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Wenn ich zwischen Arbeitsmedizin und Betriebsmedizin unterscheide, dann um deut-
lich zu machen, dal3 wie in der Medizin allgemein zwischen dem expertlichen Wis-
senssystem und den konkreten Handlungsroutinen sowie den Handlungsintentionen
von Arztinnen und Arzten immer eine Differenz besteht,

1. weil die Logiken und Algorithmen des medizinischen Wissens in verschiedenen
sozialen Kontexten angewandt werden und

2. weil es Sinn macht, zwischen dem Wissenskanon und dem daraus abgeleiteten
instrumentellen Handeln auf der einen Seite und der arztlichen Interaktion/ Kommu-
nikation mit Patienten, Probanden, Ratsuchenden, also der Klientel auf der anderen
Seite zu unterscheiden.

Die Berufssoziologen unterscheiden zwischen dem Berufsinventar, also dem expert-
lichen Wissen und Handeln - dies ist also der Bereich ,Arbeitsmedizin“ - und dem
Berufshabitus, also dem professionellen sozialen und kulturellen Umgangsweisen mit
der Klientel, hier mit Betriebsmedizin angesprochen.

Wie sieht nun das Berufsinventar, also das systematische Wissen, mit dem entspre-
chenden Handlungsmustern der Arbeitsmedizin aus?

Eine Moglichkeit dies darzustellen, ware historisch genetisch nachzuzeichnen, wie
arbeitsmedizinische Theoreme, Modelle, Konstruktionen und Sichtweisen sowie die
methodischen Zugange als Teil der Geschichte der Medizin in der Auseinanderset-
zung mit den Risiken und Schadigungen der Industrialisierung entwickelt wurden. Zur
Historiographie der Arbeits- und Betriebsmedizin haben wir in Bremen einige Beitra-
ge geleistet. Aus Zeitgrunden kann ich diesen Weg jedoch jetzt nicht begehen, son-
dern ich wahle die systematische Beschreibung.

Es lassen sich folgende Ansatze fur die Arbeitsmedizin darstellen:
Arbeitspathologie, Arbeitsphysiologie, Arbeitstoxikologie und ein sozialhygenischer,
sozialmedizinischer bzw. sozialepidemiologischer Ansatz.

Die Arbeitspathologie basiert auf dem Berufskrankheitenkonzept und dies wiederum
auf dem Unfallparadigma. Monokausalitat und Spezifitat sowie die Dosis- Wirkungs-
beziehung in einem engen zeitlichen Verknipfungszusammenhang von Ursache und
Wirkung sind die Definitionskriterien. Bei der Definition von Berufskrankheiten kommt
das epidemiologische Kriterium hinzu, daf} namlich bestimmte Personengruppen, die
in ihrer versicherten Tatigkeit besonderen Einwirkungen in erheblich hoherem Grade
als die ubrige Bevolkerung ausgesetzt sind. In der Liste der Berufskrankheiten befin-
den sich zur Zeit 63 Positionen.

Die Arbeitsphysiologie operiert nach dem Stimulus-Organ-Response-Modell. Physi-
kalische bzw. chemische Reize aus der Umgebung werden als melbare Einflisse
registriert und physiologische Parameter als Reaktionen ermittelt. Lineare Monokau-
salitat ist die Basis der Laborforschung. Als Leistungsphysiologie hat sie Grenzwerte
fur Belastungs- und Beanspruchungsfaktoren ermittelt.



Die Arbeitstoxikologie befalt sich mit der Einwirkung und den biologischen Effekten
von Stoffen. Die Spezifitatsthese und Dosis-Wirkungsbeziehungen gelten auch hier.
Fur die Praxis werden daraus Grenzwerte abgeleitet.

Arbeitsphysiologie und -toxikologie hat erkenntnistheoretisch und methodisch mit den
realen Arbeitssituationen der suksessiven und simultanen Mehrfachbelastung bzw.
mit kombinatorischen Wirkungen zu tun. Hier bestehen viele offene Fragen.

Der sozialhygenische bzw. sozialepidemiologische Ansatz ist nach der deskriptiven
und analytischen Epidemiologie auf der einen Seite und der sozialwissenschaftlichen
an Strel3theorien orientierten Forschungsrichtung auf anderen Seite zu differenzie-
ren.

