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Dr. Rolf R o s e n b r o c k ,  Berlin 
Thesen für die Arbeitsgruppe 3
PRIMÄRPRÄVENTION IM BETRIEB - VORAUSSETZUNGEN, HINDERNISSE, 
MÖGLICHKEITEN

1. Die Möglichkeiten einer auf die modernen Volkskrankheiten 
wirkenden Primärprävention im Betrieb können erst dann 
systematisch entfaltet und erst dann genutzt werden, wenn 
die Kompetenz der Beschäftigten als wichtigste steuernde 
Größe des betrieblichen Arbeitsschutzes gefördert und ge­
nutzt wird. Die Kompetenz der Beschäftigten resultiert 
zunächst aus ihrer Kontextnähe und Kontinuität zum Arbeits­
prozeß. Diese bilden die Voraussetzung für die gesundheits­
bezogene Wahrnehmung der Bedingungen und der Durchführung 
der Arbeitsprozesse. Die Kompetenz der Beschäftigten be­
zieht sich außerdem auf ihre Rolle als betriebliche Kon­
fliktpartei sowie auf die Kontrolle der Einhaltung von 
präventiv wirksamen Regelungen. Die vorliegenden Thesen 
beschränken sich auf die zumindest derzeit nicht durch 
Experten ersetzbare Kompetenz bei der Wahrnehmung und Ar­
tikulation von gesundheitsrelevanten Arbeitsbelastungen 
und Beanspruchungen.

2. Die Überlegenheit der Kompetenz der Beschäftigten für die 
gesundheitsbezogene Wahrnehmung und Artikulation von Be­
lastungen und Beanspruchungen vor anderen Diagnose- und 
Erhebungsmethoden liegt auf vier Ebenen:
a) Ebene der Erkenntnisproduktion über Erkrankungsursachen:

Keine der beteiligten Disziplinen (Arbeitsmedizin, Ar­
beitspsychologie, Industriesoziologie, Ergonomie etc.) 
ist derzeit in der Lage, die Belastungen aus industriel­
ler Lohnarbeit modellhaft hinreichend gehaltvoll abzu­
bilden. Von handhabbaren "integrierten Belastungskonzep­
ten" sind alle Disziplinen noch sternenweit entfernt.
Der heuristische Wert der artikulierten Selbstwahrneh­
mung ist deshalb nicht ersetzbar. Das gilt für zahlrei­
che Einzelbelastungen, fast alle Mehrfachbelastungen, 
Synergismen, Interdependenzen, Aufschaukelungsprozesse 
etc. Das gilt erst recht dann, wenn über unmittelbar 
gesundheitliche Ziele hinaus auf eine umfassendere so­
ziologische Theorie von Belastung und Beanspruchung ab­
gezielt wird.
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b) Ebene der Erkenntnisproduktion über Erkrankungswahr- 
scheinllchkeiten:
Das unter a) Gesagte gilt auch dann, wenn man realisti­
scherweise als Etappenziel die Produktion von verläßlichen 
Kenntnissen über den statistischen Zusammenhang zwischen 
bestimmten Belastungskonstellationen und Erkrankungsarten 
und -häufigkeiten anstrebt. Vorsichtige Zieldefinitionen 
sind auch deshalb angebracht, weil der Kausalzusammenhang 
zwischen arbeitsbedingten Ursachen und gesundheitlichen 
Wirkungen häufig nach beiden Seiten hin offen bzw. zumin­
dest mehrdeutig ist. Besonders gilt dies für "unsichtbare” 
Belastungen (Arbeitshandeln "im Kopf", psychomentale Be­
lastungen, emotionale und soziale Belastungen, scheinbar 
harmlose, nur langfristig wirksame Belastungen etc.) und 
im Hinblick auf Belastungssynergismen.

c) Ebene der individuellen Intervention:
Sowohl medizinisch als auch sozial ist der VJert von Früh­
erkennung beschränkt: Für erkannte Erkrankungen stehen 
weder immer medizinische Therapien bereit noch können stets 
die notwendigen Veränderungen in der Arbeits- und Lebens­
welt herbeigeführt werden. Dennoch liegen in der Zurück­
verlagerung des FrüherkennungsZeitpunktes durch subjek­
tive Artikulation von Gesundheitsbeeinträchtigungen ein­
schließlich der Befindlichkeitsstörungen zumindest Chan­
cen der Intervention, die ohne die Artikulation der sub­
jektiven Wahrnehmung nicht genutzt werden könnten. Zudem 
gilt hinsichtlich der,Entwicklung der Methodik von Früh­
diagnostik das unter a) und b) Gesagte.

