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abstract

Vorwiegend in den 60er und 70er Jahren sind in verschie-
denen westeuropdischen und nordamerikanischen Ldndern
neue Ansdtze fir die betriebspolitische Bearbeitung ar-
beitsbedingter Gesundheitsprobleme entstanden. Diese An-
sdtze, z.B. die Arbeitermedizin in Italien, legen be-
sonderes Gewicht auf die Aktivierung und Mobilisierung
der Beschdftigten und beinhalten Formen der direkten
Partizipation der Arbe1tnehmer bei der Gestaltung ihrer
Arbeitsbedingungen.

Unter dem Druck der international zu beobachtenden Ten-
denzwende in der Sozial- und Gesundheitspolitik werden
arbeitsbedingte Gesundheitsprobleme zunehmend weniger
dffentlich thematisiert und gesundheitspolitisch bear-
beitet. Unter Druck geraten dadurch nicht nur Modelle
der direkten Beteiligung, sondern die betriebliche Ge-
sundheitspolitik insgesamt. Gleichwohl deuten sowohl
Diskussionsansdtze aus dem Bereich der etablierten Ar-
beitsmedizin als auch eine zumindest partielle Krisen-
resistenz von betrieblichen Modellen auf Entwicklungs-
chancen prdventiver Gesundheitspolitik in der Arbeits-
welt hin. Bei der Entwicklung solcher Modelle hdufig
auftretende Engpdsse, Fehlsteuerungen und Blockierungen
auf betrieblicher Ebene werden. abschlieBend benannt.

Das Papier ist die iiberarbeitete Fassung eines Refe-
rates, das der Verfasser auf dem vom Institut fiur
Psychologie des CNR veranstalteten Konferenz "Direct
Workers Participation in Matters of Workers Safety
and Health" im November 1982 in Castel Gandolfo (Ita-
lien) vorgetragen hat.



Rolf Rosenbrock

BETRIEBLICHE GESUNDHEITSPOLITIK IN DER KRISE
- REGRESSIVE TENDENZEN UND NEUE AUFGABEN FUR DIE EXPERTEN

0.

Wie unterschiedlich und gegensdtzlich die langanhaltende

Stagnationsperiode der Weltwirtschaft und in den einzel-

nen Ldndern wissenschaftlich erkldrt und politisch bear-

beitet wird (vgl. NASCHOLD 1984), iiber zwei Aspekte dirf-
te es keine gréBeren Meinungsunterschiede geben:

1. Dié gegenwdrtige Krise geht in Dauer und Tiefe weit
iiber "normale" Konjunkturzyklen hinaus. Mit gewissen
nationalen Modifikationen weisen insbesondere Indika-
toren der Beschdftigung und des Arbeitsmarktes etwa
seit Mitte der 70er Jahre einen Zustand der Depression
aus. Selbst in - konjunkture]ﬂ gesehen - Aufschwung-
jahren nationaler Okonomien steigt die Arbeitslosig-
keit und sinkt die Massenkaufkraft. AuBer berufsmdBi-
gen Optimisten prognostiziert niemand fiir die ndchsten
Jahre eine grundlegende Verbesserung dieser Situation.
Akteure in Politikbereichen, deren Handlungsbedingungen
mehr oder weniger direkt von der Wirtschaftslage ab-
hdangen, miissen sich demnach strategisch auf diese
Verdnderungen einstellen.

2. In fast a]lén betroffenen Ldndern 1dBt sich beobachten,

daB unter Berufung auf die Wirtschaftskrise die sozial-
und gesundheitspo1itischen Leistungen reduziert werden.
Gleichzeitig erfolgt eine Tendenzwende in den Begriin-
dungen fir Anspriiche und Gewdhrung solcher Leistungen.
Die realen oder behaupteten "Grenzen des Sozialstaates"
wirken sich damit sowohl in monetédrer als auch in ideo-
logischer Hinsicht aus.



Davon bleiben die Ansdtze von betrieblicher Gesundheitspo-

1itik nicht verschont, obwohl sie nicht zum klassischen
Feld staatlich organisierter und kompensatorischer Sozial-
politik gehdoren. Als Geschehen im Betrieb geraten sie aber
stets dann unter direkten Druck, wenn Forderungen nach
hdheren Aufwendungen fiir den Gesundheitsschutz die (tat-
sdchlich wund behauptet ) schlechte dkonomische Lage des
Unternehmens entgegengehalten wird. Indirekter Druck re-
sultiert aus der ideologischen Tendenzwende, nach der
betriebliche und kollektive Gefdhrdungen der Gesundheit
gegeniiber einer individualisierenden Sichtweise von Ge-
sundheitsproblemen in den Hintergrund gedrédngt werden. Be-
triebliche Gesundheitspolitik als wichtiger Ansatz der
Prdvention moderner Volkskrankheiten befindet sich demnach
in einer Ubekwiegend defensiven Lage.

Da die gesundheitsrelevanten Be1astungen in der Arbeits-
welt unter den Bedingungen der dkonomischen Krise und
anhaltender Massenarbeitsloﬁigkeit gleichzeitig insge-
samt eher zunehmen, besteht die Gefahr einer Scheren-
ehtwiCklung zWisthen rea]er.Prob]émentwick]ung und ge-
sundheitspolitischer Problembearbeitung. Die Chancen der
gesellschaftlichen Thematisierung arbeitsbedingter Ge-
sundheitsprobleme vermindern sich dabei aus den glei-
chen Griinden, die ihre Zunahme und Verschdrfung bewir-
ken.

In dieser Situation kann beobachtet werden, daB das Ge-
‘wicht von Befunden und Argumenten nicht nur von inhrer
empirischen Evidenz und theoretischen Konsistenz ab- ‘
hdngt, sondern auch vom AusmaB der politisch und dkono-
misch zu erkldrenden Aufmerksamkeit, die die gesell-
schaftlichen Gruppen diesen Problemen entgegenbringen.

Die Folgen einer gegeniiber den 70er Jahren deutlich ver-
minderten Thematisierung von Gesundheitsproblemen aus der
Arbeitswelt kann exemplarisch am Schicksal sowohl der



Diskussionen als auch der praktisch-politischen Behandlung
von Ansdtzen der direkten Mitwirkung von Beschdftigten an
der gesundheits- und sicherheitsgerechten Gestaltung ihrer
Arbeitsplédtze und Qbedingungen beobachtet werden. Diese
Ansdtze waren wdhrend der 60er und 70er Jahre in verschie-
denen westeuropdischen und nordamerikanischen Ldndern als
Strategien zur Verminderung arbeitsbedingter Gesundheits-
probleme entstanden. Ihre besondere Sensibilitdt gegeniiber
Verdnderungen des politischen Klimas ergibt sich daraus,
daB sie meist in Opposition sowohl zu einer ehg verstan-
denen Autonomie des Unternehmens hinsichtlich der Gestal-
tung der Arbeitsbedingungen als auch zum vorherrschenden
medizinpolitischen Paradigma stehen.Besonderes gesundheits-
politisches Interesse verdienen diese Ansdtze deshalb, weil
sie mit der Betonung der Aktivierung der Betroffenen den
Kern eines neues gesundheitspolitischen Paradigmas enthal-
ten, das mittlerweile auch Eingang in die gesundheitspo-
litischen Vorstellungen der WHO (WHO EUROPA 1984)

gefunden hat. Sie gehen damit weit iber die vorherrschende
Reduzierungvarbeitsbedihgtéﬁ Gésundhe1tsprob1eme hinaus,
wie sie durch den betrieb1ichen*Arbeitsschutzwundndié staat-
liche Sozialpolitik bestimmt ist.

