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abstract

Die begrenzte Wirksamkeit des Gesundheitswesens gegeniber
den zentralen volksgesundheitlichen Problemen rickt die Not-
wendigkeit.préventiver Eingriffe in die Arbeits- und Lebens-
bedingungen in den Vqrdergrund, Innerhalb der betriebsbezo-
genen Prdventionsstrategien nimmt der medizinische Arbeits-
schutz nach dem Arbeitssicherheitsgesetz von 1974 eine her-
vorragende Stellung ein. Hierzu werdenﬁErgebnisse einer em-
pirischen Untersuchung vorgelegt, in der erstmals auf brei-
ter Basis dessen Struktur und Wirkungsweise analysiert wur-
de. Als wesentliche Defizite erweisen sich dabei neben der

unzureichenden Reichweite des Gesetzes

— die Dominanz kurzfristiger einzelwirtschaftlicher Inter-

essen {(iber das Gesundheitsinteresse der Beschdftigten,

-~ die Dominanz professioneller Sichtweise {ber die Bela-

stungserfahrung der Betroffenen sowie

~ die Individualisierung und Passivierung der Beschdftig-
ten beim Umgang mit ihren arbeitsbedingten Gesundheits-
problemen.

Im Hinblick auf eine Novellierung des Arbeitsschutzgesetzes
werden Kriterien flr gesundheitspolitisch funktionale Neure-
gelungen unter Aufnahme von Erfahrungen aus USA, Japan, Ka-

nada und Italien entwickelt.



Rolf Rosenbrock

Medizinischer Arbeitsschutz im Betrieb —

Analyse und Perspektiven

-

1. MEDIZINISCHER ARBEITSSCHUTZ UND GESELLSCHAFTLICHER KON-
FLIKT ) '

Die Verdffentlichung eines Referentenentwurfs fiir ein neues
Arbeitsschutzgesetz durch den Bundesminister fiir Arbeit und
Sozialordnung im Dezember 1981 hat zu teilweise sehr hefti-
gen Ablehnungen des Vorhabens (z.B. BDA/BDI 1982) sowie zu
Forderungen nach weitergehenden gesetzlichen Regelungen ge-
fihrt (vgl. DGB 1982). Der Streit bezieht sich dabei in sei-
nen Sffentlich wahrgenommenen Aspekten Uberwiegend auf die
Verknlipfung des Arbeitsschutzes mit der gesetzlichen Rege-
lung besonders gesundheitsrelevanter Dimensionen der Arbeit
(Arbeitszeitordnung) sowie auf die beabsichtigte gesetzliche
Regelungstiefe. Mit der vorgeééhenen Verkniipfung wird im An-
satz dem Umstand Rechnung getragen, da8 es eine von Fragen
der Investitionen, Betriebsofganisation, Lohnregelungen etc.
losgeldste Gesundheitspolitik im Betrieb sinnvoll nicht ge-
ben kann. Diese Einsicht ist nicht neu, bislang Allerdinqs
fand sie sich vorwiegend in unverbindlichen Sonntagsreden..
Ob ihre Umsetzung in gesetzliche Normen gelingt, hdngt si-
cher auch von dem Gewicht ab, das die Beschdftigten und ihre
Vertretungsorgane sowie die Gewerkschaften als gesundheits-—

politische Akteure dieser Frage beimessen.

Die Konzentration der Auseinandersetzung auf diese unzweifel-
haft wichtigen Probleme kann allerdings dazu fdhren, daB8 an-
dere Fragen allzusehr in den Hintergrund gedrdngt werden: so
scheinen die Verfasser des Entwurfes fir das neue Arbeits-
échutzgesetz davon auszugeheh, daB sich der medizinische Ar-
bgitsschutz nach dem Arbeitssicherheitsgesetz von 1974 im
Kern bewdhrt habe. Jedenfalls betreffen ihre Vorschldge kaum

dessen Verdnderung oder gar Reform. Dies ist umsco verwunder-



licher, als eine positive Evaluation der Praxis des medizi-
nischen Arbeitsschutzes nicht vorliegt. Im folgenden sollen
daher einige Ergebnisse einer grdB8eren empirischen Untersu-

chung zum betrieblichen Arbeitsschutz1)

vorgelegt werden,
die die Notwendigkeit von strukturellen Verd&nderungen auch
in diesem Kernbereich betrieblicher Gesundheitspolitik bele-
gen. Wenn damit die Diskussion dber die Neugestaltung auch
der gesetzlichen‘Regelungen eine gewisse thematische Erwei-
terung erfidhrt, liegt dies durchaus in der Absicht des Verfas-

sers.

Mit dem zur Zeit noch giltigen "Gesetz iber Betriebsdrzte,
Sicherheitsingenieure und andere Fachkrdfte flr Arbeits-
sicherheit" (Arbeitssicherheitsgesetz, ASiG) trat am 1.12.74
eine Regelung in Kraft, die die Unternehmen in der BRD erst-
mals dazu verpflichtete, eine eigenstdndige gesundheitspoli-
tische Instanz im Betrieb zu etablieren: Oberhalb bestimmter
MindestgrdB8en, durchschnittlich ab etwa 100 Beschdftigten,
_haben sie Betriebsdrzte und Sicherheitsfachkridfte (Profes-
sionals) zu bestellen, die den Arbeitgeber "beim Arbeits-
schutz und bei der Unfallverhﬁtung unterstiitzen" sollen

(§ 1 ASiG). Damit wurde — so scheint es auf den ersten Blick
— eine {ber Jahrzehnte immer wieder erhobene gesundheitspo-
litische Forderung des DGB und auch der ILO erfiillt (vgl.
Deppe 1973, Kaiser 1973).

Die gesdndheitspolitische Problemlage, auf die sich diese

Forderung bezog, kann mit drei Indikatoren umrissen werden:

1. Nach einer Hochrechnung der Bundesanstalt flir Arbeit wer-
den von den Mitte 1978 sozialversicherungspflichtig be- |
schdftigten mdnnlichen Arbeitern und Angestellten im Jah-
re 1990 ca. 2,7 Millionen nicht mehr erwerbstdtig sein:
33% werden vor Erreichung des Rentenalters sterben, 37%
werden wegen chronisch schwerer Erkrankungen (Frihinvali-
ditdt) vorzeitig und nur 30% wegen Erreichens der Alters-

grenze ausscheiden (BloB 1978).

2. Das Krankheitsgeschehen wird zu i{ber 70% von den modernen

Volkskrankheiten (Herz—Kreislauf-Krankheiten, bésartigen



Neubildungen, Diabetes mellitus, chronische Bronchitis,
Rheuma, Krankheiten der Verdauungsorgane) dominiert. Le~
diglich die Reihenfolge'untereinander verschiebt sich,

je nachdem, ob man die Sterblichkeit (Schdfer 1976), die
Frihinvaliditdt (Ricke/KRarmaus/HSh 1977) oder die Krank-
heitshdufigkeit (Mikrozensus, in: WiSta 9/1976) als MaB-
stab flr ihre Bedeutung heranzieht (HauB /Naschold/Rosen-
brock 1981). | '

3. Es wird heute durchweg nicht mehr ernsthaft bestritten,
daB die Arbeitswelt zumindest einen zentralen Verursa- -
chungskomplex dafiir darstellt, daB8 deutlich weniger als
die H38lfte der abhidngig Beschdftigten halbwegs gesund das
Rentenalter erreicht. Sdmtliche Untersuchungen Uber die
physiologischen, psychologischen und sozialen Belastungen
aus dem ProduktionsprozeB weisen in'die gleiche Richtung
(z.B. Volkholz 1977, Priester 1980, Seibel/Lithring 1981,
v. Henninges 1981). '

Mehr oder minder gemeinsam ist allen Volkskrankheiten, da8
sie medizinisch-kurativ nicht beherrscht werden kdnnen und
in hohem AusmaB8 chronisch zu werden pflegen (Taylor 1979,
McKeown 1979, Abholz 1980).

Verstidrkt hat deshalb in den letzten Jahren die Erkenntnis
Raum gegrifffen, daB dem verdnderten Krankheitsspektrum mit
seinen — bei ungebrochen zunehmendem Trend — volksgesundheit-
lich bedrohlichen Dimensioneh und Perspektiven durch Strate-
gien der Primdrprdvention zu begegnen ist (Systemanalyse
1978).

Das durch das ASiG geschaffene System des betrieblichen Ar-
beitsschutzes ist daher nach seinem Beitrag zu einer ursa-
chenorientierten Gesundheitspolitik im Betrieb zu beurtei-
len. Im vorliegenden Aufsatz soll dies im Hinblick auf die

Tatigkeit von Betriebsdrzten geschehen.

Die weite Problemdefinition des Gesetzes scheint der priven-
tiven Aufgabenstellung auf den ersten Blick zu entsprechen:

Die Betriebsdrzte und Sicherheitsfachkrifte haben ihre Fach-



kunde einzusetzen fir

"Planung, Ausfihrung und Unterhaltung von Betriebsanlagen
und von sozialen und sanitdren Einrichtungen, Beschaffung
von technischen Arbeitsmitteln, Einfihrung von Arbeitsver-
fahren und Arbeitsstoffen, Auswahl und Erprobung von Kdrper-
schutzmitteln, arbeitsphysiologische, arbeitspsychologische
und sonstige ergonomische sowie arbeitshygienische Fragen,
insbesondere solche des Arbeitsrhythmus, der Arbeitszeit und
Pausenregelung, der Gestaltung der Arbeitspldtze, des Ar-
beitsablaufs und der Arbeitsumgebung, die Organisation der
Ersten Hilfe im Betrieb sowie Fragen des Arbeitsplatzwech-
sels sowie der Eingliederung und Wiedereingliederung Behin-
derter in den. ArbeitsprozeB" (§ 3 ASiG).

Dariber hinaus wurde auch erstmals der Terminus "arbeitsbe-
dingte Erkrankungen" (§ 3,3,c ASiG) in die Gesetzgebung auf-
genommen, die definiert werden als "Gesundheitsstdrungen,
die ganz oder teilweise durch die Arbeitsumstid&nde verursacht
sind. (Ein Teil der arbeitsbedingten Erkrankungen sind die
Berufskrankheiten der RVO.)" (Kliesch/N&thlichs/Wagner 1978:
83)

Auch die zahlenmdfiige Entwicklung spricht zundchst fir den
Erfélgldes Gesetzes: Der Anteil der betriebsdrztlich betreu-
ten Arbeitnehmer wuchs von ca. 5% im Jahre 1973 auf ca. 50%
in 1980, die Anzahl der betriebsdrztlich tdtigen Mediziner
erhdhte sich im gleichen Zeitraum von ca. 1500 auf Uber
12.000. Jeder zehnte in seinem Beruf tdtige Mediziner ist
danach zumindest nebenberuflich als Betriebsarzt tdtig. Im
gleichen Zeitraum wurden {ber 60.000 Sicherheitsfachkréfté
bestellt. _ .
Jedoch miissen diese Ziffern sogleich relativiert werden: We-
niger als 600 der betriebsdrztlich tdtigen Mediziner fiihren
die Gebietsbezeichnung {(Facharzt) und etwas {iber 2000 die- Zu-
satzbezeichnung "Arbeitsmedizin". Die Ubrigen, knapp 80%}
verfligen lediglich dber eine durch Kurzlehrgdnge erworbene
Fachkunde (Deppe/Priester 1980, Priester 1981). Nur ca. 2500
aller Arbeitsmediziner sind vollamtlich tdtig, die ibrigen
sind Uberwiegend niedergelassene Arzte im nebenberuflichen
Dienst-~ oder Werkvertragsverhéltnis mit den betreuten Unter-

2)

nehmen. Bevor im folgenden die wichtigsten strukturbeding-

ten Bestimmungsgrinde der Mdéglichkeiten und Grenzen gesund-



heitspolitisch prdventiven Handelns von Betriebsdrzten im
Rahmen der gesetzlich normierten Strukturen dargelegt wer-
den, sollen zuvor die verschiedenen Dimensionen der "Reich-

weite" des Gesetzes kurz angesprochen werden.