d) Ebene der kollektiven Intervention;
Die genauen Kenntnisse der Beschäftigten über die Fein­
struktur ihrer Arbeitsbelastungen stellt nicht nur ein 
diagnostisches Potential, sondern verleiht ihnen auch eine 
hohe Kompetenz für den Entwurf und die Durchführung ge­
zielter präventiver Maßnahmen des Belastungsabbaus. Da 
das Aufeinandertreffen und die nicht nur additive Kumu­
lation zahlreicher Belastungsdimensionen in der Arbeits­
welt die Regel darstellen, sind Vorschläge.von den Be-
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schäftigten oftmals präziser und realitätsbezogener als 
solche von Experten.

(Auf die Rolle der Aktivierung und Mobilisierung der Beschäf­
tigten als eigenständigen Beitrag zur Bewältigung vor allem auf 
dem Gebiet der Streßprävention wird hier nur hingewiesen, da 
dies systematisch eher zur Durchsetzung primärpräventiver Maß­
nahmen und Regelungen im Betrieb zu zählen ist.)

3. Gegen die Verwendung der subjektiven Wahrnehmung als zentra­
ler Steuergröße für Primärprävention im Betrieb gibt es zu­
treffende und unzutreffende Einwände, die in der Diskussion 
sauberer voneinander geschieden werden müssen, als dies ge­
meinhin der Fall ist:
a) Es trifft zu, daß es - vor allem im. Bereich chemischer 

Schadstoffe - Belastungen gibt, die die Beschäftigten 
nicht oder nur zu spät wahrnehmen. In diesen wohl defi­
nierbaren Fällen muß in der Tat die Wahrnehmung der na­
turwissenschaftlich- ausgebildeten Experten die Wahr­
nehmung der Betroffenen ersetzen bzw. - soweit möglich - 
durch Sensibilisierung unterstützen.

b) Unzutreffend ist der Einwand, die Beschäftigten würden 
ihre Arbeitsbelastungen überschätzen und durch Sensibi­
lisierung oder Aktiviierung zur "Wehleidigkeit" und/oder 
zum "Anspruchdenken" verführt. Erfahrungen aus Kanada, 
Skandinavien, Großbritannien, Italien und der Bundesre­
publik zeigen, daß die Artikulation der Beschäftigten, 
kaum jemals "zu hoch" liegt, vielmehr ergibt sich bei 
weit überlegener Erfassung der Komplexität hinsichtlich 
des Niveaus ein hohes Maß an Übereinstimmung mit anderen 
"objektiven" Erhebungs- und Diagnosemethoden.

c) Unzutreffend ist der Einwand, mit Methoden der Aktivierung 
subjektiver Artikulation gesundheitsrelevante Arbeitsbe­
lastungen sollten die professionellen Experten (vor allem 
Arbeitsmediziner, Arbeitspsychologen etc.) aus dem Be­
trieb gedrängt werden, um einem Billig- und Barfuß-Arbeits- 
schutz Platz zu machen: Keines der weltweit existierenden 
Modelle will ohne diese Experten auskommen. Freilich wer­
den erhöhte Anforderungen an Qualifikation, Kooperations­
fähigkeit und -bereitschaft sowie Sensibilität der Profes­
sionals gestellt.
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d) Unzutreffend ist schließlich der Einwand der mangelnden 
Vergleichbarkeit der Ergebnisse subjektiver Artikulation. 
Dagegen spricht zunächst die hohe Übereinstimmung der 
artikulierten Belastungen und Beanspruchungen auch bei 
Einzelerhebungen. Zudem spielt in betrieblichen Model­
len subjektive Artikulation stets die kollektive Thema- 
tiserung eine zentrale Rolle: Auch dadurch sowie durch 
objektiv erhebbare Variable ist in der Praxis ein Pro­
blemrahmen für die Subjektivität definiert, der ange­
sichts des Erkenntnisstandes (vgl. oben 2 a und 2b) 
eher zu eng als zu weit ist.