Un die liber die Tagespolitik hinausreichende Bedeutung der
nunmehr ‘zu beobachtenden Zuriickdrdangung und Dethematisie-
rung dieser Ansdtze zu kennzeichnen, sollen im folgenden
zundchst thesenartig die systematischen Defizite und
Fehlsteuerungen des betrieblichen Gesundheitsschutzes
zusammengefaBt werden, wie sie mehr oder weniger ausge-

" prdgt in"allen WestEJkohéiSCHen'Lﬁnde¥h’VQrzufindenAWaren
und sind. Das Bild, das sich daraus ergibt, ste]lt‘die Aus-
gangslage vor der Tendenzwende gegen Ende der 70er Jahre
dar. Es macht zudem deutlich, wie wenig wirksam und ge-
festigt die staatlich normierten Ansdtze betrieblicher
Gesundheitssicherung sind, auf die die gegenwdrtige Ent-
wicklung trifft (Abschnitt I.)



Sodann werden einige Entwicklungslinien der derzeit vor-
herrschenden regressiven Sozial- und Gesundheitspolitik
skizziert, die sowohl den bestehenden Arbeitsschutz zumin-
dest partiell unterminieren als auch das flir direkte Par-
tizipationsformen notwendige Verstdndnis von Gesundheit

in Frage stellen (Abschnitt II).

AnschlieBend wird kurz auf jene Auswirkungen der Gkonomi-
schen und sozialpolitischen Krise eingegangen, die einer
autonomen Artikulation von Gesundheitsproblemen und ihren
Losungsmdglichkeiten durch die Beschdftigten in den Be-
trieben selbst entgegenstehen (Abschnitt III).

Damit ist ein insgesamt eher dunkles Panorama fiir die Mdg-
lichkeiten der Aktivierung der Beschdftigten fiir ihre Ge-
sundheitsprobleme auf der Ebene des einzelnen Betriebes
gezeichnet. Interessanterweise korrespondiert diese Si-
tuation zeitlich mit einer Zunahme der Kritik vor allem
aus dem Bereich der etablierten Arbeitshedizin an den ge-
sundheitspolitischen Mﬁg]ichkeitén direkter Partizipation
und ihrer betriébsepidemio]ogischen Fundierung. Es wdre
jedoch verfehlt, diese Kritik nur als Ausdruck der krisen-
bedingten Regression arbeitsbezogener Gesundheitspolitik
zu sehen. Da es sich vielmehr um den Beginn einer von Sei-
ten der Sozialwissenschaften seit langem geforderten in-
terdisziplindren Diskussion handeln kann, werden einige
fir den Fortgang der Debatte wichtig erscheinende Gesichts-
punkte benannt (Abschnitt IV).

'DaB es trotz der iiberwiegend regressiven Tendenzen in der
Sozial- und Gesundheitspolitik nicht ginzlich zum Erlie-
gen von Strategien der Aktivierung der Beschdftigten fiir
ihre Gesundheitsprobleme kommen muB, zeigen Beispiele aus
zahlreichen Ldndern. In einem letzten Abschnitt werden
deshalb die Engpdsse, Fehlsteuerungen und Blockierungen
einer beschdftigten-orientierten Gesundheitspolitik zu-

sammengefaBt, wie sie sich als Resumée aus den interna-
tionalen Erfahrungen der letzten Jahre darstellen (Abschnitt

V).



I.

Die Defizite der Arbeitsschutz-Systeme in den westeuro-
piischen Industrieldndern lassen sich nicht mehr als An-
laufschwierigkeiten der iiberwiegend in der Mitte der 70er
Jahre verabschiedeten gesetzlichen und/oder tarifvertrag-
lichen Regelungen (vgl. als Uberblick GEVERS 1983) inter-
pretieren. Vielmehr verweisen sie auf tieferliegende Fehl-
steuerungen, denen keine ausreichenden Tendenzen der
"Selbstheilung" gegeniiberstehen. Diese Defizite lassen
sich - stichpunktartig - zu acht Komplexen zusammenfassen:

- Zu geringe Reichweite der Vorschriften: Sie sind weder
hinreichend fldchendeckend fiir al]g Beschaftigtengrup-
pen, Betriebe bzw. Branchen noch decken sie die konkre-
ten gesundheitlichen Schutzbediirfnisse der Beschdftigten
ausreichend ab (Defizite in Breite und Tiefe der Regel-
werke). '

- Mangelnde Bindungswirkung stéat1iqher und kollektiv-
rechtlicher Normen: Dies fiihrt zu oft weitgehender
Nich-Erfillung auch gesetzlicher Vorschriften. a

- Mangelnde betriebliche Aktivitdten der staatlichen Auf-
sichtsbehdrden, vor allem aufgrund mange]haftér Aus-
stattung. Zudem verstehen sich diese selber hdufig eher
als beratende Partner der Unternehmen und wehiger als
staatliche Kontrollorgane mit Sanktionsgewalt.

- Betriebliche Funktionalisierung -des- Arbeitsschutz-Systems

~fiir andere als gesundheitliche, z.B. personalpolitische
Ziele (Personalselektion). Dies flhrt teilweise zu einer
w1rkungsumkehrung'des Arbeitsschutz-Systems, die die
gesundheitliche Belastung der Beschdftigten direkt und
indirekt verschdrft sowie der Etablierung betrieblicher

Kooperation in Fragen des Gesundheitsschutzes entgegen-
steht.



- Rechtlich und betriebspolitisch zu schwaches Gegengewicht
der strukturell meist ohnehin liberlasteten Beschdftigten-
vertretungen (Betriebsridte, Arbeitsschutz—Dé]egierte,
OHS-Committees, Shop Stewards etc.) in den Fragen von
Arbeit und Gesundheit. Die Konsequenzen bestehen in weit-
reichenden Funktionsdefiziten bis hin zur Nicht-Wahrneh-
mung auch wichfiger Rechte.

- Dominanz einer naturwissenschaftlich-reduktionistischen
Sichtweise der Experten (Arzte, Psychologen, Ingenieure,
Designer etc.) iiber die autonome Wahrnehmung von Bela-
stungen und Gefahren durch die Beschdftigten selbst.
Dadurch bleiben wichtige Bereiche und Aspekte der betrieb-
lichen Gesundheitsgefdhrdung ausgeblendet.

- Immer noch weitgehend stummes Akzeptieren des mit Lohn-
arbeit verbundenen Gesundheitsverschleisses, besonders
durch unterprivilegierte Beschdftigtengruppen. Trotz
der Fortschritte des letzten Jahrzehnts herrscht auch
bei den Betroffenen ein individualisierendes Krankheits-.
verstdndnis vor, das den Ideologien der Schuldzuweisung
(blaming the victim) keinen ausreichenden Widerstand
entgegensetzt.

