Rainer Miller (1999): Feststellung und Vermeidung arbeitsbedingter Erkran-
kungen aus Sicht eines Betriebsarztes

Vortrag bei der 4. Arbeitsschutzkonferenz, DGB-Bremen, Arbeitskreis ,,Betrieb-
liche Gesundheitsforderung®, 6. Oktober 1999
1. Zwei Fallgeschichten
Erster Fall: Krankenschwester, 36 Jahre alt
Berufsgeschichte

Mit 17 Jahren Ausbildung, danach 6 Jahre vollzeittatig auf der Chirurgie im Kranken-
haus A.

Mit 26 Jahren Wechsel vollzeittatig auf Chirurgie-Abteilung Krankenhaus B, mit 27
Jahren Geburt des 1. Kindes, 2 Jahre ausgesetzt, danach mit 29 Jahren Aufnahme
der Teilzeittatigkeit auf derselben Station. Mit 33 Jahren Geburt des 3. Kindes, wei-
terhin teilzeittatig auf derselben Station. Mit 35 Jahren Scheidung.

Erkrankungsgeschichte
Als Kind und Jugendliche nie ernsthaft krank gewesen.

Mit 34 Jahren wiederholt in arztlicher Behandlung und mehrmalige Arbeitsunfahigkei-
ten von ein bis zwei Wochen pro Jahr wegen Magen-Darm-Beschwerden und HWS-
bzw. LWS-Syndrom.

Mit 35 Jahren wiederholt arbeitsunfahig wegen HWS-/LWS-Syndrom. Mit 36 Jahren
7 Wochen arbeitsunfahig wegen chronisch rezidivierendem HWS-/LWS-Syndrom, so
die Diagnosen der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung.

Einige Wochen nach Ruckkehr aus der sechswochigen Arbeitsunfahigkeit sucht sie
freiwillig den Betriebsarzt auf und hat mit ihm ein Iangeres Gesprach. Es stellt sich
heraus, dal} sie seit Jahren auf der Station gemobbt wird. Sie erzahlt, dal} hinter ih-
rem Rucken schlecht Uber sie geredet wird, sie erlebt Kontaktverweigerungen, sie
wird wie Luft behandelt, falsche oder krankende Beurteilungen der Arbeitsleistungen
werden abgegeben. Es gehen uUber sie Gerlichte um, auf die sie keinen Einfluld hat.
Es werden auch von mannlichen Arbeitskollegen anzugliche Witze gemacht. Vorge-
setzte behandeln sie abweisend und teilen ihr die schlechtesten Arbeiten zu.

In dem Gesprach kommt heraus, dal} sie schon seit Jahren an Problemen im Magen-
Darm-Bereich, an Schlafstdérungen, Konzentrationsstérungen, Antriebslosigkeit, Pas-
sivitat und depressiven Stimmungen leidet. lhre Kreuz- und Nackenschmerzen fuhrt
sie auf den psychosozialen Strel® am Arbeitsplatz zurtck. Im Laufe der Zeit sei ihre
depressive Symptomatik immer schlimmer geworden, ihre Scheidung habe sich hier
auch negativ ausgewirkt. Vielleicht sei ihre prekare Arbeits- und Gesundheitssituation
auch mit entscheidend fur die Scheidung gewesen. Sie habe Probleme mit ihren he-
ranwachsenden Kindern. Bei den Kolleginnen und Kollegen habe sie Uberhaupt kei-
nen Rulckhalt. Sie fuhle sich isoliert. Auch in ihrem Bekanntenkreis sei sie zuneh-
mend in eine Isolation gekommen. Wegen der Schmerzen habe sie auch unkontrol-
liert zu viel und zu haufig Schmerzmittel eingenommen. Sie wisse nicht mehr ein und
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aus. Wegen ihrer haufigen Fehlzeiten habe sie auch den Eindruck, dal} die Vorge-
setzten und die Krankenhausleitung sie eigentlich loswerden wolle.