2. DIE REICHWEITE DES ARBEITSSICHERHEITSGESETZES

a) Das Gesetz ist nicht fl&dchendeckend. Durch die von den Be-
V rufsgenossenschaften festgelegten MindestbetriebsgrdBen
bleiben Kleinbetriebe, in denen immerhin ca. 50% der gé—
werblichen Arbeitnehmer arbeiten, bislang vom Geltungsbe-
reich ausgeschlossen. Der Auflage an die vom Gesetz aus-
genommenen &ffentlichen Verwaltungen, einen "gleichwerti-
gen Arbeitsschutz" (§ 16 ASiG) zu schaffen, sind diese

bislang nur teilweise nachgekommen.

b) Das ASiG bewirkt keine systematische und 6ffentliche In-
formation Uber sein Funktionieren. Die urspringlich in
§ 13 ASiG verankerte minimale Berichtspflicht gégenﬁber
den Aufsichtsbehdrden iiber Anzahl und Einsatzzeiten .von
Arbeitsschutz-Professionals wurde 1976 mit der Novellie-
rung des Jugendarbeitsschutzgesetzes relaéiv unauffdlliqg
wieder beseitigt; und zwar nicht.etwa;deshalb, welil diese
Vorschrift "nicht mehr gebraucht"' wurde (Unfallverhﬁtungs;
bericht 1976: 126), sondern weil sie von den Unternehmen
massiv boykottiert und deshalb als nicht durchsetzbar an-

gesehen wurde.

¢) 2Zur nunmehr noch méglichen Einzeliberpriifung der Geset-
zeseinhaltung durch die Gewerbeaufsichtsdmter sind diese
personell und sachlich durchweg nicht zureichend in der
Lage.'Diese Feststellung gilt fir die gesamte Aufsichts-
tdtigkeit durch Gewerbeaufsicht und Berufsgenossenschaf-
ten. Zudem verstehen sich diese Institutionen nicht als
Sanktionsinstanz, sondern eher als Beratungspartner der
Unternehmen (BAU 1980). Selbst wenn aufgrund einer sol-
chen Einzelidberprifung Sanktionen z.B. in Form von Bufi-

geldern verhdngt werden sollten, so liegen diese hdufig



unterhalb der Kosten fir die Etablierﬁng der gesetzlich
.normierten Arbeitsschutz-Struktur, so daB die Inkaufnahme

der Bestrafung betriebswirtschaftlich sinnvoll sein kann.

d) Die Rechtssetzung des betrieblichen Arbeitsschutzes ist

in dber 40 Gesetzen, mehr als 120 Rechtsverordnungen,
Uber 2 700 Unfallverhitungsvorschriften, ca. 900 Verwal-
tungsvorschriften und einer Flille weiterer Regelungen von
insgesamt dber 100 verschiedenen Normgebern niedergelegt.
Kompetenziiberschneidungen, Doppelregelungen, aber auch Re-
gelungsliicken sind die Folge dieser‘historisch gewachse-
nen Regelungsstruktur (Mertens 1978, BAU 1980). Uber die
Richtung der allseits als notwendig empfundenen Vereinfa-
chung bestehen allerdings eher gegenldufige Vorstellungen:
"Wadhrend die Unternehmer das Vorschriften- und Regelwerk
fir zu umfangreich halten, teilen die Betriebsrdte diese
Meinung nicht. Offensichtlich ist nach ihrer Ansicht ein

- wirksamer Schutz der Beschdftigten ohne konkrete und de-
tailljerte Normierung ... nicht garantiert" (BAU 1980: 54)
Fiir die betriebliche Titigkeit der Professionals jeden-
falls bedeutet die Unlibersichtlichkeit der Normen eine er-=

hebliche Erschwernis.

e) Angesichts des wenig entwickelten Standes der Forschung
zur Entstehung arbeitsbedingter Erkrankungen wdre eine
breite und langfristig angelegte Epidemiologie erforder—
lich. Durch die Verpflichtung der Betriebsdrzte, "Ursa-
chen von arbeitsbedingten Erkrankungen zu untersuchen,
'(sowie) die Untersuchungsergebnisse zu erfassen und aus-
zuwerten" (§ 3,3,c ASiG) wird dem auf den ersten Blick
Rechnung getragen. Allerdings. enthdlt diese Vorschrift
keinerlei Hinweis auf die Operationalisierung und Kontrol-
le der Einhaltung dieser Verpflichtung oder die notwendi-
ge und von gewerkschaftlicher Seite geforderte {berbe-
triebliche Erfassuhg und Auswertung dieser Daten (Konstan-
ty, in: IG Metall 1977: 41).

Insgesamt bietet sich das Bild einer betrdchtlichen Diskre-

panz zwischen dem weiten Programmrahmen des Gesetzes und sei-



ner-praktischen Ihstrumentierung. Ob und wie dieser Rahmen
ausgeflillt wird, entscheidet sich damit primdr auf betrieb-
licher Ebene (Kliesch, in: IG Metall 1977: 30). ‘

Damit sind die Funktion und die M&glichkeiten der Funktiona-

lisierung des Arbeitsschutz-Systems im Betrieb angesprochen.

Der Arbeitsschutz ist kein isolierter Teilbereich, sondern —
sowohl auf betrieblicher als auch auf gesamtgesellschaftli-
cher Ebene — primdr Bestandteil der gesamten Austausch- und
Konfliktbeziehungen zwischen Kapital und Arbeit. Seine Ent-
wicklung kann deshalb nicht vorrangig als technisch determi-
niert angesehen werden, sondern ist das Ergebnis dkonomi-
scher und politischer Prozesse und Krédftekonstellationen auf
gesamtgesellschaftlicher als auch auf betrieblicher Ebene.
U.a. deshalb kann dem institutionell definierten Arbeits-
schutz-System nicht von vornherein dig Verfolgung und Errei-
chung von Gesundheitszielen unterstellt werden. Er steht
prinzipiell als Ressource zur Ldsung aller "betrieblichen
Probleme” (Altmann/Bechtle/Lutz 1978) zur Disposition. Erst
im "betrieblichen Konfliktalltag" (Lichte 1978) entscheidet
sich seine gesundheitspolitische Funktion.

Arbeitsschutz ist insofern als Teil der Arbeitsbedingungen

anzusehen, die (1) Gesundheit erhalten, (2) ‘Krankheit und
vorzeitigen Tod monokausal verursachen (Unfdlle, Berufskrank-
heiten), (3) Krankheit mitverursachen und Krankheitsverl&dufe
beeinflussen sowie (4) RKrankheitsbewdltigung (Therapie, Reha-
bilitation) £&rdern, hemmen oder verhindern k&énnen.

Aus diésen Grinden kann z.B. weder aus der Anzahl der einge-
setzten Professionals auf den volksgesundheitlichep Effekt
des Arbeitsschutz-Systems geschlossen werden, noch kann sinn-
voll die gesundheitliche Wirkung des Arbeitsschutz-Systems
aus Daten der Unfallhéugigkeit oder Morbiditdt/Mortalitdt

)

herausgefiltert werden.

Eine gesundheitspolitische Bewertung ist deshalb auf die
Analyse'betrieblicher Arbeitsschutz-Prozesse angewiesen,

von denen mit mdglichst hoher Plausibilitdt auf positive,



neutrale oder negative volksgesundheitliche Wirkungen ge-
schlossen werden kann. Auf alle diese Prozesse aber wirken -
direkt oder indirekt — vier strukturbedingte Faktorenbilindel
ein, die sdmtlich in die gleiche Richtung wirken und sich

teilweise gegenseitig verstdrken.

.

3. STRUKTURELLE BESTIMMUNGSGRUNDE DES BETRIEBLICHEN ARBEITS-
SCHUTZES

a) Dominanz kurzfristiger einzelwirtschaftlicher Interessen

Uber Gesundheitsinteressen der Beschdftigten

Die iﬁsgesamt wichtigste EinfluBgr&B8e auf die betriebliche
Ausgestaltung>des Arbeitsschutzes ist unter den gegebenen
Bedingungen die wirtschaftliche: Konjunkturlage mit ihren dif-
ferenzierten und vielfach vermittelten Auswirkungen auf die
einzelnen Branchen, Regionen, Unterneéhmen und Betriebe. bie
Auswirkungen der Konjunkturlage betreffen dabei sowohl Hand-
lungstyp und Handlungsspielraum des betrieblichen Management
als auch die Existenz, das Ausmaf und die Wirkungs-Richtung
des professionellen Arbeitsschutzes als auch die Mdglichkeit
der Beschdftigten, Gesundheitsinteressen zu artikulieren und
durchzusetzen. Dieser EinfluB wird durch das Gesetz keines-
wegs durchgdngig gebrochen. Betriebswirtschaftlich auf kurze
Frist orientiertes Kostendenken kann z.B. dazu fihren, daB
gesetzlich vorgeschriebene Strukturen z.T. gar nicht erst ge-
schaffen werden: In fast 20% der dazu verpflichteten Betrie-
be war nicht einmal formell ein Mediziner als Betriebsarzt
bestellt. In Mittelbetrieben zwischen 100 und 500 Arbeitneh-
mern betrdgt diese Quote 30%. Wo Betriebsdrzte bestellt sind,
ist davon auszugehen, daB8 sie unabhidngig von der jeweiligen
Vertragsform rechtlich und wirtschaftlich von der Unterneh-
merseite abhidngig sind. Dies fihrt insgesémt dazu, daB Hand-
lungen oder Unterlassungen, die mit dem erkldrten oder vermu-
teten Interesse der Unternehmerseite in Einklang stehen, we-
niger begrindungspflichtig sind und gefingerer Durchsetzungs-

anstrengungen bedirfen als Handlungen bzw. Unterlassungen,



bei denen ‘dies nicht der Fall ist. Dieser permanente, durch-
aus nicht immer splrbare oder gar offen artikulierte Druck
bzw. Sog filhrt tendenziell dazu, daB der Zugriff des Manage-
ment auf die Leistungen und die Fachkunde der Professionals
erheblich leichter und direkter ist, als der derx Belegschaft
und des Betriebsrates. Die gesetzlich postulierte "Unabhdn-
gigkeit der Anwendung der Fachkunde" (§ 8 ASiG) erweist sich
so innerhalb gewisser Grenzen als Fiktion. Verstdrkt wird
diese Tendenz dadurch, daB die Mehrzahl der Betriebsdrzte
aufgrund. ihrer Herkunft, ihrer Ausbildung und ihres sozialen
Status im Betrieb (angestellter Akademiker bzw. als Vertrags-
partner unmittelbar der Unternehmensleitung zugeordnet) dazu
tendiert, sich stdrker mit den Interessen des Management zu
identifizieren als mit denen der Béschaftigten. Aus dieser
Konstellation resultiert die durchaus nicht nur abstrakte
Gefahr, denbetriebsdrztlichen Dienst flir personalwirtschaftliche
Managementziele (und zwar auf allen Gebietender Personalwirt-
schaft: Personalbedarfsermittlung, Personalbeschaffung, Personal-
entwicklung und -weiterbildung, Personaleinsatz, Leistungsstimula-
tion,Personal-"Freistellung")zulfunktionalisieren.4)

