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Vom Arbeitsschutz zur betrieblichen Gesundheits-
politik - Eine denkbare Entwicklung?

Friedrich Hauf3

In diesem Aufsatz méchte ich Argumente fiir ein verdndertes Arbeits-
schutzsystem entwickeln, die von folgenden Erfahrungen mit der Konzep-
tion und Wirkungsweise des bestehenden bundesrepublikanischen Ar-

beitsschutzsystems ausgehen:

- Das Arbeitsschutzsystem in der Bundesrepublik hat einen zu engen
professionellen Zuschnitt, um die im Betrieb auftauchenden Gesund-
heits- und Befindlichkeitsprobleme erfassen zu konnen. Arbeitsmedizi-
nisches Wissen ist (jedenfalls fiir die Betriebsebene) ausreichend vor-
handen. Aber die Krankheitsarten der Beschiftigten sind nicht aus-
schlieBlich durch medizinische Griinde hervorgerufen (auch nicht nur
durch Griinde, die im Betrieb vorliegen) und schon gar nicht mit aus-
schlieBlich medizinisch-drztlichen Ma8nahmen zu verhiiten, zu kom-
pensieren oder gar zu beheben.

- Die »verkiirzte Sichtweite und MaBnahmengewichtung« (Rosenbrock
1982, S. 175) ist nicht in erster Linie den Arbeitsmedizinern oder den
Sicherheitsexperten selbst anzulasten. Sie sollen vielmehr Experten auf
ihrem Gebiet sein. Aber die Orientierung des gesamten Arbeitsschutz-
systems im Betrieb auf expertendominierte Medizin und Technik fiihrt
dazu, daB sich die Wirkungsweise des Systems, also sein »Erfolg«, kaum
nachweisen 1dB8t, weil eben medizinisches bzw. technisches Handeln
einen so kleinen Anteil an den meisten Problemlésungen im Betrieb
hat, daB tatsichlich eintretende Anderungen kaum auf den Beitrag
einer Einzelinstanz zuriickzufiihren sind. Dies fithrt schlieBlich zur Iso-
lation des Arbeitsschutzsystems im Betrieb. Diese oft beklagte Rand-
stindigkeit vor allem der Arbeitsmedizin ist auch der Tatsache geschul-
det, daB sie es nicht verstanden hat, einlosbare und fiir den Betrieb
niitzliche Kriterien fiir den Erfolg ihres Wirkens zu benennen.

- Eine stirkere Integration des gesamten (allerdings modifizierten) Ar-
beitsschutzsystems in die betrieblichen Handlungsroutinen wiirde dem
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System und seinen Handlungstrégern zwar die »splendid isolation« neh-
men, die sie jetzt fiir sich beanspruchen kénnen, aber es gleichzeitig be-
trieblich verfiigbar und funktionalisierbar machen. Die Gefahr der
Funktionalisierung fiir falsch verstandene dkonomische Kalkiile der Be-
triebsleitung bzw. fiir gewerkschaftliche Konfliktschauplitze wird gese-
hen. Sie 148t sich jedoch unter bestimmten Bedingungen minimieren.

Vor dem Hintergrund dieser drei Thesen wird zunéchst die Arbeitsweise
des westdeutschen Arbeitsschutzsystems dargestellt, bevor auf konzeptio-
nelle Elemente der Debatte Uber das Arbeitsschutzsystem eingegangen
und die Praxis des Arbeitsschutzes kritisch reflektiert wird. Mit Blick in
die Zukunft wird aufgrund dieser Analyse gefragt werden, wer sich eigent-
lich ein Teilsystem »Arbeitsmedizin« im Betrieb leisten kann, das sich sy-
stematisch allen Funktionalisierungsbemithungen entzieht und in Gefahr
gerit, niemandem mehr zu niitzen. Es gibt jedoch auch Hinweise auf eine
verinderte und womoglich sehr sinnvolle Verortung der Arbeitsmedizin in
einigen Betrieben.

Zunichst noch eine Klarstellung: Wer von Arbeitsschutz in der BRD
spricht, meint in der Regel die Arbeitsmedizin, jedenfalls dann, wenn er
zu den sozialwissenschaftlich ausgebildeten Diskutanden gehort. Dies hat
seinen Grund im unterschiedlichen Problembezug von Arbeitsmedizin
und Sicherheitstechnik, die zusammen das Arbeitsschutzsystem der Be-
triebe in der BRD bilden. Die angewandte Sicherheitstechnik im Betrieb
versucht mit technischen Mitteln technische Probleme unter Berticksichti-
gung von Aspekten der Wirtschaftlichkeit und des sicheren Arbeitens zu
losen. Dies ist ein fiir die sozialwissenschaftliche Analyse einfacher Pro-
blemzuschnitt (nicht jedoch fiir die Sicherheitstechniker oder Sicherheits-
ingenieure, die sich immer neue Mafnahmen ausdenken miissen): Ein
Problem wird mit einem addquaten Instrumentarium geldst.

Anders verhiilt es sich mit der Arbeitsmedizin. Mit derenHilfe sollen
gesundheitliche Probleme und Probleme der subjektiven Befindlichkeit
geldst werden, aber auch Probleme, deren Komplexitét es verbietet, daBl
sie von einer einzigen Disziplin bzw. {iberhaupt gelost werden. (Zum Bei-
spiel ist die Analyse der Wirkungsweise von 100 000 unterschiedlichen
Chemikalien bzw. chemischen Verbindungen, .die zur Zeit in der:Arbeits-
welt verwendet werden, im Prinzip nicht 16sbar. Eine -Voraussetzung zur
Anniherung an das Problem bestiinde zunéchst darin:zu akzeptieren, daf3
“es mit herkdmmlichen Mitteln nicht l6sbar ist,-um von-da ausgehend zu
Strategien zu gelangen, die es wenigstens beherrschbar ‘machen:) Gleich-
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zeitig ist aber von einer Selbstbescheidung der Arbeitsmedizin selten zu
horen, erst in jlingster Zeit melden sich Stimmen, die ihre Rolle als Diszi-
plin unter anderen arbeitsgestaltenden Disziplinen im Betrieb beschrei-
ben (Marschall et al. 1989). Der Erfolg der praktizierten Arbeitsmedizin
als Einzeldisziplin ist oft nicht nachvollziehbar, was sicherlich auch an un-
tauglichen Erfolgsparametern liegt. Kurz: Der widerspriichliche Zuschnitt
der praktizierten Arbeitsmedizin fithrt zum Interesse der Sozialwissen-
schaften an dieser Disziplin. Die oft sehr wirksame und innovative Sicher-
heitstechnik ist sozialwissenschaftlich zu »einfach«.

