichtige Einnahmen im Jahr hat, erhélt einen
Grundbonus von 100 € im Kalenderjahr. Die-
ser Bonus erhoht sich fur das Jahr, in dem
keine Kassenleistungen in Anspruch genom-
men wurden um 30 €. Der Selbstbehalt, um
welchen sich der Bonus reduziert, setzt sich
aus 25 € je Arztbesuch und 50 € je Kranken-
hausaufenthalt zusammen. Der Hochstbetrag
des Selbstbehaltes ist 175 €. Das Risiko be-
tragt also 75 € im Jahr und der maximal er-
reichbare Bonus 130 €. Das gleiche Risiko
tragt auch jemand, der ein beitragspflichtiges
Monatseinkommen von 3300 € hat. Er kann
bei einem Selbstbehalt von 425 € allerdings
einen Bonus von 380 € erreichen. Der Bonus
verringert sich um 87,50 € je Arztbesuch und
175 € je Krankenhausaufenthalt. Fir alle Ein-
kommensgruppen wirden vier Arztbesuche
den Bonus auf null reduzieren. Bei anderen
Kassen erhoht sich meistens mit dem Ein-
kommen nicht nur der Selbstbehalt, sondern
auch das Risiko, welches der Einzelne trégt.

Steigt wie im oben genannten Beispiel die
Prdémie mit dem Einkommen bei gleich blei-
bendem Risiko, wird der Anreiz flr den Ab-
schluss eines Selbstbehalttarifs fiir Personen
mit hohem Einkommen groRer sein, als fur
Personen mit geringem Einkommen. Da die
Einsparungen, welche durch weniger Arztbe-
suche oder gesundheitsbewussteres Verhalten
(verringertem Moral Hazard auf Seiten der
Patienten) erzielt werden, nicht zwischen den
Einkommensgruppen unterscheiden, findet
eine Umverteilung zugunsten der Besserver-
dienenden statt. Steigt, wie es bei den meisten
anderen Krankenkassen der Fall ist, mit der
Pramienhohe auch das Risiko im Krankheits-
fall einen hohen Betrag aus eigener Tasche
bezahlen zu mussen, wird der Anreiz diesen

Wahltarif abzuschlieBen weniger zwischen
den Einkommensgruppen variieren. In diesem
Fall ist es ohne empirische Analysen nicht
moglich eine Aussage zu moglichen Vertei-
lungswirkungen zu machen.

Im Allgemeinen wird sich fur schlechte Risi-
ken, also fur Individuen, die besonders krank-
heitsanféllig sind oder fur chronisch Kranke,
ein Selbstbehalt nicht auszahlen. Somit wird
dieser Gruppe die Mdglichkeit der Beitrags-
minderung durch eine Pramie verwehrt. Da,
wie oben erwahnt, gesetzlich festgeschrieben
wurde, dass die Ausgaben fur die Wahltarife
durch deren Einnahmen gedeckt werden mus-
sen, wird die Versicherungssituation der
Nicht-Teilnehmer nicht berthrt. In Sachen
Finanzierungsgerechtigkeit andert sich fir
diese Personen nichts.

Da Versicherte mit hohem Einkommen héhe-
re Pramien erwirtschaften konnen, aber nicht
unbedingt hohere Einsparungen generieren,
ist es wahrscheinlich, dass eine Umverteilung
von Arm zu Reich stattfinden wird. Da eine
Umverteilung laut Rawls dazu genutzt werden
sollte, um den am schlechtesten Gestellten
besser zu stellen, entspricht dieser Wahltarif
nicht den Gerechtigkeitsvorstellungen nach
Rawls. Betrachtet man den Tarif als Teil des
Gesundheitssystems, dann kann man auch
argumentieren, dass er die Umverteilung von
reich zu arm abschwadcht, welche durch den
einkommensabhangigen  Krankenkassenbei-
trag hervorgerufen wird. Somit wird denjeni-
gen ein Teil zurlickgegeben, denen etwas ggf.
LunrechtmaRig” weggenommen wurde. Dies
fihrt zu mehr Gerechtigkeit im Sinne
Nozicks.

Der Kostenerstattungstarif

Bei der Wahl des Kostenerstattungstarifs
werden medizinische Leistungen gegen
Rechnung erbracht. Diese muss der Patient
zundchst selbst begleichen und sich spater
von der Krankenkasse erstatten lassen. Es ist

Zeitschrift fur Nachwuchswissenschaftler — German Journal for Young Researchers 2009/1(1)



Honekamp I, Rehmann A: Gerechtigkeit und Verteilungswirkungen der Gesundheitsreform 2007 40

maoglich, den Kostenerstattungstarif auf aus-
gewahlte Versorgungsbereiche, wie zum Bei-
spiel stationdre oder zahnarztliche Leistungen,
zu beschranken. Diesen reinen Kostenerstat-
tungstarif konnen gesetzlich Versicherte be-
reits seit 01.01.2004 abschlielen. Zudem ist
es seit 01.04.2007 bei einigen Kassen maéglich
gegen eine hohere Pramie héhere Vergitun-
gen fiir medizinische Leistungen zu vereinba-
ren. Hierdurch kann der Versicherte den Sta-
tus eines Privatpatienten erlangen. Die im
Leistungskatalog aufgefuhrten Behandlungen
werden dann mit einem hoheren Tarif vergi-
tet. Nicht im Leistungskatalog enthaltene Be-
handlungen, wie zum Beispiel bestimmte ho-
maoopathische Arzneien, werden jedoch meis-
tens nicht erstattet. In diesem Fall ist es mog-
lich einen Tarif fir besondere Therapierich-
tungen abzuschlieRen, dieser wird unten néher
erlautert. Der Versicherte trdgt bei diesem
Tarif das Risiko, dass seine Rechnungen nicht
komplett von der Krankenkasse Gibernommen
werden, zum Beispiel, wenn die abgerechne-
ten Leistungen nicht erstattungsféahig sind
oder der Arzt ein hoheres Honorar in Rech-
nung stellt, als der Regelsatz der Krankenver-
sicherung vorsieht.

Ist der Versicherte zum einen bereit einen Teil
der Arztkosten selber zu tragen und scheut
zum anderen nicht den Aufwand jede Rech-
nung selber zu begleichen, um sie dann spater
bei der Krankenkasse zur Riickerstattung ein-
zureichen, wird er wie ein Privatpatient be-
handelt. Es handelt sich hierbei um eine Zu-
satzleistung, die sich wahrscheinlich nur bes-
ser Verdienende leisten konnen. Der Ab-
schluss dieses Tarifs fihrt nicht zu einer
Rickerstattung von Beitrdgen (nur eine Ruck-
erstattung eines Teils der Arztrechnung), so-
mit hat er keinen Einfluss auf die Vertei-
lungswirkung der Krankenkassenbeitrdge
zwischen arm und reich und gesund und
krank. Zudem ist eine addquate Gesundheits-
versorgung durch den gesetzlich festgeschrie-

benen Leistungskatalog flr jeden Versicher-
ten gewadbhrleistet. Somit ist es sehr unwahr-
scheinlich, dass Personen ohne den Koste-
nerstattungstarif, ceteris paribus, in einer
schlechteren gesundheitlichen  Verfassung
sind als Personen, die den Kostenerstattungs-
tarif gewéhlt haben. Diese kdnnen zwar mit
geringeren Wartezeiten und Luxuswartezim-
mern rechnen, ob dies aber ihren Gesund-
heitszustand verbessert, ist fraglich.

Den Kostenerstattungstarif kénnen sich nur
Personen mit entsprechender Zahlungsbereit-
schaft leisten, er entspricht also dem Leis-
tungsprinzip und damit den Gerechtigkeits-
vorstellungen von Nozick. Dennoch verkor-
pert er auch die Gerechtigkeitsvorstellungen
von Rawls, da hiernach keiner einen An-
spruch auf die maximale Gesundheitsversor-
gung hat. Eine héhere Vergitung von Arzten
geht weit UOber die Grundleistungen hinaus
und sollte am Markt angeboten werden. Man
kann nicht von einer Verletzung des Bedarfs-
prinzips sprechen, da auch Patienten ohne
diesen Tarif im Krankheitsfall behandelt wer-
den.

Tarife fur besondere Therapierichtungen

Die gesetzlichen Krankenkassen haben die
Maoglichkeit alternative Heilmethoden, wie
zum Beispiel Homoopathie oder Phytothera-
pie (Pflanzenheilkunde), als Zusatzleistung
anzubieten. Hierflr wird ein Zusatzbeitrag
erhoben, welcher die Mehrkosten dieser Be-
handlung decken soll. Der Gesetzgeber ver-
bietet eine Quersubventionierung, welche
dann auf den normalen Beitragszahler zurtick-
fallen wiirde.

Versicherte, die besonderen Wert auf alterna-
tive Heilmethoden legen oder hierin die letzte
Hoffnung zur Heilung ihrer Krankheit sehen,
kdnnen sich diesen Tarif bei entsprechender
finanzieller Zahlungsfahigkeit leisten. Sollte
sich in der Zukunft herausstellen, dass sich
Personen, ceteris paribus, mit diesem Zusatz-
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tarif in einer besseren gesundheitlichen Ver-
fassung befinden, als ,,Normalversicherte®,
kann hieraus eine Ungerechtigkeit hergeleitet
werden. Nicht derjenige, der einer Behand-
lung bedarf, wird sie bekommen, sondern
lediglich der, der sie sich leisten kann. Hier
findet also das Leistungsprinzip Anwendung,
was somit auf ein Gerechtigkeitsempfinden
nach Nozick schlieBen l&sst. Nun hat aber
auch nach der Gerechtigkeitsvorstellung von
Rawls nicht jeder den Anspruch auf maximale
Gesundheitsleistungen. Auch hier sollen die
Leistungen, die Uber die Grundleistungen hin-
ausgehen, Uber den Markt angeboten werden.
Fur eine Aussage, ob der Wahltarif gerecht im
Sinne von Rawls ist misste vorher festgestellt
werden, ob es sich bei der Uber den Wabhltarif
erworbenen Therapie um eine Grundleistung
handelt oder nicht. Geht man davon aus, dass
die Bundesregierung bei der Festlegung des
gesetzlichen Leistungskataloges alle Grund-
leistungen aufgenommen hat, dann ware die-
ser Wahltarif auch gerecht im Sinne von
Rawls.

Beitragsruckzahlung bei Leistungsfreiheit

Entscheidet sich ein Versicherter fir diesen
Tarif, so bekommt er eine Beitragserstattung,
sofern er und die mitversicherten Familien-
mitglieder in einem Kalenderjahr keine Leis-
tungen zu Lasten der Krankenkasse in An-
spruch genommen haben. Vorsorgeuntersu-
chungen sowie medizinische Behandlungen
von Personen unter 18 Jahren z&hlen nicht
dazu. Die Erstattungen dirfen 20 Prozent des
Jahresbeitrages bzw. 600 € nicht Uberschrei-
ten. Der Abschluss dieses Tarifes zieht kein
Risiko nach sich, wie es beim Selbstbehaltta-
rif der Fall ist. Der einzige Nachteil ist, dass
die Tarifwahl den Versicherten drei Jahre an
die Versicherung bindet und er bei der Erhe-
bung von Zusatzbeitrdgen durch seine Kran-
kenkasse nicht von seinem Sonderkiindi-
gungsrecht Gebrauch machen kann.

Da die Hohe der Beitragsrickerstattung im
Allgemeinen von der Hohe der eingezahlten
Beitrdge abhéngt, ist der Anreiz diesen Tarif
zu wahlen fiir Besserverdienende hoher als fir
Geringverdiener. Auch ist die Wahrschein-
lichkeit, dass Personen mit hohem Einkom-
men eine positive Pramie erhalten, hoher als
fir Geringverdiener. Dieses ist damit zu er-
klaren, dass Individuen, bei denen ein Arztbe-
such ansteht, Uberlegen werden, ob sie diesen
selbst begleichen oder Uber die Kasse abrech-
nen. Je héher die erwartete Pramie, desto eher
lohnt es sich die Kosten zu ubernehmen, um
den Differenzbetrag zwischen eigenen Aus-
gaben und Prémie zu erhalten. Zudem wird es
Geringverdienern schwerfallen, die Kosten
selbst zu begleichen, auch wenn die erwartete
Pramie die Kosten ubersteigt. Diese Uberle-
gungen verringern noch einmal den Anreiz flr
Geringverdiener einen solchen Vertrag abzu-
schlieRen.

Die weitere Argumentation ist analog zum
Selbstbehalttarif. Da die Einsparungen durch
besseres Gesundheitsverhalten und weniger
Arztbesuche fur jeden Patienten die gleichen
sind, findet eine Umverteilung von arm zu
reich statt. Zudem haben schlechte Risiken,
wie chronisch Kranke, nicht die Mdoglichkeit
einen Vorteil aus diesem Tarif zu ziehen. Fur
die Auswirkungen des Wahltarifes auf die
Finanzierungsgerechtigkeit wird ebenfalls auf
die Ausfuhrungen zum Selbstbehalttarif ver-
wiesen.

Der einheitliche Beitragssatz unter Gerech-
tigkeitsgesichtspunkten

Die Einfuhrung des einheitlichen Beitragssat-
zes fihrt dazu, dass nun einige einen hoheren
und andere einen niedrigeren Beitrag als zu-
vor leisten mussen. Gemall Nozick darf der
Staat ohne Einwilligung des Individuums kein
Geld fir Umverteilungszwecke von ihm ver-
langen. Somit entspricht der Einheitsbeitrag
fiir all diejenigen, die eine Beitragssatzsteige-
rung hinnehmen mussten, nicht den Gerech-
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tigkeitsvorstellungen nach Nozick. Da es
wahrscheinlich ist, dass sich Individuen hinter
dem Schleier des Unwissens fiir den gleichen
Beitragssatz fur alle entschieden hatten, wur-
de durch die Reform Gerechtigkeit im Sinne
von Rawls hergestellt.

Zusammenfassung

Mit Hilfe der Gerechtigkeitstheorien von
Rawls und Nozick wurden Malistabe zur Ei-
nordnung von Finanzierungsinstrumenten der
Krankenversicherung erarbeitet. Das Leis-
tungsprinzip bei der Finanzierung von
Gesundheitsleistungen entspricht den Gerech-
tigkeitsvorstellungen von Nozick, wéhrend
das Bedarfsprinzip Rawls zugeordnet wird.
Zudem wurde nach dem Grad der Umvertei-
lung zwischen reich und arm unterschieden.
Da eine derartig staatlich organisierte Umver-
teilung nach Nozicks Vorstellungen von der
Bevolkerung einstimmig beschlossen werden
musste, wird eine Umverteilung von reich zu
arm auf diese Weise kaum stattfinden. Rawls
auf der anderen Seite lehnt einen staatlichen
Eingriff zur Umverteilung zugunsten der
Schwachen nicht ab. Somit wird angenom-
men, dass Reformen, die zu (mehr) Umvertei-
lung zwischen reich und arm fuhren, gerecht
im Sinne von Rawls Vorstellungen sind, nicht
aber im Sinne von Nozick. Gegen eine Um-
verteilung von Gesund zu Krank spricht da-
gegen nichts. Nach beiden Theorien ist es
wahrscheinlich, dass die Bevolkerung sich fir
eine derartige Umverteilung ausspricht.

Betrachtet man nun die Hauptmerkmale der
Reform, welche die Finanzierung des
Gesundheitswesens betreffen, kommt man zu
unterschiedlichen Ergebnissen. Die Haupt-
merkmale sind zum einen der einheitliche
Beitragssatz und zum anderen die Wahltarife.
Es wurde festgestellt, dass die Einfuhrung
eines einheitlichen Beitragssatzes zu mehr
Gerechtigkeit im Sinne von Rawls fihrte,
wahrend die meisten Wabhltarife eher den Ge-
rechtigkeitsvorstellungen von Nozick entspre-

chen. So fiihrt zum Beispiel die Einflihrung
der Wabhltarife ,,Selbstbehalt® sowie ,,Bei-
tragsrickzahlung bei Leistungsfreiheit”, zu
mehr Gerechtigkeit nach Nozick, da durch die
damit verbundenen Prémien (Beitragsricker-
stattungen) die Umverteilung von reich zu
arm reduziert wird. Von Gerechtigkeit im
Sinne von Rawls Theorie kann in diesem Fall
aber nicht gesprochen werden. Die integrierte
Versorgung und die strukturierten Behand-
lungsprogramme fiihren nach beiden Theore-
tikern zu mehr Gerechtigkeit im Vergleich zur
Situation ohne diesen Wahltarif. Selbst die
Wahltarife fir besondere Therapierichtungen
mussen nicht zwingend den Gerechtigkeits-
vorstellungen von Rawls widersprechen.
Wurden von der Bundesregierung bei der
Festlegung des (Pflicht-) Leistungskataloges
alle Grundleistungen nach Rawls aufgenom-
men, so ist es gerecht, wenn dartber hinaus-
gehende Leistungen am Markt angeboten
werden.

Zusammenfassend l&sst sich feststellen, dass
die Gesundheitsreform weder im Sinne von
Rawls noch von Nozick zu einer Reduzierung
der Finanzierungsgerechtigkeit gefiihrt hat.
Weniger Gerechtigkeit durch den einen Re-
formpunkt wird durch den anderen wieder
ausgeglichen. Dieses Fazit ist allerdings zum
einen nur so lange gultig, wie die gesetzlichen
Vorschriften durch die Versicherer eingehal-
ten werden. Hiermit ist insbesondere die
Selbstfinanzierung der Wahltarife gemeint, so
dass eine Quersubventionierung zugunsten
der Wabhltarifnutzer untersagt ist. Und zum
anderen hangt die Gerechtigkeit stark vom
vorgeschriebenen Leistungskatalog ab. Sind
bei einer Reduzierung dieses Kataloges
Grundleistungen betroffen, wird das Gesund-
heitssystem als weniger gerecht eingestuft.
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Zusammenfassung

Ziel: Die Bonusprogramme der gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) sollen insbesondere
Risikogruppen durch monetare Anreize zu gesundheitsbewussten Verhaltensweisen stimulieren, um
schlummernde préventive Rationalisierungspotenziale auszuschopfen. Erste Studien deuten darauf
hin, dass Mitnahmeeffekte (guter Risiken) vor Praventionseffekten dominieren. Ziel des Beitrags ist
es, die Erfolgsfaktoren von Anreizsystemen darzustellen.

Methodik: Um den Stand der aktuellen Forschung zu identifizieren, wurde eine Literaturanalyse
vorgenommen. Da die gesetzlich geforderten Effizienznachweise nur die Kosten-Nutzen-
Verhaltnisse abbilden und keine tbergreifenden Lerneffekte hinsichtlich einer optimierten Ausge-
staltung zulassen, wurden ebenfalls Studien aus dem kommerziellen Bereich einbezogen, um mdg-
liche Erfolgsfaktoren und den Forschungsbedarf identifizieren zu kénnen.

Ergebnisse: Die Ergebnisse der Literaturanalyse machen deutlich, dass nicht allein die Kernelemen-
te der Bonusprogramme, sondern Zusatzelemente (Erinnerungssysteme, Abbau von Barrieren) eine
bedeutende Rolle spielen, um die Teilnahmeraten von Préventionsinterventionen zu erhéhen.

Schlussfolgerung: Zur Stimulierung gesundheitsbewussten Verhaltens sollte zukiinftig verstarkt das
Augenmerk auf den Abbau von Informations-, Wissens- und Fahigkeitsbarrieren gelegt werden.