4. Vergleicht man die Not-wendigkeit kollektiv-subjektiver 
Artikulation von Belastungen und Beanspruchungen mit den 
Möglichkeiten innerhalb des real existierenden Arbeitsschutz­
systems, so erkennt man zunächst, daß das Konstruktionsprinzip 
des Arbeitsschutzes dem diametral entgegensteht: Arbeits­
schutz ist Angelegenheit des Arbeitgebers, der zu dessen 
Durchführung Experten beruft und beauftragt. Die Beschäf­
tigten sind in dieser Logik keine Subjekte des Arbeits­
schutzes, sondern Objekte.

5. Prägt man trotzdem nach den Chancen individueller und/oder 
kollektiver Artikulation von Belastungen und Beanspruchungen, 
im Rahmen dieses Arbeitsschutz-System adäquate Maßnahmen aus­
zulösen, so stößt man auf eine Reihe von Flaschenhälsen, Fil­
tern und Ventilen, die dem systematisch entgegenwirken:

a) Wahrnehmung und Artikulation tendieren ohne besondere För­
derung und Sensibilisierung zur Untertreibung, da Gesund­
heitsverschleiß durch Lohnarbeit immer noch weithin als 
normal erlebt wird. Zudem variieren Symptomtoleranz und 
Artikulationsfähigkeit schichtenspezifisch, so daß be­
sonders hoch belastete Beschäftigte besonders wenig ar­
tikulieren (z. B. angelernte Frauen, Ausländer etc.). 
Diese Faktoren sind sorgfältig zu unterscheiden von einem 
angeblich existierenden Defizit an ’'Gesundheitsbewußtsein", 
welches nicht als wichtiger Engpaß der Artikulation ange­
sehen werden kann.
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b) Betrieblich verläuft die Artikulation ebenfalls gruppen­
spezifisch unterschiedlich. Abhängig ist die Artikulation 
in starkem Umfang von der erlebten Möglichkeit, erkannte 
und artikulierte Mißstände auch tatsächlich zu besei­
tigen. Auch dieser Faktor wirkt zu Lasten hoch belasteter 
Beschäftigtengruppen, meist aus der Randbelegschaft.

c) Von der individuellen Wahrnehmung über die kollektive, aber 
unverbindliche Artikulation im Kollegenkreis bis hin zur 
betriebsöffentlichen Thematisierung mit dem Ziel der Ver­
änderung krankmachender Bedingungen verläuft ein Prozeß, 
der im gegenwärtigen Arbeitsschutz-System mit seiner Ten­
denz der Individualisierung, Entsolidarisierung und Entpo­
litisierung von arbeitsbezogenen Gesundheitsproblemen nicht 
nur nicht gefördert, sondern eher unterdrückt oder abge­
brochen wird.

d) Kollektive Thematisierungen mit dem Ziel der Veränderung 
krankmachender Bedingungen, die die bisher genannten Eng­
pässe und Filter überwunden haben, treffen in ca. 50 % 
der Fälle auf den Betriebsrat. Dieser muß durchweg als 
strukturell ohnehin überlastet angesehen werden und hat 
auch oft andere Problemprioritäten (z. B. Arbeitsplatz­
sicherung). Die Zuständigkeit von Betriebsärzten und 
Sicherheitsfachkräften für Arbeitsschutz-Problem hat 
zudem in vielen Fällen dazu geführt, daß Betriebsräte 
Arbeitsschutz-Probleme, die von Beschäftigten artikuliert 
werden, in die Sprache und Kategorien der Professionals 
"übersetzen" und damit deren Problem-Reduktionismus auf- 
sitzen: Als betriebliches Gesundheitsproblem wird oft
nur noch anerkannt, was eindeutig zugeordnet, gemessen, 
gezählt und im gegebenen Rahmen staatlicher Normen ver­
handelt werden kann.

e) Weitere ca. 40 % der bereits gefilterten Thematisierungen 
von Gesundheitsproblem gelangen zu den betrieblichen Vor­
gesetzten, wo sie in Konkurrenz zu Produktivitäts- und 
Kostenminimierungszielen treten und dort meist unterliegen.
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f) Obwohl die Beschäftigten die Betriebsärzte' .und Sicher­
heitsfachkräfte nur in ca. 1 % der Fälle als Ansprech­
partner wählen, gelangt die Mehrzahl der artikulierten 
Arbeitsschutz-Probleme über den Umweg Betriebsrat oder 
betrieblicher Vorgesetzter zu den Experten. Diese sind 
ökonomisch, juristisch und sozial vom Arbeitgeber ab­
hängig, sie verfügen in der Regel lediglich über das 
nur eingeschränkt taugliche naturwissenschaftliche Para­
digma. Zudem ist ihre inhaltliche Kompetenz durch über­
wiegende Nebenamtlichkeit (Betriebsärzte) bzw. Splitting 
(Sicherheitsfachkräfte) eingeschränkt. Oft sind Betriebs­
ärzte auch noch durch gesundheitspolitisch kontraproduk­
tive Maßnahmen wie Personalselektion diskreditiert. Be­
triebsärztliche Versorgung existiert ohnehin nur für ca.
50 % der Beschäftigten.