1.  Zustiindigkeit statt Problembezug: Die Organisation des Arbeits-
schutzes in der Bundesrepublik

Die These, die der folgenden Beschreibung zugrunde liegt, lautet: Die Ar-
beitsteilung, die zwischen gesetz- und normengebundenen Institutionen
und handelnden Personen im Arbeitsschutz besteht, ist nicht in erster Li-
nie aus einer Problemanalyse heraus entstanden, sondern aus historisch
gewachsener »Zusténdigkeit«. Volker Volkholz, der viel iiber das Arbeits-
schutzsystem in der BRD geforscht und veroffentlicht hat (vgl. Volkholz
1986), hat aufgezeichnet, mit wieviel Behérden, Amtern, Institutionen,
Regelungen und Vorschriften jemand zu rechnen hat, der einen Betrieb
vorschriftengerecht betreiben will. Es sind nicht weniger als 15 Institutio-
nen und 77 verschiedene, aber alle nur ein Problem betreffende Regelun-
gen (Volkholz, persénlicher Bericht). Es fehlt ein einheitliches Arbeits-
schutzrecht in der Bundesrepublik; eine »partikulare und isolierte Sicht-
weise wird dadurch begiinstigt« (Bohle/Deifl 1990).

Im wesentlichen ist der Arbeitsschutz folgendermaBen geregelt:

Gesetzliche Regelungsebene:

- zahlreiche Finzelgesetze aus unterschiedlichen Rechtsbereichen, wie
zum Beispiel der Gewerbeordnung, Reichsversicherungsordnung etc.;

- zu eigenen Rechtskomplexen zusammengefaBte Regelungen, wie zum
Beispiel das Mutterschutzgesetz, Jugendarbeitsschutzgesetz, die Ar-
beitszeitordnung etc.;

- das Arbeitssicherheitsgesetz, das hauptsichlich den Einsatz von Ar-
beitsmedizinern und Sicherheitsexperten im Betrieb regelt und ihre
Aufgaben beschreibt.
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Zudem gibt es zahlreiche und verstreute Regelungen, Vorschriften und
Normen (Arbeitsstattenverordnung, Gefahrstoffverordnung, Unfallverhii-
tungsvorschriften und Verwaltungsvorschriften), die von so unterschiedli-
chen Institutionen wie den Gewerbeaufsichtsimtern, den Amtern fiir Ar-
beitsschutz, den Berufsgenossenschaften (Unfallversicherern), von techni-
schen Ausschiissen (deren bekanntester der AusschuB fiir die Festsetzung
der MAK-Werte ist; MAK = Maximale Arbeitsplatz-Konzentration), dem
Deutschen Institut fiir Normung, dem Technischen Uberwachungsverein
herausgegeben werden.

Im folgenden werden lediglich die wichtigsten Regelungsebenen und
ihre Institutionen beschrieben.

1.1  Staatliche Rahmengesetzgebung

Die staatliche Rahmengesetzgebung fiir den Arbeitsschutz ist im »Gesetz

iiber Betriebsirzte, Sicherheitsingenieure und andere Fachkrifte fiir Ar-

beitssicherheit - Arbeitssicherheitsgesetz« (ASiG) von 1973 niedergelegt.

Im ASiG sind geregelt:

- die Verantwortlichkeit fiir den Arbeitsschutz auf Betriebsebene. Sie
liegt beim Arbeitgeber. Er wird von den Arbeitsmedizinern und Exper-
ten fiir Arbeitssicherheit beraten;

- die Aufgaben fiir Arbeitsmediziner und Sicherheitsfachkrifte. Die Auf-
gabenbeschreibung ist weit gefat, erstmalig in einem Gesetz ist der Be-
griff der arbeitsbedingten Erkrankungen aufgenommen. Dieser Begriff
ist aber nicht operationalisiert worden, weshalb seit 15 Jahren ein Inter-
pretationskampf die Diskussion beherrscht;

- die Arbeitsweise fiir Arbeitssicherheitsfachkréifte und Arbeitsmediziner.
Im Gesetz sind die Einsatzzeit sowie die Kommunikation zwischen den
Experten und dem Betrieb, dem Betriebsrat etc. geregelt;

- die Giiltigkeit des Gesetzes. Es gilt im wesentlichen nicht fiir Kleinbe-
triebe, in denen immerhin 50 % der gewerblichen Arbeitnehmer be-
schéftigt sind. Da nichts darauf hinweist, daB es in Kleinbetrieben weni-
ger Arbeitsschutzprobleme gibt als in groen, kann diese Entscheidung
nicht als arbeitssicherheitsbezogen bezeichnet werden.
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1.2 Berufsgenossenschaftliche Normierung

Jeder Unternehmer der gewerblichen Wirtschaft ist kraft Gesetz Mitglied
einer der 35 Berufsgenossenschaften; Berufsgenossenschaften (BG) tra-
gen die Gesetzliche Unfallversicherung (Arbeitsunfille und Berufskrank-
heiten). Sie sind nach Regionen und Branchen gegliedert (zum Beispiel
Wiirttembergische Bau-BG, aber auch BG der Feinmechanik und Elek-
trotechnik). Die Berufsgenossenschaften sind Korperschaften des 6ffentli-
chen Rechtes. Sie sind parititisch verwaltet.

Abbildung 1:  Struktur und Aufgaben der Berufsgenossenschaften

Aufgaben ua.:
- BeschluBfassung Gber autonomes Recht
wie Satzung, Unfallverhiitungsvorschriften,

Vertreterversammiung

Arbeit- Arbeit- Gefahrtarif, Dienstordnung mit Stellenplan
geber nehmer — Feststellung des Haushaltsplans
— Abnanme der Jahresrechnung, Entlastung
paritatisch besetzt des Vorstands und des Hauptgeschaits-
fihrers
|
A4
Vorstand Ly Aufgaben u.a.:

— Vorbereitung der Vortagen, (iber weiche die
Vertreterversammiung zu beschiieBen hat