- Keine Integration des professionellen Fachwissens im
Arbeitsschutz mit dem informellen Arbeitsschutz-Poten-
tial der Beschdftigten. Dies fiihrt auf beiden Seiten
zu stabilen Defiziten groBen AusmaBes, die sich beim

~Auftreten von Belastungskonstellationen neuer Qualitdt
infolge neuer Technologien und verdnderter Arbeitsor-
ganisation noch weiter vergrdBern werden.

Weder von Staats- noch von Unternehmerseite zeichnen sich
derzeit nennenswerte positive AnstdBe zum Abbau dieser De-
fizite ab. Bekanntgewordene Ausnahmen stammen ilberwiegend
aus wenigen Unternehmen mit meist sehr fortgeschrittener



Techno]ogié, in denen sich eine neue Wertschdtzung der Ar-
beitskraft andeuten kdnnte (neue Produktionsmodelle,
"neosmithianische Wende", NASCHOLD 1984).

Die Schaffung menschengerechter Bedingungen fiir die Nutzung
der gesellschaftlichen Arbeitskraft fdllt damit als Aufgabe
iberwiegend der Gewerkschaftsbewegung zu, die dabei gesund-
heitspolitische Notwendigkeiten des Gesamtsystems gegen .
bornierte Einzelinteressen durchzusetzen hat.



II.
Gesundheitspolitik als Teil der Sozialpolitik hat es seit

Ende der 70er Jahre mit einer sehr tiefgreifenden Tendenz-
wende zu tun. Seit den Zeiten der Bismarck'schen Sozialge-
setzgebung vor ca. 100 Jahren war es der sdkulare Trend

der Sozialpolitik, die materiellen Vorauésetzungen und Fol-
gen von Lohnarbeit abzusichern. Im Kern geht es um die ma-
terielle Reproduktion wdhrend der unfreiwi]]ﬁgen Nicht-
Lohnarbeits-Phasen im Lebens- und Generationsablauf der
nicht-vermdgenden, d.h. auf Lohnarbeit angewiesenen Schich-
ten der Bevdlkerung durch gesellschaftliche (d.h. in der
Regel staatliche und parastaatliche) Institutionen und

- Systeme. Durch offentliche Kontrolle und Organisation der
Dienstleistungen soll dabei der Ausnutzung von Notlagen
vorgeﬁéugt werden. Diese Tendenz ist nunmehr in zahlrei-
chen europdischen Ldndern programmatisch ausdriicklich und
durch Leistungsreduktion und Neuregelungen auch praktisch
gewendet: Die Privatisierung von Risiken und dffentlichen
Leistungen, vor allem des Gesundheitssystems; die Indivi-
dualisierung und damit Entpo1iti§ierung von Notlagen wie:
Krankheit und Arbeitslosigkeit; éine'krisenpolitische Ver-
f§1schdng‘des'Subéidiaritétsprinzips der katholischen So-
ziallehre; die Zulassung privater (statt dffentlicher)
Arbéitsvermitt]ung; Streichung von Ausbildungsbeihilfen,
Kiirzung von Familienunterstiitzung, systematische Verbrei-
tung von Unsicherheit lber die Sicherheit der Altersren-
ten; offentliche Diskussionen iber unbezahlte Zeiten im
Krankheitsfall; Senkungen auch beim Existenzminimum &ffent-
licher Sozialhilfe: ’

A1l dies sind Elemente der Aufkiindigung eines historischen
Kompromisses, der seit 100 Jahren Bestand hat. Seit den
Tagen der Bismarck'schen Sozialgesetzgebung (und nicht
erst seit der Ubernahme keynesianischer Elemente in die .
Wirtschaftspolitik,wie manche meinen (vgl. WIDERSPRUCHE
1984)) besteht die Substanz dieses labilen und sehr unter-
schiedlich motivierten Kompromisses darin, daB auf der



anderen Seite in den Bereichen der Investition, der Produk-
tion und des Arbeitskrdfte-Einsatzes die Gestaltungsauto-
‘nomie bzw. Prdrogative der Unternehmen weitgehend unange-
tastet bleibt. Die 3ezugnahme auf das 19. Jahrhundert mag
dabei angesichts des weithin erreichten hohen Niveaus der
sozialen Sicherung zundchst iberraschen. Jedoch liegt in
der Logik der gegenwdrtigen Tendenz die Rickkehr zu Gestal-
tungsprinzipien der Gesundheits- und Sozialpolitik, wie sie
vor Bismarck gegolten haben. Es handelt sich dabei um den
Versuch der direkten Unterordnung der Sozial- und Gesund-
heitspolitik unter die Logik der einzelwirtschaftlichen Un-
ternehmung. Es konnte gezeigt werden, daB dabei neben den
monetdren Einsparungen eine tiefgreifende Verdnderung der
gesellschaftlichen Machtrelationen im Vordergrund steht
(KUHN 1984).

Die Auswirkungen dieser Entwicklung auf die Mdglichkeiten
betrieblicher Gesundheitspolitik betreffen zundchst einmal
 das politische Klima, das fiir neue gesundheitspolitische

" Ansitze ,die die unterﬁéﬁméfiéchejeestaltungsautonomie tan-
gieren kdnnen, prinzipieiT'wéhig forderlich- ist. Dariiber
hinaus stehen drei speziellere Faktoren, die fiir direkte
Partizipation der Beschdftigten in betrieblichen Gesund-
heitsfragen von zentraler Bedeutung sind, zur Debatte.
Gemeinsamer Bezugspunkt ist die Tatsache, daB im Ge-
sellschafts- und Menschenbild der derzeit dominanten neo-
liberalen Wirtschaftslehren der Einzelne seines Gliickes
Schmied - und auch der Schmied seines Ungliicks - ist.

Dem entspricht die - auch in der Wissenschaft um sich
greifende - Re-Individualisierung von Lebensrisiken, die
Auflésung bzw. das schlichte Bestreiten gesellschaftlicher
und kollektiver Verursachungskonstellationen.

1. Diese zumindest in der Gesundheitspolitik wieder stark
zunehmende Betrachtungsweise steht in direktem Gegen-
satz zu den teilweise bereits erprobten und wissen-



schaftlich weiter zu untermauernden Ansdtzen kollektiver
Abwehr gesundheitsgefdhrdender Risiken und Belastungen.
Wenn sich die individualisierende Betrachtungsweise wei-
ter durchsetzt, steht eine weit liber die Probleme der
Gesundheit hinausreichende Wirkung der Entsolidarisie-
rung zu befiirchten.

Die neoliberale Betrachtungsweise steht weiterhin in
direktem Gegensatz zu gesundheitspolitischen Ansdtzen,
die den (in Morbiditdt und Mortalitdt) dominanten chro-
nischen Volkskrankheiten mit Prdventionsstrategien be-
gegnen wollen, die an gesundheitsriskanten Verhdltnis-
sen ansetzen wollen. Im Gegensatz dazu verbreitet sich
derzeit die Reduktion von Prdvention auf individuelles
Verhalten.