g) Die teilweise gesetzlich vorgesehenen Ebenen und Gelegen­
heiten der Kommunikation und Abklärung von Interesse und 
Maßnahmen des Arbeitsschutzes existieren nur in einer Min­
derheit der Betriebe. Dies gilt für den gesetzlich vorge­
schriebenen Arbeitsschutz-Ausschuß ebenso wie für gemein­
same Betriebsbegehungen von Sicherheitsfachkräften, Be­
triebsärzten, Management und Betriebsrat sowie für die 
Existenz von Arbeitsschutzprogrammen etc.

h) Der Arbeitsschutzausschuß funktioniert überwiegend als 
zusätzlicher Filter: Der Betriebsrat bringt arbeitsbezogene 
Gesundheitsprobleme der Beschäftigten meist bereits redu­
ziert auf die im Rahmen dér Vorschriften vehandelbare Form 
dort ein. Die Verhandlungen selbst stellen sich dann oft 
genug als weiterer Abhandlungs- und Kompromißprozeß dar.
Der Interessenvertretung der Beschäftigten wird durch diese 
Struktur ein zweistufiges Kompromißverhalten abgenötigt.

i) Die letzte Entscheidung über Arbeitsschutz-Maßnahmen liegt 
beim Arbeitgeber bzw. beim Management. Hier ist daran zu 
erinnern, daß die menschliche Arbeitskraft vom Unternehmen 
nicht gekauft wird, um ihre Gesundheit zu schützen, sondern 
um sie zu verwerten.
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j) Ein staatliches Gegengewicht gegen die hier skizzierte
betriebliche Dynamik existiert weder auf der Ebene der konkreten 
Normen noch in bezug auf die Intentionen und Möglichkei­
ten der damit befaßten Institutionen.

6. Sollen die in These 5 skizzierten Engpässe schrittweise be­
hoben, die Thematisierungshindernisse überwunden werden, so 
ist dies - das zeigen gerade die Erfahrungen der italieni­
schen Arbeitermedizin unter den Bedingungen der Wirtschafts­
krise - nur erfolgversprechend, wenn neben der Aktivierung 
und Mobilisierung der Beschäftigten immer auch die gesetzli­
che oder sonst wie normative Absicherung erzielter Erfolge 
durchgesetzt wird. Ganz sicher aber ist die Erzielung nach­
haltiger Erfolge von der Aktivierung und Mobilisierung der 
Beschäftigten auf betrieblicher Ebene abhängig. Zudem darf 
die strukturelle Einheit der Interessenvertretung der Be­
schäftigten (Vertrauensleutekörper und Betriebsrat) nicht 
gefährdet werden.

7. Unter den Bedingungen anhaltender Massenarbeitslosigkeit hat 
betriebliche Gesundheitspolitik keine guten Chancen für hohe 
Prioritäten. Dennoch sprechen Beobachtungen gerade der letzten 
Monate dafür, daß die alles erschlagende Priorität der Arbeits­
platzsicherung nicht gegen offensive Strategien betrieblicher 
Primärprävention wirken muß. Vielmehr deutet vieles auf eine 
gewisse Krisenresistenz und damit auf eine rela­
tive Autonomisierunq des Gesundheitsthemas im Betrieb hin. Zu­
dem bestehen objektive Verknüfungen zwischen Forderungen zu 
Arbeitsbedingungen/Gesundheitsschutz und solchen nach Arbeits­
platzsicherung und Verminderung der Arbeitslosigkeit. Die Er­
fahrungen bei den Auseinandersetzungen um den im Sommer 1982 
von der IG Metall vorgelegten Entwurf eines neuen Lohnrahmen­
tarifvertrages für Südwürttemberg/Hohenzollern und Südbaden 
können hierüber Aufschluß geben.