Arbeit- Arbeit- - Aufstellung des Haushaltsptans

geber nehmer — BeschluBfassung Uber die Umlage, die Er-

hebung von Beitragsvorschilssen, den Er-

- werb oder die VerduBerung von Grund-

paritétisch besetzt stiicken, die Errichtung von Gebaudden

— Aufstellung der Dienstordnung und des

| Stellenplans fiir die Angestellten der Berufs-

y genossenschaft, ihre Einstellung, Ansteliung,

Befdrderung, Entlassung oder Versetzung in

den Ruhestand

Hauptgeschaftsfihrer

Mit der Einrichtung der Berufsgenossenschaften im Jahre 1884 richteten
sich die Anspriiche der Arbeitnehmer im Falle von Unfillen oder Berufs-
krankheiten nicht mehr an den einzelnen Unternehmer, sondern an die
Berufsgenossenschaften als dessen Versicherungsgesellschaft. Dies hat
den Berufsgenossenschaften im System des Arbeitsschutzes folgende Stel-
lung eingebracht: Um mogliche Anspriiche gar nicht erst entstehen zu las-
sen, haben die Berufsgenossenschaften im Rahmen ihrer Versicherungs-
bedingungen Verordnungen und Normen erlassen (die Gesetzescharakter
tragen), denen unter anderem auch priventive Wirkung zugeschrieben
wird. Hierzu zihlen zum Beispiel die VBG 42 »Berufsgenossenschaftliche
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Grundsitze fiir arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen«, durch die
geregelt wird, ob ein Arbeitnehmer an einem Arbeitsplatz mit einer be-
stimmten Risikoexposition iiberhaupt arbeiten darf, wenn er festgelegte
medizinische Grenzwerte aufweist. Die dahinterstehende Priventionsphi-
losophie ist recht einfach: Je hoher das Expositionsrisiko und je hoher die
mégliche Gefidhrdungsdisposition beim einzelnen, desto héher ist das
Versicherungsrisiko. Die Normen, bei denen eine (Weiter-)Beschiftigung
untersagt wird, schiitzen nattirlich den einzelnen Arbeitnehmer, belassen
das Risiko aber prinzipiell bei ihm und fithren dazu, dal dem Beschifti-
gungsverbot im widrigen Falle die Erwerbslosigkeit folgt. Andere, vor al-
lem technische Bestimmungen erfiillen eher Anspriiche einer wirksamen
Priavention. Zur Einhaltung der Auflagen und Normen unterhalten die
Berufsgenossenschaften einen eigenen »technischen Aufsichtsdienst«. Er
gilt personell als unterausgestattet. Das Milverhéltnis zwischen der Zahl
der zu betreuenden Betriebe und der Zahl des technischen Aufsichtsper-
sonals wird durch folgende Rechnung deutlich: In den 35 Berufsgenossen-
schaften der gewerblichen Wirtschaft sind ca. zwei Millionen Betriebe ver-
sichert, die von 1 400 Aufsichtsbeamten »betreut« werden. Ungefdhr 20 %
aller versicherten Betriebe kénnen pro Jahr von diesen Beamten aufge-
sucht werden. Dies entspricht einem Rhythmus von fiinf Jahren, in denen
ein Betrieb die Chance hat, daf} die Einhaltung der berufsgenossenschaft-
lichen Vorschriften (es sind ca. 2 700 Unfallverhiitungsvorschriften, mehr
als 900 Verwaltungsvorschriften und ca. 5 000 allgemein anerkannte tech-
nische Regelungen) kontrolliert wird (Rosenbrock 1982, S. 89). Aber auch
diese Kontrolle bezieht sich nur auf einen Ausschnitt risikoreichen Ar-
beitshandelns.

Allerdings werden die technischen Aufsichtsdienste der Berufsgenos-
senschaften auch zunehmend beratend tétig, das heif3t bei der Einrichtung
neuer Anlagen etc. versuchen sie, zusammen mit den Betrieben, die Ein-
haltung der wesentlichen Vorschriften zu gewéhrleisten, so da Regelver-
letzungen weitgehend vermieden werden.

Neben der unzureichenden Kontrollpraxis, die die Hauptkritik an der
Arbeitsweise der Berufsgenossenschaften im Arbeitsschutz ausmacht, wird
vor allem von gewerkschaftlicher Seite dic Anerkennungspraxis der Be-
rufsgenossenschaften bei Berufskrankheiten kritisiert (Konstanty 1985,
Zwingmann 1990). Im Falle des Verdachts auf eine Berufskrankheit mufl
der geschidigte Arbeitnehmer beweisen, dafl der eingetretene Schaden
den engen und eindimensionalen Kriterien der Eindeutigkeit der Kausal-
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bezichung geniigt. Entsprechend gering ist der Anteil der anerkannten
Berufskrankheiten an den gemeldeten Berufskrankheiten. Konstanty
(1985) schatzt ihn auf einen Bruchteil, wenn die gemeldeten Fille zum
Bezugspunkt genommen werden, und auf noch weniger, wenn die tatsich-
lichen Fille zum Ausgangspunkt der Berechnung genommen werden.
Noch 1979 zum Beispiel behauptete eine BG, nur jeder tausendste Krebs-
fall sei arbeitsbedingt, wihrend konservative Experten im gleichen Jahr
bereits von 5 % ausgingen und die Gewerkschaften 30 % schétzten
(Zwingmann 1990). Aber die Entschadigungspraxis hat nicht nur dazu ge-
fithrt, daB Arbeitnehmern Geldleistungen nicht gewdhrt werden. Sie hat
auch die Diskussion um den Begriff der arbeitsbedingten Erkrankungen
und seine Operationalisierung erschwert, da jeder Erwégung einer Krank-
heit als »arbeitsbedingt« mit Entschidigungsargumenten entgegengetre-
ten wurde. Dies fithrte lange Zeit dazu, daB aus jeder an sich arbeitsmedi-
zinischen Diskussion in der Bundesrepublik eine versicherungsrechtliche
Diskussion wurde (vgl. hierzu die Rolle der Zeitschrift Arbeitsmedizin,
Sozialmedizin, Arbeitshygiene).

1.3 Die Gewerbeaufsicht

Ahnlich wie die Berufsgenossenschaften auch, produziert die Gewerbe-
aufsicht wenig Information iiber ihr eigenes Handeln. Die Gewerbeauf-
sicht der Linder und Gemeinden wird hier deshalb nur der Vollstindig-
keit halber erwihnt. Zwar iiberschneiden sich die Aufgaben der ebenfalls
personell unterausgestatteten Gewerbeaufsichtsdmter mit denen des be-
rufsgenossenschaftlich-technischen Aufsichtsdienstes. In der Praxis hat
sich aber wohl eine Arbeitsteilung herausgebildet, bei der sich die Berufs-
genossenschaften auf die Einhaltung der Unfallverhiitungsvorschriften be-
schranken, wihrend die Gewerbeaufsicht die Einhaltung der »sonstigen«
Regelungen (Arbeitsstittenverordnung, hygienische Vorschriften etc.)
kontrolliert.
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1.4 Die Umsetzungsebene des Arbeitsschutzes: Der Betrieb

Fir die Erfiillung der Aufgaben des ASiG und aller Vorschriften, die den
Arbeitsschutz betreffen, ist der Arbeitgeber verantwortlich. Zu dieser Auf-
gabenerfiillung hat er »nach MaBgabe des Gesetzes Betriebsérzte und
Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit zu bestellen. Diese sollen ihn beim Ar-
beitsschutz und bei der Unfallverhiitung unterstiitzen« (§ 1 ASiG).

Fiir Arbeitsmediziner und Sicherheitsexperten ist in Abhéngigkeit von
der BetriebsgroBe und der unfallversicherungsrechtlichen Gefahrenklasse
der Betriebe eine bestimmte Einsatzzeit vorgesehen. Die arbeitsmedizini-
sche Versorgung kann auf unterschiedliche Weise erfolgen. Betriebe mit
mehr als ca. 2 500 Beschiiftigten benétigen in der Regel einen vollzeitbe-
schiiftigten Werksarzt. Betriebe mit weniger als 2 500 Beschaftigten stellen
entweder einen teilzeitbeschiftigten Arzt ein oder sie kaufen sich die be-
notigte Einsatzzeit in einem arbeitsmedizinischen Zentrum ein. Arbeits-
medizinische Zentren werden von Berufsgenossenschaften betrieben, aber
auch von den Technischen Uberwachtungsvereinen, von Unternehmerver-
bénden oder juristischen Personen. Sie arbeiten auf kommerzieller Basis.

Eine weitere Versorgungsart besteht im Anmieten eines »Arztes um
die Ecke«, das heifit eines Mediziners, der neben seiner Niederlassung
auch noch einen oder mehrere Betriebe arbeitsmedizinisch betreut.