Dies soll am Beispiel der Personalselektion illustriert wer-
den. Betriebs&drzte verwenden einen erheblichen Teil ihrer Ar-
beitszeit auf Untersuchungen am Menschen. Die Schitzungen
liegen zwischen 30% und 75%, teilweise iber 90% (Borgers/
Nemitz 1978). Neben den vorgeschriebenen arbeitsmedizini-
schen Vorsorgeuntersuchungen spielen die Einstellungsunter-
Asuchungen die wichtigste Rolle. Entgegen den gesetzlichen
Vorschriften werden sie durchweg innerhalb der vorgeschrie-
benen Einsatzzeiten durchgefilhrt. Einstellungsuntersuchungen
werden in mehr als zwei Dritteln der betriebsdrztlich ver-
sorgten Betriebe vorgenommen. Besonders in Zeiten hoher Ar-
beitslosigkeit haben Einstellungsuntersuchungen objektiv und
noch stédrker subjektiv fir die Arbeitsplatzanwdrter den Cha-
rakter von Personalselektion. Uber den quantitativen Selek-
tionseffekt gibt es keine verldBlichen Daten, bekanntgewor-
dene Beispiele zeigen Quoten von ca. 30% (z.B. Donay, in:

IG Metall 1977: 57). Befragte Betriebsrite schitzten in Ex-
perteninterviews den Anteil der "aussortierten" Arbeitsplatz-

bewerber zwischen 20% und 50%, Betriebsirzte lagen in ihren



Angaben zwischen "nicht der Rede wert" und 30%. DaB "Be- .
triebsdrzte NUr in ein bis drei Prozent der F&lle. 'gesundheit-
liche Bedenken' (duBern)" (Wagner 1980: 56), dirfte auf je-
den Fall untertrieben sein.

Die kdrperliche Untersuchung durch den Betriebsarzt ist fir
den Noch-nicht-Arbeitnehmer die erste Begegnung mit dem Ar-
beitsschutz-System, dabei dringt dieser tief in die Intim-
sphidre des Arbeitsuchenden, uhd von seinem Urteil hingt die
Entscheidung Uber die Einstellung in erheblichem Ausma8 ab..
Es ist schwer vorstellbar, daB ein solcher Beginn fiir die
Herstellung einer stabilen Vertrauensbeziehung f£drderlich
ist. Vielmehr ist anzunehmen, da8 de: einzelne Arbeitnehmer
den Betriebsarzt und damit das Arbeitsschutz-System als Teil
des betrieblichen Herrschaftssystems identifiziert, dem ge-
geniiber er sich vorzusehen hat. Immerhin sind fast 80% der
Befragten der Ansicht, daB bei ihnen im Betrieb eine Ausle-
se von Arbeitnehmern nach gesundheitlichen Gesichtspunkten
getroffen wird. Angst. und MiBtrauen werden aber nicht nur
durch die Einstellungsuntersuchung als Personaleingangsse-
lektion, sondern auch durch die.Entlassungsselektion gestif-- .
tet. Mehr als ein Viertel der befragten Arbeitnehmer faBt
als mégliche Folge einer betriebsdrztlichen Routineuntersu-
chung den Verlust des Arbeitsplatzes ins Auge; lber 40% der
befragten Betriebsrédte, die nach dem BetrVG von jeder Kindi-
gung schriftlich unterrichtet werden, sind der Uberzeugung,
daB auch bei Entlassungen gesundheitliche Griinde eine Rolle
spielen; bei Kurzarbeit innerhalb der letzten 12 Monate
steigt dieser Anteil auf 50%. Nach der Fehlzeitenkontrolle
durch die Personalabteilung und dem Urteil der Vorgesetzten
~ spielt der Betriebsarzt als Selektionsinstanz die wichtigste
Rolle, in GroBbetrieben mit Udber é'OOO Arbeitnehmern vermu-
tet jeder‘sechste Betriebsrat im Betriebsarzt einen "Aussor-
tierexr”.

Die Bereitschaft von Betriebsdrzten, auf direkte oder indi-
rekte Winsche des Management nach vor allem personalpoliti-
scher Funktionalisierung ihrer T&tigkeit einzugehen, hingt

neben subjektiven vor allem von materiellen Faktoren ab. Un-



ter diesen spielt die Herausbildung eines eigenen Marktes
flir arbeitsmedizinische Leistungen nach Inkrafttreten des
ASiG eine wichtige Rolle. Besonders in industriellen Bal-
lungsgebieten sind die Konkurrenzparameter auf diesem Markt
nicht nur der Preis pro Einsatzstunde, sondern auch die Kom-
patibilitdt der angebotenen Leistungen mit den Wiinschen des
Management. .Hier lassen sich immense Unterschiede in Umfang,
Richtung und Qualitdt arbeitsmedizinischer Leistungen ausma-
chen. Sie reichen von vertraglich vereinbarter "Nicht-Lei-
stung" durch niedergelassene Arzte sowie Arzte aus Gesund-
heitsdmtern mit dann "unheimlicher Amterhdufung" (Spinnarke
1981: 913), der Verpflichtung von (meist arbeitgebergetrage-
nen) arbeitsmedizinischen Zentren, in denen kein Arzt tdtig
iSt {Tuchmann und Konrad, in: IG Metall 1977: 39 und 40).

Zwischenformen stellen — formelle oder informelle — Ver-
pflichtungen dar, Betriebsbegehungen und/oder Sprechstunden
und Untersuchungen innerhalb des Betriebes zu unterlassen,
die Titigkeit auf Untersuchungen und Erste Hilfe zu beschrin-
ken, oder auf Vorschldge zu verzichten, deren Realisierung
Investitionen zur Folge h&dtten. Besonders aus arbeitgeberge-
tragenen Zentren wird berichtet, daB dort angestellte Arzte,
die sich intensiv fir primdrprdventive Arbeitsschutz-MaBnah-
men eingesetzt bzw. sich um engen Kontakt mit Betriebsrdten
in den betreuten Betrieben bemiihen, hdufig in raschem Wechsel
jewelils anderen Betrieben zugewiesen werden, wodurch die not-
wendige Kontinuitdt im Ansatz zerstdrt wird. Gegen solche
Strategien sind sowohl die angestellten Arzte ais auch die
betroffenen Betriebsrdte formell machtlos. Am anderen Ende
der Skala finden sich technisch hoch ausgerilistete arbeitsme-
dizinische Zentren mit festangestelltem Personal und eigenem
Weiterbildungsprogramm. Die fiir die gesundheitspolitische
Wirksamkeit wichtige Kontinuitdt der Betreuung ist bei dieser
Ldsung allerdings dadurch stark eingeschrédnkt, daB die Ar-
beitsmediziner meist nur zu Betriebsbegehungen, Sitzungeén

und ggf. Sprechstunden im Betrieb anwesend sind, wdhrend die
kdrperlichen Untersuchungen im Zentrum stattfinden. Diesen
Nachteil weist der (wegen der Einsatzzeiten meist erst in

Betrieben ab 2 500 Arbeitnehmern vorkommende) festangestell-



te Betriegsarzt nicht auf. Dafliir ist er als Angestellter des
betreuten Betriebes &fter und stdrker Managementwiinschen
nach personalpolitischer Funktionalisierung seiner T&tigkeit

ausgesetzt.

Arzte in allen Typen der Versorgung stehen auchhiufig unter dem
Druck der Verletzung ihrer &drztlichen Schweigepflicht gegen-
ber der Personalabteilung (§ 203 StGB), ' in Einzelfillen

wird iiber den Betriebsarzt der Zugang zu den Patientenunter-
lagen behandelnder Arzte erdffnet. Bis zu welchem Ausma8 die
Identifikation von Betriebsdrzten mit den personalpoliti-
schen Bediirfnissen des Managements gehen kann, soll durch ei-
nige Zitate aus einer internen Diskussion von Betriebsdrzten

in der Schweiz (1976) illustriert werdens):

"Schoc¢h, Sandoz AG: Wir haben jetzt wieder mit dem Einstel-
len angefangen. Da ist also jeder zweite praktisch untauglich.
Ich glaube, daB dieses Angebot, das jetzt zu uns kommt, eine
negative Auslese ist. Wenn man es ganz hdB8lich sagen will:
Der Abschaum oder HYberlauf aus der chemischen oder von Bau-

firmen.. ... Jetzt endlich bekommen wir Leute. Also hinein
mit ihnen, mit allen zusammen. Und da haben wir eine Hundwa-
re angestellt ... Das heiBt, der Uberlauf oder Bodenschlamm,

der bei Euch herausgefault ist, aber von uns mit HandkuB an-
gestellt wurde, erwies sich als solcher ... .

Erban, Fa. Georg Fischer: Ich wollte nur bestdtigen, dalB ge-
rade jetzt bei den tempordr Eingestellten die miserabelste
Qualit&t zu uns kommt und daB ich ungefdhr ein Drittel zu-
rickgewiesen habe, gleich, ob einer aus dem Grenzgebiet, aus
Deutschland oder aus der Schweiz kommt ... :

Schoch, Sandoz AG: Wir miissen gegen die Uberversicherung, ge-
gen diese Aushdhlung und Plinderung der Institutionen, vor
allem ... es ist eine menschliche Pflicht, das asoziale Ver-
halten gewisser Mitarbeiter so gut als mdglich zu verhindern.
Denn die leben ja als Parasiten auf Kosten dieser anderen,
die trotz Magenweh und Riickenschmerzen ihre Arbeit weiterfdh-
ren und arbeiten, damit man den anderen ihre Krankengelder
und Renten. zahlen kann. ..."