Schlusselworter: Bonusprogramm, Krankenkassen, Kommunikation, Pravention, Anreize, Motiva-
tion
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Incentives in statutory health insurance bonus schemes
Communication as an underrated precondition of success

Abstract

Aim: Bonus schemes within German statutory health insurance (GKV) use monetary incentives to
promote health-conscious behaviour, particularly amongst risk groups. The idea is to exploit a latent
potential for participation in money-saving preventive measures. First studies suggest that incidental
effects (good risks) are more common than prevention effects. The purpose of the article is to pre-
sent factors contributing to the successfulness of incentive schemes.

Methods: To outline the findings of current research, an analysis of the literature was carried out.
By law, sickness funds in Germany have to report on savings made. This kind of report portrays
cost-efficiency but does not provide an assessment of general learning with regard to optimal prac-
tice. The analysis therefore also included studies from commercial areas in order to identify possi-
ble success factors and research needs.

Results: The results of the literature analysis show that not only do the core elements of bonus
schemes play a significant role, but additional elements (reminder systems, removing barriers) also
help to increase the participation rate in prevention measures.

Conclusion: In order to stimulate health-conscious behaviour, more attention should in future be
paid to the removal of barriers to information, knowledge, and empowerment.

Keywords: Bonus schemes, Health insurance funds, Communication, Prevention, Incentives, Moti-
vation

Einleitung

Die gesetzlichen Krankenversicherungen
(GKVn) haben per Gesetz den Auftrag, den
allgemeinen Gesundheitszustand zu verbes-
sern und insbesondere einen Beitrag zur Ver-
minderung sozial bedingter Ungleichheiten
von Gesundheitschancen zu erbringen (8§ 20
SGB V). Dieser Paragraf verdeutlicht, dass
die Forderung der Gesundheit und die Praven-
tion von Krankheiten integraler Bestandteil
des GKV-Leistungskatalogs ist. Seit dem
01.01.2004 — im Zuge der Einfuhrung des
GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG) -
durfen die GKVn ihren Kunden im Rahmen
dieser Aufgabe Boni flr gesundheitsbewuss-
tes Verhalten offerieren (8 65a SGB V). Die
Intention dieser neuen Option fir die GKVn
war es, das System erfolgreicher Anreiz-

modelle (a la Payback & Co.) aus der Privat-
wirtschaft auf das Gesundheitswesen zu (ber-
tragen und so einerseits den Wettbewerb um
die beste gesundheitliche Versorgung zu star-
ken und andererseits das gesundheitsbewusste
Verhalten der Versicherten zu fordern. Hier-
bei kdnnen sich die Bonusprogramme sowohl
auf das Zurlckdrangen von Krankheiten
(Vermeidungsstrategie) als auch auf die For-
derung von gesundheitlichen Ressourcen
(Promotionsstrategie) beziehen. Dies ist nicht
verwunderlich, denn wurden die genannten
Strategien in der Vergangenheit noch als
Entweder-oder-Intervention angesehen, be-
greifen neuere Ansétze die Gesundheitsforde-
rung als bedeutende komplementare Strategie
der Primérpravention (Glaeske et al. 2003: 9).
Vor diesem Hintergrund kdnnen Bonuspro-
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gramme im Gesundheitswesen als langfristig
angelegte Intervention zur Pravention (Min-
derung gesundheitsschadigender Risikofakto-
ren) und Gesundheitsforderung (Starkung
gesundheitsfordernder Schutzfaktoren) defi-
niert werden, die von den GKVn eingesetzt
werden, um gesundheitsbewusstes Verhalten
ihrer Kunden mithilfe von (materiellen) An-
reizen (Boni) positiv zu beeinflussen bzw. zu
bestétigen (Scherenberg/Greiner 2008: 16).

In Anbetracht der Tatsache, dass Praventi-
onswirkungen erst langfristig Frichte tragen,
bleibt beim aktuellen Status offen, inwiefern
Bonusprogramme im Gesundheitswesen tat-
sachlich dazu beitragen das Verhalten der
Versicherten ,,nachhaltig® zu beeinflussen.
Auch bleibt offen, wie hoch das préventive
Rationalisierungspotenzial bei systematischer
ErschlieBung der schlechten Risiken ist oder

werden, ist in der Wissenschaft als Praventi-
onsdilemma bekannt (Hurrelmann 2003: 118,
Bauer 2005: 73ff). Im Rahmen von Bonus-
programmen wird die daraus resultierende
»-Mitnahme* von Boni bereits gesundheitsbe-
wusster Versicherter wiederum als Mitnah-
meeffekt bezeichnet (Arzteblatt 2004: 107).

Ziel des vorliegenden Artikels ist es daher,
die Ursachen daflir zu ergriinden, was nicht
gesundheitsbewusste Versicherte maoglicher-
weise von einer Teilnahme abhélt und welche
Faktoren flr eine Teilnahme an Praventions-
programmen bedeutend sind. Hierzu werden
die unterschiedlichen (motivationalen) Kom-
ponenten von Bonusprogrammen zur Steue-
rung von gesundheitsbewussten Verhaltens-
weisen dargestellt. Zusatzlich soll ein Uber-
blick Uber den aktuellen Stand der Forschung
dazu beitragen, Transparenz dartiber zu schaf-

Merkmalsunterschiede der Bonusprogramm-Nutzung Teilnehmer Nicht-Teilnehmer
o Anteil der Befragten, die regelméRig Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch nehmen 44 % 25 %
o Anteil der Befragten, die regelméRig Sport treiben 72 % 60 %
o Anteil der Befragten, die noch nie geraucht haben 50 % 43 %

Tabelle 1: Merkmalsunterschiede zwischen Teilnehmer und Nichtteilnehmer von Bonusprogrammen

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Schnee (2007: 6f)

sein kann. Der Sachverstandigenrat fir Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen schatzt
die schlummernden Rationalisierungspotenzi-
ale flr das gesamte Gesundheitswesen auf ca.
25 bis 30 % der derzeitigen Gesundheitsaus-
gaben (SVRG 2001: 25). Denn eine Umfrage
der Bertelsmann Stiftung konnte bestatigen,
was von Experten bereits vor Initiierung der
Programme bereits befiirchtet wurde (Arzte-
blatt 2004: 107): Bonusprogramme scheinen
die eigentliche Zielgruppe zu verfehlen, denn
wie die Tabelle 1 zeigt, werden Bonuspro-
gramme im Gesundheitswesen tendenziell
eher von bereits gesundheitsbewussten Versi-
cherten genutzt.

Das beschriebene und bereits bekannte Pha-
nomen, dass Praventionsmanahmen mitunter
ihr Ziel verfehlen und eher von ohnehin
gesundheitsbewussten  Menschen  genutzt

fen, welche Erkenntnisse (ber Bonuspro-
gramme vorliegen und in welchen Bereichen
erheblicher Forschungsbedarf besteht.

Hintergrund

Anreizsysteme und damit auch GKV-
Bonusprogramme sind hochkomplexe Gebil-
de, deren Wirkungen von einer Vielzahl ein-
zelner Faktoren abhangen. Zu diesen Faktoren
zdhlen u.a. die Hohe und die
Erstrebenswertigkeit der Belohnung, der Um-
fang wahlbarer Pramien, die Erfullungswahr-
scheinlichkeit der in Aussicht gestellten Be-
lohnung sowie eine einfache Programmhand-
habung (O’Brien/Jones 1995: 76). Werden
Anreizsysteme initiiert, so geht es grundsatz-
lich immer darum, bestehende Koordinations-
und Motivationsprobleme bei der jeweiligen
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Zielgruppe zu Uberwinden oder mit anderen
Worten darum,

1) das Wissen und die Fahigkeit zur Zielerftl-
lung und

2) die Bereitschaft zur Zielerfullung positiv zu
beeinflussen (Milgrom/Roberts 1992: 25ff).

Fur die Ausgestaltung der Bonusprogramme
stehen zur Uberwindung der angesprochenen
Probleme unterschiedliche Elemente zur Ver-
fligung, die sich grob in Kernleistungen (,,co-
re service level*) und Zusatzleistungen
(,,secondary service level®) unterteilen lassen
(Kotler/Bliemel 1995: 660-663; Meffert 2000:
333; Meffert/Bruhn 2006: 392; Normann
2000: 77). Die Abbildung 1 gibt einen Uber-
blick Uber die unterschiedlichen direkten und
indirekten Komponenten von GKV-Bonus-
programmen sowie deren Funktionsweisen,
die im Folgenden beschrieben werden.

Die direkten Ausgestaltungselemente (oder
auch Kernleistungen (1)) kénnen als die ei-
gentlichen Basis- und Leistungskomponenten
der GKV-Bonusprogramme verstanden wer-
den, deren Ausgestaltung drei Bereiche um-
fasst:

a.) Kriterien: Die Kriterien (z. B. Teilnahme
an Vorsorge-Check-ups) sind malgeblich
fiir die Zielerreichung der Programme ver-
antwortlich. Wahrend die Anzahl der Kri-
terien bzw. der Umfang der Auswahlmdég-
lichkeit der Anforderungen die Steuerungs-
intensitat beeinflusst, kann die Steuerungs-
richtung mithilfe der Kriteriengewichtung
und  Kriterienfestlegung  (sogenannte
Pflicht- und Mindestkriterien) vorgenom-
men werden. Die Erflllungsmoglichkeit,
der Schweregrad der Anforderungen sowie
der zeitliche Aufwand fiir die Erbringung

(1) Kernleistungen (,Core Service Level”)
Basis- & Leistungskomponenten des Bonusprogramms (= direkte Ausgestaltung)

Kriterien (Anforderungen) I_l

Kriterien-Anreiz-Relation

I_l Anreize (Boni)

(2) Zusatzleistungen (,Secondary Service Level”)
Zusatz-, Begeisterungs- & Unterstltzungskomponenten des Bonusprogramms (= indirekte Ausgestaltung)

Abbildung 1: Programmsystematik von GKV-Bonusprogrammen
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Scherenberg/Greiner 2008: 99

Wahrend Kernleistungen alle internen Kom-
ponenten des Bonusprogramms (bzw. die in-
terne Programmsystematik) widerspiegeln,
kdnnen unter Zusatzleistungen alle Programm
begleitenden Value-Added-Service-
Leistungen subsumiert werden, die letztlich
die eigentlichen Kernleistungen des Pro-
gramms unterstiitzen. Bezogen auf die spezi-
fischen gesundheitsfordernden Zielsetzungen
der GKV-Bonusprogramme zadhlen zu den
unterstitzenden Zusatzleistungen alle MaR-
nahmen, die das ,,Kénnen* und ,Wollen* der
Versicherten (wie z. B. personliche Ernédh-
rungsberatung, Online-Coaching zur aktiven
Stressbewaltigung) positiv beeinflussen.

der Anforderungen bezogen auf die damit
verbundenen Boni hingegen entscheiden
dartiber, ob die Programme von den Versi-
cherten als gerecht wahrgenommen wer-
den. Der Kosten-Nutzen-Index der ausge-
wéhlten Anforderungen ist wiederum daftr
verantwortlich, in welchem Male praven-
tive Rationalisierungspotenziale Uberhaupt
freigesetzt werden konnen. Bei der Aus-
wahl der Kriterien spielen insofern sowohl
motivationale Effekte als auch die Wirk-
samkeit, Zweckmafigkeit und Wirtschaft-
lichkeit (Kosten-Nutzen-Index) der Krite-
rien fur die Effektivitat und die Effizienz
der Bonusprogramme eine entscheidende
Rolle (Leisering 2004: 32f). Hinsichtlich
des Kosten-Nutzen-Index unterscheidet das
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Institute of Medicine zwischen wirksamen
(,,proven interventions”) und theoretisch
vielversprechenden (,,promising interven-
tions®) Préventionsinterventionen
(Smedley/Syme 2000: 9). Summa summa-
rum sollte die Auswahl der Kriterien daran
gekoppelt werden, inwiefern diese von der
Zielgruppe (je nach Alter, Geschlecht und
sozialer Lage) erfullt werden kann (unab-
hangig vom aktuellen Statuszustand z. B.
Body-Mass-Index) und in welchem MaRe
sie einen direkten Einfluss auf die gesund-
heitliche Zielsetzung austbt (Scherenberg

b.)Kriteriums-Anreiz-Relation: Die Kriteri-

ums-Anreiz-Relation stellt indes das Bin-
deglied zwischen den Anforderungen und
Belohnungen dar (Ringlstetter 1997: 122).
Unter Berlcksichtigung des Faktors Zeit
wird definiert, wie das Verhaltnis zwischen
den Kriterien und der Hohe der in Aussicht
gestellten Anreize ist. Die Kopplung der
Anforderungen (als unabhéngige Variable)
an die Anreize (als abhangige Variable)
spiegelt die Zuordnung des Anreizwertes
zu einer Handlung des Versicherten wider
(Kosshiel 1994: 78).

Arten gesundheitsbezogener Bonifizierungskriterien

Verhaltensorientierte Anforderungen
(»Input-Kriterien”)

Belohnung gesundheitsbezogener Aktivitaten

=> dauerhaft (z. B. Sportkurse)

=> einmalig (z. B. Check-ups nach § 25 SGB V)
Belohnung wissensbezogener Aktivitaten

=> dauerhaft (z. B. Online-Coaching zur Stresshewaltigung)
=> einmalig (z.B. einmalige Erndhrungsberatung)

Ergebnisorientierte Anforderungen
(,Output-Kriterien™)

Belohnung von Statuszustanden
=> ergebnisorientiert (z. B. Body-Mass-Index, Nichtraucherstatus)
=> erhaltensorientierte (z. B. Impfpass-Status)

Abbildung 2: Arten gesundheitsbezogener Bonifizierungskriterien
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Scherenberg/Greiner 2008: 54

/Greiner 2008: 134).

Denn wie die Abbildung 2 verdeutlicht,
konnen sich Bonusprogramme sowohl auf
das gesundheitsbewusste Verhalten (,,In-
put-Kriterien*) als auch auf die Ergebnisse
einer gesundheitsbewussten Lebensstilfih-
rung (,,Output-Kriterien*) beziehen (Wi-
scher 2005: 71). Verhaltensorientierte An-
forderungen, die sich sowohl auf das
Gesundheitsverhalten als auch auf wis-
sensbezogene Aktivitdten beziehen, kon-
nen nach dem zeitlichen Horizont langfris-
tige oder einmalige Aktivitaten belohnen.
Ergebnisorientierte Anforderungen wiede-
rum berlcksichtigen eher quantitative
MaRgroRen bzw. eine ,,mdégliche” Erfolgs-
dimension der gesundheitlichen Verhal-
tensaktivitaten.

c.)Anreize: Die Erfullung der Anforderung

fihrt bei den Versicherten zu Belohnun-
gen, die sich in Sach- oder Geldprdmien
auBern. Aktiviert wird die Verhaltensande-
rung bei den Versicherten dann, wenn ein
bestimmter Nutzen erzielt wird bzw. die
Pramien entsprechend einen hohen Attrak-
tivitatsgrad aufweisen, der zu einer person-
lichen  Bedurfnisbefriedigung  beitréagt.
Hierbei spielen zunehmend Aspekte wie
Sicherheit und Zuverlassigkeit eine Rolle.
Insbesondere trifft dies auf jene Versicher-
ten(-gruppen) zu, die sich aufgrund einer
sozialen Benachteiligung in einer ungins-
tigen Lebenslage befinden. Denn die steti-
gen Auslagerungen aus dem GKV-
Leistungskatalog verursachen Angste und
Unsicherheiten, die zu einem Anstieg des
Sicherheitsbedurfnisses fihren. Geht es
wiederum neben der materiellen Bedurf-

Zeitschrift fur Nachwuchswissenschaftler — German Journal for Young Researchers 2009/1(1)




Scherenberg V, Glaeske G: Anreizkomponenten von Bonusprogrammen der gesetzlichen Krankenversicherungen 50

nisbefriedigung darum, dass Bonifi-
zierungen dazu beitragen die Eigenverant-
wortung zu steigern, sollte darauf geachtet
werden, dass anreizorientierte Bonifi-
zierungen vor allem als (materielle) AuRe-
rungen der Wertschatzung wahrgenommen
werden (Frey 1997: 84). Ein Beispiel aus
dem kommerziellen Bereich sind soge-
nannte Statuslevel (Lauer 2004: 94), die je
nach Teilnahmeengagement (Préventions-
statuslevel z. B. in Gold, Silber und Bron-
ze) dazu fihren sollen, Stolz fiir die eigene
Leistung zu entwickeln. Auch symbolische
Belohnungen tragen (wie unerwartete
»Kleine® Gesten der Anerkennung) zur Mo-
tivationssteigerung bei und aktivieren
gleichzeitig die intrinsische Motivation
(Rheinberg 2006: 338).

Anzumerken ist, dass sich die Programmge-
staltung in erster Linie auf die beschriebenen
Kernleistungen bezieht. Die gesundheitlichen
Wirkungen wiederum, die mithilfe von Bo-
nusprogrammen erzeugt werden sollen, unter-
liegen auf individueller Ebene Schwierigkei-
ten, da die Verhaltensanderung stark von ex-
ternen Faktoren (z. B. personliche Situation)
beeinflusst wird. Folglich geht es bei der Sti-
mulierung gesundheitsbewusster Verhaltens-
weisen nicht allein um das ,,Wollen*, sondern
auch um das ,,Konnen* der Versicherten. Die-
ser Aspekt fallt besonders dann ins Gewicht,
wenn es um die Uberwindung fest verankerter
behavioraler Risikofaktoren mit psychologi-
schen Abhéngigkeiten (z. B. Rauchen) geht.
Vor diesem Hintergrund kénnen die hinter
den Kernleistungen der Bonusprogramme
stehenden unterstitzenden Serviceleistungen
der Kassen als bedeutende Faktoren eingestuft
werden, die sich auf die Zielgruppenbedurf-
nisse zur ,,Problemlésung” beziehen sollten.