Personen fiir die arbeitssicherheitstechnische Betreuung muf fast je-
der Betrieb nachweisen. Es handelt sich dabei meistens um im Betrieb be-
reits Beschiftigte in technischen Berufen, die fiir die notwendige Einsatz-
zeit von ihrer sonstigen Tatigkeit freigestellt werden.

Die betriebsritliche Mitbestimmung im Arbeitsschutz leitet sich ganz
allgemein aus den §§ 90, 91 des Betriebsverfassungsgesetzes her, die dem
Betriebsrat das Recht geben, die Gestaltung der Arbeitspldtze nach dem
jeweiligen »Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis« zu verlangen. Ein
Mitbestimmungsrecht in bezug auf die Person des Betriebsarztes besteht
nicht. Wohl aber in bezug auf die Organisationsform, in der die Einsatz-
zeit im Betrieb geleistet wird.

2. Diskussion iiber Konzepte und deren Umsetzung

Die Konzeptdiskussion findet auf drei Ebenen statt, und jede dieser Ebe-
nen ist von einem Interessenkonflikt dominiert.
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2.1 Methodische Ebene: Was ist eine gesundheitliche Gefihrdung,
und wie 148t sie sich messen - Die Reichweite des Arbeitsschutzes

Die berufsgenossenschaftliche Normierung folgt einem Paradigma, das
filschlicherweise oft als »naturwissenschaftlich« bezeichnet wird. Es be-
wegt sich tatsdchlich in der Denktradition der Newtonschen Mechanik, al-
lerdings kann diese Denkweise fiir sich heute nicht mehr beanspruchen,
die alleingiiltige in der Naturwissenschaft zu sein. Kern aller Aussagen,
die dieser Denkweise folgen, ist die Behauptung, daB eine meBbare Ursa-
che jeweils ein meBbares Ergebnis nach sich ziehen mufl und der Anteil
der Ursache am Zustandekommen des Ergebnisses exakt bestimmbar ist;
unter ceteris paribus-Regeln tritt beim Wirken einer Ursache stets das
gleiche Ergebnis ein.

Nur wenn eine Berufskrankheit, zum Beispiel nach diesem Paradigma,
begriindet werden kann, hat ihr Triger Aussicht auf Entschidigung. Nur
wenn ein Betriebsarzt eine solche Monokausalitit zwischen Arbeitsrisiko
und einem gesundheitlichen Risiko plausibel aufzeigen kann, hat er Aus-
sicht gehort zu werden und Mittel zur Anderung bereitgestellt zu bekom-
men. Oft geschieht jedoch auch dies nicht.

Ganz im Gegensatz zur landldufigen Meinung, daB es sehr schwer sei,
das Paradigma einzulésen und viel Forschungsaufwand dafiir notwendig
sei (vgl. Denkschrift zur Lage . ..), behaupte ich, daB} es sich um ein fiir
den Arbeitsschutz sehr bequemes Paradigma handelt. Es ist so bequem,
weil es so sehr an der Wirkung realer GesetzméiBigkeiten der Arbeitswelt
vorbeizielt, daB es ohnehin (fast) nie eingeldst werden kann - und also - in
Folge von herkémmlicher Logik kein Handeln notwendig ist: letzte Zu-
sammenhinge bleiben meistens ungeklirt.

Dies ist auch kein Wunder, denn mit der angewandten mechanisti-
schen Denkweise werden die zur Debatte stehenden Probleme sich auch
nicht kléren lassen. Ein Teil der Arbeitsmedizin zieht sich damit aus poli-
tischen Konfliktlinien zuriick, in dem sie die sozialen, 6konomischen, indi-
viduellen und technischen Bedingungen, die Arbeit und Arbeitsrisiken ge-
stalten, ausklammert (historisch dargestellt bei Miiller 1982). Solche Ver-
treter, so faf3t Miiller seine Darstellung zusammen, folgen eher einem un-
angebrachten arbeitsmedizinischen Paradigma, nicht aber einem sozialhy-
gienischen. Wirksam praktizierte Arbeitsmedizin kann aber nur einem so-
zialhygienischen Ansatz folgen.
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In der Denkschrift der Deutschen Forschungsgemeinschaft »Zur Lage
der Arbeitsmedizin und Ergonomie in der Bundesrepublik Deutschland«
(1980) ist dieser Standpunkt sehr vehement vertreten worden. Der Riick-
zug der Arbeitsmedizin aus der Arbeitswelt wird dort sogar mit der Not-
wendigkeit der Laborforschung begrindet. Zur Erlangung partikularer
Erkenntnisse mag dies notwendig sein, es handelt sich dabei aber hoch-
stens um arbeitsmedizinische Grundlagenforschung, nicht jedoch um Me-
thoden der angewandten Arbeitsmedizin im Betrieb. Ob eine so sich ver-
stchende Arbeitsmedizin den gesundheitsschiitzenden Anforderungen
eines tayloristischen Produktionskonzeptes geniigen konnte, in dem die
Arbeit so zerteilt werden soll, dafl in den kleinsten und voneinander iso-
lierten Arbeitseinheiten vielleicht wirklich Ursache-/Wirkungs-Zusam-
menhiinge dargestellt werden kdénnen, mag dahingestellt bleiben. Modet-
nen Produktionskonzepten kann eine so verstandene Arbeitsmedizin nicht
mehr geniigen. Sie entfunktionalisiert sich in dem MaBe, wie sie an ihrem
eindimensionalen Ursachen-/Wirkungsschema festhalt.

Der herkdmmliche Ansatz der Arbeitsmedizin ist Kritisiert worden,
seitdem er besteht. Die Kritik kam und kommt hauptséichlich von Sozial-
wissenschaftlern sowie von einigen Arbeitsmedizinern; zunehmend auch
aus GroBibetrieben. Zusammengefalit ist der Standpunkt in Elsner et al.
(1981) »Arbeitsmedizin und Ergonomie: Stellungnahme zu einer Denk-
schrift . . .«. Dort wird, hier stellvertretend Bezug genommen, argumen-
tiert, daBl Gesundheitsgefdhrdungen in der Arbeitswelt das geronnene Er-
gebnis von sozialen, 6konomischen, technologischen, politischen und indi-
viduellen Faktoren seien.