In-der”Konsequenz kanh die gegenwdrtige Tendenz der-
Sozial- und Gesundheitspolitik daher zu einer Renais-
sance verengt naturwissenschaftlicher Definitionen von
Gesundheit und Krankheit fiihren. Nach diesen Defini-
tionen ist einilndividuum erst dann gesundheitlich
beeintrdchtigt, wenn der naturwissenschaftlich vor-
gehende Mediziner bestimmte Verdnderungen von Kdrper-
funktionen messen kann. Diese engen MeBmethoden sind
aber zur frihzeitigen Diagnose und filir rechtzeitig
eingeleitete PrdventionsmaBnahmen besonders der moder-
nen chronischen Volkskrankheiten wenig tauglich. Die
KUBerung subjektiv empfundener Befindlichkeitsstorun-
gen ist deshalb ein zentrales und unverzichtbares Ele-
.ment jeder Form von Arbeitermedizin (vgl. WINTERSBER-
GER 1982). Befindlichkeitsstdrungen werden im Zuge der
regressiven Sozial- und Gesundheitspolitik aus ihrer
Rolle als ernsthafte Indikatoren fiir sich entwickelnde
chronische (dann medizinisch meist nicht mehr heilbare)
Krankheiten verdrdngt. Sie werden zu Bagatellen herab-
gestuft, fiir die das Individuum allein verantwortlich
ist (in der BRD wurden z.B. 1983 Arzneimittel fiir so-



genannte "Bagatell-Erkrankungen" aus den Leistungskatalo-
gen der Gesetzlichen Krankenversicherung entfernt).

Diese Entwicklungen zielen auf die Wurzeln der Primdrprdven-
tion auch im Betrieb und damit zugleich auf die Basis der
direkten Partizipation der Beschdftigten (vgl. NASCHOLD/
SCHONBACK et al. 1978). Solange die materielle und ideolo-
gische O0ffensive gegen die sozialstaatlichen Versorgungs-
prinzipien anhdlt, bleiben auch die betrieblichen Sozial-
und Gesundheitsleistungen unter starkem Druck. Dies er-
schwert wegen der damit verbundenen Einschiichterungswirkun-
gen auch den Aufbau von Gegenwehrpotentialen in den Be-
trieben. ' ‘



ITI.

Als betriebliches Geschehen unterliegt der Gesundheitsschutz
unter den Bedingungen von Wirtschaftskrise und Massenar-
beitslosigkeit zusdtzlich zu der ohnehin wirksamen Macht-
asymmetrie einer ganzen Reihe von einschrdnkenden Faktoren.

Diese erschweren die Durchsetzung gesundheitsbezogener For-
derungen im Betrieb oft sehr erheblich, wdhrend die gesund-
heitliche Belastung gleichzeitig vielfach zunimmt.

So ist z.B. die Anést um den Arbeitsplatz eine eigenstdndi-
ge Be]astungsdimensﬁon, deren qualitative und quantitative
Zunahme derzeit kaum bestritten werden kann. Es ist zumin-
dest plausibel, daB ihre Wirkung durch die international

zu beobachtende Aufweichung der Schutzwirkung gesetzlicher
und tarifvertraglicher Regelungen verstédrkt wird. In eini-
gen Lindern dringen durch staatliche MaBnahmen der Arbeits-
markt- und Sozialpolitik Elemente von Zwangsarbeit in pri-
vatwirtschaftliche Betrieb ein (vgl. z.B. fiir GroBbritannien:
KLASEN/WINTER 1984). Die aus solchen Entwicklungen resul-
tierende Einschilichterung als Gesundheitsbelastung tritt

zur Wirkung physikalischer, chemischer und psychomentaler
Beanspruchungen nicht einfach hinzu. Vielmehr kann sie die-
se in ihrer Wirkung unter Umstdnden vervielfachen. Diese
Faktoren wirken in einer Lage, in der - vor allem wegen

der Angst um dem Arbeitsplatz - gesundheitliche Zumutun-
gen im ProduktionsprozeB vielfach ohnehin iiber das normale,
die Gesundheit bereits gefdhrdende MaB hinaus hingenommen
werden. Hdufig werden gesundheitsriskante Belastungen in-
.folgedessen .von-den Betroffenen nicht einmal-mehr themati-
siert. Zahlreiche Berichte aus Betrieben zeigen, daB die
vor allem arbeitsmarktbedingte Schwdche der Verhandlungs-
position der Beschdftigten von. Unternehmen regelrecht aus-
genutzt wird (vgl. IG-METALL 1983a). Dabei werden sogar
solche staatlich normierten Gesundheits-, Sicherheits- und
Zumutbarkeitsstandards auf breiter Front unterschritten,
die eindeutig meBbar und zuordnungsfdhig geregelt sind



(vgl. Berichte in: WSI 1983).

-5 ' W .
MRZ 19g7 Veltwiixielt

Wihrend so auch die rechtlichen Schutzmechanismen fir die

Gesundheit der Beschdftigten oft nicht mehr greifen, werden

vielfach gleichzeitig die Arbeitsanforderungen gesteigert,

" ohne daB dabei gesundheitsbezogene Uberlegungen zum Tragen

kommen. Hierzu gehdren MaBnahmen der Arbeitsintensivierung,

innerbetriebliche Umsetzungen

bei Rationalisierungen und

Einfiihrung neuer Technologien, Abgruppierungen, Anderungen

der Vorgabezeiten etc.
schieht in einer Phase,

(vgl. IG-METALL 1983b). Das ge-
die durch das Auftreten neuer und

schwer zu erfassender ("zentraler") Belastungen infolge

neuer Technologien gekennzeichnet ist, ohne daB die bekann-

ten ("lokalen") Belastungen im gleichen Umfang abnehmen
(vgl. DORR/NASCHOLD 1982). Die gesundheitlichen Folgen des
schnellen Wandels der Arbeitspldtze und -organisation in-

folge von Rationalisierung und neuen Technologien werden

bislang weder wissenschaftlich noch gesundheitspolitisch

ausreichend bearbeitet.

Informelle Schutz- und Schonrégelungen fiir besonders be-

lastete Beschdftigtengruppen,

wie sie im Rahmen des "be-

trieblichen Konfliktalltags" (LICHTE 1978) von den Betrof-
fenen praktiziert und vom Management hingenommen werden,

haben unter den gegenwdrtigen
minderte Durchsetzungschancen
tisch abgebaut. Die sich liber
len Arbeitsschutzes" wélbende

2. Regelungen Tstveinerseits-den,

Bedingungen nur stark ver-
und werden teilweise systema-
solche Formen des "informel-
Sphdre rechtlich normierter

neuen arbeitspolitischen- -

Problemlagen und ihren gesundheitlichen Auswirkungen noch

nicht angepaBt und erweist sich andererseits zumindest

teilweise als nicht ausreichend widerstandsfdhig gegen-
iber den verdnderten Krdftekonstellationen im Betrieb.

Selbst in Betrieben,

in denen das interessenpolitische

Niveau der Belegschaft bzw. der Belegschaftsvertretung
relativ hoch ist, erweisen sich etablierte Wege des Auf-
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baus von Gegenwehr oft als versperrt: Die Vertretungsorgane
der Belegschaft - im Arbeitsschutz ohnehin strukturell iber-
lastet (KUHN 1982) - haben unter den Bedingungen der Massen-
arbeitslosigkeit oft andere Prioritdten: Gesundheitspfob]eme
treten gegeniiber Bemiihungen um die Erhaltung von Arbeits-
pldtzen in den Hintergrund. DaB damit tendenziell die im-
mer jlingeren Friihrentner von morgen und iibermorgen produ-
ziert werden, verdrdngen beide, die Beschﬁftigten und ihre
Vertretungsorgane (vgl. HAUSS et al. 1984).