Sicherlich ist die in diesen AuBerungen zum Ausdruck kommen-
de Einstellung nicht als reprédsentativ anzusehen, es mul

. aber festgestellt werden, daB die strukturgestitzte Zuord-
nung der Arbeitsmediziner zur Unternehmensleitung auch im
Arbeitsschutz-System der BRD keine wirksamen Schranken ge-
gen einen derartigen MiBbrauch der drztlichen T&dtigkeit ent-

hdlt und daB sowohl die Tendenz des Management zu Strategien



der Personalselektion als auch die tendenzielle Bereitschaft
,von Betriebsdrzten, auf solche Zumutungen einzugehen, in
Phasen der Okonomischen Krise und hoher Arbeitslosigkeit zu-

nimmt.

Die konjunkturelle Lage Ubt nicht nur auf das Management und
die Betriebsrdte ihren EinfluB aus: In Zeiten hoher Arbeits-
losigkeit und bei schlechter Geschdftslage sind Arbeitnehmer
und Betriebsrat in erheblich héherem Umfang gezwungen, Jge-
sundheitliche Zumutungen im Produktionsprozel hinzunehmen
bzw. sogar auf die Durchsetzung re chtlich abgesicherter
Schutznormen des Arbeitsschutzes zu verzichten. Der Kalkula-
tionszwang "Arbeitsplatzsicherheit bzw. Lohnbestandteile ge-
gen Gesundheitsinteressen" schwdcht so auch das Widerstands-
potential der betroffenen Arbeitnehmer und beeinfluBt die

' Betriebsverfassungs-Wirklichkeit zu ihren Ungunsten.

b) Dominanz professioneller Sichtweise iUber die Belastungser-

fahrung der Betroffenen

Das ASiG regelt entgegen dem ersten Anschein nicht das Sy-.
stem des betrieblichen Arbeitsschutzes, sondern lediglich
den Rahmen der T&tigkeit der Sicherheitsfachkrdfte und Ar-
beitsmediziner. Dabei wird den insofern keineswegs unabhidn-
gigen Professiocnals fast die gesamte Definitiqnsautoritat
fir Gesundheitsprobleme im Betrieb und M&glichkeiten ihrer
Lésﬁng zugeschrieben. Einer der filhrenden Kommentare sieht
sogar den Hauptgrund fiir die Etablierung von Arbeitsschutz-
Professionals im Betrieb darin, daB8 zuvor "die Anwendung
(von gesicherten arbeitsmedizinischen und sicherheitstechni-
schen Erkenntnissen) in der betrieblichen Praxis scheiterte,

weil in den meisten Betrieben die Sachverstdndigen £fehlten,

die Uber diese Erkenntnisse unterrichtet waren." (Kliesch/
Nothlichs/Wagner 1978: 66). Damit wird nicht nur die gesamte
betriebliche Belastungserfahrung der Betroffenen ausgeblen-
det, sondern auch die Leistungsfihigkeit der beteiligten

Disziplinen (Arbeitsmedizin, Arbeitspsychologie, Ergonomie,



Sicherheitstechnik etc.) betrdchtlich Uberschdtzt. Zwar kann
durchaus nicht davon ausgegangen werden, daB die Arbeitsbe-
dingungen in der BRD durchweg auch nur einem Kernbestand "ge-
sicherter Erkenntnisse" dieser Disziplinen geniigen. Jedoch
geht es an den Bedingungen der betrieblichen Wirklichkeit =
vorbei, ihre Anwendung und.Umsetzung von der Présénz der Ar-
beitsschutz-Professionals zu erwarten. Gdnzlich verfehlt

aber wdre die Annahme, daB8 durch die Anwendung und Umsetzung
dieser Erkenntnisse die wesentlichen gesundheitlichen Proble-
me der Arbeitswelt geldst werden kénnten. Die Uberwiegend
fachbornierte Herangehensweise der beteiligten Disziplinen
sowie ihre starke Tendenz, Einzelbelastungen und darunter
vorzugsweise solche, die sich mit mehr oder weniger naturwis-
senschaftlicher Exaktheit messen lassen, zu isolieren, fidh-
ren dazu, daf8 die die Arbeitswelt beherrschenden Probleme der
Mehrfachbelastungen in ihren Verschr&@nkungen und kumulativen
Wirkungen, die schwer oder nicht medizinisch definierbaren
Befindlichkeitsstdrungen sowie die Zusammenhdnge zwischen phy-~
sischen, psychischen und sozialen Belastungen weitgehend aus-
geklammert bleiben (vgl. Abholz et al. 1981) . Von Betriebsiarz-
ten, die auf der Basis des heutigen Fachwissens operieren, wa-
re demnach eine gesundheitsgerechte Gestaltung der Arbeits-f -
welt selbst dann nicht zu erwarten, wenn diese von ihrer Moti-
vation und ihrem Auftrag her ausschlieBlich der Arbeitnehmer-
‘seite verpflichtet wdren. Zur schieren Illusion wird diese Er-
wartung in solchen Betrieben, in denen die rechtliche und
wirtschaftliche Abhéngigkeit.von der Arbeitgeberseite nicht
durch betriebspolitische Strategien der Arbeitnehmerseite zu-
mindest neutralisiert wird. Dabei muB berilicksichtigt werden,
daB die groBe Mehrheit der als Betriebsarzt tiatigen Medizi-
ner nicht auf einem dem Stand des Wissens entsprechenden Aus-

bildungsniveau agiert.

Wenrr die Autoritdt der Problemdefinition und Bearbeitung
weitgehend in den H&nden der Professionals liegt, diese

aber aus strukturellen Griinden auch ohne eigenes Zutun eher
die Sichtweise des Managements als die der Beschdftigten ein-

nehmen, so kédnnten doch die zahlreichen staatlichen bzw. son-



stigen Uberbetrieblich verbindlichen Vorschriften zum Gesund-
heitsschutz im Betrieb ein Gegengewicht bilden. Diese Annaht
me geht gerade hinsichtlich der volksgesundheitlich wichtig-
sten Belastungsdimension fehl. Die Vorschriften beziehen

sich so gut wie ausschlieBlich auf tebhnische, eindeutig iso-
lierbare und quantifizierbare Sachverhalte und Standards.

Die darin zum Ausdruck kommende Problemverkiirzung ist nicht
zuletzt Ausdruck der "paritdtischen Selbstldhmung" (Stand-
fest et al. 1977) in der normgebenden Selbstverwaltung der
Berufsgenossenschaften, in der Arbeitsschutz-Probleme in
Form von Unfallverhiitungsvorschriften ebenfalls auf eindeu-
tig MeBbares, Zuordnungsfidhiges und damit sozialpartner-—
schaftlich Verhandelbares reduziert werden. In anderen norm-
gebenden Gremien ist die Arbeitnehmerseite noch unzureichen-
der odef gar nicht vertreten (Bispinck 1979). Die Untaug-
lichkeit solcher Regelungen fiir eine gesundheitsgerechte Ar-
beitsgestaltung wird besonders deutlich, wenn, wie im DIN-Ent-
wurf 33 405: Psychische Belastung und Beanspruchung, ver-
sucht wird, auch komplexere Belastungsdimensibnen einzubezie-
hen (Naschold/Tietze 1977). Das Nebeneinander von weiten,
aber kaum instrumentierten Programmzielen und isolierten,
meist technisch oder naturwissenschaftlich definierten
Grenzwerten in den Arbeitsschutz-Vorschriften trdgt systema- -
tisch zur Problemverkﬁrzuﬁg im betrieblichen Arbeitsschutz
bei, entspricht aber teilweise durchaus dem Selbst- und Pro-
blemverstdndnis oder professidnellen Anwender dieser Vor-

schriften.

Von seiten einfluBreicher Arbeitsmediziner und Ergonomen
wird diese Tendenz zur letztlich willkfirlichen Reduktion ge-
sundheitlicher Arbeitsprobleme auf technische und medizi-
nisch meB8bare Einzelparameter auch in der Forschung und Leh—
re 'nach wie vor gefdrdert und gegen epidemiologische sowie
betriebshezogene Ansdtze der Erforschung und Bewdltigung in-
tegriert verstandener Belastungskonstellationen massiv ver-
teidigt (Lehnert et al. 1980). Doch regt sich dagegen wvon ar-
beitsmedizinischer (Elsner et al. 1981) arbeitswissenschaft-

licher (Stebani et al. 1981), sozialwissenschaftlicher (H&r-



ning -et- al. 1981) und gewerkschaftlicher Seite (AfA 1980)
zunehmend Kritik.

s

c) Einbindung der Belegschaftsvertretung in die professio-

nell dominierte Struktur des Arbeitsschutzes

Ein denkbares Gegengewicht sowohl gegen die Zuordnung der
Professionals zur Arbeitgeberseite als auch ihre Tendenz zu.
einem reduktionistischen Problemverstdndnis kdnnte in einer
starken Mitbestimmungspoéition des Betriebsrates bestehen.
Die Mitbestimmung in Fragen des Arbeitsschutzes ist indes

bis heute relativ schwach: Zwar sollen Betriebsarzt und Si-
cherheitsfachkraft mit dem Betriebsrat allgemein zusammenar-
beiten (§ 9,1 ASiG), jedoch beschrdnkt sich die formell
durchsetzbare Beteiligung der Belegschaftsvertretung auf den
InformationsfluB8 und die Entgegennahme wvon Beratung (§ 9,2
und.8,3 ASiG) . Die personellen Mitbestimmungsrechte bei Be-
stellung und'AbberuEUng'beziehen sich lediglich auf festange-
stellte Professionals, bei der (mehrheitlich vorkommenden)
betriebsdrztlichen Betreuung durch nebenamtliche Mediziner
oder arbeitsmedizinische Zentren konnte 1979 lediglich die
Mitbestimmung ﬁbef den Versorgungstyp gerichtlich durchge-
setzt werden (BAG I ABR 34/77 - 5 Ta 31/76).

Auf der anderen Seite haben die sichtbaren und sozialwissen-
schaftlich meB8baren Arbeitsschutz-Aktivititen der Betriebsri-
te infolge des Schubs in der Arbeitsschutz-Gesetzgebung in
den siebziger Jahren betrichtlich zugenommen. Ein erheblicher
Teil des professionellen Arbeitsschutzes ist erst auf Initia-
tive bzw. Druck von Belegschaftsvertretungen in den Betrieben
etabliert worden. Einrichtung und Ausbau des professionellen
Systems wiederum haben die Arbeitsschutz-Aktivititen von Be-
triebsrdten und Vertrauensleuten teilweise erheblich stimu-
liert. Zu einem groBen Teil k&nnen deshalb die offiziellen
Arbeitsschutz-Aktivitdten der Betriebsridte als durch die Ge-
setzgebung induziert ‘angesehen werden. Gerade darin liegt
aber auch die wichtigste Begrenzung ihrer Wirksamkeit. Die
Betriebsrdte sind gezwungen, sich innerhalb der durch das

ASiG gegebenen Strukturen (Mit ihrer Dominanz der Arbeitge-



‘berrechte, der Definitionsautoritdt der Professionals und
der Reduktion von betrieblichen Gesundheitsproblemen auf nor-

mierte technische und mefbare Werte) zu bewegen.