Eine solche Sichtweise 6ffnet den Blick fiir pragmatische Losungen.
Erstens impliziert sie, da Problemldsungen nicht nur mit medizinischen
oder technischen MaBnahmen denkbar sind, sondern auch mit sozialen,
tarifpolitischen, Arbeitszeit- und QualifikationsmaBnahmen. Keine dieser
Mafnahmen wird fiir sich allein beanspruchen konnen, das Problem allei-
ne zu 16sen. Aber die Beriicksichtigung von Ma3nahmen aus diesen Berei-
chen maximiert die Handlungsoptionen und weicht von der {iblichen Pra-
xis ab, eine Problemlosung zu verwerfen, wenn keine medizinisch-techni-
sche MaBnahme greifbar scheint. Zweitens erlaubt sie durch die dynami-
sche und komplexe Herangehensweise eine Abkehr vom naturwissen-
schaftlichen Beweis, der oft ohnehin nicht erbracht werden kann und des-
sen Einforderung notwendiges Handeln meist verhindert. Eine erweiterte
Sichtweise erkennt, daB ein so komplexes Gebilde wie »Gesundheitsrisi-
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ken in der Arbeitswelt« weder monokausal noch linear zu erfassen ist. Im
Sinne moderner mathematischer Chaostheorie hat man es eher mit nicht-
linearen, dynamischen Systemen zu tun, deren Output (hier die Risiken)
nicht exakt bestimmbar ist und der vor allem, auch unter ceteris paribus-
Bedingungen nicht immer gleich ist. Trotzdem konnen fiir diesen Output
Annahmen gemacht werden. Der Hinweis ersetzt in einer solchen Denk-
weise den Beweis, und dies ist das Prinzip, dem auch die betriebliche Epi-
demiologie folgt, die immer haufiger vor allem in GroBbetrieben zum Ein-
satz kommt. Moderne betriebliche Informationssysteme, die etwa auf der
Beobachtung der Arbeitsunfihigkeitsdiagnosen fiir groe Kollektive iiber
lange Zeitrdume beruhen und Abweichungen vom Durchschnitt fiir be-
stimmte Beschéftigtengruppen signalisieren, folgen diesem Paradigma, in-
dem sie »Auffilligkeiten« melden.

Das weitere Verfahren sieht vor, da dariiber ein betrieblicher Dis-
kurs von den Betriebsérzten eingeleitet und moderiert wird, in den die Er-
fahrung und das professionelle Know-how aller im Betrieb vertretenen,
arbeitsgestaltenden Disziplinen (und natiirlich auch der »Betroffenen)
eingehen. So wird versucht, sich dem gesamten Begriindungszusammen-
hang von Gesundheitsrisiken, die im Betrieb auftauchen, zu ndhern, sogar
unabhéngig davon, ob sie im Betrieb entstanden sind oder nicht (Schrader
et al. 1990, S. 9 ff.). Den zentralen methodischen Streit innerhalb der Ar-
beitsmedizin konnte man also beschreiben als die Auseinandersetzung
von labororientierter Arbeitsmedizin mit der epidemiologisch orientierten
Arbeitsmedizin, die sich bewuBt als arbeitsweltgestaltender Teil betriebli-
cher Austausch- und Konfliktprozesse versteht.

2.2 Die Wirkungsrichtung des Arbeitsschutzes

Ein Ergebnis des oben genannten Methoden-Streites ist eine Auseinan-
dersetzung iiber die Wirkungsrichtung des Arbeitsschutzes. Kein Zweifel
besteht darin, daB Arbeitsmedizin priventiv wirken soll. »Arbeitsmedizin
ist die institutionalisierte Praventivmedizin, ausgerichtet und orientiert am
arbeitenden Menschen« (Marschall 1990, S. 91). In diesem Punkt sind sich
wahrscheinlich viele Arbeitsmediziner einig. Strittig ist jedoch, wo der
(wichtigste) Ansatzpunkt fiir préventive MaBnahmen gesehen werden soll:
im Verhalten des Individuums gegeniiber Gesundheitsgefihrdungen und
einer Modifikation dieses Verhaltens oder in den Verhiltnissen, denen
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krankmachende Wirkung zugeschrieben wird. Zustimmung findet sicher-
lich eine Linie, die sagt: sowohl als auch.

Richtig ist aber auch, dal zahlreiche Vorschriften und Praktiken im
Arbeitsschutz eher am Verhalten der Beschiftigten und seiner Verdnde-
rung als auf die gesundheitsvertrigliche Verdnderung der Verhéltnisse
selbst ausgerichtet sind. Klassisches Beispiel fiir diese »einseitige Mafinah-
megewichtung der Arbeitsmedizin« (Rosenbrock 1982, S.175) sind die
zahireich durchzufiihrenden Vorsorge- und Einstellungsuntersuchungen
durch die Betriebsirzte, die Versorgung der Beschiftigten mit Ohren-
schiitzern statt der lirmmindernden Kapselung von Maschinen oder die
oft arbeitserschwerende Komplettierung der Beschiftigten zu Iuft-, staub-
und geruchsdicht abgeschlossenen »Arbeitssystemen« mit Hilfe personli-
cher Schutzmittel statt der Sanierung von Arbeitsplédtzen. Das handlungs-
leitende Prinzip ist in solchen Féllen die Minderung der Risikoauswir-
kung, nicht die Minderung des Risikos selbst.

Begriindet wird diese einseitige Mallnahmegewichtung meistens nicht
als die optimale Losung, sondern als die zweitbeste, die aber, vor allem
aus 6konomischen Griinden, praktikabel sei. Der vorschnelle Riickgriff
auf persénliche Schutzmafnahmen oder Verhaltensmodifikationen kann
aber auch dazu fithren, da8 hier Resourcen gebunden werden, die fiir die
Sanierung von Arbeitsplitzen dringend gebracht wiirden bzw. die in die
praventive und menschengerechte Gestaltung neuer Anlagen, Fertigungs-
systeme etc. eingehen konnten. Als konzeptionelles Problem tritt die Fra-
ge: »Verhaltens- oder Verhiltnisprivention« zum Beispiel dann auf, wenn
Arbeitsmediziner (zu Recht) beklagen, keine Kenntnisse iiber technische
Anlagen, Bauten etc. zu haben und deshalb keinerlei Einflu auf die Be-
riicksichtigung gesundheitlicher Gesichtpunkte bei deren Gestaltung neh-
men konnten (Schulte/Bieneck 1988). Schon in der Ausbildung der Ar-
beitsmediziner dominiert die einseitige Orientierung auf das personliche
Verhalten.

GrofB3e Betriebe verlangen jedoch auch in diesem Punkt eine Abkehr
von herkdémmlichen Denkweisen von »ihren« Werksédrzten, weil erstens
die personenorientierte, manchmal sogar erzieherisch auftretende Ar-
beitsmedizin nicht in moderne Personalfithrungskonzepte paft und weil
zweitens die Beschaffung und Einrichtung von zum Beispiel Neuen Tech-
nologien so teuer und fiir den Betrieb so zukunftsgestaltend ist, daB nach-
trigliche Korrekturen, die aus gesundheitlichen Griinden erfolgen miiB-
ten, nicht mehr hingenommen werden kdnnen. Zudem werden beim Ein-
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satz neuer Technologien so viele flankierende betriebliche Bereiche be-
riihrt, da} auch arbeitsmedizinische, ergonomische, qualifikatorische und
andere Griinde fiir eine menschengerechte Gestaltung der Arbeit leichter
Gehor finden kénnen. Offenbar deutet sich im Zusammenhang mit
Neuen Technologien auch eine Tendenz an, Arbeitsschutz und Arbeitsge-
staltung als zwei vollig verschiedene Dinge zu betreiben. Die Arbeitsmedi-
zin vermag danach offenbar so wenig zur menschengerechten Arbeitsge-
staltung beizutragen, daB sie durch die spezielle Disziplin der Arbeitsge-
staltung (unter Beriicksichtigung gesundheitlicher Aspekte) marginalisiert
wird (Thon 1988).