Material und Methode

Um den Stand der aktuellen Forschung zu
identifizieren, wurde eine Literaturanalyse
vorgenommen. Da aufgrund des zeitlichen

Vorsprungs Studien im Bereich kommerziel-
ler Bonusprogramme umfangreicher als im
Gesundheitswesen vorliegen, wurden eben-
falls Studien aus dem kommerziellen Bereich
einbezogen. Wie eingangs beschrieben war
das  Ziel der Literaturanalyse, die
motivationalen Aspekte naher zu durchleuch-
ten. Studien, die sich eher auf wirtschaftliche
Aspekte beziehen, wurden daher nicht in die
Analyse einbezogen. Hierbei handelt es sich
im Gesundheitswesen respektive um die Wirt-
schaftlichkeitsnachweise, die die GKVn ge-
maR § 65a SGB V bei ihrer zustandigen Auf-
sichtsbehorde (z. B. Bundesversicherungsamt
bei bundesunmittelbaren Kassen) vorlegen
mussen. Hierzu wurden seitens des Bundes-
versicherungsamtes folgende Mindestanforde-
rungen definiert (Bundesversicherungsamt
2005: 2ff):

* Durchfiihrung einer nicht-randomisierten
kontrollierten Fall-Kontroll-Studie inkl. ei-
nes Vorher-/Nachhervergleichs unter Einbe-
ziehung aller Teilnehmer (Vollerhebung)

* Anwendung eines gematchten Kontroll-
gruppenverfahrens (Kontrollgruppen missen
ausreichend groR sein und wesentlichen so-
ziodemografischen Merkmalen der Teil-
nehmer entsprechen)

* Einbeziehung aller Kosten (Boni, Ausgaben
fur die Einrichtung und den Betrieb des Bo-
nusprogramms sowie der Dokumentation
und Evaluation)

* Darlegung aller bekannten Ausgaben (Kran-
kengeldzahlungen, Arzneimittelverordnun-
gen, Krankenhausbehandlungen, Heilmittel
inkl. Daten zu § 20 SGB V (Praventionsleis-
tungen, Rehabilitationsmallnahmen z. B.
Kuren oder ergdnzenden Leistungen zur Re-
habilitation)

* Nichtberucksichtigung von Transferleistun-
gen aus dem Risikostrukturausgleich
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Anzumerken ist, dass es sich hierbei um an-
bieterorientierte Rechenschaftsberichte han-
delt, die in erster Linie nur etwas Uber das
Kosten-Nutzen-Verhaltnis des jeweiligen Bo-
nusprogramms aussagen und weitgehend (bis
auf wenige PR-Meldungen) fur die Offent-
lichkeit (und damit der Wissenschaft) nicht
zuganglich sind. Zudem konnen mit den bi-
lanzierenden Wirtschaftsnachweisen weder
konkrete Aussagen Uber teilnahmeférdernde
oder teilnahmehinderliche Faktoren getroffen
werden, noch kann daraus geschlossen wer-
den wie (z. B. gerecht) die Bonusprogramme
tatsachlich von welcher (potenziellen) Versi-
cherten(-gruppe) wahrgenommen  werden.
Sind die Kassen nicht in der Lage mittel- bis
langfristig bisher nicht gesundheitsbewusste
Versicherte zu erreichen und damit nachzu-
weisen, dass sich die Bonusprogramme aus
Einsparungen (z. B. Krankengeldzahlungen,
Arzneimittelverordnungen,  Krankenhausbe-
handlungen oder Heilmittel) refinanzieren,
durfen die GKVn ihren Versicherten keinen
Bonus gewdhren. Diese Tatsache unterstreicht
die Notwendigkeit, sich eindringlich mit den
motivationalen Wirkungen und der Effektivi-
tat — und nicht nur mit der 6konomischen Ef-
fizienz der Programme (als Basis fur die Effi-
zienz) — auseinanderzusetzen.

Anhand der dargestellten Ein- und Aus-
schlusskriterien konnten fir den vorliegenden
Artikel 19 relevante Arbeiten in die Literatur-
analyse einbezogen werden. Eine Ubersicht
der Studien(-ergebnisse) findet sich in der
Tabelle 2. Die Grundlage bildete eine Litera-
turrecherche in zugénglichen o6ffentlichen
Datenbanken (u.a. DIMDI, JADE, AHRQ,
Google). Daruber hinaus wurden Studien aus
Referenzlisten bestehender Arbeiten in die
Suche einbezogen und auf die Relevanz des
Anliegens flr den Artikel Gberpruft. Zu nen-
nen sind an dieser Stelle insbesondere die
Arbeiten von Miller (2003), Glusca (2005)
und Hoffmann (2008). Suchbegriffe, die bei

der Recherche in deutscher und englischer
Sprache — mit unterschiedlichen Und- bzw.
Oder-Bedingungen — zum Tragen kamen, sind
u. a. bonus, bonus program, patient, customer,
behavior, financial incentive, monetary
incentives, efforts, prevention, health promo-
tion.

Ergebnisse

Die Durchsicht der Studienergebnisse macht
deutlich, dass bislang wenig gesicherte Er-
kenntnisse zu Bonusprogrammen vorliegen.
Angesichts der differenzierten Aufgabenstel-
lung ,.,kommerzieller* und ,,préventiver* Bo-
nusprogramme sind die Erkenntnisse kom-
merzieller Studien nur bedingt auf das
Gesundheitswesen  Ubertragbar.  Allerdings
geben diese interessante Impulse zur Ausge-
staltung und zeigen noch einmal deutlich, wie
hochkomplex und vielfaltig die Thematik der
Anreizsteuerung ist. Deutlich wird bei einem
Vergleich der Studienergebnisse, dass im
kommerziellen Bereich Studien identifiziert
werden konnten, die sich bereits mit den Wir-
kungen unterschiedlichster (motivationaler)
Gestaltungsvariablen beschaftigen, wéhrend
im Gesundheitswesen hier noch erheblicher
Forschungsbedarf besteht.

Besonders auffallend ist, dass gerade im
Gesundheitswesen — im Vergleich zum kom-
merziellen Bereich - die Bedeutung von mo-
netdren Anreizen fur eine Verhaltensédnderung
keine zentrale Rolle zu spielen scheint. Denn
Studien, die sich auf anreizorientierte Préven-
tionsinterventionen beziehen, konnten wichti-
ge Erkenntnisse darlber liefern, dass bei der
Inanspruchnahme von Préventionsmalinah-
men materielle Anreize nicht als die aus-
schlaggebenden Faktoren fiir eine erfolgreiche
Verhaltenssteuerung  identifiziert — werden
konnten. So konzentrierte sich der durch die
Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) veranlasste Health Technology
Assessment-Bericht (kurz HTA-Bericht) auf
die Teilnahmehindernisse (Jepson et al. 2000:
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9). Der HTA-Bericht ermittelte, dass 6kono-
mische (z. B. Bargeld) und psychologische (z.
B. Belohnungen) Anreize eher unwirksam
sind. Der Abbau von finanziellen Barrieren
sowie der Einsatz von Erinnerungssystemen
(z. B. Einladungen zu Terminen, Mailings,
Telefonanrufe) wirkte sich hingegen forder-
lich auf die Teilnahmerate an Vorsorgeunter-
suchungen aus (Jepson et al. 2000: 74ff.).
Zusammengefasst wird die Teilnahmerate laut
Jepson et al. von fiinf statistisch signifikanten
Faktoren beeinflusst:

1. soziodemografische Faktoren,

2. Gesundheitswissen und Gesundheitsver-
halten,

3. Zugangsbarrieren,

4. soziale Beeinflussung sowie

5. Gesundheitszustand (Jepson etal. 2000: 15).

Auch der HTA-Bericht von Walter et al. (ini-
titert vom DIMDI) bestatigte, dass (insbeson-
dere telefonische) Einladungen (vor schriftli-
chen Remindern) die Teilnahmerate von Fri-
herkennungsmaRnahmen begunstigen, ©ko-
nomische Anreize hingegen zeigten wider-
spruchliche Ergebnisse (Walter et al. 2006:
114). Der ubergreifende Untersuchungsbe-
richt des BKK-Bundesverbandes (Uber 40
BKK-Bonusprogramme) kann die Erkenntnis-
se der vorangestellten HTA-Berichte lber die
positive Wirkung vom Abbau finanzieller
Barrieren bestatigen. So wiesen Bonuspro-
gramme mit finanziellen Befreiungen oder
Gutscheinen im Vergleich zu Programmen
mit Geld- und Sachpramien eine hohere Effi-
zienz auf (BKK Bundesverband 2008: 218).
Die Erkenntnis, dass 6konomische Anreize
allein nicht ausschlaggebend fir gesundheitli-
che Verhaltensaktivitaten sind, bestétigte
ebenfalls Knaack in ihrer Studie zum Bonus-
programm der Techniker Krankenkasse (TK).
Denn nur fir 10,3 % der befragten Bonuspro-
gramm-Teilnehmer der TK war der Bonus fr
die Gesundheitsaktivitat (Teilnahme an einem
Nordic-Walking-Kurs) von Bedeutung, wah-

rend der Bonus fur 63,5% der Teilnehmer
ganzlich irrelevant war (Knaack 2007: 239f).

Die Analyse zeigt, dass kommerzielle und
»praventive”“ Bonusprogramme zwar theore-
tisch auf die gleiche Grundsystematik zurtick-
greifen, die Anforderungen und Rahmenbe-
dingungen jedoch nicht miteinander zu ver-
gleichen sind. Denn wéhrend bei GKV-
Bonusprogrammen die aktuelle Ausgangslage
(z. B. aktueller Gesundheitszustand) wesent-
lich ist, spielt sie bei kommerziellen Bonus-
programmen eine untergeordnete Rolle. Dies
zeigt gleichermalien die Grenzen der GKV-
Bonusprogramme auf: Bonusprogramme set-
zen lediglich bei der gesundheitlicheren Le-
bensfihrung, sprich der Verhaltenspravention
an. Hingegen versuchen verhéltnisorientierte
Interventionen durch strukturelle und prozes-
suale Veranderungen gesundheitsforderlicher
Settings (z. B. Schulen), die Ursachen fir
gesundheitsschadliche Lebensfiihrungen posi-
tiv zu beeinflussen. Damit wird deutlich, dass
eine erfolgreiche Verhaltensprévention immer
eng an die Verhaltnispravention geknupft ist
(Glaeske et al. 2003: 16).

Angesichts des dargestellten Stands der For-
schung kann zusammenfassend angemerkt
werden, dass fur GKV-Bonusprogramme
noch ein erheblicher Forschungsbedarf be-
steht, im Hinblick auf Untersuchungen:

1. zur (dauerhaften) Akzeptanz von GKV-
Bonusprogrammen,

2. zu Wirksamkeitshemmern von GKV-Bo-
nusprogrammen,

3. zu teilnehmerforderlichen und -hinder-
lichen Faktoren von GKV-Bonusprogram-
men

4. zur Steuerbarkeit verschiedener (Risiko-)
Zielgruppen der GKVn,

5. zu Mitnahme- und Selbstselektionseffekten
von (potenziellen) Teilnehmern von GKV-
Bonusprogrammen,
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6. zur offentlichen Wahrnehmung der (poten-
ziellen) Teilnehmer (Gerechtigkeit usw.)
von GKV-Bonusprogrammen und

7. hinsichtlich des Einflusses kommunikati-
ver und instrumenteller Unterstiitzungen
auf das Teilnehmerverhalten von GKV-
Bonusprogrammen.

Diskussion

Es wird zudem zur Diskussion gestellt, ob die
Motivation menschlichen Verhaltens tatséch-
lich Gberwiegend extern begrindet ist (Frey
1997: 27). Offen bleibt zum aktuellen Stand
auch, ob und in welchem Malie extrinsische
Anreize (bzw. Boni) als wichtige kurzfristige
Treiber daflir fungieren, dass Handlungen
Uberhaupt in  Angriff genommen werden.
Denn aus der Forschung ist bekannt, dass um-
so anspruchsvoller die gesundheitliche Ver-
haltensumstellung (z. B. Nikotinverzicht,
Gewichtsabnahme) ist, desto weniger kann
auf intrinsische Motivation langfristig ver-
zichtet werden (Frey/Ostloh 2002: 37f).

Kontrovers wird in diesem Zusammenhang
zudem diskutiert, inwiefern extrinsische An-
reize zu einer Reduzierung der intrinsischen
Motivation fiihren. Denn laut Deci weisen
externe Anreize mehrere Effekte auf: ,,Every
reward (including feedback) has two aspects,
a controlling aspect and an informational as-
pect which provides the recipient with infor-
mation about his competence and self-
determination” (Cusella 1980: 367 zit. n. Deci
1975). Auch Bonusprogramme konnen so-
wohl kontrollierend als auch unterstitzend
wahrgenommen werden und intrinsische Mo-
tivation zerstéren (Verdrangungseffekt) oder
fordern (Verstarkungseffekt). Zwar existiert
aufgrund mangelnder solider Messverfahren
noch kein wissenschaftlicher Beleg Gber den
vermuteten Verdrangungseffekt, doch unter
der Annahme, dass der Verdrdngungseffekt
bei Kindern besonders ausgepragt ist, scheint
eine falsche Konditionierung der heranwach-
senden Generation bedenklich (Deci et al.

1999: 656ff, Frey 1997: 81). Aber nicht nur
die beschriebenen psychologischen Neben-
und Spatfolgen und die damit verbundenen
finanziellen Folgekosten, sondern auch die
Tatsache, dass sich Menschen gerne an ein
bestimmtes Reizniveau gewohnen, kann die
permanente (Re-)Motivierung mithilfe von
immer aufmerksamkeitsstarkeren materiellen
Anreizen auf langfristige Sicht schwierig ge-
stalten.

Ein Losungsansatz flr die beschriebene Prob-
lematik stellt die Unterstutzung der Kontext-
steuerung dar (Willke 1995: 358f), die als
Hilfe zur Selbsthilfe (z. B. die gesundheits-
forderliche Kompetenzbildung oder der be-
schriebene Abbau von finanziellen Barrieren)
zu verstehen ist. Neben der Vermittlung
gesundheitsrelevanten Wissens (Fachkompe-
tenzen) sind alltagstaugliche Unterstlitzungen
zur verhaltensbezogenen Risikomodifikation
(Methoden-, Handlungs- und Selbstkompe-
tenzen) ebenfalls relevant. Denn bei der Mo-
tivierung gesundheitshezogenen Verhaltens
ist zu beachten, dass die Starkung der Selbst-
wirksamkeit primar auf dem Weg zum Ziel
bzw. in der Zielerreichung selbst liegt. Eine
Verhaltensqualifizierung steigert nicht nur die
Selbstwirksamkeit der Individuen, sondern
auch die intrinsische Motivation (Rosenstiel
2003: 40ff).

Schlussfolgerung

Von dem Hintergrund der aktuellen Studie
lasst sich feststellen, dass Bonusprogramme,
die sich ausschlieflich auf monetare Anreize
konzentrieren, mitunter langfristig kontrapro-
duktiv sein koénnen, da sie eine Verschwen-
dung knapper Mittel fordern, ohne nachhalti-
ge Effekte zu garantieren. Neben den extrinsi-
schen Anreizen sollte daher verstarkt Wert
darauf gelegt werden, Rahmenbedingungen
fiir ein positives Anreizklima zu schaffen, die
einen positiven Einfluss auf die intrinsische
Motivation (z. B. Einsicht, Uberzeugung)
haben. Faktoren, die sich forderlich auf die
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intrinsische Motivation auswirken, sind Kon-
textbedingungen wie (Frey 1997: 32ff):

a) Beziehung zur Kasse: Die Beziehungsin-
tensitat und das damit verbundene Vertrau-
ensverhaltnis beeinflusst nicht unwesent-
lich die intrinsische Motivation. Je person-
licher die Beziehung und je groRer das
Vertrauen ist, umso starker ist die intrinsi-
sche Motivation.

b) Interesse an der Handlung: Praventive und
gesundheitsforderliche Aktivitaten, die die
Versicherten als angenehm empfinden, be-
einflussen die intrinsische Motivation posi-
tiv, wéhrend Handlungen, die mitunter als
bedrohlich (z. B. VVorsorge-Check-up) oder
als unangenehm (z. B. Sport) empfunden
werden, die intrinsische Motivation schma-
lern kénnen.

niedrig

Auslésende Anreizintensitat
mittel

hoch

Indirektes Anreizklima: Anreizorientierung zur Verhaltensanderung im weitesten Sinn
Wahrnehmungsebene: Unternehmen als Ganzes
Psychologische Ziele: Bekanntheitsgrad, Image, Glaubwiirdigkeit, Vertrauen
Verhaltensziele: Informationsverhalten, Aufmerksamkeit, Interesse

Direktes Anreizklima: Anreizorientierung zur Verhaltensanderung im weiteren Sinn
Wahrnehmungsebene: Allgemeines Leistungs- und Serviceangebot der Kasse
Psychologische Ziele: Qualitdatswahrnehmung, Kundenzufriedenheit, Beziehungsqualitét
Verhaltensziele: Commitment, positive Mundpropaganda, Kundenbindung
Direkte Anreize: Anreizorientierung zur Verhaltensénderung im engeren Sinn
Wahrnehmungsebene: Ausgestaltung des Bonusprogramms der Kasse
Psychologische Ziele: Gesundheitsbewusstsein, subjektive Lebensqualitét

eine Starkung der intrinsischen Motivation
wahrscheinlich.

Es wird deutlich, dass auch hier eine ganz-
heitliche Sichtweise flr die Schaffung positi-
ver Anreize von Bedeutung ist. Denn wie die
Abbildung 3 verdeutlicht, wird das Verhalten
nicht nur von den direkten Anreizen des Bo-
nusprogramms (d. h. der Ausgestaltung der
beschriebenen Kriterien, Anreize und Kriteri-
en-Anreiz-Relation), sondern vom ganzheitli-
chen Wahrnehmungsfeld (sprich vom indirek-
ten und direkten Anreizklima) beeinflusst.
Das Image und die damit verbundene Glaub-
wiardigkeit der jeweiligen Kasse sowie die
transportierten Botschaften im Rahmen der
praventiven Bemihungen sind entscheidende
Faktoren daflir, wie das Verhalten bei den
Versicherten ausféllt. Damit wird deutlich,

langfristig

mittelfristig
Zeitliche Anreizorientierung

kurzfristig

Abbildung 3: Dimensionen der Anreizorientierung
Quelle: Greiner/Scherenberg 2008: 89

c) Auswahl der Kriterien und Anreize: Die
Selbstbestimmung der Versicherten bei der
Auswahl von Kriterien und Anreizen wirkt
sich positiv auf die intrinsische Motivation
aus (Zippe 2006: 76). Ferner besteht die
Vermutung, dass die intrinsische Motivati-
on umso ausgepragter ist, je enger die An-
reize mit den zu erbringenden Anforderun-
gen verknupft sind und umso fairer das
Programm wahrgenommen wird.

d) Ubermittelte Botschaft: Botschaften kon-
nen die Wahrnehmung und das Verhalten
der Versicherten beeinflussen, denn wer-
den die Anstrengungen durch verbale
Wertschatzungen besonders gewdirdigt, ist

dass die Kommunikation eine wesentliche
Schlusselrolle einnimmt, um das gesundheits-
bewusste Verhalten der Versicherten zu sti-
mulieren.

Auch wenn der wissenschaftliche Nachweis
des Verdrangungseffekts angesichts fehlender
solider Messverfahren nicht eindeutig belegt
ist, sollten psychologische Effekte aufgrund
der moglichen langfristigen gesundheitlichen
und wirtschaftlichen Folgen nicht unbertick-
sichtigt bleiben. Unter der Annahme, dass der
Verdrangungseffekt bei Kindern besonders
stark ausgeprégt ist, scheint eine falsche Kon-
ditionierung der heranwachsenden Generation
bedenklich (Deci et al. 1999: 656ff, Frey
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1997: 81). Denn gesundheitliches Ziel ist es,
praventive Rationalisierungspotenziale auszu-
schopfen, um jene Versicherten zu erreichen,
die Praventionsangebote bisher am wenigsten
genutzt haben (Praventionsdilemma) und da-
mit aktuell eher ein schlechtes Gesundheits-
verhalten aufweisen. Erste Erkenntnisse wei-
sen darauf hin, dass in erster Linie nicht jene
Versicherte, mit dem grofiten Praventionsbe-
darf das Angebot wahrnehmen, sondern der
Healthy-User-Effect zum Tragen kommt, da
vor allem gesunde Versicherte die monetaren
Vorteile nutzen (Mitnahmeeffekt). Dieser
Mitnahmeeffekt kann als kontraproduktiv
angesehen werden, da er das Solidarprinzip
der GKV schwadcht. Dies fihrt dazu, dass die
Betriebskosten pro Teilnehmer steigen und
maogliche Einsparungseffekte nicht ausge-
schopft werden konnen. Das grofite praventi-
ve Rationalisierungspotenzial liegt bei (Hoch-
)Risikogruppen vor, daher sollten mdgliche
Selbstselektionseffekte, die entstehen, wenn
die Versicherten durch die empfundene Un-
wahrscheinlichkeit einer Zielerreichung abge-
schreckt werden, vermieden werden. Die
Ausgestaltung bedarf einer besonderen Riick-
sichtnahme auf die Sichtweise der Problemla-
gen potenzieller (Hoch-)Risikogruppen. Ge-
rade Selbstselektionseffekte stellen allerdings
noch weitgehend blinde Flecke in Wissen-
schaft und Praxis dar.