Zweiter Fall: Lager- und Transportarbeiter, 51 Jahre alt

Berufsgeschichte
Hauptschulabschluf®

Aufnahme einer Maurerlehre, nach zwei Jahren abgebrochen. Gelegenheitstatigkei-
ten, Bundeswehr. Mit 20 bis 25 Jahren Tatigkeiten bei verschiedenen Speditionen als
Transportarbeiter. Im Alter von 25 bis 28 Jahren Hilfstatigkeiten auf dem Bau bei ver-
schiedenen Betrieben, zwischendrin kurzfristige Arbeitslosigkeiten. Von 28 bis 29
Jahren langere Zeit arbeitslos mit kurzen Tatigkeitsunterbrechungen. Mit 29 bis 35
Jahren Tatigkeit als LKW-Fahrer und Auslieferer bei einer kleinen Firma, die in den
Konkurs geht, sechs Monate Arbeitslosigkeit. Mit 36 Jahren Anstellung als Trans-
portarbeiter bis heute.

Erkrankungsgeschichte
Ubliche Kinderkrankheiten. Als Jugendlicher Sportunfalle: Prellungen, Zerrungen.

Im Alter von 25 Jahren Sturz vom LKW mit Prellung des linken Schulterbereichs. Mit
32 Jahren erneuter Arbeitsunfall: starke Prellung des Brustkorbes von hinten durch
herabfallendes Gut. Seit dem 44 Lebensjahr zunehmende Ricken- und Nacken-
schmerzen mit z.T. Schmerzausstrahlungen in beide Beine. Wiederholte Arbeitsun-
fahigkeit von zwei bis drei Wochen. Im Alter von 49 Jahren Bandscheibenvorfall, 8
Wochen Arbeitsunfahigkeit mit stationarer Behandlung.

Nach Ruckkehr aus der Behandlung Kontaktaufnahme durch Aufforderung seitens
der Geschaftsleitung mit dem Betriebsarzt. Frage der Weiterbeschaftigung im Trans-
portbereich. Innerbetriebliche Umsetzung nicht moglich, obwohl Geschaftsleitung und
unmittelbare Vorgesetzte und Kollege bereit sind zur Integration.

Im letzten Fall handelt es sich um eine Berufskrankheit nach BK Nr. 2108: Band-
scheibenbedingte Erkrankungen der Lendenwirbelsaule durch langjahriges Heben
und Tragen schwerer Lasten oder durch langjahrige Tatigkeiten in extremer Rumpf-
beugehaltung, die zur Unterlassung aller Tatigkeiten gezwungen haben, die fur die
Entstehung, die Verschlimmerung oder das Wiederaufleben der Krankheit ursachlich
waren oder sein kdnnten.

Im ersten Fall bei der Krankenschwester besteht keine Berufskrankheit, sondern eine
arbeitsbedingte Erkrankung. Wahrend bei der Berufskrankheit eine mechanische Be-
lastung der Lendenwirbelsaule durch Heben oder Tragen schwerer Lasten oder
durch Tatigkeiten mit extremer Rumpfbeugehaltung mit einer Dosis-Wirkungs-
Beziehung zugrundegelegt wird, also ein spezifischer Zusammenhang zwischen
Druckkraft und bandscheibenbedingter Erkrankung in einer langeren Einwirkungs-
dauer angenommen wird, so sind die unspezifischen Belastungen in der Mobbingsi-
tuation und die psychosomatischen Reaktionen nicht in diesem Modell von Ursache
und Wirkung zu interpretieren. Wahrend das Berufskrankheitenkonzept einer natur-
wissenschaftlichen Logik von Ursache und Wirkung im Sinne der MelRbarkeit unter-
liegt, wird der Begriff der arbeitsbedingten Erkrankung dagegen eher mit soziologi-
schen, psychologischen und psychosomatischen Erklarungsansatzen zu definieren
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sein. Selbstverstandlich kann man auch bei den Berufskrankheiten, wie Wirbelsau-
lenerkrankungen oder Atemwegs- oder Krebserkrankungen durch Asbest oder sons-
tige Stoffe die psychosomatischen und psychosozialen Dimensionen nicht ausklam-
mern. Bei arbeitsbedingten Erkrankungen allerdings sind die ursachlichen Einwirkun-
gen nicht in chemischen Stoffen oder einzelnen physikalischen Faktoren, sondern in
den sozialen, kommunikativen Prozessen zwischen dem Individuum und seiner sozi-
alen, physischen und biologischen Umwelt zu suchen.