Da8 ihre Arbeitsschutéforderungen dabei und dadurch eben-
falls durch Problemverklrzung und Reduktion entstellt werden,
liegt auf der Hand. Auf dem Wege von der authentischen Bela-
stungswahrnehmung duréh die betroffenen Arbeitnehmer bis hin
zur Entscheidung Gber tatsdchliche Arbeitsschutzmalfnahmen

durch das Management ist damit ein weiterer Filter eingebaut

-

fir den der kapazitdtsmdBig in der Regel ohnehin iberlastete
Betriebsrat kaum verantwortlich gemacht werden kann: Im Rah-
men der gegebenen Strukturen vertritt er die Gesundheitsin-
teressen der Belegschaft dann optimal, wenn er ihre Probleme
in den sozialpartnerschaftlich verhandelbaren Kategorien na-
turwissenschaftlich quantifizierbarer Grenzwerte- formuliert.

" DaB dabei neben gesundheitlich wesentlichen Aspekten der ur-
springlichen Prob;eme auch noch die fir betriebliche Priven-
tion notwendige Aktivierung der Betroffenen unter den Ver-
handlungstisch £f&llt, ist ihm nicht anzulasten. Teilweise
tragen Betriebsridte auf diese Weise Management-Strategien

der scheinhaften Verwissenschaftlichung und "Medikalisierung
von Arbeitsproblemen" im Betrieb mit.

Dariber hinaus entzieht sich die T&tigkeit der Betriebsdrzte
hdufig zum Uberwiegenden Teil der Durchschaubarkeit und erst
recht der Beeinflus8barkeit durch die Betriebsrite. Dies gilt
nicht nur fir die Einstellungsuntersuchun@en sowie weite Be-
reiche betrieblicher Planung, an der Betriebsirzte mit mehr
oder weniger RKompetenz teilnehmen, sondern auch fiir die unmit-
telbar betrieblichen Tdtigkeiten: In weniger als 40% der Be-
triebe arbeiten die Betriebsdrzte auf der Basis eines dem Be-
triebsrat bekéﬁnten Arbeitsschutzprogrammes. Derartige Pro-
gramme — wie vage sie auch zundchst sein mégen — bilden aber
fir Belegschaft und Betriebsrat einen Einstieg flr die Her-
stellung von Transparenz, Sie‘kdnnen auBerdem einen Ansatz-
punkt filr die Steuerung der Professionals mit dem Ziel ihrer
Integration in das betriebliche Geschehen und der Erweiterung

der von ihnen wahrgenommenen Problemdimensionen bilden. Auch



hinsichtlich der formell festgelegten Koordination der Ar-
beitsschutz-Tdtigkeit im Arbeitsschutz-AusschuB, in dem Ar-
beitgeber, Betriebsrat, Betriebsdrzte, Sicherheitsfachkrdf-

te und Sicherheitsbeauftragte mindestens vierteljdhrlich "An-
liegen des Arbeitsschutzes beraten" sollen (§ 11 ASiG), bie-
tet sich kein wesentlich anderes Bild. In Uber 30% der Betrie?
be existiert ein solcher Ausschuf iberhaupt nicht, in weite-
ren 20% tagt er noch seltener als das Gesetz es als Minimum
vorschreibt.

Die schwache Position in der'formellen.Mitbestimmung, der
Druck, sich in der Problemdefinition und -18sung auf die Ka-
tegorien der Betriebsdrzte und Sicherheitsfachkrdfte einzu-
lassen, sowie die geringe Transparenz der betrieblichen T&-
tigkeiten der Professionals legen es nahe, die strukturell
vorgegebene Position des Betriebsrates im Arbeitsschutz als
abhdngige Partizipation zu bezeichnen. Nur starke Betriebs-
rate, die auf der Basis eines hohen gewerkschaftlichen Orga-
nisationsgrades und betr&dchtlicher Konfliktbereitschaft agie-
ren, Uberwinden in der Praxis‘die dadurch gesetzten Schran-

ken.

d) Passivierung, Individualisierung und Entpolitisierung der
Beschédftigten

Die Arbeitnehmer finden als eigentliche Subjekte des Arbeits-
schutzes im ASiG keine Erwédhnung. Sie werden wie eh und je
‘als Objekte von Belehrungen und VerhaltensmaB8regeln betrach-
tet, die es zu unterweisen und zu beaufsichtigen gilt. Dies
hat nicht nur zur Konsequenz, daB die gesetzlich normierten
Strukturen des betrieblichen Arbeitsschutzes keinerlei Unter-
stitzung oder Anreiz zur aktiven Vertretung der eigenen Ge-
sundheitsinteressen enthalten. Es fithrt dariiber hinaus dazu,
da8 die MaBnahmen des Arbeitsschutzes sich einseitig auf die
Beeinflussung des Verhaltens der (einzelnen) Beéchéftigten
konzentrieren. In der Praxis heiBt dies hdufig Bevorzugung

von persdnlichen K&rperschutzmitteln vor technischen oder



organisatorischen Anderungen des Produktionsprozesseé, Schuld-
zuweisung bei Unfdllen und Erkrankungen (blaming the victim),
-Anweisungen und Kontrollen ohne Diskussion Uber Sinnhaftigkeit
und Alternativen. Immer noch wird Betriebsdrzten der Ratschlag
erteilt und von ihnen weithin befolgt: "Da selbst Krankheits-
befundstrdger (sic!) sich hdufig nicht nach den &drztlichen
Ratschl&gen richten und das Verhalten des Menschen auch gegen-
Uber den bekannten Gefahren flr seine Gesundheit oft sehr zu
wiinschen Ubrig 138t, sollte zukinftig verstdrkt auf Aufkldrung
und Beeinflussung zum richtigen Verhalten Wert gelegt werden"

" (Wagner 1980: 51), wobei der Betriebsarzt "...personen-bezoge-
nes und damit individualisierendes Handeln entsprechend der
wissenschaftlichen Entwicklung der Arbeitsmedizin in den Vor-
dergrund stellen (muB8)" (Rutenfranz 1980: 73). Mit der vor-
herrschenden betriebsidrztlichen Praxis bleiben diepriventiven
Moglichkeiten der Aktivierung der Beschdftigten flr ihre Ge-

sundheitsinteressen am Arbeitsplatz ungenutazt:

- Gerade die unspezifischen bzw. multifaktoriell arbeitsbe-
dingten Erkrankungen bedirfen zu ihrer frihzeitigen Dia-
gnose (und &tiologischen Erforschung) der aktiven Einbe-

ziehung der Arbeitnehmer und ihrer Symptomwahrnehmung.

- Die als Folge der technologischen und organisatorischen
Verdnderungen im ProduktionsprozeB8 zunehmenden mentalen
und psychischen Belastungen sind (bislang) kaum objektiv
mefbar. Auch hierbei gewinnt die Symptomwahrnehmung der
Betroffenen (Befindlichkeitsstérungen etc.) als wissen-
schaftliches Instrument und als Voraussetzung zu prdven-

tivem Handeln immer mehr an Bedeutung.

- Gegeniiber der in Arbeitswissenschaft und Arbeitsmedizin
traditionellen Vernachldssigung von Mehrfach-Belastungen
sowie kumulativen und synergetischen Belastungswirkungen

, erdffnet die direkte Beteiligung der Arbeitnehmer
und die Berilcksichtigung ihrer Wahrnehmung die Chance zur
Analyse und Beeinflussung komplexer und dynamischer Bela-

stungsverlidufe.

- Die genauen Kenntnisse der Arbeitnehmer iiber die Fein-

struktur ihrer Arbeitsbelastungen stellt nicht nur ein



diagnostisches Potential dar, sondern verleiht ihnen auch
eine hohe K&mpetenz fiir den Entwurf und die Durchfihrung

gezielter prdventiver MaBnahmen.

- Als Ausweg aus belastenden Arbeitssituationen sind hdufig
sowohl Strategien des individuellen Ausweichéns (Arbeits-
platzwechsel, Frlihverrentung, aber hdufig auch Ldsungen
zu Lasten der Arbeitskollegen) als auch der gemeinsamen
Durchsetzung von Bélastungsminderunéen denkbar. Die akti-
ve Einbeziehung aller von vergleichbaren Arbeitsbedingun-
gen Betroffenen vermindert den Sogeffekt entsolidarisie-

render Einzelstrategien.

- Zeitstabile Erfolge bei verhdltnis- und verhaltensbezoge-
nen Arbeitsschutz-MaBnahmen sind umso wahrscheinlicher,
je mehr solche Regelungen von den Betroffenen selbst ent-
worfen, durchgesetzt und kontrolliert werden (XKronlund
1976) .

- Die Verdnderung der Attitlide gegeniber Arbeitsbelastungen.
im Sinne einer auf Verdnderung orientierten Aktivierung
der Arbeitnehmer kann selbst als streBpréventiV angesehen
werden (Rosenbrock/Abholz 1982).

zusammenfassend kann festgehalten werden, daB die gréBtmégli-
che Kontinuitit und Kontextnihe der Belastungserfahrung eine
sowohl diagnostische als auch flir prédventive MaBnahmen des
Gesundheitsschdtzes nutzbare Erfahrungs-Kompetenz der betrof-
fenen Arbeitnehmer begriindet, die durch die Kompetenz der Be-
triebsdrzte und Sicherheitsfachkrdfte keinesfalls ersetzt,
unter entsprechenden Rahmenbedingungen aber sinnvoll ergdnzt.
werden kann. Gestitzt wird diese These sowohl durch Erfahrun-
gen aus der italienischen Arbeitermedizin (Wintersberger 1978,
1982; Berlinguer 1980) als auch durch Modellinterventionen in
deutschen Betrieben (Brock et al. 1980, Heinle et al. 1982).

Im Arbeitsschutz der Bundesrepublik sind Ans&tze zur Umset-
zung dieser gesundheitspolitisch vielversprechenden Konzep-—
tion bislang kaum zu erkennen. Stattdessen ist die "Dominanz
der Experten" (Freidson 1975) ungebrochen. Nur eine Minder-

heit der Betriebsdrzte nimmt die frithen Symptomwahrnehmungen



der Beschdftigten lberhaupt zur Kenntnis, noch weniger stel-
len einen Bezug zu einer zugrundeliegenden Belastungékonstel—
lation her, nur in Ausnahmefdllen werden daraus Konsegquenzen
im Sinne einer Verhdltnisprdvention gezoéen.

In wéniger als der Ha8lfte der Betriebe finden die vorgeschrie-
benen gemeinsamen Betriebsbegehingen von Betriebsarzt und Si-
cherheitsfachkraft (§ 10 ASiG) ﬁberh;upt nach einem erkennba-
ren Programm statt. Damit fehlt in der Mehrzahl der Betriebe
de facto die elementare Voraussetzung dafir, daB sich die Be-
triebsdrzte idber die Belastungskonstellationen an den Arbeits-
pldtzen sachkundig machen. Dies hat in der betrieblichen Pra-

xis zwel Konsequenzen:

- Nur einer Minderheit von Betriebsdrzten wird.die Diskre-
panz zwischen den real existierenden Gesundheitsproblemen
im Betrieb und der weitgehenden Verkilirzung des Arbeits-
schutzes auf kdrperliche Untersuchungen und.technisch de-
finierte Einzel-Normen zum sinnlich wahrnehmbaren Pro-
blem.