Festzuhalten ist, dass von Bonusprogrammen
und (It. Angaben der Bertelsmann Stiftung)
dem GKV-Instrument mit dem hochsten Be-
kanntheitsgrad (64 bis 75 %) (Schnee et al.
2007: 3) wichtige Praventionsimpulse ausge-

hen. Um das Praventionspotenzial ausschop-
fen zu koénnen, bedarf es allerdings weiterer
Forschungen hinsichtlich 1.) nachweislich
effizienter Bonifizierungskriterien, 2.) der
sinnvollen  Ausgestaltung von Bonuspro-
grammen sowie 3.) langfristiger Wirkungsef-
fekte extrinsischer Anreize. Denn eine nach-
haltige Verhaltensanderung héngt im Wesent-
lichen von der Uberwindung bestehender In-
formations-, Wissens- und Fahigkeitsbarrie-
ren und damit der Fahigkeit zur Zielerflllung
ab.

Ein Ubergreifender HTA-Bericht, der die
Stérken und Schwéchen von GKV-Bonuspro-
grammen ganzheitlich analysiert und sowohl
Okonomische, rechtliche, soziale wie ethische
Aspekte durchleuchtet, wére im Sinne der
ubergreifenden Zielsetzung der Forderung der
Gesundheit von ca. 85 % der deutschen Be-
volkerung sinnvoll. Dabei ist anzumerken,
dass angesichts der verscharften Wetthe-
werbsbedingungen Bonusprogramme nicht
nur Anreizsysteme zur Prévention, sondern
bedeutende Instrumente zur Wettbewerbsdif-
ferenzierung, Kundenbindung und Neukun-
dengewinnung darstellen. Der Wille, wichtige
Erkenntnisse uber eine optimierte
Anreizorientierung  zur  Prévention und
Gesundheitsforderung zu gewinnen, trotz der
Tatsache, dass die Kassen gesetzlich (It. 8 20
SGB V) zur Zusammenarbeit jenseits des
Kassenwettbewerbs angehalten sind (z. B.
Leitfaden Prévention der Spitzenverbande der
Krankenkassen 2008), hangt somit ebenfalls
von den gesetzlich gewollten wettbewerbli-
chen Rahmenbedingungen ab.

Forschungserkenntnisse kommerzieller Programme ‘

Initiatoren | Untersuchungs-gegenstand | Datengrundlage Zentrale Ergebnisse
Toh/Rivers Griinde fir die Nicht- Schriftliche Befra- Als Hauptmotive fur die Nicht-Teilnahme an Bonusprogrammen
/Withiam Teilnahme an Bonuspro- gung wurde 1.) die Unbekanntheit des Programms, 2.) das geringe Nach-
USA grammen in der Hotelerie (n = 426) fragevolumen, 3.) die eingeschrénkte Wahlfreiheit bzw. Flexibilitat
( ) und 4.) die Unattraktivitat der Pramienangebote identifiziert.
1991
Peterson Ermittlung der Teilnahme- (personliche Inter- Als wichtigster Teilnahmegrund wurden die Preiseinsparungen und
(USA) griinde flir ein Bonuspro- views die bevorzugte Behandlung als Teilnahmemotiv identifiziert.
1995 gramm (n=43)
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Forschungserkenntnisse kommerzieller Programme

Initiatoren Untersuchungsgegenstand Datengrundlage Zentrale Ergebnisse
Kivetz Ermittlung der Prémienat- 3 Auswahl- Je hoher die Anforderungen, um so mehr werden sichere und niedri-
(USA) traktivitat abhdngig von der | experimente gere Prémien bevorzugt. Die Préferenz fiir sichere kleine Prémien
2003 Hohe und Sicherheit bei (n=436,n=232,n= folgt bei steigendem Aufwand einer umgekehrten U-Funktion.
unterschiedlichen Anforde- 311)
rungen zur Pramienerhal-
tung
YilJeon Wirkung verschiedener Pra- | Experiment Bei niedrigerem Involvement fiihren sofortige Pramien zu einem
(Korea) mienarten auf den Nutzen (n = 262) héheren Nutzen als nachtragliche Pramien. Bei hohem Involvement
2003 von Bonusprogrammen. fuhren direkte Pramien mit Bezug zum Leistungsangebot des Un-
ternehmens zu héherem Nutzen als indirekte Pramien.
Roland Berger | Aktueller Status-quo und Interview mit Ent- Mangelnde Akzeptanz von Kundenbindungsprogrammen ist auf die
(BRD) Bewertung von Manahmen | scheidungstréagern Unbekanntheit des Programmes, der geringe Kundennutzen, die
2003 kommerzieller Kundenbin- | ( = gp) Komplexitat des Programms und die Unattraktivitat von Pra-
dungsprogramme. mien zuriickzufihren.
Leenheer Ermittlung des Verhaltens Transaktionsdaten- Pramiengutscheine wirken sich positiv auf das Kaufverhalten aus.
(Niederlande) be_i der EinIqung von Pra- Analyse Ein An_stieg_ des Kaufverhaltens steigt nach der ersten Einlésung an.
2004 mlengutsche!nen und das (n = 45.996) Allerdings ist der Nettoeffekt auf den Customer Life Value negativ.
daraus resultierende Kauf- '
verhalten
Lewis Auswirkungen eines Bonus- | Transaktionsdaten- Bonusprogramme wirken forderlich auf das Wiederkaufverhalten,
(USA) programms (im Internethan- | Analyse wird allerdings in Abhangigkeit der Pramienschwellen deutlich
2004 del) auf das Wiederkaufver- (n=1.058) verandert.
halten der Konsumenten '
Keh/Lee Zusammenhang zwischen Experiment Direkte Belohnungen wirken auf die Loyalitét stéarker als indirekte
(China) der Effektivitat verschiede- | (= 205) Belohnungen. Wahrend bei zufriedenen Kunden direkte, verzogerte
(2006) nerAnre_lzstrukt_uren_ (und Pramien den stérksten Blndungsgﬁekt aufwe_lsen, bevorzugen unzu-
der Zufriedenheit mit den friedene Kunden sofortige und direkte Pramien.
Leistungen des Unterneh-
mens)
Diller und Umfassende Einschatzung Auswertung von Pa- | Kundenselektionswirkungen und Bindungseffekte sind bei Bonus-
Miiller der Erfolgswirkung von neldaten Einkaufsak- | programmen vorhanden. Selektionswirkungen sind umso geringer,
(BRD) Bonusprogrammen. ten je spéter die Kunden eine Mitgliedschaft eingehen.
2006 (n =12.000)
Nunes/Drése | Ermittlung der Auswirkun- Feldexperiment Das Startguthaben erhoht die Motivation und die Wahrscheinlich-
(USA) gen eines Startguthabens auf (n = 300) keit zur Pramienerreichung. Die Autoren titulieren den zugrundelie-
2006 den Motivation der Konsu- Szenariobasierte Be genden Effekt der erhthten Anstrengung als ,,endowed progress
menten zur Prémienerrei- © | effect”.
chung fragung
(=146)
Feldexperiment
(n = 240)
Hoffmann Ermittlung der Teilnahme- | Telefonisches Inter- | Wesentliche Treiber fir eine Programmteilnahme sind finanzielle
(BRD) und Nutzungsakzeptanz von | View Vorteile sowie Service- und Anerkennungs-/Prestigevorteile. Die
2007 Bonusprogrammen sowie (n=273) Pramienattraktivitat, schwierige Pramienerreichbarkeit, Anderung
der Loyalitatswirkungen der Kaufgewohnheiten beeinflussen die Nutzenakzeptanz.
Jepson et al. Determinanten und Interven- | HTA-Bericht Als wirksam erwiesen sich Einladungen zu Terminen, Briefe, Tele-
(UK) tionen, die zur Steigerung an | (, = 65 Studien) fonanrufe, Telefonberatungen und der Abbau von finanziellen
Fruherkennungs- Hirden. Unwirksam waren Belohnungen/Anreize. Méglicherweise
2000 programmen fiihren. wirksame: edukative Hausbesuche, opportunistisches Screening,
Erinnerungsschreiben und Aufforderungen an Nicht-Teilnehmer.
Kane et al. Effektivitat und Kosteneffek- | HTA-Bericht 13 der 16 Studien weisen eine gesteigerte Teilnahmerate durch die
(USA) tivitat monetarer (n = 382 Artikel) Anreize auf. Bargeld und Coupons sind erfolgreich. Geschenke
Anreizsysteme zur Teilnah- und Lotterien zeigten tberwiegend keine Effekte. Auch Anreize von
2004 me an Praventionspro- geringem finanziellem Wert sind effektiv (Dosisabhangigkeit).
grammen.
Zok Meinungsumfrage zum Telef. Befragung an Bonusprogramme werden grundsétzlich begriiit. Das Interesse
WIdO GMG (Fokus: Bonuspro- GKV-Versicherte variiert je nach Alter, Gesundheitszustand und Bildungsniveau.
gramme und Zusatzversi- -
(BRD) cherungen). (n=3020)
2004
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Forschungserkenntnisse préventiver Anreizsysteme

Initiatoren Untersuchungsgegenstand Datengrundlage Zentrale Ergebnisse
Walter et al. Ermittlung der Verfahren zur | HTA-Bericht Bei einzelnen Verfahren sind Einladungen (speziell mit Terminvor-
(BRD) Steigerung der Teilnahme an (n=26, 4 HTA- gaben) und Erinnerungssysteme jeglicher Art, sowie Empfehlun-
2006 Priméarpravention und Fri- Berich ’ d gen von Professionellen wirksam. Okonomische Anreize zeigen
herkennungsuntersuchungen | Serichte un widerspriichliche Ergebnisse, wahrend der Abbau finanzieller Hiir-
inkl. der Bewertung der 22 Ubersichts- den steigernd wirkt. Edukative Verfahren sind begrenzt wirksam.
Wirksamkeit und Kostenef- | arheiten)
fektivitéat der Verfahren.
Schnee et al. Nutzung und Einstellung der | Bevdlkerungs- Bonusprogramme werden eher von weiblichen, gesundheitsbewuss-
Bertelsmann GKV-Versicherten zu neuen | befragung ten Teilnehmerinnen der Oberschicht genutzt. Bekanntheitsgrad
. Versorgungs- und Versicher- (n = 6.096) steigt tendenziell und ist am hdchsten bei der GEK.
Stiftung :
tenformen der GKV.
(BRD)
2007
Knaack (TK) | Untersuchung der Zusam- Befragung Bonifizierungen hatten keinen Einfluss auf die Entscheidung fiir
(BRD) menhange zwischen der (n = 385) das Nordic-Working-Programm der TK — weder auf die Teilnehmer
2007 Teilnahme am Bonuspro- noch auf die Nicht-Teilnehmer
gramme und des Nordic-
Working-Programms der TK
Scherenberg/ | Ermittlung der Ausgestal- Quantitative und Darstellung der Ausgestaltungsmerkmale inkl. der méglichen Wir-
Greiner tungsmerkmale (und Jus- qualitative Bestands- | kungen auf die potenziellen Teilnehmer.
(BRD) tiermdglichkeiten) ,,praven- | aufnahme aktueller
tiver* Bonuspro B
2008a+h programme onusprogramme
(n=153)
Bodecker/ Ubergreifende 6konomische | (nicht-randomisierte | Bonusprogramme mit finanziellen Befreiungen und Gutscheinen
Friedel/ Fried- | Effekte von 40 BKKn It. kontrollierte Studie) | im Vergleich zu Geld- und Sachpramien weisen eine hohere Effi-
richs §65a SGBV (n=ca.ca. 170.000) | zienz auf.
BKK Bundes- Bonusprogramme mit drei (bis vier) Mindestanforderungen (ohne
verband WahImdglichkeit) zur Erreichung der Bonifizierung, wiesen das
hohere Kosten-Nutzen-Verhaltnis auf.
(BRD)
2008

Tabelle 2: Eckdaten ausgewahlter Untersuchungen
Quelle: Eigene Darstellung
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Zusammenfassung

Eine stetig wachsende Zahl von Nutzern sucht im Internet nach Gesundheitsinformationen. Hierzu
steht thnen eine Vielzahl ganz unterschiedlicher Anbieter zur Verfiigung, die bei divergierenden
Interessen gesundheitsrelevante Angebote im Internet vorhalten. Abgesehen von der Informations-
flut, mit der die Nutzer bei der Suche tiberhduft werden, erhalten sie auch falsche, irrefithrende,
veraltete und sogar gesundheitsgefdhrdende Informationen. In den letzten zehn Jahren haben ver-
schiedene Wissenschaftler die Anforderungen an ein ideales Gesundheitsinformationssystem ermit-
telt.

Im Rahmen des in diesem Beitrag beschriebenen Projekts wurde ein Gesundheitsinformationssys-
tem als Prototyp zur anamnesebezogenen, internetbasierten Patienteninformation entwickelt und
anhand einer Studie evaluiert. Dabei wird die Untersuchung auf deutschsprachige Erwachsene mit
Kopfschmerzen eingegrenzt. Insgesamt wird die Hypothese iiberpriift, dass eine angeleitete, anam-
nesebezogene Internetsuche fiir den Patienten bessere Ergebnisse liefert, als dies durch die her-
kédmmliche Nutzung von Gesundheitsportalen oder Suchmaschinen erreicht werden kann.

Zur Evaluation wurde eine kontrollierte Zweigruppenstudie mit insgesamt 140 Teilnehmern in zwei
Studienabschnitten durchgefiihrt. Dabei wurde im ersten Abschnitt festgestellt, dass bei einfach
strukturierten Krankheitsfillen das Informationssystem gleichgute Ergebnisse liefert wie die her-
kémmliche Suche. Im zweiten Abschnitt konnte allerdings festgestellt werden, dass bei komplexen
Kopfschmerzfillen mit Hilfe des Prototyps signifikant (P=0,031) bessere Diagnosen gestellt werden
konnten als ohne. Medizinische Expertensysteme in Kombination mit einer Meta-Suche nach maB-
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geschneiderten qualititsgesicherten Informationen erweisen sich als probate Moglichkeit, den An-
spriichen an eine geeignete Versorgung mit Gesundheitsinformationen gerecht zu werden.

Schlusselwdrter: Patienteninformationen, MaBschneiderung, Kopfschmerzen, Internet, Experten-
system, Meta-Suche

Guided consumer health information retrieval

Study of the efficiency of an information system for headache patients

Abstract

A steadily increasing number of users search for health information online. Therefore, a multitude
of totally different providers with diverging interests offer information. Apart from the information
overload the users are flooded with, they may access false, misleading or even life threatening in-
formation. In the last 10 years scientists have determined the requirements of an ideal health infor-
mation system.

In the study described in this paper a prototype health information system providing anamnesis re-
lated internet-based consumer health information is evaluated. In total, the hypothesis that a com-
puter-aided anamnesis-related internet search provides better results than the use of conventional
search engines or health portals is evaluated.

For evaluation a randomised controlled study with 140 participants has been conducted in two study
sections. In the first section it was found, that for a less complex diagnosis the prototype informa-
tion system did equally well as the conventional information retrieval. In the second study section it
was found, that dealing with complex headache cases participants using the prototype determined
significantly better (P=0.031) diagnoses than the control group did without prototype support.

It has been shown, that medical expert systems in combination with a meta-search for tailored qual-
ity controlled information represents a feasible strategy to provide reliable health information.

Keywords: Consumer health informatics, tailoring, headaches, internet, expert system, meta-search

Einleitung 80
70

Nach aktuellen Studien suchen bereits 56,6 % 60 E2005 m 2007
der Deutschen (Kummervold et al. 2008) und 50

61 % der US-Amerikaner (Fox & Jones 2009) 40 -
nach Gesundheitsinformationen im Internet. 0

Damit liegt Deutschland im europdischen 21
Vergleich etwas tiber dem Durchschnitt (siche
Abb. 1). In ganz Europa hat sich der Anteil DE DK N LT PL GR P

zwischen 2005 und 2007 deutlich erhoht. Abb. 1: Bevolkerungsanteil, der nach Gesundheitsin-
formationen im Internet sucht (Kummervold et al. 2008)

Nach einer Studie von Harris Interactive

(2002) glaubt etwa die Hailfte aller befragten informationen suchen, dass diese das Ver-

Deutschen. die im Internet nach Gesundheits- standnis fiir ihre Gesundheitsfragen erhohen;
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ein Drittel geht davon aus, dass die Informati-
onen die Interaktion mit den behandelnden
Arzten maBgeblich verbessern. Zu anderen
Ergebnissen kommt eine Untersuchung von
Harbour und Chowdhury (2007) in Schott-
land, bei der alle 88 Befragten angaben, dass
die von ihnen im Internet gefundenen Infor-
mationen die Arzt-Patienten-Beziehung in
keiner Weise beeinflussen.

Zur Informationsversorgung steht den Inter-
netnutzern eine Vielzahl ganz unterschiedli-
cher Anbieter zur Verfiigung, die bei diver-
gierenden Interessen gesundheitsrelevante
Angebote vorhalten. Uber Gesundheitsportale
sowie Internetauftritte von Gesundheitsorga-
nisationen, Krankenhdusern und Arzten wer-
den diese so genannten Patienteninformatio-
nen im Internet verbreitet. Sie kdnnen sowohl
diagnoseorientiert als auch auf bestimmte
Schmerzen oder Krankheiten zugeschnitten
sein. Eine Suche mit der Suchmaschine Goog-
le nach dem Begriff ,,Kopfschmerzen* ergibt
beispielsweise iiber zwei Millionen Treffer
(Google 2009).

Ziele

Im Rahmen eines Projekts wurde ein Prototyp
zur anamnesebezogenen internetbasierten
Information von Kopfschmerzpatienten ent-
wickelt. Dabei wird der Informationsbedarf
des Nutzers mit einem Expertensystem abge-
fragt. Anschliefend werden dem Nutzer mit
Hilfe einer Meta-Suche Links zu qualitétsge-
sicherten Internetseiten zum gesuchten Thema
bereitgestellt. Das System wurde bereits im
Detail beschrieben, und es wurden Ergebnisse
bzgl. der Verifikation und der internen Validi-
tat publiziert (Honekamp & Ostermann 2009).
In diesem Beitrag wird eine Studie beschrie-
ben, in deren Rahmen das prototypische
Gesundheitsinformationssystem auf seine
Eignung zur Unterstiitzung einer Diagnoseer-
stellung tiiberpriift wurde. Dazu wurde ein
Studiendesign entwickelt, mit dem die Bewer-
tung der Diagnose von medizinischen Laien

mit und ohne Systemunterstiitzung im Ver-
gleich zur vorgegebenen &drztlichen Diagnose
moglich ist. Dieses soll dazu beitragen, die
zentrale Fragestellung zu iiberpriifen, inwie-
fern eine anamnesebezogene Internetsuche flir
den Patienten brauchbarere Ergebnisse liefert,
als dies durch die herkdmmliche Nutzung von
Suchmaschinen oder Gesundheitsportalen
erreicht werden kann.