Dies alles produziert beim einzelnen Beschdftigten leicht
ein Geflihl des "hilflosen Ausgeliefertseins” ohne eigene
produktive Handlungsmdglichkeiten. Dieses Gerh]kist sei-
nerseits eine eigenstdndige psychomentale Belastung, die
die gesundheitliche Wirkung der {ibrigen Belastungen er-
heblich verstdrken kann. Die streBreduzierende Wirkung
(coping) eigener Kontrolle iiber die gesundheitégerechte
Gestaltung der Arbeitsbedingungen ist dagegen - auch von
medizinischer Seite - oft beschrieben worden (vgl. Uber-
b116k5beif'ROSENBROCK/ABHOLZ 1984; GUSTAVSON 1982). Die
deh”é?hzelneh'Beschaftigten verbleibenden Handlungsmdg-
lichkeiten ("Zdhne zusammenbeiBen", "Durchhalten", indi-
viduelle Ausweichstrategien: Absentismus, Fluktuation,
Friihverrentung) sind gesundheitlich durchweg kontrapro-
duktiv (vgl. KUHN 1982; FRICZEWSKI et al. 1983; MASCHEWS* .
KY 1583). Sie tragen auch dazu bei, die Sichtweise von
der "Selbstverschuldung" und der "eigenen Schwdche" in be-
zZug an'Ge5undheitsprob1eme'zu verstdrken. Damit kommen

" sie dem sich abzeichnenden Paradigmenwechsel in der Sdzial-
und Gesundheitspolitik entgegen. Tatsdchlich tragen sie

zur Umkehrung der gesellschaftlichen Verantwortlichkeit

fiir die Verhiitung und Bearbeitung von arbeitsbedingten
Gesundheitsproblemen bei. ,
Die in den meisten westeuropdischen und nordamerikanischen
Landern zur Abwehr gesundheitlicher Gefahren aus der Ar-
beitswelt eingesetzten Arbeitsschutz-Experten bilden Uber-



wiegend kein ernsthaftes Gegengewicht gegeniiber solchen Ent-
wicklungen. Schon unter Normalbedingungen stehen sie unter
dem stdndigen Sog, ihre Handlungen und Unterlassungen im Be-
trieb mit den Erwartungen und Winschen des Managements in
Einklang zu bringen. Unter den Bedingungen der Krise stehen
sie hdufig verstdrkt unter teilweise offenem Druck, sowohl
ideologisch als auch praktisch einen Beitrag zur Tendenzwen-
de im Betrieb zu leisten.

Ideologisch l1duft dies hdufig auf eine Wiederbelebung ldngst
iberwunden geglaubter Kdnzepte der individuellen Schuldzu-
weisung auch bei arbeitsbedingten Erkrankungen und Unfdllen
hinaus. Damit einher geht die Verbreitung eines Klimas von
~Sozialdarwinismus und der Diskreditierung der Inanspruchnah-
me von sozialen Rechten als "Anspruchshaltung", "MiBbrauch"
etc. (vgl. HAUSS et al. 1984; OPPEN 1984).

Praktisch fiihrt dies unter anderem zu Verschdrfungen der
Personaltauslese durch Einstellungsuntersuchungen und Ent-
lTassungsselektion sowie zu einer restriktiveren Praxis bei
Gutachten und Bewilligung sozialer Leistungen (vgl.: ELSNER
1984; ROSENBROCK '1982).

Untersuchungen ergaben, daB besonders Betriebsdrzte dann
umso eher zu solchem Verhalten neigen, wenn sie den hdrter
werdenden Wettbewerb um die wohldotierten arbeitsmedizini-
schen Betreuungsvertrdge mit den Unternehmen zu spiiren be-
ginnen (vgl. FLICK 1983). Bei der Konkurrenz auf diesem

- Markt- geht es keineswegs nur um den-Preis pro Einsatzstdn-
de des Betriebsarztes, sondern auch um die Vereinbarke{t |
der angebotenen bzw. unterlassenen Leistungen mit impli-
ziten oder explizit formulierten Erwartungen des betrieb-
Tichen Managements (vgl. ROSENBROCK 1982).

Als Fazit 148t sich festha]ten, daB das Thema "Gesundheit
im Betrieb" unter dem EinfluB von Wirtschaftskrise und
Massenarbeitslosigkeit sowie des verdnderten sozial- und



gesundheitsppolitischen Klimas deutlich weniger beachtet und

- bearbeitet wird als etwa .-in den 70er Jahren. Die betriebli-
chen Auswirkungen dieser Krise fiihren dazu, daB auch die An-
sitze des liberwiegend professionell geprigten Arbeitsschutzes
in ihrer Wirksamkeit zuriickgedrdngt und teilweise umgekehrt
werden. Fir offensivere Ansdtze eines wesentlich von den Be-
schiftigten gesteuerten Gesundheitsschutzes im Betrieb scheint
bis auf Ausnahmefdlle wenig Raum zu bestehen.



Iv.
Zeitlich paralTel zu dieser Entwicklung zeigen Diskussions-

beitrdge vor allem aus der etablierten Arbeitsmedizin den

‘Beginn einer ernsthaften wissenschaftlichen Auseinander-
setzung mit Ansdtzen der Arbeitermedizin und der Sozial-
epidemiologie auf Betriebsebene an (fir die BRD vgl. z.B.
RUTENFRANZ 1983). Diese Diskussion war von sozialwissen-
schaftlicher und gewerkschaftlicher Seite seit langer Zeit
gefordert worden. Sie ist u.a. deshalb von besonderer Be-
deutung, weil die Arbeitsmedizin nach wie vor eine hohe De-
finitionsautoritdt fir arbeitsbedingte Gesundheitsprobleme
inne hat.Solange diese Autoritdt von Arbeitsmedizinern aus-
gelibt wird, die sie aufgrund einer verengt naturwissen-
schaftlichen Sichtweise von Gesundheitsproblemen eher zur
Abwehr von Forderungen der Beschdftigten verwenden, steht
sie in einer naturwiichsigen Koalition mit dem unternehmeri-
~schen Interesse an Kostenminimierung und Autonomie bei

der Gestaltung der betrieblichen Arbeitsbedingungen. Diese
Konstellation konnte in den 70er Jahren - vor allem infolge
einer Pblitisierung grdBerer Teile der medizinischen In-
"telligenz - in einigen Ldndern partiell aufgebrochen wer-
den (WINTERSBERGER 1982). Wenn diese Debatte unter den
gegenwdrtigen Bedingungen im Viereck von Medizinern und
Sozialwissenschaftlern, Gewerkschaften und Unternehmen

in Gang kommt, so wird sich in ihr entscheiden, ob wesent-
liche Fraktionen der medizinischen Professionals fir eine
beschdftigtenorientierte Gesundheitspolitik im Betrieb ge-
wonnen werden kdnnen. '