Was macht nun den Berufshabitus also die Handlungsroutinen der Betriebsmedizin
aus?

Hier sind zu bedenken, dal} rechtliche Regelungen, die konkreten Arbeitssituation in
den Betrieben, die instrumentelle Ausstattung der Arztinnen und Arzte und die be-
triebsarztliche Orientierung die Professionalitat bestimmen. Das berufliche Handeln
von Betriebsarztinnen und Betriebsarzten wird gesteuert bzw. reguliert durch gesetz-
liche Regelungen, zu nennen sind das Arbeitsschutzgesetz von 1996 und das Ar-
beitssicherheitsgesetz von 1974 sowie verschiedene andere staatliche und berufs-
genossenschaftliche Rechtsvorschriften. Weiterhin bestimmen das Handeln folgende
Faktoren: vertragliche Stellung zum Betrieb (fest angestellt, freiberuflich, Arzt bzw.
Arztin eines Arbeitsmedizinischen Zentrums), reale Kontextbedingungen des Betrie-
bes, wie z.B. Wirtschaftszweig, Groflde, Technologie, Niveau der sozialen Beziehun-
gen der Betriebsakteure, Betriebskultur im Umgang mit Risiken, betriebliche Leis-
tungspolitik, Umgang mit leistungsgewandelten Beschaftigten und die instrumentelle
diagnostische Ausstattung des Betriebsarztes.

Als Standardsituationen betriebsarztlichen Handels lassen sich drei Handlungsfelder
abgrenzen: Diagnosenstellung an Personen, Arbeitsstattenbegehung als arbeitsme-
dizinische Arbeitsanalyse und Beratung von Management, Belegschaft und einzelnen
Belegschaftsmitgliedern.

Diagnosestellung ist die durch Betriebsarztinnen und Betriebsarzte monopolisierbare
Standardsituation. Hier sind sie durch ihre klinische Ausbildung wissens- und hand-
lungsmalig entsprechend ausgebildet und in der Arzt-Patient-Interaktion sozialisiert.

In den anderen beiden Situationen, namlich Arbeitsanalyse und Beratung, haben sie

nicht das Definitionsmonopol. Deshalb die beobachtbare Tendenz der Betriebsarz-

tinnen und -arzte, sich auf die vermeintliche sichere Situation, namlich Diagnostik,
hauptsachlich zurlckzuziehen. Ob nun das Wirken der Betriebsarztinnen und Be-
triebsarzte wirklich oder nur fiktiv den Gesundheitsschutz der Arbeitnehmer gewidmet
ist, hangt von ihrer Orientierung, von ihrem professionellen Selbstverstandnis ab.

Dieses Selbstverstandnis kann schwanken zwischen

- Experte fur Diagnosenstellung an Personen,

- human resource-Manager eines Betriebes, der zum Betriebszweck ,,Gewinn®
dadurch beitragt, dald er fur eine mdglichst gesunde und damit auch zufriede-
ne Belegschaft sorgt,

- Wirken als Betriebsepidemiologe zur Thematisierung von Risiken und
Schadigungen,



Verstandnis als Gesundheitspolizist im Auftrage des Staates und der Unfall-
versicherungen mit Bezug zu Public-Health-Prinzipien,

Verstandnis als Gesundheitsanwalt fir Arbeithehmer/innen,

Selbstdeutung als Hausarzt eines Betriebes,

Rollendefinititon als Leiter einer betriebsinternen Ambulanz fir leichte Erkran-
kungen,

Beratungsinstanz fir Arbeitnehmer in Gestrlipp der Sozialversicherungen oder
.,Gatekeeper (Turoffner oder TuarschlieRer) in Personalentscheidungen des
Betriebes.

Alle diese vom eigentlichen Professionsmodell abweichenden Handlungstypen sind
zwar fur den ersten Blick plausibel, dennoch bleibt zu bedenken, dal} kein einziger
Handlungstypus allein fur sich das Professionsmodell Betriebsarztin/-arzt abdeckt.