Hintergrund

Neben der besseren medizinischen Versor-
gung fiihrt die gesteigerte Eigenverantwor-
tung der Menschen fiir ihre Gesundheit, aber
auch die Angst vor dem Verlust des Arbeits-
platzes zu einem niedrigen Krankenstand
(Schlitz 2009, Priester 2005). Dieser wird
unter anderem durch Verzicht auf den Arztbe-
such oder Selbstmedikation erreicht. Aufler-
dem ist in den letzten Jahren ein gesteigerter
Abruf von Gesundheitsinformationen erkenn-
bar, der zu einer besseren Vorbeugung und
einem gesteigerten Verstdndnis der Therapie
und damit zu einer hoheren Therapietreue
(engl. Compliance) fiihren kann (Empirica
2005). Kohler und Hégele (2005) erwarten
durch den verbesserten Informationsstand
einen beschleunigten Heilungsprozess, was
im Allgemeinen eine Kostensenkung im
Gesundheitswesen bewirken konnte. Die In-
formationsversorgung der Patienten dient ih-
rer Meinung nach der Privention, dem
Selbstmanagement, der korrekten Einschat-
zung von Wahlmoglichkeiten und der richti-
gen Beurteilung, wann medizinische Hilfe
notwendig ist.

Weymayr (2008, S. 133) sieht in der Eigenini-
tiative zur Informationsbeschaffung, z. B. aus
dem Internet, die einzige Chance auf unab-
hiangige Information, da sich der Patient im
Umgang mit Medizinern ,,nicht mehr darauf
verlassen kann, dass er kompetent, neutral
und zu seinem Wohl beraten wird®“. In dem im
Rahmen des Deutschen Arztetages 2008 ent-
wickelten Ulmer Papier heiflt es dazu auch:
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,»das Geschift ist [...] in den Mittelpunkt ge-
riickt (Deutscher Arztetag 2008, S. 35). Par-
ker (2004, S. 78) sieht daher die Mdoglichkeit,
dass Patienten auBlerhalb des traditionellen
Gesundheitssystems ihre Versorgung {iber-
nehmen. Diese ,,do-it-yourself“ Gesundheits-
versorgung stellt er dabei auf eine Stufe mit
Heimwerkerarbeiten. Der informierte Patient
ist letztendlich zumindest weniger dngstlich,
da Angst auch durch das Unbekannte verur-
sacht wird (Peikert 2006, Tautz 2002). Aller-
dings kann ein falsches Verstehen der aufge-
nommenen Gesundheitsinformationen nicht
nur zu verminderter Einsicht in die zwischen
Arzt und Patienten vereinbarten Therapieziele
fiihren (Jordan 2002), was man auch als ver-
minderte Adhdrenz bezeichnet, sondern es
kann auch verunsichern oder sogar veringsti-
gen.

Im Internet erfolgt der Informationsabruf vor-
nehmlich auf zwei Wegen. Zum einen werden
Suchmaschinen (in 90 % aller Fille Google)
verwendet, die Internetseiten zu bestimmten
Suchbegriffen oder Begriffskombinationen
auflisten. Zum anderen gibt es immer mehr
Portale, die einen schnelleren und besseren
Zugriff auf Gesundheitsinformationen ver-
sprechen (Fox 2006). Insgesamt werden die
Nutzer dabei mit einer Informationsflut kon-
frontiert, die sich kaum noch {iiberschauen
lasst (Beier 2004, Bohle 2002). Die Qualitét
der Informationen reicht von durch Mediziner
bereitgestellten Fachinformationen bis zur
Werbung fiir dubiose Heilmethoden und
-mittel. Teilweise werden Nutzer mit Informa-
tionen versorgt, die nicht verstidndlich oder
nicht vollstindig sind. Immer héufiger sind
diese Informationen interessengeleitet. So
fanden z. B. Walji et al. (2004) in ihrer Studie
von 150 Internetseiten zum Thema ,,Heilkrdu-
ter” heraus, dass auf 97 % der Seiten wesent-
liche Informationen ausgelassen und auf 25 %
der Seiten gesundheitsgefdhrdende Ratschlige
gegeben wurden. Nutzer konnen diese Art

von Informationen vielfach nicht von fachlich
korrekten, qualititsgesicherten Informationen
unterscheiden. Allein der uniiberschaubare
Umfang der dargebotenen Informationen ge-
niigt aber bereits nicht selten, um den Nutzer
zu tiberfordern. ,,Sie konnen das iiberwélti-
gende Informationsangebot nur schwer struk-
turieren und suchen oft vergeblich nach pas-
senden Informationen zu einer spezifischen
Fragestellung® (Schmidt-Kaehler 2005, S. 3).
Ebenfalls besorgniserregend ist, dass weit
iiber die Halfte (62 %) der Suchmaschinen-
nutzer nicht zwischen Information und Wer-
bung unterscheiden (Fallows 2005).

Medizinische Informatik Internet

?e.,%
Sq,
K Epidemiologie
Klinische Gesundheits-

3C! Bvidenz-  wissenschaften
Medizin basierte

Medizin  priventive Soziale
Therapie Medizin Medizin

Diagnose Gesundheits-

ausbildung
Abb. 2: Einordnung des Begriffs ,,Cybermedizin®'

Hurrelmann und Leppin (2001) sehen es als
entscheidende Herausforderung, die Qualitdt
der Versorgung mit Gesundheitsinformatio-
nen zu verbessern. Jordan (2002) fordert zu-
satzlich die Entwicklung von Hilfsmitteln und
Verfahren, um mit der Informationsflut fertig
zu werden. Eysenbach (2001) definiert in die-
sem Zusammenhang die ,,Cybermedizin® als
das Teilgebiet der Gesundheitsinformatik,
welches den Informationsbedarf von Patien-
ten und Nutzern erforscht und fiir diese In-
formationssysteme schafft, die sie bei der
Krankheitsbewiéltigung, = Gesundheitsforde-
rung und Pravention unterstiitzt (vgl. Abb. 2).
Er propagiert die Erfassung nutzerspezifischer
Informationsbediirfnisse mittels elektroni-
scher Fragebogen und darauf aufbauend die
individuelle Aufbereitung von Gesundheitsin-

" Quelle: Eysenbach 2001.

Zeitschrift fir Nachwuchswissenschaftler — German Journal for Young Researchers 2009/1(1)



Honekamp W: Angeleitete internetbasierte Patienteninformation

66

formationen. Fiir die Zukunft siecht er intelli-
gente Softwareagenten, die den Nutzer orien-
tiert an den Inhalten seiner webbasierten
Gesundheitsakte mit relevanten Informationen
versorgen (Eysenbach 2005).

Die hohere Effizienz von auf das Individuum
zugeschnittenen, computergenerierten Infor-
mationen wurde bereits von Bull, Kreuter u.
Scharff (1999) gezeigt. Miihlbacher, Wiest u.
Schumacher (2001) fordern daher eine am
Ziel orientierte, von einem Benutzerprofil
gestiitzte  Informationsversorgung. Diesen
Ansatz unterstiitzen auch Kohler u. Hégele
(2005, S. 56), die eine ,,Mallschneiderung der
Inhalte auf den Patienten* fiir besonders wich-
tig halten und dieses sowohl als ,,Basis fiir ein
Selbstmanagement® als auch als Moglichkeit
zur  Akzeptanzsteigerung sehen.  Auch
Goldsmith u. Safran (2004) sehen positive
Auswirkungen auf Vertrauen, Beziehung und
Zuversicht bzgl. medizinischer Behandlun-
gen, die durch die Versorgung von Patienten
mit auf deren Belange zugeschnittenen
Gesundheitsinformationen erreicht werden
konnen. Dazu fordern sie interaktive Tools,
die Patienten beim Umgang mit Gesundheit
und Krankheit unterstiitzen. Brennan (2007)
sieht zwar gro3e Neuerungen im Bereich des
E-Health und damit verbunden ein gesteiger-
tes Verstindnis und eine bessere Kontrolle
der eigenen Gesundheit, das Innovationspo-
tenzial wird aber ihrer Meinung nach nur be-
grenzt genutzt und umgesetzt. Sie strebt eine
schnellere und vor allem ganzheitliche Um-
setzung beim Einsatz von Computersystemen
zur Patientenunterstlitzung an. Deshpande u.
Jadad (2006) sehen die technischen Voraus-
setzungen dafiir bereits als erfiillt an. Sie be-
schreiben ihre Idee eines globalen personli-
chen Gesundheitsinformationszentrums, ein
webbasiertes Werkzeug zur Unterstlitzung des
personlichen Gesundheitsmanagements.

Einen ersten Schritt hierzu geht Google mit
dem im Mai 2008 gestarteten Dienst Google

Health. Dort kdnnen registrierte Nutzer online
ein Gesundheitsprofil mit Erkrankungen, Al-
lergien, Medikation usw. in einer elektroni-
schen Patientenakte speichern. Auflerdem
haben sie Zugriff auf verschiedene Gesund-
heitsportale und Kliniken (Wilkens 2008).
Eine Unterstlitzung bei der Suche nach
Gesundheitsinformationen findet allerdings
nicht statt. In diesem Zusammenhang stellt
sich die Frage, ob mittels angeleiteter, struk-
turierter Suche, die sich am Informationsbe-
darf des Nutzers orientiert und weniger von
Suchbegriffen abhingig ist, ein besseres Er-
gebnis erreicht werden kann. Expertensyste-
me bieten hierzu einen Losungsansatz. Durch
das implementierte Wissen von Experten sind
sie dialogbasiert in der Lage, weit gefasste,
unscharfe Problemstellungen einzuengen und
zu kategorisieren. Daher werden sie in der
Medizin auch zur Diagnose verwendet
(Schnabel, M. 1996). Eine Verkniipfung von
Suchmaschine und Expertensystem, die einen
Nutzer beispielsweise abhidngig von der
Schmerzhistorie gezielt zu relevanten Infor-
mationen leitet, existiert bisher nicht.

Material und Methoden

In diesem Abschnitt werden der zu untersu-
chende Prototyp und die Studie beschrieben.
Dabei wird auf das Studiendesign sowie die
Daten und Variablen zur statistischen Aus-
wertung eingegangen.

Das prototypische Gesundheitsinformati-
onssystem

Der Prototyp wurde zu Studienzwecken als
Webseite auf einem Internetserver unter der
Adresse www.kopfschmerzlotse.de zur Ver-
figung gestellt. Wie in Abb. 3 illustriert, soll
dem Nutzer die Moglichkeit geboten werden,
seine Form der Kopfschmerzen iiber Antwor-
ten auf Fragen des implementierten Experten-
systems zu spezifizieren. Es wird in dieser
Untersuchung davon ausgegangen, dass sich
mit der Anamnese auch der Informationsbe-
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darf ermitteln ldsst. Intern, fiir den Nutzer
nicht sichtbar, erstellt das Expertensystem
wahrscheinliche Diagnosen nach Klassifikati-
onen der International Headache Society
(IHS) und versorgt den Nutzer unter Riick-
griff auf qualitdtsgepriifte Gesundheitswebsei-
ten gezielt mit den zu seinem Krankheitsbild
passenden, qualititsgepriiften Informationen
(Olesen et al. 2004). Als qualitatsgepriift wird
fiir diese Studie eine Seite definiert, die iiber
ein Qualitatssiegel von der Health on the Net
Foundation (HON) oder des Aktionsforums
Gesundheitsinformationssysteme (afgis) ver-
fiigt (HON 2008, afgis 2008). Die Kritik an
der Effektivitit oder Langzeitvaliditit von
Qualitétssiegeln (u.a. vom Dzeyk 2005,
Gagliardi & Jadad 2002, Baur & Deering
2000) wird dabei vorerst ausgeblendet, da das
Informationssystem bei positiver Evaluation
in dieser Hinsicht weiter optimiert werden
kann.

Internet
Prototyp At
- Expertensystem | EE— E E
@ = _|Metasuche| |5 %
st E 3 | Portale {5 E
) = =]
Z o D =
0c

Abb. 3: Prinzipskizze des Prototyps
(Honekamp & Ostermann 2009)

Die Daten zur Wissensrepriasentation werden
genau wie die Nutzerdaten bis zur Auswer-
tung in einer SQL-Datenbank gespeichert,
wobei die Vorgaben des Datenschutzes jeder-
zeit eingehalten werden (Honekamp & Os-
termann 2009). Zur Beurteilung der Einsatz-
fahigkeit des Systems wurde ein Beta-Test
mit 20 Teilnehmern durchgefiihrt, die fiir ihre
Kopfschmerzen bereits eine édrztliche Diagno-
se hatten. Bei diesem Pilottest wurden keine
Fehler oder Probleme festgestellt.

Die Studie

Im April 2009 wurde eine quasi-randomisierte
Zweigruppenstudie an der Universitit Bam-

berg durchgefiihrt. Rund 1000 Studenten und
Mitarbeiter der Universitit wurden vor Ort
personlich angesprochen und zur Teilnahme
an der Studie aufgefordert. Jede Person, die in
die Teilnahme einwilligte, wurde in ihre all-
gemeine Aufgabe bei dieser Studie eingewie-
sen, ohne dass die unterschiedlichen Gruppen
(Experimental- und Kontrollgruppe) Erwéh-
nung fanden. Zu Beginn der Studie gaben die
Teilnehmer am System ihre Angaben zu den
erhobenen Kontrollvariablen ein. Dann wur-
den sie durch das System abwechselnd in Ex-
perimental- und Kontrollgruppe eingeteilt und
erhielten einen bereits ausgefiillten Anamne-
sebogen (Ratzmann 2005) eines fiktiven na-
hen Verwandten, der um Unterstiitzung in der
Informationsbeschaffung gebeten hatte. Mit
einem Internet-PC suchten sie anschliefend
nach Informationen iiber die Kopfschmerzen
des Verwandten und gaben das Ergebnis der
Recherche als Diagnose auf zweiter Ebene der
IHS-Klassifikation in das System ein. Die
IHS-Klassifikation detailliert Kopfschmerzer-
krankungen auf bis zu vier Ebenen. Die erste
Ebene beschreibt die Kopfschmerzhauptgrup-
pe, die zweite die Subtypen. Eine Diagnose
auf zweiter Ebene sollte nach Gobel (2004)
jedem Allgemeinmediziner moglich sein.

Kontroligruppe Experimentalgruppe

Teilnehmer sucht fiir eine

At

Ver 1 der unter

! \ Kopfschmerzen leidet
Standardbrowser| \ ’ Prototyp
-l Eigendiagnosel H | Eigendiagnose |—

Vergieichﬂ ﬂ\fergleil:h

Arztliche Diagnose Arztliche Diagnose

Anhand der
IHS-Klassifikation
bestimmte Diagnose

Abb. 4: Design der Studie an der Universitit Bamberg

Die Anamnesebdgen wurden anhand der
Symptome der IHS-Klassifikation entwickelt
und zusitzlich von zwei Medizinern evaluiert.
Die Studie fand in zwei Teilen statt. Im erst
Abschnitt bezog sich der Anamnesebogen auf
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einen Patienten mit ,,hdufig auftretendem epi-
sodischem Kopfschmerz vom Spannungstyp*
(IHS 2.2). Dieser Kopfschmerztyp ist sehr
verbreitet und leicht zu diagnostizieren (Go6-
bel 2004). Im zweiten Abschnitt wird ein
komplexer Fall mit einem ,,Kopfschmerz bei
Medikamenteniibergebrauch* (IHS 8.2) ge-
schildert, der in keines der verbreiteten Diag-
noseschemas passt. Das Studiendesign wird in
Abb. 4 verdeutlicht.

Daten und Variablen

Fiir die Studie wird als unspezifische Alterna-
tivhypothese (H;) eine hohere Quote der
Ubereinstimmung von Probanden- und #rztli-
cher Diagnose als Beleg fiir eine bessere In-
formationsversorgung durch den Prototyp
angenommen. Als Nullhypothese (Hp) gilt
dagegen eine niedrigere oder vergleichbare
Quote.

p; = Unterschied in % zwischen Probanden-
und drztlicher Diagnose bei Nutzung des Pro-
totyps

p2 = Unterschied in % zwischen Probanden-
und drztlicher Diagnose ohne Nutzung des
Prototyps

Hi:py <pp
H()Z M1 > |85

Diese Daten und Zusammenhénge bilden die
Grundlage fiir die Auswahl geeigneter Signi-
fikanztests. Das Datengefiige wird in Abb. 5
illustriert.

Zwei unabhangige Stichproben

Art der Ubereinstimmung

INfOrMations |  e—]- Eigendiagnose /
beschaffung arztliche Diaghose

nominal
Abb. 5: Grundlagen zur Auswahl geeigneter
Signifikanztests
Zur Uberpriifung der Signifikanz wird der
exakte Test nach Fisher und der Chi*-Test
angewandt, da die unabhéngige Variable Wer-
te aus zwei Gruppen [Experimental-/Kontroll-

gruppe] annehmen kann und die abhédngige
Variable nominalskaliert ist [Eigendiagnose
stimmt {iberein Ja/Nein].

Ausgehend von den Erkenntnissen Gobels
(2004) konnen als Aggregatwerte Abwei-
chungen von 40 % bei einer ungezielten In-
formation und eine von 20 % bei Nutzung des
Prototyps angenommen werden. Als Signifi-
kanz wird ein a-Fehler von 5 % als ausrei-
chend erachtet, dieses entspricht einem
Sicherheitsdquivalent von 95 %. Der B-Fehler
zur Bestimmung der Teststirke wird mit 20 %
angenommen, da die Konsequenzen eines o-
Fehlers als viermal so gravierend erachtet
werden wie die eines -Fehlers. Als Effekt-
grofle wird nun eine Differenz von 20 Pro-
zentpunkten bei Nutzung des Prototyps ange-
nommen, was als mittlerer Effekt definiert
wird. Abb. 6 beschreibt die wechselseitigen
Beziehungen der einzelnen Parameter im Sig-
nifikanztest.

| Signifikanzniveau |'—>‘ Effekigrofie ‘

<

|<—v{ Stichprobenumfang ‘

Abb. 6: Wechselseitige Beziehungen im Signifikanz-
test (Bortz & Doring 2001)

| Teststarke

Daraus ergibt sich eine optimale Stichprobe
von 50 Studienteilnehmern, die zur Quasi-
Randomisierung jeweils abwechselnd auf die
Experimental- und die Kontrollgruppe aufge-
teilt werden, um die Teststiarke nicht zu ver-
mindern (Bortz & Doring 2001). Um ggf.
auch eine geringere EffektgroBe abzudecken,
ist eine grofftmdgliche Stichprobe zu generie-
ren. Als quantitative Kontrollvariablen wer-
den mittels des Informationssystems zu Studi-
enbeginn erhoben:

o Alter,
Geschlecht,
hochster Bildungsabschluss,

vor der Studie vermutete Diagnose,
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e Diskussion mit dem Arzt iiber die Selbst-
diagnose,

e Anzahl der Arztbesuche bzgl. der Kopf-
schmerzen vor der Studienteilnahme
(keinmal, einmal, mehrmals, ich war zwar
beim Arzt, der konnte aber keine Diagnose
stellen),

¢ Internetnutzung (taglich, wochentlich, mo-
natlich, selten, eigentlich gar nicht, ich
nutze normalerweise nicht einmal einen
Computer),

e Anzahl der vorangegangenen Teilnahmen
an wissenschaftlichen Studien,

e Erfahrungen bei der Suche nach Gesund-
heitsinformationen und

e Suche nach Gesundheitsinformationen im
Internet (tdglich, wochentlich, monatlich,
selten, eigentlich gar nicht).