- Betriebsdrzte und Sicherheitsfachkrdfte spielen als An-
sprechpartner flir Arbeitsprobleme praktisch keine'Rollé:
Uber 50% der Befragten wenden sich mit solchen Problemen
an den Betriebsrat, mehr als 40% an den betrieblichen
Vorgesetzten; an den Betriebsarzt denken dabei 0,6% und
an die Sicherheitsfachkraft 0,5%.

Dabei ist zu beriicksichtigen, daB nur eine nicht genau zu
~quantifizierende Minderzahl der gesundheitsrelevanten Ar-
beitsprobleme iiberhaupt von den betroffenen Beschdftigten ar-

tikuliert wird.6)

Das AusmaB der Artikulation hadngt dabei zu
einem erheblichen Teil von persdnlichen undvbetrieblichen
Faktoren ab (Geschlecht, Alter, Ausbildung, Stellung im Ar-
beitsprozeB, Einkommenshéhe, Angst vor Arbeitsplatzverlust,
Niveau und Profil der Arbeitsbelastungen). Dieser Zusammen-
hang ld8t sich — grob gesprochen — dahingehend zusammenfas-
sen, daB besonders hoch belastete angelernte und/oder leicht
ersetzbare Arbeiter/innen ihre arbeitsbedingten Gesundheits-
probleme am wenigsten artikulieren. Im Zusammenhang mit Un-

tersuchungen zur Schichtenspezifitdt von Gesundheits-/Krank-



heitsverhalten wird derartiges Verhalten mit den Begriffen
geringerer'"Zukunftsorientierung", "antiprd@ventiver Einstel-
lung" und "hbherer‘Symptomtoleranz" beschrieben (vgl. z.B.
Siegrist/Bertram 1970/71). Bezogen auf die objektiven und
subjektiven Mdglichkeiten prdventiven Verhaltens im Betrieb
kdnnen 'seine Ursachen relativ eindeutig unter den die mate-
riellen Verhdltnisse determinierenden Faktoren aufgefunden
werden (HauB 1982, vgl. Abholz 1981: 79). Eine prédventive Ge-
sundheitspolitik im Betrieb hitte derartige Artikﬁlations—
Schwellen durch zielgruppenspezifische Programme der Mobili-
sierung anzugehen (HauB/Naschold/Rosenbrock 1981).

Jedoéh_ist auch trotz dieser Hemmnisse das AusmaB der Artiku-
lation und des ProblembewufStseins hinsichtlich arbeitsbeding-
ter Gesundheitsprobleme noch Uberraschend groB8: tUber 50% der‘
Befragten sprechen hdufig mit Arbeitskollegen idber ‘das Thema
"Arbeit und Gesundheit", fast 40% wirden sogar auf Lohnbe-
standteile verzichten, wenn dadurch die Arbeitsbelastungen

7), dnd 60% haben bereits Vor-

tatsdchlich gemindert wiirden
schldge zur Verbesserung der Arbeitssicherheit und/oder des

Gesundheitsschutzes gemacht. Gemessen an dem geringen Umfang,
in dem das professionelle Arbeitsschutz-System diese Themati-

sierungen aufgreift, kann von einem UberschieBenden Gesund-

heitsbewuBtsein im Betrieb gesprochen werden. Freilich droht

dieses prdventive Potential immer in Resignation, individuel-
le Ausweichstrategien und Entpolitisierung umzuschlagen, wenn
und solange die als ursdchlich erkannte Belastungskonstella-
tion als unbeeinfluBbar und auBerhalb der (kollektiven) Ge-
staltungsméglichkeiten erlebt wird (Kronlund 1976, Rosenbrock/
Abholz 1982). Ein Teil der Arbeitsschutz-Probleme wird dabei
allerdings seit eh und je auf der Basis von kollegialen Hin-
weisen und Tips zur Gefahrenvermeidung und Belastungsminde-
rung'(vgl. Lichte 1978: 154 ff.), durch eine Art "inoffiziel-
les" Arbeitsschutz-System bearbeitet. Die gesundheitspoliti=-
sche Chance des professionellen, "offiziellen" Arbeitsschut-
Zes bestiinde darin, die Erfahrungskompeten:z der Beschaftig-

ten mit der Fachkompetenz der Experten zu verbinden und



so die beiden Arbeitsschutz-Systeme, die derzeit fast unver-
bunden nebeneinander existieren, m}teinander zu verschmelzen.
Dies aber ist nicht primd@r eine Frage des guten Willens der
Beteiligten, sondern bedarf der Erfdllung objektiver Voraus-
setzungen, von denen im letzten Abschnitt einige skizziert

werden sollen.

4.  VORAUSSETZUNGEN EINER PRAVENTIVEN GESUNDHEITSPOLITIK IM
BETRIEB

Die durch das ASiG normierten Strukturen erzeugen aus sich
selbst heraus kaum die Tendenz zu einer auf die Ursachenkom-
plexe der modernen Volkskrankheiten zielenden Gesundheitspo-
litik in der Arbeitswelt. '

—~ . Die weitgehende {Ubertragung der Definitionsautoritdt und
Handlungskompetenz auf Professionals, die eher von der Un-
ternehmerseite abhidngen und deren reduktionistische und
individualisierende Problemsicht den Bediirfnissen des Ma-

nagements entgegenkommt;

— die unzureichenden Gestaltungsrechte des Betriebsrates,
die ihn gegeniliber dem Management und den Professionals
strukturell in einer unterlegenen Position der abhdngigen

Partizipation halten;

- die weitgehende Ausblendung der Erfahrungskompetenz der
Beschdftigten, die zus&tzlich noch berechtigte Sorge ha-
ben mﬁssen; daB von ihnen an den Betriebsarzt gegebene
Informationen Uber ihren Gesundheitszustand die Verkaufs-

chanchen. ihrer Arbeitskraft gef&dhrden,

konnten als wichtigste Griinde hierfiir identifiziert werden.

Auf der anderen Seite schlieBt das ASiG gesundheitspolitisch
funktionale.Ausprégungen des betrieblichen Arbeitsschutzes
nicht aus: Die geringe Regelungstiefe und Instrumentierung
bei gleichzeitig weitem Programmrahmen des Gesetzes 148t die
Etablierung betrieblichér Strukturen zu, die die genannten

Faktoren zumindest teilweise kompensieren k&énnen.



Empirisch kann nachgewiesen werden, daB eine nicht deformier-
te Vertretung der Gesundheitsinteressen der Arbeitnehmer de-
sto eher funktioniert, je h&her das allgemeine interessenpo-
litische BewufBitseins- und Durchsetzungsniveau einer Beleg-
schaft und des Betriebsrates ausgeprdgt ist. Dies schlieS8t
ein, daB8 "Gesundheit am Arbeitsplétz" ﬁicht umstandslos als
Feld gemeinsamen Interesses zwischen Kapital und Arbeit gese-
hen, sondern in den ZuSammenhang der Austausch- und Konflikt-
prozesse zwischen Management und Beschdftigten gestellt wird.
Ronkret heiBt dies z.B., daB in Betrieben mit hohem gewefk-
schaftlichem Organisationsgrad und starkem Betriebsrat Forde-
rungen nach Belastungsabbau auch dann durchgesetzt werden
kdnnen, wenn sie nicht den Kriterien der MeBbarkeit und Zuord-
nungsfdhigkeit entsprechen und durch konkrete Vorschriften
abgedeckt sind. In der Regel kann dann die Forderung nach
"menschengerechter Gestaltung der Arbeit" aus §§ 90, 91
BetrVG als normative Grundlage herangezogen werden.

In diesen Fdllen finden sich auch Arbeitsmediziner eher be-
reit, ﬁber die verengenden GrenzenAihrer.naturwissenschaftli-
chen Ausbildung hinauszugehen, oder aber ihre negative Defi-
nitionsautoritdt (mit der Forderungen abgewehrt werden kdn-
nen) wird betriebspolitisch neutralisiert bzw. durch externe
Gutachten kompensiert. In einem siddeutschen GroBbetrieb des
Druckgewerbes ist z.B. auf den vierteljdhrlichen Abteilungs-
versammlungen der Tagesordnungspunkt "Arbeit und Gesundheit"”
obligatorisch. Dort werden nicht nur gesundheitliche Proble-
me, sondern auch alternative Handlungsm&glichkeiten ausge-
tauscht und beraten: Die Folge sind weitgehende Umstrukturie-
rungen des Arbeitsprozesses zum Belastungsabbau sowie eine
weltgehende Neutralisierung des (in diesem Betrieb besonders
arbeitgeberorientierten) Betriebsarztes. In Betrieben mit ho-
hem interessenpolitischen Niveau sind auch am h&ufigsten Be-
triebsvereinbarungen durchgesetzt, durch.diéiLohnzulagen trotz
Fortfalls der Belastung bzw. Erschwernis erhalten bleiben. Da-
mit werden die Arbeitnehmer von dem Kalkulationszwang zwi-
schén Gesundheits- und Lohninteresse entlastet. Betriebspoli-
tischen MaBnahmen gegen gesundheitsbedingte Personal- (Ein-

gangs-)Selektion steht allerdings auch in politisch hochent-



wickelten Betrieben hdufig entgegen, daB der Betriebsrat
rechtlich und de facto kaum EinfluB auf die Einstellungsunter-
suchungen der (Noch-Nicht-)Arbeitnehmer nehmen kann und der

in Zeiten Skonomischer Krise vom Arbeitsmarkt ausgehende

Druck betriebs-egoistische Tendenzen £f3drdert. Jede nur be-
triebliche Gesundheitsstrategie stdB8t bei diesem Problem auf

objektive Grenzen.

AnstdBe zu einer Priventiven betrieblichen Gesundheitspolitik
kdnnen unter bestimmten Umst&nden auch von Betriebsdrzten aus-
gehen, die den Sinn ihrer Tdtigkeit nicht in der Erfiillung
von formalen und technischen Vorschriften oder gar der perso-
nalpolitischen Dienstleistung flir den Arbeitgeber erschdpft
sehen, sondern sich an dem gesundheitspolitischen Auftrag ih-
res Berufes orientieren. Allerdings sind solche Strategien
zum Scheitern verurteilt, wenn der Betriebsarzt nicht die ob-
jektiven Schranken einer vertrauensvollen Interaktion mit Be-
schdftigten und Betriebsrat'verﬁcksichtigt, die zumeist aus
der Zugehdrigkeit zu verschiedenen sozialen Schichten, der
Stellung im Betrieb und den existentiellen Angsten der Be-
schdftigten resultieren. Die Notwendigkeit der Schaffung ei-
ner stabilen Vertrauensbasis erweist sich hdufig auch be-
triebspolitisch als unabdingbar: Es sind Fdlle bekannt, in
denen z.B. das Management Betriebsdrzte entlassen wollte, die
zu eng mit der Belegschaft zusammenarbeiteten und sich he-
roisch und teilweise unethischen Zumutungen in ihrer T&atig-
keit entzogen. In solchen Fdllen kann die Unterstiitzung ‘durch
den Betriebsrat entscheidend fir den Verbleib im. Betrieb
sein. Andererseits verweisen gerade die Beispiele geglickter
Kooperation zwischen professioneller Fachkompetenz und der
Erfahrungskompetenz des "inoffiziellen" Arbeitsschutz-Systems
auf das gesundheitspolitische Entwicklungspotential eines ar-
beitnehmergesteuerten Arbeitsschutz-Systems.