Mit diesem kurzem Abril3 zur Soziologie der Arbeits- und Betriebsmedizin habe ich
die eine Seite der Herausforderung beschrieben. Mit welchen Erwartungen, Anspru-
chen sieht sich die Arbeits- und Betriebsmedizin aktuell bzw. zukinftig auf der ande-
ren Seite konfrontiert? Diese Herausforderungen ergeben sich aus drei Quellen:

1.

2.

aus der dynamischen Entwicklung der durch Okonomie und Technologie be-
stimmten kapitalistischen Arbeitswelt und

aus den sozialstaatlichen Regulierungen und Steuerungen, um diesem im
Punkt 1 angesprochenen Prozel3 mit seinen negativen Wirkungen auf Umwelt
und Humanvermogen und den entsprechenden sozialen Kosten entgegenzu-
wirken bzw. dieser Dynamik eine praventive und okologische Wende zu er-
moglichen,

erwachsen die Herausforderungen aus den Ansprichen an eine sinnvolle,
qualifikationsangemessene familiengerechte und existenzsichernde Arbeit sei-
tens der Erwerbstatigen.

Zu dem ersten Komplex der Herausforderungen, namlich der technologisch-
okonomischen Entwicklung einige schlaglichtartige Charakterisierungen:

Ruckgang der Industrie, Ausweitung des 3. Sektors, also Zunahme von
Dienstleistungsarbeitsplatzen in den verschiedenen Sparten in der Bandbreite
von akademischen Berufen (Arztinnen, Lehrerinnen) Gber Bankkauffrau, Kran-
kenschwester, Verkauferinnen, bis hin zu Putzfrau (Tertiarisierung)

damit wachsender Anteil von Frauen im Erwerbsleben

Flexibilisierung von Arbeitszeit (Teilzeitarbeit, Heimarbeit, Schichtarbeit,
Nachtarbeit, kapazitatsorientierte Arbeitszeit)

Flexibilisierung der Erwerbsverlaufe bzw. der Erwerbskarrieren mit Unterbre-
chungen mit zum Teil Arbeitslosigkeit

Internationalisierung/Globalisierung der Markte mit Konsequenzen des ver-
scharften Wettbewerbs

rasante Ausbreitung der modernen Informations- und Kommunikations-
techniken, damit zunehmende inner- und Uberbetriebliche Vernetzung (just in
time). Dies bedeutet massenhafte ,Computerarbeit".

Chemisierung der Produktion

modernes Management (lean production mit modernen Fihrungs- und Pla-
nungskonzepten)



- Entstandardisierung des Normalarbeitsverhaltnisses, d.h. weniger beamten-
bzw. facharbeitermallige Arbeitsvertrage, befristete Arbeitsvertrage, Leih-
arbeit, geringfiigig bezahlte Arbeit, neue Selbstandigkeit

- Segmentierung des Arbeitsmarktes in gute Jobs mit Forderungen nach Hoch-
und Hdéchstqualifikation auf der einen Seite schlecht bezahlte Gelegenheits-
jobs auf der anderen Seite

- Strukturelle Arbeitslosigkeit faktischer Art bzw. drohender Arbeitsplatzverlust

- demographische Entwicklung bzw. Gesellschaft mit langem Leben; der Anteil
der unter dreilRigjahrigen Erwerbspersonen in Deutschland ist mittlerweile ge-
ringer als der Anteil der Uber funfzigjahrigen; im Jahre 2020 wird das Verhalt-
nis 20 % zu 40 % sein.

- Migration, legale bzw. illegale Zuwanderung aus anderen Landern.

Diese Prozesse bzw. darauf reagierende Verhaltensweisen der Unternehmen lassen
sich unter dem Begriff Rationalisierung zusammenfassen. Man kann eine technische,
Okonomische und soziale Rationalisierungsstrategie unterscheiden, allerdings wer-
den sie immer zusammen angewandt, sowohl in den Betrieben als auch zwischen
den Betrieben. Man spricht deshalb auch von einer systemischen Rationalisierung
zur Steigerung von Profitabilitat, Produktivitat und Effektivitat und dies in einer be-
triebswirtschaftlichen und weniger nationaldkonomischen, erst recht nicht in einer
gemeinwirtschaftlichen Bilanzierung.