Dabei wird die Arbeitsmedizin ihre herkommliche Orientie-
rung auf die im Kern juristische Frage der Entschédigungé-
pflicht fir arbeitsbedingte Gesundheitsstdrungen zugun-
steén einer Sichtweise zu ilberwinden haben, die vor allem
anderen nach Mdglichkeiten der gesundheitsgerechteren Ge-
staltung von Arbeitsbedingungen sucht. Damit wiirde auch
ein derzeitiges Hauptproblem der Arbeitsmedizin, ndamlich
die Abgrenzung von Gesundheitsbelastungen aus der Arbeits-



welt von solchen aus der Reproduktionssphdre der Beschdaftig-
ten zum Zwecke der Zurechnung von Verschuldens-Anteilen in
dieser Form obsolet werden. Dieses Problem kdnnte dann z.B.
als Frage nach den "funktionalen Verschridnkungen" (FRICZEWS-
KI et al. 1983) zwischen gesundheitsgefdhrdenden Verhdlitnis-
sen und gesundheitsriskantem Verhalten mit dem Ziel des
Aufbrechens pathologischer Zusammenhdnge zwischen Verhdlt-
nissen und Verhalten gesundheitspolitisch fruchtbar bear-
beitet werden.

Bei der Aufspilirung solcher Zusammenhdnge stoBt jeder For-
schungsansatz auf das Problem, daB die "objektiven" Indi-
katoren zur Feststellung arbeitsbedingter Gesundheits-
probleme nicht ausreichen. Der Arbeitsmedizin wie den So-
zialwissenschaften stellt sich daher als gemeinsames Pro-
blem die Frage nach der Aussagekraft der subjektiven Wahr-
nehmung von Gesundheitsbelastungen und ihrer Artikulation
durch die Betroffenen selbst.Diese Variable ist zugleich
auch eine der zentralen SteuergrdBen aller Modelle be-
trieblicher Gesundheitspolitik, die auf direkter Parti-
zipation der Beséhéftigten beruhen. - '

Gegen die Aussagekraft der subjektiven Belastungs-Wahr-
nehmung und -Artikulation gibt es in den gegenwdrtigen
Diskussionen sowohl zutreffende als auch unzutreffende
Einwdnde. Die Debatte wiirde von MiBverstdndnissen ent-
lTastet, wenn dabei iiber die folgenden Punkte wenigstens
ansatzweise ein Konsens hergestellt werden kdnnte.

a)- Es trifft zu, daB es Belastungen gibt, die die Beschif-
tigten nicht oder nur zu spdt wahrnehmen. Dies gilt
vor allem im Bereich chemischer Schadstoffe. In diesen
Fdllen muB die Wahrnehmung der naturwissenschaftlich
ausgebildeten Experten die Wahrnehmung der Betroffenen
ersetzen bzw. - soweit mdglich - durch Sensibilisierung
unterstiitzen (vgl. u.a. GUSTAVSEN 1982). Allerdings diir-
fen beim gegebenen Stand des Wissens Uber Kumu]atiohswir-



d)

kungén und Interferenzen zwischen verschiedenen chemischen
Substanzen und ihre Wechselwirkung mit anderen Arbeits-
belastungen einfache MeBergebnisse durch Experten nicht
mit Messungen der Gesamtbelastung verwechselt werden (vgl.
ABOLZ et al. 1981).

Unzutreffend ist der Einwand, daB die Beschdftigten ihre
Arbeitsbelastungen systematisch iiberschdtzen und durch
Sensibilisierung oder Aktivierung zur "Wehleidigkeit"
und/oder "Anspruchdenken" verfiihrt werden. Vielmehr deu-
ten Ergebnisse aus den einschldgigen Forschungsprojekten
darauf hin, daB die Selbst-Wahrnehmung der Beschdftigten
iber ihre Belastung kaum jemals "zu hoch™ liegt. Vie]-
mehr zeigt sich - bei weit iiberlegener Erfassung der
Komplexitdt - hinsichtlich des Niveaus ein hohes MaB

an Ubereinstimmung mit anderen, "objektiven" Erhebungs-

und Diagnosemethoden (vgl. mit weiteren Nachweisen:
MERGNER/MARSTEDT 1981; BAMBERG/MOHR 1983).

Unzutreffend ist der'Einwand, daB mit Methoden der Ak-
tivierung der subjektiven Wahrnehmung und Artikulation
durch die Beschdftigten die professionellen Experten
(vor allem Arbeitsmediziner, Arbeitspsychologen, Ergo-
nomen) aus dem Betrieb gedringt werden sollen, um einer
“Billig- und BarfuB-Arbeitsmedizin" Platz zu machen:
Keines der weltweit existierenden Modellebehauptet, ohne
diese Experten auskommen zu kdnnen. Freilich werden er-
hohte Anforderungen an Qualifikation, Kooperationsfdahig-

~keit-und--bereitschaft sowie Sensibilitdt der Professionals’

gestellt (WINTERSBERGER 1982).

Unzutreffend ist schlieBlich der Einwand der mangelnden
Vergleichbarkeit der Ergebnisse subjektiver Artikulation.
Dagegen spricht zunidchst die hohe Ubereinstimmung der
artikulierten Belastungen und Beanspruchungen auch bei
Einzelerhebungen. Zudem spielt in allen betrieblichen Mo-



deTlen subjektiver Artikulation stets die kollektive The-

matisierung eine zentrale Rolle: Dadurch sowie durch ob-
jektiv erhebbare Variable wird in der Praxis ein begren-
zender Rahmen fiir die Subjektivitdt gezogen, der ange-
sichts der Liickenhaftigkeit "objektiver" Erhebungsmethoden
eher zu eng als zu weit ist.

Wenn Uber diese Fragen eine gemeinsame Sichtweise zwischen
Vertretern der verschiedenen beteiligten Disziplinen her-
gestellt werden kann, erscheinen die wissenschaftlichen
Voraussetzungen interdisziplindrer Zusammenarbeit auf die-
sem Gebiet derzeit sogar giinstiger als in den 70er Jahren,
auch wenn auf diesem Wege noch zahlreiche MiBverstindnisse
behoben werden miissen (vgl.z.B. BRAUN et al. 1984 zu RUTEN-
FRANZ 1983).



V.