Flir Betriebsdrzte, die mit ihrer T&dtigkeit einen Beitrag zur
Primdrprdvention leisten wollen, folgt daraus jedoch sicher,
daB die M&glichkeiten und Grenzen betrieblicher Gesundheits-

politik stets im Zusammenhang mit der betrieblichen Rr&dfte-



konstellatibn,und dem interessenpolitischen Niveau der Beleg-
schaft gesehen werden missen. Daraus und aus den speiifischen
Defiziten des professionell getragenen Arbeitsschutzes lassen
sich acht Kriterien flr betriebs&drztliches Handeln ableiten,

die zugleich als Amnsdtze fir die konkrete Operationalisierung
eines Konzepts der Aktivierung und Mobilisierung der Beschdf-

tigten flr ihre Gesundheitsinteressen dienen k&nnen:

- Wird bei der Bearbeitung arbeitsbedingter Gesundheitspro-

bleme der Zusammenhang mit der Gesamtheit der Austausch-

und Konfliktprozesse im Betrieb gewahrt?

- Werden alle Belastungsarten (physikalische, chemische, er-

gonomische, psychische, soziale) einbezogen?

- Haben die sich oft bereits in Befindlichkeitsstdrungen

ausdriickenden konkreten Belastungserfahrungen der Beschdf-

tigten eine hinreichende Chance zur Artikulation, die
auch tatsdchlich von der Belegschaftsvertretung und dem

Betriebsarzt aufgegriffen wird?

- Wird ein Beitrag zur gegenseitigen Transparenz der Tatig-

keit von Betriebsarzt und Beschdftigten geleistet?

- Wird die Kontextndhe des Betriebsarztes zu den realen Pro-

blemen der Arbeitswelt vergrdfert?

- Werden zuerst alle durchsetzbaren M&glichkeiten zur Ver-

besserung der Arbeitsbedingungen genutzt, bevor personen-—

bezogene MaBnahmen (wie z.B. persdnliche Kdrperschutzmit-

tel, Umsetzungen) eingeleitet werden?

- Werden die Gestaltungsméglichkeiten der Beschdftigten in

bezug auf ihre Arbeitsbedingungen erweitert?

- Werden Gesundheitsprobleme im Betrieb bekdmpft oder wer-
den sie in Form von Personalselektion zum Schaden der Ge-

sundheit aller Arbeitnehmer externalisiert?

Ein neues Arbeitsschutzgesetz (vgl. Volkholz/Fuchs/Miller
1980, Konstanty 1981) kdnnte hierzu einen wichtigen Teilbei-
trag leisten. Es bedarf jedoch zu seiner Wirksamkeit der Ein-
bettung in Verdnderungen auf allen mit Fragen des Arbeits-

schutzes und der Arbeitspolitik allgemein befaBten Ebenenza)



Das gegenwdrtige Arbeitsschutz-System blendet die Bela-
stungswahrnehmung und Erfahrungskompetenz der Beschdftig-
ten systematisch und sehr weitgehend aus dem Arbeits-
schutz aus. Diesem volksgesundheitlich sehr bedeutsamen
Defizit kann mit mehreren Instrumenten begegnet werden,
deren Vor- und Nachteile sowie Einbetﬁung in die Betriebs-
Verfassungs~Wirklichkeit im Rahmen integrierter Gesamtkon-

zeptionen zu diskutieren wédre:

a) Die Etablierung verbindlicher Rechte der betroffenen
Arbeitnehmer, deren Instrumentierung mit Sanktionspo-
tential ihr tbergehen flir das Management und die Ar-

. beitsschutz-Experten unméglich bzw. (sozial und/oder
finanziell) zu kostspielig werden l1&d8t. Dabei kann auf
die in den US-amerikanischen Diskussionen thematisier-

ten Rechte zurlickgegriffen werden:

— das Recht auf vollstdndige Informationen hinsicht-
lich der chemischen und physikalischen Expositionen
~am Arbeitsplatz (right to know);

— das Recht auf Abschaltung der Anlagen bzw. Arbeits-
verweigerung bei vermuteter oder tatsdchlicher Ge-
sundheitsgefdhrdung am Arbeitsplatz (right to
refuse) ; '

~ das Recht auf Mitbestimmung {iber die Ausgestaltung
des Arbeitsplatzes im Hinblick -auf den Gesundheits-
schutz (right to participate);

— das Recht, jederzeit eine Arbeitsplatz-Inspektion
durch Gewerbeaufsicht (GewA) oder Berufsgenossen-
schaft (BG) zu verlangen bzw. zu veranlassen
(right to call in the work inspectorate).

b) Erfahrungen aus anderen Lindern und Modellversuchen in
der Bundesrepublik belegen, daB Belastungswahrnehmung
und Erfahrungskompetenz dann am besten zur Geltung kom-
men, wenn sie von Arbeitnehmern mit vergleichbarer Ar-
beits- und Belastungserfahrung gemeinsam artikuliert
werden. Diese kollektive Kompetenz wird in Betrieben,
in denen das System der Arbeitermedizin praktiziert
wird (vgl. Wintersberger 1978), durch Bildung "homoge-

ner Gruppen" gefdrdert und genutzt. Ob japanische Er-



fahrungen mit Qualit&dtszirkeln (auch: Werkstatt- und
Informationszirkel, Lernstatt, Werkstatt-Forum, vgl.
Hinz 1981) auf den Gesundheitsschutz und auf deutsche

Verhdltnisse Ubertragen werden k&nnen, wdre zu prifen.

c) Eine wichtige Perspektive liegt auch in der Entwick-
lung bzw. Weiterentwicklung von Strukturen der Gesund-
heits-Interessenvertretung unterhalb der Betriebsrats-
ebene in der Abteilung bzw. Arbeitsgruppe. Die gesund-
heitspolitische Wirksamkeit einer solchen Interessen-
vertretung hdngt davon ab, ob sie den Kriterien der
Dezentralitdt bzw. Kontextndhe, der Sachkompetenz,
der méglichst geringen sozialen Distanz und der be-
triebspolitischen Durchsetzungsfidhigkeit genligt (Kihn
1982). Mit Hilfe einer solchen Vertretungsstruktur
kdnnten auch die nach betrieblichen Teilgruppen un-
‘terschiedlichen Artikulations— und Thematisierungs-
hemmnisse aktiv und gezielt angegangen werden (vgl.
HauB 1982, HauB/Naschold/Rosenbrock 1981).
Grundsdtzlich kommen fiir diese Funktion sowohl beson-
ders geschulte gewerkschaftliche Vertrauensleute als
auch von den Vertretenen gewdhlte (also nicht von der
Unternehmensleitung eingesetzte) Sicherheitsbeauftrag-
te in Frage (vgl. IG Metall 1977a:.238).

Wird durch eines odér mehrere der genannten Instrumente
die authentische Belastungsartikulation der Beschdftigten
gefbrdert, so verdndert sich auch die Position der Be-
triebsrite im Arbeitsschutz. Sie kdnnen sich dann stidrker
auf systematische Informationen {lber die Belastungssitua-
tion sowie Vorschldge zu ihrer Verdnderung stitzen und
diese in die vorgegebenen Strukturen und Aushandlungspro-
zesse mit dem Management und den Arbeitsschutz-Professio-
nals eingeben. Ihre Position kann dabei durch die Aktivie-
rung der Beschdftigten flr ihre Gesundheitsinteressen §e—
stdrkt Werden. Der derzeit vorherrscherde Strategietyp
der "Interessenvertretung durch Anwendung und Kontrolle
konkreter Vorschriften auf der Basis gesicherter arbeits-
wissenschaftlicher Erkenntnisse" (vgl. Rdhn 1982, S. 172

ff.) koOnnte so bei Aufrechterhaltung seiner Substanz



durch einen.stfétegietyp der Vertretung der artikulierten

Gesundheitsinteressen der Beschdftigten Uberformt werden.

#

Jegliches Konzept der Aktivierung der Beschdftigten und
der Verénderuﬁg der Rolle der Betriebsrdte hdtte weitrei-
chende Konsequenzen fiir AusmaB und Inhalt sowohl der be-
rufsgenossenséhaftlichen als auch der gewefkschaftlichen
Schulung. Unabhdngig wvon den institutionelleh Einzelhei-
ten fithren solche Konzepte nur dann zu gesundheitspoliti-
schen Erfolgen, wenn dieuntrennbare Einheit der Gesund-
heitsinteressen im Betrieb gewahrt bleibt, die sich auch
in einer einheitlichen Struktur der Interessenvertretung

ausdrickt.

Bericksichtigt werden muB auch die Problematik der weit-
gehenden Ubertragung von Definitionsautoritdt und Hand-
lungskompetenz im Arbeitsschutz auf Professionals, die
eher von der Unternehmerseite abhdngen und deren redukf
tionistische Problemsicht den Bedlirfnissen des Managements
entgegenkommt. Auf der institutionellen Seite zeigen sich
damit vor allem die negativen Konseguenzen aus der tbertra-
gung des medizinischén Arbeitsschutzes auch an nicht-be-
rufsgenossenschaftliche Triger. Diese Konsequenzen kénnen
betriebspolitisch nur zu einem Teil durch einen verdnder-
ten Typ der Interessenvertretung im Arbeitsschutz aufge-
fangen werden. Die verstdrkte Ubertragung des medizini-
schen Arbeitsschutzes auf den berufsgenossenschaftlichen.
arbeitsmedizinischen Dienst durch Anwendung der Mitbestim-
mung bei der Wahl des Versorgungstyps kénnte dann einen
wichtigen Beitrag leisten, wenn gleichzeitig durch Vorga-
ben aus der Selbstverwaltung der BG auf den Inhalt ar-
beitsmedizinischer Betreuung verstdrkt EinfluB genommgn
wird. Ziel all dieser Bemiihungen muB die Ver&dnderung der
Rolle der Professionals in Richtung auf eine beratende

und dienende Funktion im Betrieb sein. Die Probleme der
Einsatzzeiten der Professionals sind ohne eine solche
Funktionsbestimmung nicht sinnvoll ldésbar.