Welche Gefahren fir Leben und Gesundheit, welche Belastungen und Beanspru-
chungen ergeben sich aus den Realisierungen dieser Entwicklungen an den je kon-
kreten Arbeitsplatzen, bei den je konkreten Arbeitspersonen?

Es sei gleich gesagt, wir wissen dartber systematisch und differenziert sehr wenig.
Die arbeitsweltbezogene Gesundheitberichterstattung ist hoch defizitéar. Die fur den
betrieblichen Gesundheits- und Arbeitsschutz zustandigen staatlichen und berufsge-
nossenschaftlichen Einrichtungen haben bislang keine entsprechenden Anstrengun-
gen zum Monitoring, Controlling, d.h. zur Transparenz unternommen. Die arbeitsme-
dizinischen Institute fallen auch nicht als Innovationstrager auf. Arbeitsmedizinische
Dienste der Berufsgenossenschaften Uben sich im Aufbau einer arbeitsweltbezoge-
nen Gesundheitsberichterstattung. Die Europaische Stiftung zur Verbesserung der
Lebens- und Arbeitsbedingungen in Dublin hat 1996 eine zweite europaische Umfra-
ge Uber Arbeitsbedingungen und arbeitsbedingte Gesundheitsprobleme an 1.000
Arbeitnehmerinnen je Mitgliedsstaat durchgefuhrt. 30 % klagen Uber arbeitsbedingte
Ruckenschmerzen und psychosozialen Stre®. 37 % fuhren repetitive und 45 % mo-
notone Tatigkeiten aus. Korperliche Risiken, wie Larm, gefahrliche Arbeitsstoffe, He-
ben und Tragen schwerer Lasten sind sehr verbreitet.

Wir selbst haben Studien zu Belastungen und Beanspruchungen und Erwartungen
bei Erwerbstatigen mittels Befragungen durchgefihrt.

Aus unserer Studie Uber 6.300 Erwerbstatige in Bremen und umzu im Jahre 1993
lassen sich grob folgende Schlisse ziehen: Am radikalsten nehmen Arbeitnehmerin-
nen und Arbeitnehmer die Zunahme psychischer Belastungen wahr: Arbeitstempo
und Hektik, Belastungen durch den Einsatz von EDV und neuen Technologien, Leis-
tungsdruck und Erfolgszwang. Etwa zwei Drittel aller Beschaftigten erkennen hier
Veranderungen, und zwar ganz uberwiegend negativer Art. Spurbar bleiben jedoch



auch gestiegene Anforderungen zur Weiterbildung, der Druck Neues zu lernen sowie
das Risiko des Arbeitsplatzverlustes.

Diese Ergebnisse decken sich mit den reprasentativen Befragungsdaten des Instituts
fur Arbeitsmarkt- und Berufsforschung der Bundesanstalt fur Arbeit aus dem Jahre
1991/92, sowie mit den neueren Daten dieses Instituts aus dem Jahre 1996. Etwa 20
bis 30 % von allen Beschaftigten klagen Uber klassische Belastungen wie Heben und
Tragen schwerer Lasten (20 kg), Larm, Gase, Staube, Dampfe, klimatische Belas-
tungen, Zwangshaltung und Schichtarbeit. Die psychisch-sozialen Belastungen wer-
den deutlich haufiger genannt; so wird Zeitdruck, Strel3, Monotonie, starke Konzent-
ration von rund 50 bis 60 % der Befragten artikuliert.

Ahnlich sind auch die Befunde unserer Untersuchung von 3.763 Auszubildenden im
Handwerk in Nordrhein-Westfalen, die wir Ende 1996 Anfang 1997 befragt haben. 30
bis 40 % geben starke bzw. sehr starke kdrperliche Belastungen und Beanspruchun-
gen an. Ebenso haufig klagen sie Uber schlechte Arbeitsplatzumgebungsbedingun-
gen. Psychosozialer Strel3, wie Zeitdruck und Hektik, wird von fast 50 % angegeben.

Als Fazit 1aldt sich festhalten, es bestehen die klassischen Belastungen und Bean-
spruchungen fort, zu denen die Arbeitsmedizin als Pathologie, Physiologie und Toxi-
kologie entsprechende Aussagen gemacht hat. Weiterhin sind und werden in einer
betrachtlichen quantitativen und qualitativen Grof3enordnung die psycho-sozialen
Belastungen und Beanspruchungen relevant. Hier zeichnet sich eine zunehmende
Tendenz ab.