2.3 Funktionsdefizit/Funktionalisierungsbedarf

Vor allem ausgeldst durch den Einsatz »Neuer Technologien« in den Be-
triecben wird gefragt, ob die Arbeitsmedizin als Einzeldisziplin oder der
Arbeitsschutz als System in der Lage sind, die aus den Neuen Technolo-
gien erwachsenen Aufgaben fiir die menschengerechte Gestaltung von Ar-
beit zu erfiillen, denn »der zunehmend dynamischere technische Wandel
fordert Gestaltungskonzepte, die kaum iiber doch relativ schwerfillige
Normierungsverfahren gewonnen werden kénnen« (Peter 1988, S. 3). Nun
ist aufgrund der bisher geschilderten Arbeitsweise des Arbeitsschutzes,
seiner Reichweite und generellen Orientierung deutlich geworden, da8
vom existierenden Arbeitsschutz eine arbeitsgestaltende Losung der
neuen Probleme nicht erwartet werden kann.

Gleichzeitig wird aber auch von fast allen Experten anerkannt, daB§
der Arbeitsschutz, jedenfalls auf seinem normierten Titigkeitsgebiet,
durchaus Erfolge zu verzeichnen hat, die durch die Einfithrung der Neuen
Technologien auch nicht in Frage gestellt, sondern eher stabilisiert wer-
den. Andere Arbeitsschutzprobleme, zum Beispiel innerbetrieblicher
Transport (oder Probleme mit gefihrlichen Arbeitsstoffen), die traditio-
nell in den Bereich des Arbeitsschutzes fallen, bediirfen in Zukunft wahr-
scheinlich erweiterter Losungskompetenz (Chemiker, Umwelttechniker
etc.), die von Arbeitsmedizinern und Sicherheitstechnikern nicht verlangt
werden kOnnen. .

Droht dem ohnehin mit zahlreichen konzeptionellen und Umset-
zungsdefiziten behafteten herkdmmlichen Arbeitsschutz ein Funktionsver-
lust? Und falls ja, in welche Richtung sollte das System zukiinftig entwik-



218 Haufs

kelt werden? Hierzu sollen zwei konzeptionelle Moglichkeiten vorgestellt
werden.

Arbeitsschutz und Gesundheitsforderung:

Marschall (1990) vertritt unter anderem dieses Konzept. Er sieht die Auf-

gabenerweiterung des Arbeitsschutzes vor allem in folgender Richtung:

- Privention allgemeiner, nicht unmittelbar betriebsbezogener Krank-
heitsrisiken;

- stirkere Beriicksichtigung von Aspekten der Gesundheits- und Person-
lichkeitsforderlichkeit.

Zusammenfassend erldutert er die zukiinftigen Aufgaben der Arbeitsme-

dizin als Gesundheitsforderung, die sich als Angebot an den einzelnen Be-

schéftigten richten soll und ihn motiviert und unterstiitzt, ein gesundheits-

gerechtes Leben zu fithren. Die Kooperation der Betriebsirzte und ihre

Integration in die betrieblichen Routinen sicht Marschall hierbei ebenso

als erforderlich an wie die Einbeziehung der Beschiftigten in solche Akti-

vitdten.

Betriebsepidemiologisches Warnsystem:

Eine andere Schwerpunktsetzung erfolgt vor allem durch die Bundesan-
stalt fiir Arbeitsschutz und einige Institute, vereinzelt auch durch Arbeits-
mediziner in GroBbetrieben: Sie vertreten eine Neuorientierung der her-
kéommlichen Arbeitsmedizin und des Arbeitsschutzes als Beobachtungs-
und Warnsystem (Tiller 1990, Mergner 1990, Kuhn 1988, Marschail 1989).
Weniger die Kontrolle von Verordnungen und Normierungen soll danach
im Vordergrund der arbeitsmedizinischen-Tétigkeit stehen, sondern ihre
Verschiebung zu einer Aufgabenformulierung, wie sie schon §3,3 des
ASiG vorsieht: »Ursachen von arbeitsbedingten Erkrankungen zu unter-
suchen, die Untersuchungsergebnisse zu. erfassen und auszuwerten und
dem Arbeitgeber MaBnahmen zur Verhiitung dieser Erkrankung vorzu-
schlagenx.

So einfach und selbstverstindlich sich diese Konzeption anhort, so sehr
wiire sie jedoch in-der Lage, das gesamte Arbeitsschutzsystem von seiner
bisherigen, eher auf Reaktion als auf Kontrolle orientierten Arbeitsweise
abzubringen und zu einer strategischen, vorausschauenden und auf eine
. Beobachtungs- und Warnfunktion bezogenen Arbeitsweise zu orientieren.
Modellversuche, die ein entsprechendes Vorgehen zum Beispiel mit der
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Analyse der Arbeitsunfahigkeitsdaten von Krankenkassen gewihlt haben
(Schréer/Sochert 1990, HauB et al. 1990), haben nicht nur gezeigt, da8 in
Kooperation mit Krankenkassen diese Verfahren relativ kostengiinstig
und technisch unaufwendig durchzufiihren sind. Viel wichtiger waren die
oft liberraschenden Ergebnisse, die in der Lage waren, jahrelange Vorur-
teile in bezug auf »kranke« Gruppen im Betrieb aufzubrechen und neue
Orientierungen fiir den Arbeitsschutz und die Gesundheitsférderung zu
setzen. Der weitere Vorteil des Verfahrens wird darin gesehen, da3 hier
ein Instrument verwendet wird, das auf dhnlicher Stufe arbeitet, wie es
auch in anderen betrieblichen Bereichen iiblich ist (zum Beispiel Organi-
sationsentwicklung), und daher ein Chance bietet, den Arbeitsschutz en-
ger in die betrieblichen Handlungsroutinen einzubezichen, das heifit, ihn
endlich zu funktionalisieren fiir eine betriebliche Gesundheitspolitik.

24 Elemente der Umsetzungsdiskussion

Es gibt keine bruchlose Linie von der Konzept- zur Umsetzungsdiskus-
sion. Aber es entsprechen sich die Themenbereiche. Was auf konzeptio-
neller Ebene als Problem von Normierung, Verrechtlichung bzw. Nicht-
normierbarkeit und Politisierung diskutiert wird, erscheint in der Umset-
zungsdiskussion als Biirokratie- und Orientierungsproblem. Was als Pro-
blem der Wirkungsrichtung des Arbeitsschutzes auf der Konzeptionsebe-
ne diskutiert wird, erscheint in der Umsetzungsdiskussion als Problem der
Einbeziehung der Beschiftigten in das System des Arbeitsschutzes und
seiner als notwendig erachteten starkeren Politisierung. Und was schlief3-
lich als Frage einer generellen Neuorientierung des Arbeitsschutzes zu
einem gesundheitspolitischen Warnsystem im Betrieb diskutiert wird, er-
scheint auf der Umsetzungsebene als Organisations-, Kompetenz-, Hierar-
chie- und Kooperationsproblem - letztlich als ein Problem von Erfolgskri-
terien fiir den Arbeitsschutz.