Nach der Eingabe der ermittelten Diagnose
werden noch folgende Variablen erhoben:

e Gefiihl bei der Teilnahme an der Studie,

o Freitexteingabe eines Kommentars zur
Studie und

e Dauer der Studienteilnahme.

Dabei sollen die Kontrollvariablen zum einen
der Uberpriifung der Einhaltung der Studien-
auflagen dienen, andererseits soll deren Ein-
fluss mittels einer Korrelationsanalyse mit
dem Softwaretool SPSS bestimmt werden.
Aufgrund der iiberwiegenden Ordinal-
skalierung werden die Kontrollvariablen mit
dem Koeffizient nach Spearman auf Korrela-
tion liberpriift. Auch die qualitativen Antwor-
ten auf die Frage nach Kommentaren zur Stu-
die wurden mit dem Informationssystem er-
hoben und durch Begutachtung ausgewertet.

Ergebnisse

Insgesamt nahmen 140 Probanden an den
zwei Studienabschnitten teil, 60 an dem ersten
und 80 an dem zweiten Abschnitt. In beiden
Studienabschnitten wird der vorgegebene
Stichprobenumfang von 50 Teilnehmern er-

fiillt. Von den Teilnehmern waren 71 (51 %)
Frauen, 63 (45 %) Ménner und 6 (4 %) mach-
ten keine Angaben zum Geschlecht. Das Alter
variierte von 19 bis 61 mit einem Durch-
schnitt von 23,35 Jahren, einem Median von
22 und einer Standardabweichung von 4,9.
Acht Teilnehmer gaben kein Alter an. Der
Median des hochsten Bildungsabschlusses lag
beim ,,Abitur* (113 von 133 Antworten). Sie-
ben Teilnehmer machten keine Angaben zum
Bildungsabschluss. Beziiglich des Internets
gaben 111 Teilnehmer an, es téglich zu nut-
zen, 5 wochentlich und 24 machten keine An-
gaben zur Internetnutzung. Rund 45 % lesen
(in Biichern, Zeitschriften oder Zeitungen)
selten (Median) Gesundheitsinformationen
oder sehen diese im Fernsehen. Vergleichbare
Werte gelten auch fiir die Suche nach
Gesundheitsinformationen im Internet. Die
Anzahl der Studien, an denen die Probanden
bereits teilgenommen hatten (,,Studienerfah-
rung®) variierte von 0 bis 50 mit einem Mit-
telwert von 2,69, einem Median von 1 und
einer Standardabweichung von 8,5.

204

T
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Héufigkeit
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|
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Abb. 7: Verteilung der Teilnahmedauer

Die Teilnahmedauer variierte von 3 bis 38
Minuten mit einem Mittelwert von 16, einem
Median von 15 und einer Standardabwei-
chung von 7 Minuten (siche Abb. 7). Die
Teilnehmer wurden auch nach ihrem Ein-
druck von der Studie gefragt und konnten mit
»eine Belastung”, ,,zu kompliziert”, ,,OK”
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oder ,,gute Erfahrung” antworten. Die meisten
(87, 62 %) bewerteten die Studie mit ,,O0K”
(Median). Die Antworten ,,zu kompliziert*
und ,.eine Belastung® wurden jeweils sieben
Mal (5 %) genannt, 37 (26 %) fanden, dass
die Studie eine ,,gute Erfahrung® war, und 2
Teilnehmer machten keine Angaben zur Be-
wertung.

Die Auswertung der qualitativen Kommentare
der Studienteilnehmer ergab, dass der Exper-
tensystemdialog fiir einige Probanden der
Experimentalgruppe zu viele medizinische

als auch in der Kontrollgruppe waren 30 Teil-
nehmer.

Die meisten (Median) beurteilten ihre Teil-
nahme als ,,OK” (©=3,08). Dabei werteten
die Teilnehmer der Experimentalgruppe ge-
ringfiigig schlechter (©=2,90) als die der
Kontrollgruppe (0=3,27).

Teil | Experimentalgruppe

In der Experimentalgruppe waren 10 (33 %)
Diagnosen auf der zweiten und 24 (80 %) auf
der ersten Ebene der IHS-Klassifikation kor-

@ @
o o
o o
=1 =
5 2 5 2
= = 5 — o = = L] = =3 =
= = c = 2 = = T = =] =
£ £ 8| £ o| £ £ g| £ 2| £
] 2 c 2 c El 3 c ol @ c bt c El 3 c ol B c
@ = 5 - | £ 5 5| 5 5 = = R o~ £ o 8| 5 o = 5 o
@ g -] =| E = al E o c g o =| £ = a|l £ o | 2 o
@ =1 o > =1 ] 3 S o o =1 [} o =1 i} =3 =1 i} ] =1 i}
] [a] = = [a] = w O = x [s] = (= [s] = w [s] = x [s] =
Teilnehmer 140 60 30 30 80 40 40
Alter 2335 22 2405 22 23,78 23 24,300 22 22,81 22 2256| 225 23,05 22
Weiblich 71 32 14 18 39 21 18
|Mannlich 63 25 14 11 38 17 21
Bildung (3,32)| Abitur (3,31)| Abitur (3,32)| Abitur (3,30)| Abitur (3,33)| Abitur (3,41)| Abitur (3,26)| Abitur
Internet (1,96)| Taglich (1,98)| Taglich (2,00)| Taglich (1,96)| Taglich (1,94)| Taglich (1,97)| Taglich (1,92)| Taglich
Gesundinfo (1,88)| Selten (1,89)| Selten (1,89)| Selten (1,89)| Selten (1,86)| Selten (1,91)| Selten (1,82)| Selten
Gesundinfolntemet (2,12)| Selten (2,16)| Selten (2,37)| Selten (1,97)| Selten (2,08)| Selten (2,19)| Selten (1,97)| Selten
Studienerfahrung 2,69 1 317 1 240 1 3,93 1 2,34 1 2,88 1 1,80 1
Teilnahmedauer 16:17| 15:22 15:42| 1515 18:29| 17:49 12:55| 11:23 16:42| 15:44 2042 19:11 12:43| 11:24
Studiengefihl (3,12)] OK (3,08)] OK (2,90)] OK (3.27)] OK (3,14)] OK (3,00)] OK (3,28)] OK
rl\-"lind. korrekt Ebene 1 46 24 22 29 19 10
|K0rrekt 20 10 10 29 19 10

Abb. 8: Die wesentlichen Studienergebnisse

Fachbegriffe enthielt, die nicht fiir einen
Laien verstidndlich erklart wurden. AuBBerdem
wurde kritisiert, dass einige Fragen doppelt
gestellt wurden und dass am Ende keine Zu-
sammenfassung aller gegebenen Antworten
aufgelistet wurde. Die Teilnehmer der Kont-
rollgruppe bemingelten grofitenteils die In-
formationsiiberflutung, die fragwiirdige Qua-
litdt der gefundenen Informationen und die
Hilflosigkeit, die sie bei der Suche verspiirten.
Abb. 8 skizziert eine Auswertung aller quanti-
tativen Daten beider Studienteile.

Erster Studienabschnitt

Im ersten Teil der Studie sollten die Proban-
den einen ,hdufig auftretenden episodischen
Kopfschmerz vom Spannungstyp” (HIS 2.2)
diagnostizieren. Sowohl in der Experimental-

rekt. Die interne Diagnose des Expertensys-
tems war auf der zweiten Ebene in 25 (83 %)
Féllen korrekt. Fiinf Teilnehmer gaben eine
auf erster Ebene falsche Diagnose an, obwohl
das Informationssystem ihnen eindeutige In-
formationen beziiglich der korrekten Diagno-
se lieferte. Zwei dieser Probanden wéhlten
dabei dieselbe Diagnose, die sie schon bei der
Eingangsbefragung als Vermutung angaben.
Die Diagnose von 12 (40 %) Teilnehmern war
auf der ersten Ebene, nicht aber auf der zwei-
ten korrekt. Trotz jeweils einer falschen Di-
agnose des Expertensystems auf erster bzw.
zweiter Ebene gaben zwei Teilnehmer eine
korrekte Diagnose an. Der erste blieb dabei
bei seiner Eingangs gedulerten Vermutung.

Die mittlere Teilnahmedauer war in der Expe-
rimentalgruppe 18 Minuten und 29 Sekunden.
Diejenigen mit einer korrekten Diagnose ver-
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brachten durchschnittlich 20 Minuten und 7
Sekunden mit der Teilnahme, wihrend die mit
einer Diagnose, die lediglich auf der ersten
Ebene korrekt war, 19 Minuten und 35 Se-
kunden bendtigten.

| Grp u. Teil 7]
Teil1 Kontroll- 00:10:13 0
gruppe 00:13:42 1
00:12:55) 00:16:36 2
Teil1 Experi- 00:14:04 0
mentalgruppe 00:19:35 1
00:18:29] 00:20:07 2
Teil2 Kontroll- 00:12:26 0
gruppe 1
00:12:43] 00:13:35 2
Teil2 Experi- 00:19:11 0
mentalgruppe 1
00:20:42) 00:22:22 2

Abb. 9: Teilnahmedauer in den verschiedenen Gruppen
(Diagnose: 0=falsch, 1=korrekt auf 1. Ebene,
2=korrekt auf 2. Ebene)

Probanden mit einer falschen Diagnose bend-
tigten im Mittel 14 Minuten und 4 Sekunden.
Abb. 9 zeigt die durchschnittliche Teilnahme-

dauer der Gruppen in den beiden Studienab-
schnitten.

Teil I Kontrollgruppe

In der Kontrollgruppe des ersten Studienab-
schnitts waren ebenfalls 10 (33 %) Diagnosen

enabschnitt ist die schwache Korrelation der
Untersuchungsgruppe (Experimental- oder
Kontrollgruppe) mit der Teilnahmedauer
(r=0,433) und mit der Studienbewertung (r=-
0,267) sowie die schwache Korrelation der
Teilnahmedauer (r=0,292) mit der korrekten
Diagnose.

85 D
X (U =
. . mc g O
Teilstudie / he< 2
Signifikanz | &% |5| o |[a R &
Teil | 0,373| 1 | 0,542
Teil Il 4,381| 1 (0,036 0,031

Abb. 11: Statistische Signifikanztests

Die Anzahl der korrekten Diagnosen ist in der
Experimental- und Kontrollgruppe gleich
(10). Der Unterschied (25/22) in der Anzahl
der korrekten Diagnosen auf zweiter ITHS-
Ebene ist statistisch nicht signifikant. (y2:
P=0,542; Fisher, einseitig: P=0,381). Abb. 10
zeigt die Ergebnisse der statistischen Signifi-
kanztests fiir beide Studienabschnitte.

Zweiter Studienabschnitt

Im zweiten Studienabschnitt sollte die Diag-
nose ,,Kopfschmerz bei Medikamenteniiber-
gebrauch® (IHS 8.2) bestimmt werden. Da die

auf zweiter Ebene korrekt. 22 (73 %) —T
Diagnosen waren auf der ersten Ebene E E
korrekt. Die mittlere Teilnahmedauer E g >
war 12 Minuten und 55 Sekunden. Wer g | € E g g 2
korrekt diagnostizierte, brauchte durch- % E £ % g g
schnittlich 16 Minuten und 36 Sekun- _ 2| B (B85 8| § | &
den und solche, die lediglich auf der Korre:f)t,m?é}ffpéﬁeﬁrman E (% :,,3 2| 2 & &
ersten Ebene korrekt diagnostizierten, |Gruppe | - |,2381-| - |,433/592|-,267/]
benétigten im Mittel 13 Minuten und QZZLh.Echt J’j?? _;_:;-25 .,; ’23:?!- ,2;;;_ .:
42 Sekunden fiir ihre Studienteilnahme. |[Bildung i X | o |-[328) 342)-] - |-,224
Gesundheitsinformationen -/- X ,640/-| /- -/- -l-
Probanden, die falsch lagen, brauchten |Studienbewertung J | - 421 - - X
durchschnittlich 10 Minuten und 13 rKorrekte Diagnose - -f- -[- |-,257/-]|,292/,226| -I-

Minuten fiir die Teilnahme.

Abb. 10: Korrelationsmatrix

Teil I Statistische Analyse

Alle signifikanten Korrelationen sind in Abb.
11 aufgelistet. Relevant fiir den ersten Studi-

IHS-Klassifikation vergleichbare Parameter
fiir ,,Analgetikaiibergebrauch* und fiir ,,Kopf-
schmerz als Nebenwirkung zuriickzufiihren
auf eine Dauermedikation” verwendet, wurde
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auch diese Diagnose als korrekt bewertet.
Sowohl in der Experimental- als auch in der
Kontrollgruppe waren 40 Probanden. Im
zweiten Teil gab es keine Diagnosen, die aus-
schlieBlich auf erster Ebene korrekt waren.
Alle Diagnosen waren entweder auf zweiter
Ebene korrekt oder falsch. Der Median der
Studienbewertung war ,,OK*“ (0=3,14). Die
Teilnehmer der Experimentalgruppe werteten
dabei leicht schlechter (¥=3,00) als die der
Kontrollgruppe (0=3,28).

Teil 1l Experimentalgruppe

In der Experimentalgruppe waren 19 (48 %)
Diagnosen korrekt. Die interne Diagnose des
Expertensystems war in 20 (50 %) Fillen kor-
rekt. Ein Teilnehmer diagnostizierte korrekt,
obwohl das Expertensystem falsch lag. Die
durchschnittliche Teilnahmedauer war in der
Experimentalgruppe 20 Minuten und 42 Se-
kunden. Diejenigen mit einer korrekten Diag-
nose verbrachten im Mittel 22 Minuten und
22 Sekunden bei der Studie, und solche mit
falscher Diagnose brauchten durchschnittlich
19 Minuten und 11 Sekunden.

Teil 11 Kontrollgruppe

In der Kontrollgruppe waren 10 (25 %) der
Diagnosen korrekt. Die durchschnittliche
Teilnahmedauer lag bei 12 Minuten und 43
Sekunden. Wer korrekt diagnostizierte ver-
brachte im Mittel 13 Minuten und 35 Sekun-
den bei der Studie, und wer falsch lag brauch-
te durchschnittlich 12 Minuten und 26 Sekun-
den.

Teil 11 Statistische Analyse

Relevant fiir den zweiten Studienabschnitt ist
die mittlere Korrelation zwischen der Unter-
suchungsgruppe und der Teilnahmedauer
(r=0,592), welche ihrerseits schwach mit der
korrekten Diagnose korreliert (r=0,226). Die
Differenz der Anzahl der korrekten Diagno-
sen in Experimental- (19) und Kontrollgruppe

(10) ist statistisch signifikant. (y2: P=0,036;
Fishers, einseitig: P=0,031).

Diskussion

In dieser Studie wurde ein prototypisches
Gesundheitsinformationssystem evaluiert, das
basierend auf einem Expertensystem und ei-
ner Internet-Meta-Suche anamnesebezogen
maligeschneiderte Informationen zur Verfii-
gung stellt. Dabei wurde der Nutzerinformati-
onsbedarf, wie in der Literatur gefordert
(Coiera 2003), vom System ermittelt (Hone-
kamp & Ostermann 2009). Die Qualitétssi-
cherung (Schmidt-Kaehler 2005, Walji et al.
2004) findet iiber die Auswahl der Inhalte
nach Qualitdtssiegel von HON (2008) und
afgis (2008) statt, auch wenn beziiglich der
Qualitétssiegel beriicksichtigt werden muss,
dass deren Effektivitit und Langzeitvaliditét
in Frage gestellt werden (Dzeyk 2005,
Gagliardi & Jadad 2002, Baur & Deering
2000).

Die Studie zeigt einen bedeutenden Unter-
schied in den Ergebnissen in Abhéngigkeit
von der Aufgabenkomplexitit. Sehr verbreite-
te, einfach zu diagnostizierende Kopfschmer-
zen konnten auch durch medizinische Laien
mittels einer Internetrecherche ohne Anlei-
tung leicht diagnostiziert werden. Dieses be-
stitigt die Untersuchung von Tang und Ng
(2006), die in ihrer Studie herausfanden, dass
die beteiligten Arzte in 15 von 26 (58 %)
Krankheitsfallbeispielen die korrekte Diagno-
se anhand einer Recherche mit Google ermit-
telten. Vor diesem Hintergrund erscheint es
nicht tiberraschend, dass medizinische Laien
in 10 von 30 (33 %) Fiéllen eine korrekte und
in 22 (73 %) Fillen eine zumindest oberfléch-
lich korrekte Diagnose ermitteln konnten.

In einem komplexen, auch fiir Mediziner an-
spruchsvollen Szenario waren aber nur noch
10 von 40 (25 %) Probanden in der Lage, eine
korrekte Diagnose ohne Hilfsmittel zu ermit-
teln. Mit Unterstiitzung des Prototyps konnten
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fast doppelt so viele Teilnehmer (19 von 40,
48 %) die korrekte Diagnose ermitteln, auch
wenn sie dafiir im Durchschnitt rund 3 Minu-
ten langer bendtigten. Das Gesundheitsinfor-
mationssystem war fiir den Nutzer eine signi-
fikante Unterstiitzung, was darauf schlieen
lasst, dass die Probleme der Informations-
iiberflutung, der irrefiihrenden Informationen
und der Werbung bei Nutzung des Informati-
onssystems zumindest geringer = waren
(Kukafka 2005, Kreuter et al. 2000). Dieses
wird auch durch die qualitativen Kommentare
der Studienteilnehmer gezeigt und bestitigt so
die Erkenntnisse von Buchanan et al. (1995),
dass Expertensysteme in der Lage sind, Pati-
enten besser zu informieren. Hinzu kommt
noch, dass mit dem hier untersuchten
Gesundheitsinformationssystem auch das bei
Buchanan et al. (1995) geschilderte Problem
der begrenzten Wissensbasis gelost wurde, da
die Informationen, die an den Nutzer ausge-
geben werden, aus dem sich stindig erwei-
ternden Internet abgegriffen werden.

Andererseits zeigt der zweite Studienab-
schnitt, dass die interne Diagnose des Exper-
tensystems nur in der Hélfte der Félle korrekt
war. Dies ist auf falsche Antworten der Pro-
banden im Expertensystemdialog zuriickzu-
filhren. Moglich war das entweder durch
Missachtung der Angaben auf dem Anamne-
sebogen oder aufgrund der zu komplizierten
Fragen des Expertensystems. Letzteres wurde
allerdings weder wéhrend der internen noch in
der Beta-Testphase als Problem identifiziert.
Es besteht daher zumindest die Mdglichkeit,
dass ein Studienteilnehmer, der kein wirkli-
ches Interesse an der untersuchten Problema-
tik hat, auch einen Expertensystemdialog
nicht gewissenhaft durcharbeitet.