Nun zu dem nachsten Komplex von Anforderungen an die Arbeits- und Betriebsme-
dizin, zu den gestiegenen kulturellen und sozialen Anspriichen an die Qualitat der
Arbeit.

Was wissen wir Uber die Ansprliche an die Qualitat der Erwerbsarbeit?
Demoskopische Umfragen und unsere Studien zeigen, dal} eine emotional positiv
gefarbte Erfahrung der Arbeitstatigkeit in den letzten Jahrzehnten deutlich abge-
nommen hat. Andererseits wird aber auch sichtbar, dal3 die Anspruchs- und Interes-
sensprioritaten in den letzten 15 Jahren relativ konstant geblieben sind und arbeitsin-
haltliche Aspekte auch in Relation zu materiellen und konsumptiven Ansprichen
nach wie vor Uberwiegen. Auf die Frage, ,Wurden sie eine interessante, aber nicht so
gut bezahlte Arbeit oder eine uninteressante, aber gut bezahlte Arbeit vorziehen?*,
antworteten 1990 60 %, sie wurden eine interessante und nicht gut bezahlte Arbeit
praferieren. Die Bedeutung von Erwerbsarbeit als zentraler Wertorientierung liegt
immer noch hoch und ist in dem mittleren Lebensjahren am hdchsten allerdings ab-
hangig von Niveau der Ausbildung. Beruf und Erwerbsarbeit haben nach wie vor ei-
nen hohen Stellenwert in den Lebensentwuirfen junger Menschen. Insbesondere bei
jungen Frauen hat deren Bedeutung noch zugenommen. Allerdings haben die An-
spruche nicht mehr den Ausschliellichkeitscharakter wie in friheren Jahrzehnten.
Arbeit und Beruf sind ein gleichberechtigter Lebensbereich wie Familie, Freizeit und
Konsum.

Von erheblicher Bedeutung ist in den letzten Jahren der Wunsch nach mehr Zeitsou-
veranitat, d.h. also nach betrieblichen Arbeitszeitregelungen gewachsen, die im Ein-
klang mit familidren und sozialen Interessen stehen. Die Anspriche hoch qualifizier-
ter Arbeitsnehmergruppen waren schon immer in sehr starkem Male auf inhaltlich



anspruchsvolle, selbstverantwortliche und entscheidungskompetente Tatigkeiten ge-
richtet. Seit einigen Jahren wird jedoch deutlich: Interessen an arbeitsplatznaher Mit-
bestimmung und Partizipation, ebenso wie Erwartungen im Hinblick auf einen demo-
kratischen Fuhrungsstil und eine soziale Anerkennung von Leistungsbereitschaft ha-
ben ihren elitaren Charakter weitgehend verloren. Sie sind inzwischen bei allen Be-
schaftigtengruppen verbreitet und dort auch als vorrangige Veranderungprioritaten in
der Arbeitswelt malRgeblich.

In den letzten Jahren hat die Orientierung an Gesundheit und gesundheitsgerechten
Arbeitsbedingungen ebenfalls eine starke Aufwertung erfahren. Arbeitsbedingte Ge-
sundheitsgefahren, ausgehend von Arbeitsstoffen, Umgebungseinflissen oder
schwere korperliche Belastungen, die als Risiko angesehen werden, unterliegen
nicht mehr ohne weiteres einem Verdrangungs- oder Bagatelisierungmechanismus.

Nun zu dem dritten Komplex, den sozialstaatlichen Anforderungen an die Arbeits-
und Betriebsmedizin, wie sie sich aus den neuen, der Public-Health-Tradition ver-
pflichteten, Konzeptionen des betrieblichen Gesundheits- und Arbeitsschutzes erge-
ben und welche durch die Regelungen der europaischen Union im wesentlichen ge-
pragt sind.

Arbeits- und Betriebsmedizin ist beteiligt an den drei Funktionen sozialstaatlicher
Aufgabenstellungen:

- In der Schutzfunktion haben beide bei der Pravention und Rehabilitation ge-
genuber arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren und Schadigungen mitzuwir-
ken.