2.4.1 Vorgeschriebene versus problembezogene Titigkeit
Die Einengung der arbeitsmedizinischen Titigkeit auf die Durchsetzung

und Kontrolle von Vorschriften, Normen und Gesetzen und die Tatsache,
daB, wird diese Titigkeit ernstgenommen, kaum Zeit fir die Losung von
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Problemen bleibt, die aus der besonderen betrieblichen Situation entste-
hen, gehért zu den Hauptklagen praktizierender Arbeitsmediziner, und
der EngpalB wird in Tiatigkeitsanalysen bestatigt (Rosenbrock 1982, Proll/
Peter 1990). Nimmt man diese Klagen ernst, so befinden sich jene Be-
triebsérzte in einer Zwickmiihle, die ihre Tatigkeit tiber die vorgeschriebe-
ne Routinen hinaus ausdehnen wollen. Sie begeben sich stidndig an den
Rand der gesetzlichen Regelverletzung, indem sie vorgeschriebene Routi-
nen gar nicht oder nur zum Teil durchfithren. Gleichzeitig begeben sie
sich in einen doppelten Legitimationszwang gegeniiber dem Arbeitgeber,
der schnelle Ergebnisse sehen will, wenn er schon die begrenzte Rege-
lungsverletzung zuldft, und der keine Kosten auf sich zukommen sehen
will, wenn zum Beispiel Arbeitsplétze verindert oder die Arbeitsorganisa-
tion umgestellt werden miissen »Nur weil der Betriebsarzt sich nicht an
die Regel halten will«. Ohne Unterstiitzung durch das Management, das
haben vor allem US-Untersuchungen gezeigt (vgl. Hau/LauBler 1987),
kann der Spielraum fiir die Betriebsirzte kaum gedndert werden. Freilich
kann diese Unterstiitzung durch Uberzeugung (auch durch politischen
Druck) erreicht werden. Beispiele aus jiingster Zeit zeigen jedoch, daf3
Modernierungsstrategien fiir den betrieblichen Arbeitsschutz eher von der
Unternehmens- als von betriebsritlicher Seite oder von den Werksérzten
selbst ausgehen (letzterer Fall ist sogar ausgesprochen selten; dort, wo er
vorkommt, sind die Ergebnisse jedoch duBerst wirkungsvoll). Politisie-
rungsbestrebungen, wie sie lange Zeit empfohlen wurden (zum Beispiel
HauB et al. 1981), sind zwar im Kern logisch, in der Praxis jedoch wenig
erfolgversprechend, bzw. sie stellen nur einen Faktor dar, der eine be-
triebliche Entscheidung in Richtung auf eine moderne und erweiterte Ar-
beitsmedizin bewirken kann. Es wird letztlich auch hier von den jeweiligen
Produktionskonzepten der Unternehmen abhéngen, welche Art des Ar-
beitsschutzes betrieben wird. Das gilt sogar fur die Realisierung des recht-
lich Vorgeschriebenen (Rosenbrock 1982). Insofern werden durch diese
Produktionskonzepte die matericllen Rahmenbedingungen fiir die Um-
setzung des Arbeitsschutzes bestimmt.

2.4.2 Dominanz der Experten-versus Beschéftigtenbeteiligung
Ein merkwiirdiger Widerspruch hat lange Zeit die Umsetzungsdiskussion

bestimmt, in der es um die Rolle von Experten und »Betroffenen« im Ar-
beitsschutz ging. Tatsache ist, daB die Beschéftigten selbst im Asbeits-
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schutzsystem so gut wie keine andere Rolle spielen als die von Adressaten
fiir Unfallverhiitungsregeln, als Triger personlicher Korperschutzmittel
oder als Unfall- bzw. Berufskrankheitenopfer. Lediglich tiber ihre Interes-
senvertretung ist eine Beteiligung an den Arbeitssicherheitsausschiissen
vorgesehen. Arbeitsschutz in der BRD ist eine Angelegenheit von Exper-
ten.

Dabei ist es offensichtlich, da eine solche einseitige Expertendomi-
nanz unter mindestens drei Gesichtspunkten in Frage zu stellen ist:

Es gibt zumindest im Bereich der subjektiven Befindlichkeit, der si-
cherheitstechnischen Findigkeit und der oft handlungssteuernden Vorur-
teile und Urteile ein erhebliches Erfahrungs- und technisches Verdnde-
rungswissen bei den Beschiftigten (vgl. Hal8 1983, Slesina 1990, Mergner
1990). Zur Erfassung von Arbeitsbelastungen und subjektiven Befindlich-
keiten, zur Analyse von abweichenden Krankenstdnden und zu deren Be-
griindung ist die Einbeziehung der Beschiftigten in ein Informationssy-
stem notwendig und die Nichtbeachtung dieses Faktors eine professionei-
le Fehlleistung.

Dariiber hinaus gehért es inzwischen -auch zum common sense des Ar-
beitsschutzes, da8 erum so-effektiver durchzusetzen ist, je motivierter alle
betrieblichen Gesundheitsakteure (und das schlieBt die Beschiftigten ein)
sind. Ein Arbeitsschutz, der auf Anordnung und Erfiillung aufbaut, wird
nicht besonders beliebt sein und seine Tréiger werden ihr eigenes Geschéft
nicht als sonderlich befriedigend empfinden kénnen. Der Ansatz der Ge-
sundheitsférderung greift dies auf, indem er versucht, Bedingungen zu
schaffen, unter denen der Einzelne in die Lage versetzt wird, sich gesund-
heitsgerecht zu verhalten, Gesundheitsrisiken zu erkennen und zu wissen,
wie man ihnen begegnen kann.

SchlieBlich fiihrt eine strategisch gewollte Einbeziehung der Beschéf-
tigten in die betriebliche Gesundheitspolitik auch .zu deren Verstetigung
und Stabilitit. Wenn es zutrifft, da8 ein Arbeitsschutz, der an den gesund-
heitlichen Bediirfnissen der Beschiftigten orientiert ist, immer wieder neu
auf betriebspolitischer Ebene durchgesetzt werden muf, dann bedarf es
dazu nicht nur vorzeigbarer Erfolge fiir-das Arbeitsschutzsystem, sondern
auch der stindigen Unterstiitzung dieser Bemithungen durch die:Beschif-
tigten. Dies 148t sich aber kaum durch kurzlebige Kampagnen erreichen,
-sondern nur durch langfristige Strategien, die von den Beschiftigten selbst
‘mitgetragen werden kénnen.
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2.4.3 Erfolgskriterien

Ein Umsetzungsproblem des Arbeitsschutzes besteht in seiner Bewertung
bzw. Bewertbarkeit. Gefragt wird hier: Wann ist ein Arbeitsschutzsystem
erfolgreich? Von dieser Frage ist abhiingig, in welchem MaBe der Arbeits-
schutz umgesetzt wird und welche Entwicklungschancen ihm in Zukunft
eingerdumt werden. Dazu einige Thesen: Je niher das Erfolgskriterium
des Arbeitsschutzsystems (als handlungsleitendes Prinzip) an die iiblichen
Kriterien gebunden wird, die betriebliches Handeln bestimmen (also an
eine gewinnbringende Nutzung der Ressourcen), desto mehr kann er auf
Unterstiitzung durch das Management rechnen und desto mehr Entwick-
lungschancen werden ihm eingerdumt. Was aber sind Erfolgskriterien im
Arbeitsschutz, von denen das Management spiirbar und nicht nur ideell
profitiert? Und falls es welche gibt: Mit welcher Zielsetzung des Arbeits-
schutzes lassen sie sich erreichen?