Konsequenzen hdtte eine solche Umorientierung aber auch
fir Forschung und Lehre in den beteiligten Wissenschafts-

disziplinen. Eine entsprechende Entwicklung kann nur in



dem MaB8e in Gang kommen, wie die Rﬁckkoppelung zwischen
Theorie und betrieblicher Praxis der beteiligten Akteure

unter Einfluf von Arbeitnehmervertretern verstdrkt wird.

Der EinfluB vor allem kurzfristiger Interessen des Manage-
ments an Kostensenkunq auf den Arbeitsschutz drickt sich
sowohl in der Nicht-Umsetzung wichtiger Gesetzesbestimmun-
gen als auch in der Funktionalisierung von Teilen des Ar-
beitsschutzes fiir z.B. Personalselektion aus. Auch hier
kdnnen — vor allem unter den Bedinqungén verschlechterter
gesamtwirtschaftlicher Rahmenbedingungen und erleichter-
ter Austauschbarkeit der Arbeitskraft — durch betriebspo-
litische Strategien nur beschrédnkt wirksame Gegenpositio-
nen aufgebaut werden.

Eine wichtige Unterstiitzung fir die Umsetzung konkreter
Arbeitsschutz-Normen k&nnte die Ausschépfung der Méglich-
keiten {liberbetrieblicher Kontrolle durch GewA und BG dar-
stellen. Dies h&dtte zumindest in Teilbereichen eine Um-
orientierung dieser Institutionen auf die aktive Wahrneh-
mung ihrer Kontrollrechte zur Voraussetzung. Zur Illustra-
tion der in dieser Beziehung aktivierbaren Potentiale sei
auf kanadische Regelungen verwie;en, in denen die regiona-
le Aufsichtsbehdrde Kurzprotokolle von allen Sitzungen

deé Arbeitsschutzausschusses erhdlt. Auf diese Weise ist
nicht nur das Funktionieren dieser Institution sicherge-
stellt, sondern zugleich auch ein Uberblick der Arbeits-
schutz-Aufsicht {iber die relevanten Probleme in den Be-

trieben.

Auf die Problematik der Anzahl, Uberschneidungen und Lik-

ken der Arbeitsschutz-Normen und ihrer verschiedenen Vor-
schriftepJGebér konnte in diesem Beitrag nicht eingegan-
gen werden. Aus der Sicht des betrieblichen Arbeitsschut-
zes ist es allerdings entscheidend, daB sich der Stellen-
wert der Einhaltung der Normen in der gleichen Richtung
verdndert wie der der Titigkeit von Arbeitsschutz-Profes-
sionals: Beide stellen flir einen an den volksgesundheit-
lichen Problemen ausgerichteten Arbeitsschutz eine not-
wendige, keineswegs aber eine hinreichende Bedingung dar:

weder eine vollstdndige Erflillung der technischen Normen



noch eine formell ausreichende Prdsenz und Tdtigkeit der
Experten garantieren einen hinreichend problembezogénen
oder gar prévenﬁiv wirksamen Gesundheitsschutz. .Umgekehrt
muB davon ausgegangen werden, da8 die Nicht-Erfiillung die-
ser Voraussetzungen regelmdfig mit der Verletzung elemen-
tarer Schutznormen flir die Gesundheit der Arbeitnehmer
verbunden ist.

Nur in wenigen Betrieben, in denen Belegschaft und Be-
triebsrat auf interessenpolitisch hohem Niveau agieren,
kdnnen heute sowohl die notwendigen als auch die hinrei-
chenden Voraussetzungen prdventiver betrieblicher Gesund-
heitspolitik als erfiillt angesehen werden. Auf die be-
triebsstrategisch wichtige Frage, ob die Aktivierung der

. Beschdftigten fir ihre Gesundheitsinteressen einen wirksa-
men Ansatzpunkt zur Herstellung eines hohen interessenpo-
litischen Niveaus darstellt, oder ob sich gesundheitspo-
litische Handlungsfidhigkeit erst auf der Grundlage eines
solchen Niveaus entwickeln 188t, kann angesichts dieser
wenigen Beispiele keine eindeutige Antwort gegeben werden.
bIm Effekt jedoch treten Elemente der Arbeitnehmersteue-
rung des betrieblichen Arbeitsschutzeé und hohes interes-
senpolitisches Niveau offenbar immer nur zusammen auf.
Zusammengenommen bezeichnen sie zugleich eine wichtige
Voraussetzung fiir die Einbindung von Betriebsdrzten und
Sicherheitsfachkrdften in eine préventiv wirksame Gesund-

heitspolitik im Betrieb.



ANMERKUNGEN

1)

Die in diesem Aufsatz verwendeten Ergebnisse zur Funk-
tionsweise des Arbeitsschutz-Systems in der BRD entstam-
men iberwiegend dem Projekt "Arbeitsschutz und Gesund-
heitspolitik"” aus dem Bereich Arbeitspolitik des Interna-
tionalen Instituts flir Vergleichende Gesellschaftsfor-
schung im Wissenschaftszentrum Berlin (Projektmitarbei-
ter: Friedrich HauB, Hagen Kihn, Rolf Rosenbrock). Der
empirische Teil dieser Untersuchung stiitzt sich auf Ex-
perteninterviews, Gruppendiskussionen und eine schrift-
liche Befragung von ca. 1 500 Teilnehmern an gewerkschaft-
lichen SchulungsmaBnahmen aus fUnf Gewerkschaften im DGB.

.Die Ergebnisse dieses Projekts sind in drei Monographien

niedergelegt. .

Rolf Rosenbrock: Arbeitsmediziner und Sicherheitsexperten
im Betrieb;

Friedrich HauB: Arbeitsbelastungen und ihre Thematisie-
rung im Betrieb;

Hagen Kidhn: Betriebliche Arbeitsschutzpolitik und Inter-
essenvertretung der Beschidftigten;

(alle: Frankfurt/M. und New York 1982).

Bei den Sicherheitsfachkrdften sieht es zwar anders, aber
nicht besser aus: Weniger als ein Siebtel Ubt diese Funk--
tion vollamtlich aus. Die lbrigen haben auBerdem normale
betriebliche Funktionen als Vorarbeiter, Meister, Be-
triebsleiter etc. zu erflillen; es kann nicht verwundern,
daB bei dieser Konstellation kurzfristiges Kosten- und
Produktivitdtsdenken oftmals die Logik des Arbeitsschut-
zes in den Hintergrund drédngt. Verstdrkt wird dies durch
die betrieblichen Auswahlmechanismen fiir Sicherheitsfach-
krdfte (Gottschalk/Girtler 1979). Die von den Aufsichts-
behérden wiederholt konsequenzlos monierte- Praxis des
"Splitting" wird auch in zahlreichen GroBbetrieben geilbt,
deren vorgeschriebene EinsatZzeiten durchaus die vollamt-
liche Beschdftigung einer oder mehrerer Sicherheitsfach-
krdfte nahelegen wirden.

Zu welch kurzschllissigen Ergebnissen eine derartige Analy-
se flihren k&nnte, zeigt ein Blick auf die Tatsache, da8
die Anzahl der angezeigten Arbeitsunfidlle und Berufskrank-
heiten, die seit Beginn der 60er Jahre insgesamt stark zu-
rickgegangen war, seit Inkrafttreten des ASiG (1.12.1974)
wieder kontinuierlich ansteigt (vgl. Unfallbericht 1980:
4).

Als Ergebnis unterschiedlicher Management-Strategien las-

sen sich vier Typen der Implementation des ASiG unter-

scheiden: .

- Nicht-Durchfihrung des gesetzlich normierten Arbeits-
schutzes,

- formelle Umsetzung bzw. Unterlaufen der Normen mit dem
Effekt der Wirkungsneutralisierung,

- Transformation des professionellen Arbeitsschutzes in
ein mit dem Rentabilitdtsziel des Unternehmens kompa-



5)

tibles Subsystem,
- gesundheitspolitisch zielad&dquate Funktlonallslerung
des Arbeitsschutz-Systems.
Wiahrend der vierte Typus nur in wenigen fortgeschrittenen
Betrieben aufgefunden werden kann, liegt die groBfe Mehr-
heit der Betriebe im Bereich der Typen 2 und 3, wobei al-
lerdings fast nie sdmtliche Vorschriften eingehalten wer-
den.

Die Zitate entstammen dem mit Wissen der Teilnehmer aufge-
zeichneten Tonbandprotokoll einer internen Tagung schwei-
zerischer Fabrikdrzte im November 1976 in Bad Ramsach.
Erst nach Lektiire der Tonband-Abschrift wandten sie sich
gegen eine Verdffentlichung. Auszilige, darunter die hier
wiedergegebenen Zitate, sind zuerst verdffentlicht in:
"Fabrikdrzte unter sich", das Konzept (Zirich), 8. Jg.,
Nr. 11/1979: 1 und 8. Zum Kontext ist zu bemerken, das

es in der Schweiz keinen obligatorischen arbeitsmedizini-
schen Dienst wie in der BRD gibt, so daB die Einstellung
von Arbeitsmedizinern dem jeweiligen Arbeltgeber iberlas-
sen ist. -

Auf die Gesundheitsgefdhrdungen vor allem durch Chemika-
lien, die von den Beschdftigten nicht wahrgenommen werden
kdnnen und bei denen deshalb die technisch-naturwissen-
schaftliche Feststellung der Exposition durch Sicherheits-
fachkrdfte und Betriebsdrzte an die Stelle der Wahrnehmung

-der Betroffenen treten muB, wird hier nicht weiter einge-

gangen.

Damit scll keineswegs einer Strategie das Wort geredet
werden, derzufolge ein "Anteil des Produktivitdtszuwach-
ses, der bisher in jdhrliche Lohnsteigerungen geflossen
ist, flr Arbeitssicherheit, Arbeitsmedizin und menschen-
gerechte Arbeitsgestaltung" eingesetzt werden soll (Spin-

narke 1981: 914). Derartige Vorschldge {ibersehen nicht nur die sy-

stembedingte Verantwortung des Arbeitgebers fiir die gesund-
heitsgerechte Gestaltung der Arbeitsbedingungen als Be-
standtell der privaten Verfligung Uber Produktionsmittel,
sie verkennen auch grundsdtzlich den Charakter der Aus-
tausch- und Konfliktbeziehungen zwischen Kapital und Ar-
beit sowie die gesamtwirtschaftlich schddlichen Folgen
von Strategien des Lohnverzichts. Die Bereitschaft, bei
Belastungsminderung auf Lohnbestandteile zu verzichten,
kann lediglich als (allerdings valider) Indikator fir die
Relevanz und das BewuBtsein von Gesundheitsproblemen im
Betrieb gewertet werden.

Auf die Frage der notwendigen Reichweite eines solchen Ge-
setzes wurde bereits weiter oben (vgl. 2)) eingegangen.
Das Problem der Verknlpfung des Arbeitsschutzes mit Rege-
lungen Uber Arbeitszeit, Arbeitscorganisation und Arbeits-
inhalt kann hier nicht weiter diskutiert werden; vgl. da-
zu DGB (1982).
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