- Bei der Verteilungsfunktion hat die Arbeits- und Betriebsmedizin zum Aus-
gleich zwischen Leistungsfahigen und Leistungsbeeintrachtigten in den Be-
trieben ausgleichend beizutragen.

- In der dritten Funktion, namlich der Férderung der Produktivitat der Beschafti-
gen, ist sie aufgefordert mitzuwirken, die Gesundheit und damit das Arbeits-
vermogen zu erhalten, zu steigern bzw. wiederherzustellen.

Das Wirken von Betriebsmedizin als Teil des Arbeitsschutzes im Betrieb kann also un-
ter der Denkfigur "Public Health in Private Company" diskutiert werden. Arbeitsschutz
soll insofern eine wohlfahrtsstaatliche Funktion erfullen, indem die sozialen Kosten da-
durch minimiert werden, dal} ein sozialer Schutz des Arbeitnehmers/der Arbeitnehme-
rin mit entsprechender rechtsstaatlicher Gewahrung zur Verfligung gestellt wird. Ar-
beitsschutz als Aktion von Public Health sichert in dieser Sichtweise die Indivi-
dualrechte des einzelnen Arbeitnehmers/der einzelnen Arbeitnehmerin in Bezug auf
das grundgesetzlich garantierte Recht auf Unversehrtheit des Korpers, also Gesund-
heit.

Eine solche explizite Public Health-Orientierung in einer wohlfahrtsstaatlichen bzw. so-
zZialstaatlichen Rahmung, eben nicht nur orientiert an den Schadigungen und Risiken,
sondern an der Gestaltung und Aufrechterhaltung von Gesundheit, findet sich in den
fortschrittlichen Richtlinien und Regelungen der Europaischen Union, die mittlerweile
nationales Recht geworden sind. Orientierte sich der Arbeitsschutz frGher an Schadi-
gungen und Gefahrdungen physikalischer, chemischer und biologischer Art, so ist die
normative Orientierung in den neuen Arbeitsschutzregelungen Gesundheit, Gesund-
heitsforderung, Aufrechterhaltung von Produktivitdt sowie Vereinbarkeit von personli-



cher Disponibilitat mit den Arbeitsanforderungen. Die neuen Arbeitsschutzregelungen
haben die Rechte des Arbeitnehmers im Sinne einer zivilgesellschaftlichen Intention
gestarkt. Die Arbeitnehmerinnen und Arbeithehmer haben das Recht auf Beratung und
Information Uber Risiken und Uber Mdglichkeiten der Gesundheitsforderung sowie auf
Beratung in mit der beruflichen Tatigkeit zusammenhangenden Gesundheitsproble-
men. Gestarkt wurde in gewisser Weise ebenso Partizipationsrechte. Die Ausdehnung
des Public Health-Prinzipes in der Produktionssphare einschliellich der Dienst-
leistungsarbeit kommt weiterhin darin zum Ausdruck, dal} die neuen Arbeitsschutzre-
gelungen der Europaischen Union auf die gesamte Erwerbsbevolkerung ausgedehnt
wurden, somit mussen sich auch Klein- und Kleinstunternehmer diesen Anforderungen
wohlfahrtsstaatlicher Intervention unterwerfen und haben sich normativ an der Siche-
rung und Erhaltung von Gesundheit zu orientieren.

Das Arbeitsschutzgesetz und die verschiedenen Richtlinien, von der Europaischen U-
nion angestofRen und formuliert, sowie das Arbeitssicherheitsgesetz von 1974 und zu-
satzlich die neuen berufsgenossenschaftlichen Regelungen fur den Einsatz von Be-
triebsarzten verlangen von der Betriebsmedizin:

- Beratung und Mitwirkung bei den Pflichten des Arbeitgebers, die Arbeit so zu
gestalten, dal} eine Gefahrdung fur Leben und Gesundheit moglichst vermieden
und die verbleibende Gefahrdung maoglichst gering gehalten wird;

- Unterstlitzung des Arbeitgebers, dal} der Arbeitgeber in der Lage ist, Gefahren
an ihrer Quelle zu bekampfen. Bei diesen Mallhahmen sind der Stand von
Technik, Arbeitsmedizin und Hygiene sowie sonstige gesicherte arbeitswissen-
schaftliche Erkenntnisse zu berucksichtigen.