Dieses fiihrt aber nicht zu einer Invaliditét der
Untersuchung, da dieselbe Wahrscheinlich-
keit fiir desinteressierte Probanden in der
Kontrollgruppe gegeben war. Der Sachverhalt
fiihrt allerdings zu einer Diskussion tiber die

Nutzerfreundlichkeit der Benutzerschnittstelle
im Verhiltnis zur Komplexitit der Aufgabe.
Das Problem einer nutzerfreundlichen und
intuitiven Benutzerschnittstelle mit einfach
strukturierter Ausgabe bleibt weiterhin beste-
hen (Wendt, Knaup-Gregori & Winter 2000).
Da dieser Umstand allerdings mangels Bele-
gen nur angenommen werden kann, ist nicht
ausgeschlossen, dass durch die Fehldiagnose
des Expertensystems auch eine Verzerrung
der Studienergebnisse zum Nachteil des Pro-
totyps vorhanden war. Es bleibt aber festzu-
halten, dass alle 19 Probanden, bei denen das
Expertensystem intern eine korrekte Diagnose
ermittelte und damit mafgeschneiderte In-
formationen bereitstellte, auch die korrekte
Diagnose ermittelten. Zusitzlich konnte ein
Studienteilnehmer korrekt diagnostizieren,
obwohl das System intern eine falsche Diag-
nose ermittelte. Faktoren, die zu dieser kor-
rekten Diagnose flihrten, konnen auch hier
nur angenommen werden. Dazu zéhlen z. B.
die systematische Abfrage der Anamnese und
die Begrenzung des Suchraums durch die
Auswahl von qualititsgepriiften Seiten.

Die Korrelation der Untersuchungsgruppe mit
der Teilnahmedauer kann durch den Charak-
ter von Expertensystemen erklédrt werden. Wie
zuvor bereits erldutert ist die Dialogphase
langwierig (De Simone et al. 2007). Es liegt
nahe, dass dieser Sachverhalt auch zu den
schlechteren Bewertungen der Studie in der
Experimentalgruppe beigetragen hat, wenn
angenommen wird, dass Zeit sowohl fiir die
Studenten als auch fiir die Angestellten der
Universitdt Bamberg kostbar ist. Drei Pro-
banden vertrauten dem Expertensystem nicht
und blieben bei ihrem ersten Eindruck, was
bestitigt, dass es beziiglich Expertensystemen
immer noch ein, wenn auch geringfligiges,
Akzeptanzproblem gibt (Wendt, Knaup-
Gregori & Winter 2000).

Dass Expertensystemdialoge hiufig langer
dauern als die Arbeit eines Experten wurde
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bereits mehrfach beschrieben (z. B. Simone
2007, Wendt, Knaup-Gregori u. Winter
2000). Dies ist mehrheitlich mit dem Dilem-
ma zu erkldren, dass Expertensysteme einen
generischen Ansatz verfolgen und somit in
manchen Féllen Fragen stellen, die fiir das
spezifische Problem nicht relevant sind. Ex-
perten filtern diese Fragen bereits durch In-
formationen heraus, die sie iiber ihre Sinne
aufgenommen haben (z.B. Kontextwissen
oder erster Eindruck). Einem Computersys-
tem stehen diese Mdglichkeiten (noch) nicht
zur Verfligung.

Es stellt sich allerdings die Frage, ob der Ver-
gleich eines Expertensystems mit einem Ex-
perten angebracht ist, werden Expertensyste-
me doch gerade nicht fiir Experten entwickelt,
sondern fiir Menschen, die einen Experten
bendtigen (dies kann unter Umstédnden auch
ein Experte sein, der eine zweite Meinung
einholen will). Als Alternative zu einem Ex-
pertensystem steht also kein Experte, sondern
im besten Fall ein Laie zur Verfiigung. Wie in
der Studie gezeigt, konnen Laien bei einfa-
chen Aufgaben ohne Expertensystemunter-
stiitzung bei gleicher Erfolgsrate schneller
arbeiten als Laien mit Expertensystemunter-
stiitzung. Bei komplexen Aufgaben aber fiihrt
die Arbeit derjenigen ohne Unterstiitzung,
auch wenn sie schneller verrichtet wurde, zu
einem signifikant schlechteren Ergebnis. Es
stellt sich in diesem Zusammenhang die Fra-
ge, ob gerade bei Themen, die die Gesundheit
betreffen, Qualitdtseinbullen zugunsten eines
kiirzeren Zeitbedarfs hingenommen werden
sollten. AuBlerdem ldsst sich im Fall des un-
tersuchten Prototyps auch das Expertensystem
noch optimieren, sodass z.B. keine Fragen
mehrfach gestellt und alle medizinischen Be-
griffe in eine flir Laien verstindliche Form
gebracht werden. Auch die von den Teilneh-
mern vorgeschlagene abschlieBende Ubersicht
aller gegebenen Antworten kann die Benut-

zerfreundlichkeit steigern und die Fehleranfal-
ligkeit senken.

Die von den Teilnehmern der Kontrollgruppe
genannten Probleme der Hilflosigkeit, der
fragwiirdigen Qualitdt der gefundenen Seiten
und der Informationsiiberflutung decken sich
mit den in der Literatur beschriebenen Prob-
lemen (u.a. Harbour & Chowdhury 2007,
Fox 2006, Schmidt-Kaehler 2005, Beier 2004,
Bohle 2004, Walji et al. 2004). Ein Einfluss
der Bildung auf die Féhigkeit, aus dem Inter-
net Informationen fiir eine korrekte Diagnose
zu gewinnen, konnte in der Studie aufgrund
der relativ heterogenen Gruppe nicht nachge-
wiesen werden. Durch die bereits vordefinier-
ten und im Prototyp implementierten Suchbe-
griffe kann aber fiir die Experimentalgruppe
ausgeschlossen werden, dass Orthografie-
schwiche (Tautz 2002), fehlendes Wissen
iiber die Bezeichnung der Krankheit (Eysen-
bach 2005) oder ungeeignete Suchbegriffs-
kombinationen (Lummer 2006, Birru & Mo-
naco et al. 2004) einen Einfluss hatten.

Limitationen

Kopfschmerzen sind nur eine Kategorie von
Schmerzen, was die Frage aufwirft, ob die in
dieser Arbeit positiv evaluierte Vorgehens-
weise auch fiir andere Schmerzen erfolgver-
sprechend ist. AuBerdem wurden im Rahmen
der Studie nur zwei Kopfschmerzarten unter-
sucht. Es kann daher nur analog angenommen
werden, welche Leistung das System fiir an-
dere Kopfschmerzarten erbringt. Des Weite-
ren ist die Entwicklung eines Expertensys-
tems flir ein Spezialgebiet wie Kopfschmer-
zen vergleichsweise einfach. Ungleich grofer
ist die Herausforderung, Expertensysteme zu
entwickeln, die ein breiteres Themengebiet
abdecken. Dieses muss allerdings zukiinftig
gelingen, um eine hohere Nutzerakzeptanz zu
erlangen.

Eine weitere Einschriankung der Studie war
die Messung der verschiedenen Zeitabschnit-
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te. Als Studienteilnahmedauer wurde die Zeit
vom Abschluss der Eingangsbefragung bis
zur Eingabe der Diagnose gemessen. Damit
wurde fiir die Kontrollgruppe die Suchzeit,
fiir die Experimentalgruppe aber die Exper-
tensystemdialogzeit zuziiglich der Suchzeit
gemessen. Es wire aussagekriftiger gewesen,
fiir die Experimentalgruppe jeweils die Dia-
logzeit und die Suchzeit einzeln zu messen.
Aufgrund der Berichte der 20 Beta-Tester
kann allerdings festgestellt werden, dass der
Expertensystemdialog im Durchschnitt langer
als 15 Minuten dauerte. Dieses fiihrt zu der
Annahme, dass die tatsidchliche Suchzeit in
der Experimentalgruppe sehr viel kiirzer war
als in der Kontrollgruppe.

Schlussfolgerung

In dem in diesem Artikel beschriebenen Pro-
jekt wurde ein Gesundheitsinformationssys-
tem als Prototyp zur anamnesebezogenen,
internetbasierten Information von Kopf-
schmerzpatienten entwickelt und anhand einer
Studie evaluiert. Es wurde im Einzelnen
nachgewiesen, dass medizinische Laien ge-
nauere Diagnosen fiir einen gegebenen
Krankheitsfall treffen konnen, wenn sie bei
der Internetsuche durch das prototypische
Gesundheitsinformationssystem  unterstiitzt
werden. Im Zusammenhang mit der darge-
stellten Untersuchung wird daher angenom-
men, dass eine computerunterstiitzte, anamne-
sebezogene Internetsuche fiir einen Patienten
bessere Ergebnisse liefert, als diese durch die
herkdmmliche Nutzung von Gesundheitspor-
talen oder Suchmaschinen erreicht werden
kann.

Die zweite Ausgabe der Kopfschmerzklassi-
fikation der International Headache Society
bietet eine gute Grundlage zur Erstellung ei-
nes Expertensystems zur Diagnose von Kopf-
schmerzen. Die beschriebenen Charakteristika
lassen sich intuitiv in einer fiir den Computer
zu verarbeitenden Form reprisentieren und
damit durch Inferenz verarbeiten. Insgesamt

zeigt die Untersuchung, dass ein Gesundheits-
informationssystem, das basierend auf einem
Expertensystem mittels einer Metasuche
malgeschneiderte qualititsgesicherte Infor-
mationen bereitstellt, geeignet ist, den Infor-
mationsbedarf der Nutzer zu decken. Der An-
satz fiillt damit eine lange wihrende Liicke in
der Versorgung von Patienten mit Gesund-
heitsinformationen. Erstmalig wird der Infor-
mationsbedarf mit einem intelligenten System
ermittelt, welches den Nutzer anleitet, zu fin-
den, was er sucht. Dabei soll und kann das
System nicht den Arzt ersetzen. Die interne
Diagnose des Systems wird nicht an den Pati-
enten weitergegeben. Sie dient ausschlieBlich
dazu, den Informationsbedarf, der in zukiinf-
tigen Forschungsarbeiten noch weiter spezifi-
ziert werden muss, abzuschétzen. Das System
soll informieren, nicht behandeln. Dieses
bleibt weiterhin in der Verantwortung der
Mediziner.

Das in dieser Arbeit beschriebene Verfahren
hat nachweislich das praxisbezogene Potenzi-
al, den kooperativen Patienten grundlegend zu
fordern und auf die arztliche Konsultation
vorzubereiten. Dieses erfolgt zweckmaBiger-
weise eingebettet in eine Suchmaschine oder
iiber ein ggf. staatlich kontrolliertes Portal als
zentrale Anlaufstelle. Dabei wird durch die
qualitdtsgesicherte, am Bedarf des Patienten
orientierte und strukturierte, Vorgehensweise
eine Fehlinformation weitestgehend vermie-
den und es werden Angste abgebaut. Dadurch
wird der Patient in die Lage versetzt, eigen-
stindig Entscheidungen zur Angemessenheit
von Selbstmedikation sowie Art und Dring-
lichkeit einer &drztlichen Konsultation zu tref-
fen. Der konsultierte Mediziner wird in die
Lage versetzt, sich auf das Wesentliche, die
Therapieplanung, zu konzentrieren und diese
gemeinsam mit dem Patienten durchzufiihren,
wobei aufgrund des gesteigerten Verstdndnis-
ses zusdtzlich mit einer héheren Compliance
zu rechnen ist.
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Im Auftrag der Wissenschaft unterwegs
Erfahrungsaustausch im Rahmen des International Summer and Science Camps

Deutsches Jungforschernetzwerk - juFORUM e.V.
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Zusammenfassung

Beim diesjéhrigen "International Summer and Science Camp™ in Munchen tauschten sich Jungfor-
scher aus mehr als zehn Nationen mit anderen interessierten Schilern, Studenten und Doktoranden
uber die Welt von morgen aus. Veranstaltet wurde das Camp vom Deutschen Jungforschernetzwerk
- JUFORUM e.V., einem gemeinnitzigen Verein, der natur- und ingenieurwissenschaftliches Inte-
resse und den Austausch zwischen wissenschaftlich interessierten jungen Menschen fordert.

Im Jahr 2000 gegriindet, besteht das Netzwerk inzwischen aus tber 250 Schiilern, Studenten und
Doktoranden aus den unterschiedlichsten natur- und ingenieurwissenschaftlichen Disziplinen. Zu-
dem bestehen Partnerschaften zu anderen jungen Vereinen sowie zu mehreren engagierten Unter-
nehmen. Sowohl auf internationaler als auch auf deutschlandweiter und auf regionaler Ebene veran-
staltet das Jungforschernetzwerk verschiedene Camps, Kongresse, Akademien und Seminare, um
Jungforscher online wie auch in der realen Welt miteinander zu vernetzen, Kontakte zu Wissen-
schaft und Industrie zu knupfen und junge Menschen fiir MINT-Bereiche zu begeistern.

Das Mentorenprogramm, das immer weiter ausgebaut wird, stellt Schulen Jungforscher mit Wett-
bewerbserfahrung zur Seite, um Schuler fir die MINT-Bereiche zu begeistern und die Lehrkrafte
bei der Betreuung zu unterstitzen. Darliber hinaus ist das Deutsche Jungforschernetzwerk auf Schii-
lerveranstaltungen vertreten, um einen direkten Draht zwischen Jungforschern und potenziellen
zukunftigen Jungforschern zu schaffen.

Boosting Science

Exchange of experiences in the International Summer and Science Camp

Abstract

At this year's "International Summer and Science Camp™ in Munich, young researchers from more
than ten nations discussed the world of tomorrow. The camp was organized by "Deutsches Jungfor-
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schernetzwerk - jJuFORUM" ("German young researchers network - juFORUM"), a non-profit as-
sociation, which aims to spark interest in science and stimulate the exchange and discussion of ideas
between interested young people.

Founded in 2000, today the network has over 250 members ranging from secondary school students
to postgraduates, interested in a variety of sciences and engineering. Moreover, there are partner-
ships with other related associations and companies. The network arranges international, national
and regional camps, congresses and seminars to build up a communication medium between young
researchers, scientists and the industry on the internet as well as in the real world and to get young
people into sciences.

A growing mentoring program supports schools by sending former participants in scientific compe-
titions to motivate pupils. The german young researchers’ network also takes part in various events
for pupils to build up a direct contact between young researchers and prospective ones.

Bis tief in die Nacht wird noch diskutiert tGber begeistern. Gegriundet wurde der

die Fortschritte der Plasmaphysik, die
Computer der Zukunft und die neuesten
Errungenschaften der Biochemie. Grundlage
der Diskussionen bietet das ,International
Summer and Science Camp*“ unter dem Motto

gemeinnutzige \Verein bereits im Jahr 2000
unter dem Namen ,,juFORUM" von einigen
Teilnehmern des 35. Bundeswettbewerbs
Jugend forscht, die sich nicht aus den Augen
verlieren wollten.

»Science meets Industry®.

Jungforscher aus mehr als zehn Nationen sind
nach Miinchen gereist, um sich mit anderen
naturwissenschaftlich und technisch
interessierten  Schilern,  Studenten und
Doktoranden Uber eigene Projekte und die
Welt von morgen auszutauschen. Dabei
kommt natdrlich auch der Spall an der
Wissenschaft beim Besuch des
Hofbrduhauses, dem Internationalen Abend
und einer grofRen Abschlussparty nicht zu
kurz.

Organisiert wurde das Camp vom ,,Deutschen
Jungforschernetzwerk — juFORUM e. V., das
sich zum Ziel gesetzt hat, junge Menschen
mit Interesse an Natur- und
Ingenieurwissenschaften  untereinander zu
vernetzen, um den Gedanken- und
Erfahrungsaustausch zwischen jungen
Forschern zu fordern, aber auch Kontakte zu
Wissenschaft und Industrie zu kniipfen.

Seitdem st die
7U gewachsen und inzwischen besteht das

Dariiber hinaus gilt es junge Menschen fiir Mitgliederzahl  stets

Naturwissenschaften und  Technik
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Netzwerk aus tber 250 Schulern, Studenten,
Doktoranden und Partnern aus den
unterschiedlichsten natur- und
ingenieurwissenschaftlichen Disziplinen. Der
Verein  hat sich damit zu einer
deutschlandweiten  Plattform  fir  den
Austausch zwischen Jungforschern mit einem
abwechslungsreichen ~ Vereinsleben  und
zahlreichen Aktivitaten entwickelt.

Jéhrlich findet der JungforscherCongress in
einer anderen deutschen Universitatsstadt
statt. Er bietet mit Vortragen, Besichtigungen,
der Mitgliederversammlung und kulturellem
Programm reichlich Raum flr den Austausch
zwischen  den  Teilnehmern.  Daneben
organisiert das Jungforschernetzwerk eine
Herbstakademie, Seminare, Exkursionen,
Workshops und regionale Treffen fur seine
Mitglieder.

Zusétzlich bestehen deutschlandweite und
internationale Partnerschaften. Die Idee zu
einem International Summer and Science
Camp (ISSC) mit dem Ziel, Jungforscher aus
ganz Europa zu vernetzen und interessierte
junge Menschen zusammenzufihren entstand
in Zusammenarbeit mit dem schwedischen
Schwesterverein  FUF  (Forbundet unga
forskare - swedish federation of young
scientists). Seit 2006 wird das ISSC in
wechselnden europdischen Léndern von den
jeweils ansassigen  Partnerorganisationen
veranstaltet. Die im Sommer 2007 und 2009
vom Deutschen Jungforschernetzwerk -

JUFORUM organisierten 1SSCs in Darmstadt
und Minchen waren mit vielen spannenden
und abwechslungsreichen Programmpunkten
ein voller Erfolg.

Das Netzwerk bietet auch Gelegenheiten zu
gemeinsamen Projekten und Unternehmungen
mit anderen  Mitgliedern, bei  denen
aufgebaute Kontakte  zu  etablierten
Forschungseinrichtungen  genutzt  werden
koénnen. So schwebten drei Mitglieder u. a.
zusammen mit italienischen Freunden in der
Schwerelosigkeit, wobei sie spannende
Experimente durchfuhren konnten. Dies
ermoglichte ein Parabelflug, der von der
EADS unterstiitzt wurde. Die EADS ist einer
von vielen Partnern mit dem das Deutsche
Jungforschernetzwerk  eine  aktive und
fruchtbare Beziehung pflegt.

Dartiber  hinaus ist das  Deutsche
Jungforschernetzwerk auf Schilerveranstal-
tungen und Ausstellungen, wie der EXPO
Science Europe oder dem ldeenpark in
Stuttgart, vertreten, um die Veranstalter durch
den direkten Draht zwischen Jungforschern
und potenziellen zukinftigen Jungforschern
zu unterstiitzen. Auch durch die Beteiligung
am European Science Day for Youth (ESDY)
vermittelt der Verein  Kindern  und
Jugendlichen mit einfachen Mitteln Einblicke
in Naturwissenschaft und Technik.

Das Mentorenprogramm, welches sich im
standigen Ausbau befindet, stellt Schulen
Jungforscher mit Wettbewerbserfahrung zur
Seite, um Schiler fir eine starkere
Auseinandersetzung mit MINT-Bereichen zu
motivieren und die Lehrkrafte bei der
Betreuung zu unterstiitzen. Insbesondere
sollen mehr Schuler zur Teilnahme an
forschungsorientierten ~ Wettbewerben in
naturwissenschaftlichen und  technischen
Bereichen ermutigt werden.

Dazu geben ehemalige Wettbewerbsteil-
nehmer  Anregungen und stellen ihre
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Erfahrungen gerne zur Verfligung. Als
besonderer Anreiz  zur Teilnahme an
Wettbewerben  vergibt das  Deutsche
Jungforschernetzwerk - jJuFORUM e.V. jedes
Jahr auf einem der Landeswettbewerbe
Jugend forscht einen Sonderpreis, der die
kostenlose  Teilnahme am  kommenden

JungforscherCongress und ein Taschengeld
beinhaltet.