Tatsdchlich aber bietet die Konstruktion der Arbeitsschutz-
Systeme in den meisten westeuropdischen und hordamerikani-
schen Landern fiir die praktische Durchfihrung solcher Vor-
haben keine guten Voraussetzungen, selbst wenn man von:
den restriktiven Einfllissen der Wirtschaftskrise absieht:
Zwar sind die Partizipationsreéhte der Beschdftigten in
fast allen Ldndern wdhrend der 70er Jahre erweitert wor-
den (GEVERS 1983; WINTERSBERGER 1982, 1978; ROSENBROCK
1982; KELMAN 1981; HAUSS 1981; BOHLE/KAPLONEK 1980;
NASCHOLD 1978). Doch ist der Arbeitsschutz fast durch-
gdngig Angelegenheit des Arbeitgebers, der zu dessen Durch-
fuhrung teilweise Experten zu berufen und zu beauftfagen
hat. Arbeitsschutz-Komitees u.i. haben fast ausschlieB-
lich beratende Funktionen. Die Beschdftigten sind in die-
ser Logik keine Subjekte des Arbeitsschutzes, sondern Ob-
jekte. Aspekte von direkter Partizipation und autonomer
Belastungsartikulation sind daher in den normierten Struk-
turen meist nicht vorgesehen. Andererseits sind solche
Elemente bei entsprechender betriebspolitischer Handha-
bung in die gegebenen Strukturen und Regelungen in der Re-
gel integrierbar. Die Untersuchung der Bedingungen und
Chancen solcher Strategien stoBt auf eine Reihe von Fla-
schenhdlsen, Filtern und Blockierungen. Diese kdnnen als
systematische Hindernisse auf dem Wege von der gesundheit-
lichen Beeintrdachtigung der Beschdftigten bis hin zu einer
addquaten Bearbeitung dieser Probleme im Betrieb beschrie-
ben werden. Sie liegen auf verschiedenen Ebenen, und zu
w---.~ihrer. Beseitigung.  sind -infolgedessen .unterschiedliche - -
MaBnahmen, Kampagnen und Politiken erforderlich. Uberwie-
gend kdnnen AnstdBe dazu nur von den Beschdftigten oder
ihren Vertretungsorganen kommen, ihre erfolgreiche Bear-
beitung bedarf zumeist der Kooperation mit Experten der
verschiedenen Disziplinen.

Im folgenden werden acht aufeinander aufbauende Hindernisse
einer beschdftigtenorientierten Gesundheitspolitik im Be-



trieb benannt. Diese Hinternisse stehen einer erfolgreichen
Themenkarriere fiir Probleme von "Arbeit und Gesundheit" in
der betrieblichen Politik-Arena (ROSENBROCK 1984) entgegen.
Zu jeder Stufe werden dabei jeweils exemplarisch gemeinte

Ansatzpunkte fiir gewerkschaftliche Politik und das 'Handeln

von Experten zur Uberwindung dieser Hindernisse benannt.

a) Wahrnehmung und Artikulation von gesundheitsrelevanten
Arbeitsbelastungen durch die Beschdaftigten bediirfen be-
sonderer F@rderung und Sensibilisierung, da Gesundheits-
verschleiB durch Lohnarbeit immer noch weithin als normal
.erlebt wird. Zudem variieren Symptomtoleranz und Artiku-
.lationsfadhigkeit schichten- und lebenslagenspezifisch
(HAUSS/NASCHOLD/ROSENBROCK 1981; ABOLZ 1981). Deshalb
artikulieren besonders hoch belastete Beschdftigte mei-
stens besonders wenig (z.B. angelernte Frauen, Ausldn-
der etc.; vgl. HAUSS 1983). Diese Defizite in der Ar-
tikulation diirfen nicht mit einem zu gering ausgepridgten
“GesundheitsbewuBtsein" der Beschdftigten verwechselt
werden. Untersdéhungen haben vielmehr ergeben, daB ein
Defizit an "GesundheitsbewuBtsein" auf dieser Ebene
nicht existiert (KUHN 1982; WINTERSBERGER 1982).

(Ansatzpunkte: Gruppenspezifische Sensibilisierung fiir
Gesundheitsprobleme im Betrieb, gruppenspezifische Er-
fassung von Gesundheitsrisiken).

b) Betrieblich verlduft die Artikulation ebenfalls grup-
_penspezifisch. unterschiedlich. Sie ist -in-starkem Um- - -

fang von der erlebten Méglichkeit abhdngig, erkannte

und artikulierte MiBstdnde auch tatsdchlich beseitigen

zu kbnnen (KRONLUND 1976; WOTSCHACK 1978). Auch dieser
Faktor wirkt in der Praxis meist zu Lasten hochbela-
steter Beschaftigtengruppen, besonders aus der Randbe-
legschaft.



d)

(Ansatzpunkte: Pddagogisch gestiitzte Vermittlung und Riick-

kopplung von Informationen iliber erzielte Erfolge bei der
Gestaltung von Arbeitsbedingungen durch Beschdftigte;
gruppenspezifische Ansprache).

Von der individUe]1en‘Wahrnehmung iber die kollektive,
aber unverbindliche -Artikulation im Kollegenkreis bis

" hin zur betriebsdffentlichen Thematisierung von Gesund-

heitsproblemen mit dem Ziel der Verdanderung krankmachen-
der Bedingungen verlduft ein komplexer Prozefl. Dieser
wird im gegenwdrtigen Arbeitsschutz-System mit seiner
Tendenz der Individualisierung, Entsolidarisierung und
Entpolitisierung solcher Probleme nicht nur-géfﬁrdert,
sondern eher unterdriickt und abgebrochen (vgl. KUHN
1982).

(Ansatzpunkte: Forderung kollektiver Artikulation durch
Ansprache an Orten betrieblicher Offentlichkeit (Be-
triebsversammlungen, Pausenrdume etc.); Forderung von
"Quality of Heaﬁth Circles" statt oder zusammen mit
"Quality Circles"). |

Kollektive Thematisierung mit dem Ziel der Verdnderung
krankmachender Bedingungen, die die bisher genannten
Engpdsse und Filter iiberwunden hat, trifft z.B. in

der Bundesrepublik in ca. 50% der Fdlle zundchst auf
den Betriebsrat (ROSENBROCK 1982). Die Zustandigkeit
und Definitionsautoritdt von Experten (z.B. Betriebs-

_drzten.und.Sicherheitsfachkriften)- fiir Anrbeitsschutz--
. Probleme hat in vielen Fdllen dazu gefiihrt, daB die

Belegschaftsvertreter die an sie herangetragenen Ar-
beitsschutz-Probleme in die Sprache und Kategorien
der Professionals "libersetzen". Damit sitzen sie zu-
meist deren Problemreduktion auf: Als betriebliches
Gesundheitsproblem wird dann nur noch das anerkannt,
was eindeutig zugeordnet, gemessen, gezdhlt und in
gegebenem Rahmen staatlicher Normen mit dem Arbeit-



geber verhandelt werden kann.

(Ansatzpunkte£ SchulungsmaBnahmen, die betriebliche Ge-'=
sundheitspolitik als Feld der Austausch- und Konflikt-
beziehungen zwischen Kapital und Arbeit verstehen und
darstellen. Vermittlung von einfach handhabbaren In-
strumenten und MaBstdben zur Beurteilung betrieblicher
Gesundheitsgefahrdung unter Einbeziehung des Fachwis-
sens von Experten).

40% der (gegeniiber den Wahnehmungen bereits reduzier-
ten) Thematisierungen von Gesundheitsproblemen gelan-
gen in bundesdeutschen Betrieben an die betrieblichen
Vorgesetzten (ROSENBROCK 1982). Bei diesen treten die
Gesundheitsanliegen in Konkurrenz zu Zielen der Pro-
duktivitdt sowie der Kostenminimierung und unterlie-
gen deshalb meistens.

(Ansatzpunkte: Forderung autonomer Artikulation durch

die Beschdaftigten; Etablierung unmittelbar gewdhlter

Gesundheits-Vertrauensleute; die die Kriterien der o
Dezentralitit, der sozialen Nihe, der (auch recht]ichen)
Durchsetzungsfdhigkeit sowie der Sachkompetenz erfiil-
len (KUHN 1982)).