- Mitwirkung bei der Planung und Durchfuhrung der Malinahmen des Arbeits-
schutzes. Diese sind mit folgendem Ziel zu planen: Technik, Arbeitsorganisati-
on, sonstige Arbeitsbedingungen sind aufeinander zu beziehen. Soziale Bezie-
hungen und Einflu der Umwelt auf den Arbeitsplatz sind sachgerecht zu ver-
knupfen. Spezielle Gefahren flr besonders schutzbedurftige Beschaftigtengrup-
pen sind zu berucksichtigen.

Den Beschaftigten sind geeignete Anweisungen zu erteilen.

Betriebsarzte/-arztinnen haben die Arbeitgeber dabei zu unterstutzen, die mit der Ar-
beit verbunden Gefahrdungen zu ermitteln und MaRnahmen des Arbeitsschutzes vor-
zuschlagen. Vom Betriebsarzt/-arztin wird eine spezifische Kompetenz zur Beurteilung
der Gefahrdungen verlangt. Das neue Arbeitsschutzgesetz hat folgendes Verstandnis
von Gefahrdung: Eine Gefahrdung kann sich insbesondere ergeben

1. durch die Gestaltung und die Einrichtung der Arbeitsstatte und des Arbeitsplat-

zes,

durch physikalische, chemische und biologische Einwirkungen,

durch die Gestaltung, die Auswahl und den Einsatz von Arbeitsmitteln, insbe-

sondere von Arbeitsstoffen, Maschinen, Geraten und Anlagen sowie den Um-

gang damit,

4. durch die Gestaltung von Arbeits- und Fertigungsverfahren, Arbeitsablaufen
und Arbeitszeit und deren Zusammenwirken,

5. durch unzureichende Qualifikation und Unterweisung der Beschaftigten.

2.
3.



Das Arbeitssicherheitsgesetz verlangt ahnliche umfangreiche Kompetenzen von den
Betriebsarzten und -arztinnen. Nach § 3 gehort es zu ihren Aufgaben, den Arbeitgeber
in allen Fragen des Gesundheitsschutzes zu unterstitzen, insbesondere mitzuwirken
bei der Planung, Ausfuhrung, Unterhaltung von Betriebsanlagen und von sozialen und
sanitaren Einrichtungen, bei der Beschaffung von technischen Arbeitsmitteln und der
Einfihrung von Arbeitsverfahren und Arbeitsstoffen, bei der Auswahl und Erprobung
von Korperschutzmitteln, bei arbeitsphysiologischen, -psychologischen und sonstigen
ergonomischen sowie arbeitshygienischen Fragen, insbesondere des Arbeitsrhythmus,
der Arbeitszeit und der Pausenregelung, bei der Gestaltung der Arbeitsplatze, des Ar-
beitsablaufs und der Arbeitsumgebung, bei der Organisation der Ersten Hilfe und bei
Fragen des Arbeitsplatzwechsels sowie der Eingliederung und Wiedereingliederung
Behinderter in den Arbeitsprozel}.

Die Forderungen des Staates, der Sozialpolitik und damit des 6ffentlichen Interessens,
wie das allgemeine ,Gemeinwohl, verlangen von der Betriebsmedizin als Institution
wie von den einzelnen Betriebsarzten und Betriebsarztinnen sehr viel. Die Anforderun-
gen an ihre Kompetenz bei der Arbeitsanalyse, bei der menschengerechten Gestaltung
von Arbeitsbedingungen und bei der Beratung von Management bzw. Betriebsrat und
die Untersuchung sowie Beratung von einzelnen Arbeithehmerinnen und Arbeitneh-
mern sind von einem Betriebsarzt bzw. einer Betriebsarztin als Einzelperson nicht zu
erflllen. Betriebsarzte sind somit strukturell Gberfordert.

Die Frage ist nun, ob die Betriebsmedizin personell, inhaltlich, qualifikatorisch und
von ihrer arbeitsrechtlichen Ausstattung her in der Lage ist, diesen Ansprichen wohl-
fahrtsstaatlicher Sicherungspolitik Gentige zu tun.