Mitglied im Verein kann jeder werden, der

sich flir Naturwissenschaften und Technik
interessiert. ~ Willkommen sind  sowohl
Schiler, Studenten und Doktoranden, als auch
Berufstatige als ordentliche oder beratende
Mitglieder. ~ Auch  freut  sich  das
Jungforschernetzwerk stets tber Partner und
Forderer, ohne die viele Engagements nicht
maoglich waren.

Fur alle, die neugierig geworden sind und
einmal in den \erein hinein schnuppern
mochten, bietet sich eine  kostenlose
einjahrige Mitgliedschaft an, wéhrend der alle
\orzige einer ordentlichen Mitgliedschaft
zum unverbindlichen Ausprobieren genutzt
werden konnen. Detaillierte Berichte zu den
Aktivitdten und weitere Informationen zu
aktuellen Veranstaltungen, wie dem néchsten
JungforscherCongress in Karlsruhe, gibt es
unter www.juforum.de.
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ARBEITSBERICHT

Immer der Karotte nach
Ist die Wissenschaft eine prekare Profession?

Matthias Neis*

! Institut fiir Soziologie, Universitat Jena
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Institut fir Soziologie
Carl-Zeil3-StraRe 2
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E-Mail: matthias.neis@uni-jena.de

Zusammenfassung

Wissenschaftliche Erwerbsarbeit ist von einer Schwebelage gekennzeichnet. Einerseits verfligen
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler iber eine hohe Arbeitsautonomie, erleben ihre Téatigkeit
als sinnstiftend und sich selbst als Professionals. Andererseits leben sie sehr lange in materieller und
perspektivischer Ungewissheit. Dieses Profil wirft die Frage nach dem prekéren Potential wissen-
schaftlicher Arbeit auf. Der Beitrag ordnet wesentliche Ergebnisse der Prekarisierungsforschung
und bezieht sie in einer ersten Naherung auf Charakteristika der Wissenschaft. Es wird deutlich,
dass die subjektive Verarbeitung materieller und institutioneller Prekarisierungsrisiken zu einem
dominanten Muster individueller Problemldsungsstrategien und Duldsamkeit fuhrt, welches die
Wahrnehmung kollektiver Handlungsoptionen behindert.

Chasing the carrot

Is science a precarious profession?

Abstract

Scientific work is characterized by a certain kind of abeyance. On the one hand scientific workers
have a highly autonomous workplace, find their work to be meaningful and themselves to be pro-
fessionals. On the other hand they have to live with financial insecurity and unclear prospects for a
very long time. This profile lets one ask for the precarious potential of scientific work. This text
aligns central findings of the scientific investigation of precariousness and in a first approach corre-
lates them with the characteristics of science. It becomes obvious that the subjective procession of
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material and institutional risks of precariousness lead to a dominant pattern of individual problem
solving and forbearance which constrains the apperception of options for collective action.

»Carrotworkers® (in etwa ,,Karottenarbeiter®)
— S0 nennt sich eine Gruppe von jungen Aka-
demikerinnen und Akademikern aus dem
GroRraum London, die im Kunst- und Kultur-
bereich arbeiten wollen (Carrotworkers 2009).
Alles, was sie dort aber finden sind Praktika,
meist schlecht oder gar nicht bezahlt. Den-
noch lassen sie sich immer wieder auf solche
Engagements ein, obwohl die Hoffnung, auf
diese Weise eine Dauerbeschaftigung in einer
Organisation oder Agentur zu ergattern mit
der Zeit schwindet. Die gemeinsame Reflexi-
on dariber, warum man trotzdem bereit ist, es
immer wieder zu versuchen, prégte dann
schliellich die Selbstzuschreibung
»Carrotworkers“. Wie der Esel, der den Kar-
ren zieht, weil er immer die Karotte vor der
Nase hat, ohne ihr wirklich ndherzukommen,
sind auch diese Leute bereit, materielle Prob-
leme und hohe Belastungen in der Gegenwart
in Kauf zu nehmen, weil die Zukunft im Er-
folgsfall viele Versprechen bereithélt. Die
Hoffnungen und Erwartungen sind von Per-
son zu Person unterschiedlich. Gemeinsam ist
aber allen, dass ihr Beschaftigungsfeld fur sie
mehr ist als eine Mdglichkeit, den Lebensun-
terhalt zu sichern — gerade das gelingt ja oft
nicht. lThre Arbeit tragt vielmehr ihre Motiva-
tion in sich selbst; sie ist sinnstiftend (zu
Prekarisierungsrisiken in der Kulturwirtschaft
siehe: Dorre/Neis 2008a).

Fur jeden, der sich systematisch mit wissen-
schaftlicher Arbeit beschéftigt oder sie auch
nur lange genug selbst ausgelbt hat, stechen
einige Parallelen ins Auge. Bis der sogenann-
te wissenschaftliche Nachwuchs eine gesi-
cherte Perspektive an den Hochschulen oder
auch aufleruniversitdren Forschungseinrich-
tungen erreicht, muss er sich mit Kettenver-
tragen, haufigen Statuswechseln, formaler
Teilzeitbeschéftigung und nicht selten mit

Phasen der Erwerbslosigkeit arrangieren
(Bancherus u.a. 2009). Dennoch sind das En-
gagement und die Identifikation mit der eige-
nen Tétigkeit hoch, wie alle Untersuchungen
zeigen (z.B. Teichler 2008, Grihn u.a.
2009). Auch die Wissenschaft sorgt fiir eine
starke intrinsische Motivation und lasst am
Horizont mogliche Belohnungen aufscheinen,
die immer wieder zum Weitermachen moti-
vieren. Sind die Carrotworkers also auch an
den Hochschulen zu Hause? Vieles deutet
darauf hin. Anders als bei den Londoner Prak-
tikanten kommt unter Wissenschaftlerinnen
und Wissenschaftlern allerdings bisher kaum
ein Diskussionsprozess daruber in Gang. Ei-
ner der Griinde dafur ist sicher das besondere
Profil wissenschaftlicher Erwerbsarbeit und
eine Entwicklung, die in den letzten Jahren
aus dem sozialwissenschaftlichen Diskurs in
eine breite offentliche Debatte gedrungen ist:
die Prekarisierung. Dieser Beitrag soll ein
Licht auf die Frage werfen, wie prekar wis-
senschaftliche Arbeit ist und was daraus flr
die Gestaltung der Arbeitsbedingungen folgt.
Zundchst aber muss geklart werden, was der
héufig schillernde Begriff ,,prekar” Gberhaupt
bedeutet.

Prekarisierung der Arbeitsgesellschaft

Seiner etymologischen Bedeutung nach l&sst
sich ,,prekar“ mit ,,widerruflich®, ,unsicher*
oder ,heikel* Ubersetzen. Aktuell wird der
Begriff genutzt, um die Ausbreitung unsiche-
rer Beschéaftigungs- und Lebensverhaltnisse
zu thematisieren. Autoren wie Bourdieu
(1998), Paugam (2000) oder Castel (2000)
sehen darin den Kern der sozialen Frage des
21. Jahrhunderts. Tatsachlich basierte das
Job-Wachstum in den EU-Staaten wie auch in
Deutschland wéhrend der zuriickliegenden
Dekade in erheblichem Mal auf einem Zu-
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wachs an flexiblen, Uberwiegend prekaren
Arbeitsverhaltnissen. Dazu zéhlen Leih- und
Zeitarbeit, befristete Beschaftigung und er-
zwungene Teilzeitarbeit ebenso wie Mini-
oder Midi-Jobs, abhédngige Selbstandigkeit
oder geforderte Arbeitsgelegenheiten (,,Ein
Euro-Jobs®). Gemeinsam ist den prekéren
Beschéftigungsformen, dass sie oberhalb ei-
nes kulturellen Minimums nicht dauerhaft
Existenz sichernd sind. Die nachfordistischen
Arbeitsgesellschaften spalten sich zunehmend
in  Zonen unterschiedlicher Sicherheitsni-
veaus. Zwar befindet sich die Mehrzahl der
abhangig Beschéaftigten (2007: 74 Prozent)
noch immer in einer Zone der Integration mit
Normarbeitsverhéltnissen und halbwegs in-
takten sozialen Netzen. Darunter expandiert
jedoch eine ,,Zone der Prekaritat, die sich
sowohl durch unsichere Beschaftigung als
auch durch erodierende soziale Netze aus-
zeichnet. Am unteren Ende der Hierarchie
entsteht eine ,,Zone der Entkoppelung®, in der
sich Gruppen ohne reale Chance auf eine In-
tegration in den ersten Arbeitsmarkt befinden.
Bei diesen Uberzahligen der Arbeitsgesell-
schaft paart sich der Ausschluss von regulérer
Erwerbsarbeit mit relativer sozialer Isolation.

Das Castelsche Zonenmodell ist eine heuristi-
sche Folie, deren Relevanz fir die Bundesre-
publik inzwischen durch empirische For-
schungen belegt ist. Wichtige Ergebnisse der
Prekarisierungsforschung lassen sich wie
folgt resiimieren (vgl. Castel/Dorre 2009):

(1) Prekaritat verfestigt sich mehr und mehr
zu einer Lebenslage, die sich nicht nur
durch materiellen Mangel, Unsicherheit,
unglnstige  Arbeitsbedingungen  und
Anerkennungsdefizite, sondern vor allem
durch schwindende Maoglichkeiten zu ei-
ner langerfristigen Lebensplanung aus-
zeichnet.

(2) Bei der Prekarisierung handelt es sich
nicht mehr um ein Phdnomen an den
Randern der Arbeitsgesellschaft. Neben

(3)

(4)

()

(6)

dem dauerhaften Ausschluss von Er-
werbsarbeit und der Expansion unsicherer
Beschéftigung sind die kollektiven Sta-
tusangste von Stammbeschéftigten ein
zentraler  Kristallisationspunkt  von
Prekaritat.

Es gibt Gruppen, fur die flexible Beschéf-
tigung Freiheitsgewinn bedeutet. Solche
Gruppen verfligen Uber finanzielle Res-
sourcen und Qualifikationen, die sie von
der Sorge um die Subsistenz dauerhaft
entlasten. Fir die Masse der prekar Be-
schaftigten trifft das nicht zu; fur sie wird
Flexibilisierung zur ,,Flexploitation, zur
Uberausbeutung durch Konzentration von
sozialer Unsicherheit bei spezifischen
Beschaftigtengruppen.

In Abhéangigkeit von Alter, Haushalts-
form, Geschlecht, Qualifikation, Region
und Nationalitt wird unsichere Beschaf-
tigung hochst unterschiedlich verarbeitet.
Je junger und qualifizierter die Beschaf-
tigten sind, desto groRer ist die Hoffnung,
den Sprung in eine Normbeschaftigung
noch zu schaffen. Integration durch Teil-
habe wird durch eine schwache, weil zu-
meist fiktive Integrationsform ersetzt.
Prekarisierung trifft auch solche Grup-
pen, die schon immer zu erheblichen Tei-
len von Normbeschéaftigung ausgeschlos-
sen waren (vor allem Frauen und Migran-
ten). Frauen sehen sich freilich inzwi-
schen selbst in traditionell weiblich do-
minierten Dienstleistungsbereichen mit
mannlicher Konkurrenz konfrontiert. Die
Prekarisierung mannlicher Beschaftigung
lauft fur Frauen, die sich selbst als
»Zuverdienerinnen*  definieren, hdufig
auf eine Destabilisierung des gesamten
Lebenszusammenhangs hinaus.
Entscheidend ist, dass Prekaritat als ein
Kontrollsystem wirkt, das auch formal in-
tegrierte  Gruppen diszipliniert. Die
Prekarier vor Augen, erscheint die Fest-
anstellung als ein Privileg, das es unbe-
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dingt zu verteidigen gilt. Gegenuiber dem
Wunsch nach einer sicheren, gut bezahl-
ten Beschéaftigung verblassen qualitative
Anspriche an die Arbeitstatigkeit. Auf
diese Weise forciert die Prekarisierung
auch innerhalb der Stammbelegschaften
einen Trend zur Produktion ,,gefligiger”
Arbeitskréfte.

Wissenschaftliche Arbeit und Prekaritéat

Versucht man diese Befunde auf die Wissen-
schaft zu beziehen, so ergibt sich ein differen-
ziertes Bild. Auf der einen Seite steht der All-
tag kreativer Arbeit, der gepragt ist von einem
geringen Formalisierungsgrad, hoher sozialer
Integration und Selbstorganisation. Wie,
wann und wo gearbeitet wird, bleibt dem
Wissenschaftler oder der Wissenschaftlerin
weitgehend selbst (berlassen. Ahnlich wie
Flexibilisierungsgewinner in der Privatwirt-
schaft, etwa Freelancer in der IT-Branche,
wirden Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftler in der Mehrzahl die Begrenzungen
eines klassischen, weitgehend regulierten Ar-
beitsverhaltnisses fir sich gar nicht akzeptie-
ren, weil es sie bei ihrer Tatigkeit behindert.
Arbeit ist fur sie eben nicht nur Erwerb, son-
dern intrinsisch motiviert und mit einer hohen
Sinnhaftigkeit aufgeladen.

Auf der anderen Seite steht zum Beispiel die
Wirkung des Matth&us-Prinzips, wie es Mer-
ton (1985) beschrieben hat. Die namensge-
bende Bibelstelle ,,Wer da hat, dem wird ge-
geben*, bedeutet bezogen auf die Wissen-
schaft: Je arrivierter eine Wissenschaftlerin
oder ein Wissenschaftler ist, umso leichter
fallt es ihm oder ihr, weitere Reputation zu
erlangen. Dieser Mechanismus hat weitrei-
chende Folgen. Er zwingt in letzter Konse-
quenz den wissenschaftlichen Nachwuchs,
sein Fortkommen an einen Mentor oder eine
Mentorin zu binden. Nur aus dem Windschat-
ten ausgewiesener Experten heraus ist der
sukzessive Aufbau eines eigenen wissen-
schaftlichen Namens erfolgversprechend. In

mehrfacher Weise wird also der hohe Grad an
Autonomie, die wissenschaftliche Arbeit ei-
gentlich auszeichnet, durch ihren eigentimli-
chen Reproduktionsmodus relativiert.

Die Frage, ob wissenschaftliche Erwerbsar-
beit eher zum Freiheitsgewinn durch Flexibi-
lisierung oder zur ,,Flexploitation tendiert, ist
daher nicht eindeutig zu beantworten. Aller-
dings sprechen die geschilderten Indizien da-
fiir, dass das Prekarisierungspotential in der
Wissenschaft durchaus hoch ist. Unter den
hochqualifizierten Berufsgruppen l&sst sich
schwerlich eine vergleichbare finden, die in
ahnlicher Weise dauerhaft von Unsicherheit
begleitet wird und die gleichzeitig so wenig
daruber reflektiert. Prekaritat ist ein Phano-
men, das die meisten Wissenschaftler kaum
auf sich und ihre berufliche Situation bezie-
hen wirden. Das gilt selbst flr diejenigen, die
tagtaglich mit dem Begriff arbeiten. Eine Ur-
sache flr diese eigentumliche Selbstwahr-
nehmung liegt zum Teil sicher in der be-
schriebenen langen Qualifizierungsphase. Der
Begriff ,,wissenschaftlicher Nachwuchs* ver-
deutlicht bereits, dass das deutsche Wissen-
schaftssystem prinzipiell nur Professorinnen
und Professoren kennt und solche, die es noch
werden wollen. Wissenschaftliche Arbeit un-
terhalb der Professur ist dementsprechend
immer Arbeit an der eigenen Qualifikation,
ganz gleich, ob sie auf einer Qualifikations-
stelle, im Zusammenhang eines Projektes
oder im Rahmen eines Stipendiums verrichtet
wird. Eine dauerhaft unsichere Beschéftigung,
gar unterbrochen durch Arbeitslosigkeit, be-
lastet zwar, kann aber stets als Schritt zur
néchsten Qualifizierungsstufe gerechtfertigt
werden. Die meisten Wissenschaftler befin-
den sich subjektiv immer in einer Entwick-
lung, an deren Ende implizit die Professur
oder eine vergleichbare Tétigkeit steht. Dieser
lange Qualifizierungsweg mit vielen Zwi-
schenschritten dampft die Wahrnehmung der
eigenen Prekarisierungsrisiken. Der ,,Kunst
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des Wartenlassens®, die Bourdieu (1988) bei
den Professoren ausgemacht hat, steht also bei
den Nachwuchswissenschaftlern eine mindes-
tens ebenso grofe ,Kunst des
Wartenkénnens* gegenber.

Das ,,Prinzip Karotte*

Diese Bedingungen wissenschaftlicher Er-
werbsarbeit konnen erklaren, warum das
»Prinzip Karotte* in der Wissenschaft mogli-
cherweise noch besser funktioniert, als in an-
deren Bereichen, in denen kreativ gearbeitet
wird. Kurzfristige Erfolge und langfristige
Hoffnungen machen die unsichere Lebenssi-
tuation ertréglich; mehr noch, diese scheint
den wissenschaftlichen Lebensstil in gewisser
Weise erst zu ermdglichen. Dies verknupft
mit den personlichen Abhéngigkeiten, die die
wissenschaftliche Reproduktionsweise insbe-
sondere in Deutschland kennzeichnen, sorgt
fir eine hohe ,,Duldsamkeit* beim wissen-
schaftlichen Nachwuchs (Ddrre/Neis 2008).
Das bedeutet jedoch nicht, dass kein Bewusst-
sein fur die Probleme bestiinde. Dafur ist die
Ungewissheit eine zu unmittelbare und allge-
genwartige Erfahrung. Sie fuhrt allerdings
angesichts des von Individualismus und ho-
hem  Professionalitdtsanspruch  gepragten
Selbstbilds der meisten Wissenschaftlerinnen
und Wissenschaftler vor allem zu individuel-
len LoOsungsstrategien. Wenn die Chancen
knapp sind, so lautet die verbreitete Schluss-
folgerung, gilt es zunédchst, die eigenen zu
wahren. Um das Bild vom Anfang wieder
aufzunehmen, gleicht dies dem Verhalten des
Esels, der die Tatsache, dass er der Karotte
nicht nadher kommt, mit verdoppelter An-
strengung quittiert. Der amerikanische Wis-
senschaftler Cary Nelson hat dies zu der Be-
wertung verdichtet:

»,Most of what we do every day perpetuates —
indeed, normalizes — every inequity and every
abuse presently structured in academic em-
ployment. We have met the enemy, but we

will not admit that it is us.” (Bousquet 2008,
XVii).

Im Sinne einer Entprekarisierung wissen-
schaftlicher Erwerbsarbeit wére es demzufol-
ge sinnvoll, wenn diejenigen, die im Geschirr
stehen gelegentlich innehielten und den Kopf
hochndhmen. Dabei kdnnte man nicht nur
entdecken, wer die Angel mit der Karotte in
der Hand halt, sondern auch, das sich ringsum
viele andere Gespanne in einer ganz ahnlichen
Situation befinden. Abseits von solchen mdg-
licherweise  winschbaren  Entwicklungen
bleibt es ein Auftrag an die Forschung, den
besonderen Charakter wissenschaftlicher Er-
werbsarbeit genauer zu beschreiben. Die Er-
gebnisse der Prekarisierungsforschung bieten
dafiir wichtige Anbhaltspunkte (vgl. Dor-
re/Neis 2008b). Sie kdnnen etwa helfen, eine
Typologie wissenschaftlicher Erwerbsarbeit
zu entwickeln, die den relativ unspezifischen
Sammelbegriff des wissenschaftlichen Nach-
wuchses um neue und aussagekraftigere Be-
schreibungen ergénzt.
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