Es miissen Erfolgskriterien sein, in denen sich ein Gesundheitsargu-
ment und ein dkonomisches Argument treffen. So fithren zum Beispiel zu-
nehmend Firmen »Betriebliche Gesundheitsférderung« durch, die in
Nichtraucherseminaren und Gewichtsreduktionskursen bestehen, aber
von diesen wird nicht erwartet, da} sie »Erfolg« haben. Auch Firmen nei-
gen ab und an zur symbolischen Politik. Nur: Firmen, die ihr Arbeits-
schutzsystem langfristig und strategisch planen, verfallen bezeichnender-
weise kaum auf solche Ausweichstrategien, weil sie wissen, daf3 der Erfolg
dieser Maflnahmen sich kaum wird messen lassen und deshalb jede Eva-
luation (sei es als Ergebnisevaluation oder als Steuerung des Prozesses)
unmdoglich wird. Ein Erfolgskriterium konnte jedoch der Krankenstand
sein. Er ist in seiner Verdnderung meBbar, er enthilt nachgewiesenerma-
Ben (vgl. Borgers/Schriader 1985) ein gesundheitliches Element und er ist
eine wirtschaftliche Grofie im Betrieb. Wenn sich Arbeitsschutz und Ar-
beitsmedizin darauf beschrinken wiirden, die Entwicklung des Kranken-
standes zu beobachten und zu dokumentieren, Griinde fiir seine Entwick-
lung aufzuzeigen und gesundheitsbezogene Lésungen zu entwickeln,
konnte auch einem zusitzlichen Umsetzungsproblem fiir Ziele des Ar-
beitsschutzes, ndmlich betrieblich marginalisiert und isoliert zu sein, abge-
holfen werden (Hau8l 1990).
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3. Die Zukunft des Arbeitsschutzes als Teil der betrieblichen
Gesundheitspolitik

Aus dem bisher Gesagten sind folgende Defizite und Entwicklungslinien
fiir den betrieblichen Arbeitsschutz sichtbar geworden:

Arbeitsmedizin ist nur eine unter mehreren arbeitsgestaltenden Diszi-
plinen; sie tendiert jedoch dazu, eine medizinische Definitionsdominanz
zur menschengerechten Gestaltung der Arbeit zu entfalten. Mit zuneh-
mender Komplexitit aller die Arbeit, die Arbeitsrisiken und das individu-
¢lle Wohlbefinden beeinflussenden Faktoren ist eine rein medizinisch/
arztliche Losung von Gesundheitsproblemen (ganz geschweige von Pro-
blemen menschengerechten Arbeitens) immer unwahrscheinlicher. Die
Arbeitsmedizin wird sich bewuf§t als Beitrag zu interdisziplindren Pro-
blemldsungen verstehen miissen.

Wenn der Anteil der Arbeitsmedizin an zukiinftigen Problemlésungen
neu bestimmt werden muB, ist eine Umschichtung ihrer Tatigkeiten zu er-
warten und auch sinnvoll: Die reale Gestaltung von Arbeitspldtzen nach
gesundheitsgerechten Kriterien fillt aus dem Kompetenzbeteich der Ar-
beitsmedizin heraus. Kompetent wire diese Disziplin aber in ihrer Beob-
achtungs- und Warnfunktion. Die gesundheitlichen Auswirkungen von Ta-
rifabschliissen, technischen Umgestaltungen, Arbeitszeitregelungen,
Schichtpldnen, Umweltbedingungen etc. kénnen nach und nach, einer sy-
stematischen Strategie folgend, vom Arbeitsschutzsystem erfaflt werden.
Seine Hauptaufgabe wire es dann, davor zu warnen, wenn sich gesund-
heitsgefahrliche Entwicklungen anbahnen oder schon abgezeichnet haben.
Fiir viele Arbeitsmediziner wiirde das einen Rollenwechsel und einen
Wechsel des Professionsverstindnisses bedeuten. Und auch die Erfolgs-
kriterien fiir ihre Arbeit wilrden sich umdrehen: Galt als Erfolg bisher die
»Nichtmeldung«, d.h. der Bericht iiber moglichst wenige Gesundheitssto-
rungen und Arbeitsrisiken, so wiirde das neue Konzept es erfordern, mog-
lichst sorgfiltig und detailliert alle denkbaren Risiken zu dokumentieren,
Schwerpunkte zu setzen und einen Diskussionsproze$ in Gang zu bringen,
in dem »Gesundheit« betrieblich - thematisiert und MaBnahmen konsen-
sual verabschiedet werden. Der Betriebsarzt wiirde zunehmend in die
Rolle eines betrieblichen Gesundheitsrevisors.geraten.

Natiirlich wiire es voluntaristisch anzunehmen, die betriebsarztlichen
Attitiiden gegeniiber der eigenen Arbeit miiiten sich nur veréndern.und
schon konnte das neue Konzept wirksam werden. Zur Realisierung des
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Konzeptes bedarf es einer betrieblichen Gesundheitspolitik. Die Formu-
lierung einer solchen Gesundheitspolitik ist an mehrere Voraussetzungen
gebunden:

- Es muf ein betriebliches Interesse an der Gesundheit der Mitarbeiter
bestehen. Dabei ist zunéchst nicht entscheidend, woraus sich dieses In-
teresse speist. Es muBl vom Management nur deutlich formuliert wer-
den.

- Eine betriebliche Gesundheitspolitik darf weder in ihrer Entwicklungs-
noch in ihrer Realisierungsphase eine Angelegenheit von wenigen pro-
fessionellen Experten sein. Diese miissen interdisziplinir zusammenwir-
ken, aber auch die nichtprofessionellen Informations- und Umsetzungs-
ressourcen, die zum Beispiel bei den Beschiftigten vorhanden sind, sy-
stematisch nutzen.

- Eine betriebliche Gesundheitspolitik muf3 operativ abgesichert werden.
Sie bedarf eines zentralen Bezugspunktes fiir das Handeln (hier eignet
sich der Krankenstand) und klar definierte Erfolgskriterien. Die Defini-
tion von Erfolgskriterien erfolgt dabei durch die professionellen Exper-
ten selbst. Sie nehmen sich sozusagen nachvollziehbare »Planziele« vor
und entwickeln systematische Strategien, mit denen der Grad der Ziel-
erreichung nachgepriift werden kann.

- Diese Punkte wiirden es eher ermdglichen, den Arbeitsschutz aus seiner
»splendid isolation« zu bringen und ihn betrieblich verfligbar zu ma-
chen, so wie das mit anderen Leistungen im Betrieb auch geschieht.
Eine wichtige Voraussetzung fiir eine betriebliche Gesundheitspolitik
der Zukunft ist deshalb ihre Integration in die betrieblichen Handlungs-
routinen. Dieser miissen sich die Arbeitsweisen des Arbeitsschutzes an-
passen.
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