Fur die Arbeitsmedizin gilt nun Folgendes: Die komplexen Belastungs- und Bean-
spruchungssituationen mit dem besonderen Gewicht der psychosozialen Beanspru-
chungen, sind nicht mit den Modellen der Arbeitspathologie, Arbeitsphysiologie und
Toxikologie analytisch zu erfassen und von daher ergeben sich daraus auch keine
praventiven bzw. rehabilitativen Strategien. Die Arbeitsmedizin hat sich, wie die Me-
dizin generell, um eine psychosomatische Krankheitslehre zu bemihen und in die-
sem Krankheitsmodell sind die modernen Erkenntnisse der Strel3forschung und der
Ressourcenforschung, einschliellich der biographischen Medizin, zu integrieren.
Hierzu liegen entsprechende Konzeptionen vor. Auf der theoretischen Ebene geht es
allerdings nicht mehr nur um Risiko und Krankheits- Schadigung, sondern um die
Frage, was halt Menschen gesund auch in schwierigen Situationen. Zu dieser Frage
wurden salutogenetische Konzeptionen als komplexe Modelle der Strel3forschung,
der Psychoimmunologie und der Soziologie entwickelt. In praventiven und rehabilita-
tiven Strategien sowie Verfahren der Gesundheitsforderung sind sie zum Teil einge-
flossen.

Fur die Betriebsmedizin |aRt sich aus dieser Bilanzierung schlieen, da® der Ruick-
zug auf Diagnostik am Menschen auch mit der Perspektive der Friherkennung von
Krankheitszeichen nicht mehr ausreicht, sondern Arbeitsanalyse und Beratung der
Akteure im Betrieb eine Erweiterung des Wissenskanons und der Sichtweise sowie
eine Kompetenz zur Kooperation mit anderen expertlichen Kompetenzen, wie Inge-
nieurwissenschaft, Arbeitspsychologie und -soziologie ansteht. Unsere derzeit lau-
fenden Studien Uber das Handeln von Betriebsarzten und ihre Fahigkeit und Bereit-
schaft zur Kooperation zeigt, daf® hier noch ein erheblicher Qualifizierungsbedarf be-



steht. In einer generellen Wertung sprechen wir davon, dal} Betriebsarztinnen und
Betriebsarzte erst auf dem Weg zur Professionalisierung sind.

FUr die Arbeits- und Betriebsmedizin laf3t sich bilanzierend auch das Urteil fallen,
welches flr den Gesundheits- bzw. Krankheitssektor insgesamt gilt und als Public-
Health-Paradoxon gekennzeichnet wird. Es gibt eine wachsende Einsicht in die ge-
sellschaftliche Bedingtheit von Gesundheit, Krankheit und Sterblichkeit einerseits und
dem tatsachlichen Investitionsverhalten von Staat und Sozialversicherungen bzw.
privaten Haushalten andererseits in die Akutmedizin, in die Klinik und die High-Tech-
Medizin zur Beherrschung somatischer Prozesse und nichtin diejenigen Instrumente
und Verfahren, die auf eine praventive Beeinflussung sozialer gesundheitsforderli-
cher, krankheitsvermeidender Strategien abstellen. So haben Lander wie Japan,
Spanien und Portugal in den letzten 40 Jahren grofRe Springe in der Lebenserwar-
tung gemacht mit vergleichsweise bescheidenen Investitionen in ihr Krankenversor-
gungswesen. Die WHO formulierte dieses gesundheitspolitische Paradox folgender-
malen: Die Forschung zeige immer deutlicher, dal das Gesundheitswesen nur eine
relativ begrenzte Wirkung habe und der gesundheitliche Gesamtzustand Uberwie-
gend durch Verhaltens- und Lebensweisen, den sozio-Okonomischen Status und
Umweltbedingungen bestimmt werde. Die Beschaftigung mit den wichtigsten Deter-
minanten von Gesundheit setzt einen breiten sektortibergreifenden Ansatz und die
Starkung der Public-Health-Funktion im Gesundheitswesen voraus (WHO: Gesund-
heitsreformen in Europa, Strategieanalysen, Zusammenfassung, Kopenhagen 1996).
In dieser Perspektive haben Arbeits- und Betriebsmedizin ihre Zukunft noch vor sich.
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