Obwohl‘zum Beispiel in bundesdeutschen Betrieben die
Betriebsdrzte und Sicherheitsfachkrdfte nur in ca.

1% der Fdlle als Ansprechpartner fir Gesundheitsprob]e-
me, gewdh1t werden .({ROSENBROCK 1982),-gelangt- die- Mehr-
zahl der artikulierten Arbeitsschutz-Probleme iiber den
Umweg des Betriebsrates bzw. der betrieblichen Vorge-
setzten letztendlich doch zu den Experten. Diese sind
aber dkonomisch, juristisch und sozial eher vom Arbeit-
geber abhdngig. Auch denken und handeln sie in der Regel
im Rahmen des zur Problembearbeitung nur eingeschrdnkt
tauglichen naturwissenschaftlichen Paradigmas. 0ft sind



Betriebsdrzte zusdtzlich durch gesundheitspolitisch kon-
traproduktive MaBnahmen, wie z.B. Personalselektion,
bei den Beschiftigten diskreditiert. |

(Ansatzpunkte: Einwirkung auf Inhalte und Ausbildung

von Arbeitsmedizinern und Sicherheitsfachkrdften; ldn-
gerfristig: Herausldsung der Professionals aus der Ab-
hdngigkeit vom Arbeitgeber (in Italien sind die Betriebs-
drzte teilweise Angestellte der Kommunen; die Kosten
zahlt der Arbeitgeber an die Kommunalverwaltung; ROSEN-
BROCK/ABHOLZ 1984)).

g) Die teilweise gesetzlich vorgeschriébenen Ebenen und Ge-
legenheiten der Kommunikation und Abkldrung von Interes-
sen und MaBnahmen des Arbeitsschutzes funktionieren nur
in einer Minderheit der Betriebe (OHS-Committees, Arbeits-
schutz-Ausschiisse etc.). Auch gemeinsame Betriebsbegehun-
gen von Sicherhe?tsingenieuren, Betriebsdrzten, Manage-
ment und Beschdftigtenvertretung sowie transparente Ar-
beitsschutz-Programme finden sich nur in einer Minder-
zahl der Betriebe. .

(Ansatzpunkte: Orientierung der Beschdftigtenvertreter

auf die Durchsetzung dieser (meist einklagbaren) in-

stitutionellen Voraussetzungen des betrieblichen Ar-

beitsschutzes. (In der kanadischen Provinz Saskatchewan

wird das Funktionieren dieser Gremien sogar staatlich

kontrolliert: Die Aufsichtsbehdrde erhdlt unterschrie-
...bene Kopien aller :Sitzungsprotokolle)). - - -

h) Vor allem sozialpartnerschaftlich konzipierte Arbeits-
schutz-Gremien (wie z;B; der Arbeitsschutz-AusschuB in
der Bundesrepublik) funktionieren iliberwiegend als zu-
sdtzliche Filter: Die Beschdftigtenvertretung bringt
arbeitsbezogene Gesundheitsprobleme meist bereits redu-
ziert auf die im Rahmen der Vorschriften verhandelbare



Form dort ein. Die Verhandlungen selbst stellen sich dann
oft genug als weiterer Abhandlungs- und KompromiprozeB
dar, wodurch der Interessenvertretung der Beschéftigten
ein zweistufiges KompromiBverhalten abgendtigt wird.

(Ansatzpunkte: Schaffung direkter Vertretungsorgane fir
Fragen der Gesundheit im Betrieb (vgl. oben b), ¢), d)).

Die Entscheidung lUber die Durchfiihrung von Arbeitsschutz-
MaBnahmen liegt in den meisten Lindern beim Arbeitgeber.

Die Durchsetzung gesundheitsgerechterer Arbeitsbedingungen
richtet sich daher in der Regel nach dessen Einsicht bzw.
nach dem betrieblichen Krdfteverhdltnis. Doch scheint zu

der O}ientierung auf den Betrieb als_Arena.der Auseinander-
. setzung keine gangbare Alternative zu bestehen: Staatliche
Normierungen des Arbeitsschutzes konnen fast immer nur Rah-
menbedingungen setzen,'deren Einhaltung zudem hdufig erst
durch betriebliche Aktivitdten durchgesetzt werden kann.
Dies verweist z.B. gewerkschaftspolitische Bemiihungen auf
staatlicher Ebene keineswegs auf einen nachgeordneten Rang,'
es relativiert jedoch eine Politik, die sich auf diese Ebene
beschrdnkt.

Sollen die skizzierten Engpdsse schrittweise behoben und
damit die Hindernisse der Thematisierung betrieblicher Ge-
sundheitsprobleme iiberwunden werden, so sind - neben der
Aktivierung und Mobilisierung der Beschdaftigten - auf al-
~len Stufen zwei Nebenbedingungen zu beachten.

1. Experten fiir Gesundheit und Arbeitsgesfa1tung sowie

fiir die zielgruppengerechte Informationsvermittiung soll-
ten auf jeder Stufe soweit als moglich einbezogen werden.
Dies bedeutet keine Abkehr vom Prinzip des "non delega"
der italienischen Arbeitermedizin. Vielmehr ist die
Beachtung dieses Prinzips hdufig eine Voraussetzung des
Erfolgs bei der Konzipierung und Durchsetzung'von Stra-



tegien der Primérprévention. Die systematische Eknbeziehung
von Professionals kann zudem einen wichtigen Beitrag zum
notwendigen, gegenseitigen Lernproze leisten.

2. Die Erfahrungen der italienischen Arbeitermedizin unter
den Bedingungen der Wirtschaftskrise zeigen die Notwen-
digkeit, erzielte Erfolge auf betrieblicher oder regio-
naler Ebene immer adch gesetzlich oder tarifvertraglich
abzusichern (MISITI 1982). Dies bietet zwar, wie weiter
oben gezeigt wurde (vgl. Abschnitt II und III), keinen
absoluten Schutz vor Riickwdrtsentwicklungen, es erhdht
aber die Schwelle gegen solche Entwicklungen.

Unter den Bedingungen anhaltender Massenarbeitslosigkeit
und ihrer wirtschafts- und sozialpolitischen Nutzung hat
betriebliche Gésundheitspo1itik derzeit keine guten Chancen,
eine hohe Prioritdt zu erhalten. Dennoch sprechen Beobach-
tungen der letzten Monate dafiir, daB die Dominanz der Ar-
beitsplatzsicherung nicht unbedingt in Konkurrenz zu offen-
siven Strategien betrieblicher Primédrprédvention stehen muB.

Berichte aus Betrieben vor allem der Metallindustrie deu-
ten vielmehr auf eine gewisse Krisenresistenz und damit
auch die Mdglichkeit einer relativen Autonomisierung dés
Gesundheitsthemas im Betrieb (vgl. auch GESUNDHEITSLADEN
1984). Zum anderen zeichnen sich Ansdtze ab, Aspekte des
Gesundheitsschutzes mit Politiken der Arbeitsplatzsiche-
rung und Verminderung der Arbeitslosigkeit zu verbinden.
Die Auseinandersetzungen um eine tarifvertragliche Ver-

kiirzung der Wochenarbeitszeit in der Bundesrepublik
Deutschland bieten hierfir wichtige Beispiele.
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