Erste These:

Wenn also ein Betriebsarzt/eine Betriebsarztin arbeitsbedingte Erkrankungen fest-
stellen will, muf} er/sie einen Begriff von arbeitsbedingten Erkrankungen haben.
Allerdings hat die Arbeitsmedizin selbst bislang keine Definition von arbeitsbedingten
Erkrankungen vorgelegt. Lediglich in den Sozialwissenschaften einschliellich der
Psychologie existieren solche Modellvorstellungen und Studien zu arbeitsbedingten
Erkrankungen.

Zweite These:

Zwischen der wissenschaftlichen Auseinandersetzung um die Gesundheitsgefahr-
dungen und Gesundheitsschadigungen in der Arbeitswelt sowie dem praktischen
Handeln von Betriebsarzten gibt es keinen engen Zusammenhang. Fehlt es an einer
wissenschaftlicher Durchdringung des Problemkreises, so fehlt es auch an Verstand-
nissen, Konzepten und Handlungsmustern in der Arbeitsschutzpraxis.

Welche Moglichkeiten der Feststellung von Gesundheitsschaden in der Arbeitswelt
existieren?

1. Fallgeschichten wie oben dargelegt

2. Epidemiologische, statistische Untersuchungen Uber den Zusammenhang von
Belastungs- und Beanspruchungsfaktoren und Erkrankungen bzw. Krankheitindi-
katoren.

3. Experimentelle Laborstudien an Tieren bzw. sonstigem biologischen Material. Die
Laborforschung befaldt sich mit chemischen, physikalischen und biologischen
Einwirkfaktoren auf das Organsystem bzw. Teile von diesem gesamten System.

Dritte These:

Das Wissen uber Ursache und Wirkung bei arbeitsbedingten bzw. berufsbedingten
Erkrankungen mufl um ein Wissen Uber praventives Gestalten in organisatorischer
und technischer Hinsicht erganzt werden. Moglichkeiten der Intervention in die Ar-
beitsbedingungen muissen theoretisch vorgedacht werden und fir die konkrete Pra-
xis einsetzbar sein. In Modellversuchen kann dies untersucht werden. Das heil3t also:
Nicht nur die wissenschaftlich theoretische Durchdringung von Ursache und Wirkung
sind Voraussetzung fur die Feststellung und Vermeidung arbeitsbedingter Erkran-
kungen, sondern praktische Kenntnisse der Machbarkeit, der gesundheitsgerechten
Gestaltung von Arbeitsbedingungen sind notwendige Voraussetzungen. Es stellt sich
die Frage, wie erwerben Arzte/innen theoretisches wissenschaftliches Wissen und
daneben ebenso Erfahrungswissen aus den konkreten Arbeitsbedingungen in den
verschiedenen Bereichen der Erwerbstatigkeit Uber arbeitsbedingte Erkrankungen
und ihre Pravention? Derzeit ist das arbeitsmedizinische Wissen auf Berufskrankhei-
ten und kaum auf arbeitsbedingte Erkrankungen angelegt. Kein Betriebs-
arzt/Betriebsarztin Uberblickt die Spannbreite aller in der Liste vorhandenen Berufs-
krankheiten und schon gar nicht deren Praventionsmdglichkeiten.



Vierte These:

Arbeitssituation und Einsatz von Betriebsarzten erschweren das Erkennen, Bewerten
und die Pravention von arbeitsbedingten Erkrankungen. Es gibt verschiedene For-
men der betriebsarztlichen Betreuung:

Formen betriebsarztlicher Betreuung

Betriebsarzt im Zentrum

- selbstandiges Zentrum (regional, vereinsrechtlich oder privatwirtschaftlich)

- selbstandiges Zentrum (Uberregional, vereinsrechtlich oder privatwirtschaftlich)

- eigenes Zentrum der Berufsgenossenschaft (volle oder koordinierende Betreuung,
z.T. zusammen mit Betreuung in der sicherheitstechnischen Aufgabenstellung)

- organisationsgetragenes Zentrum (z.B. durch Kreishandwerkerschaft)

Betriebsarzt in einer niedergelassenen Praxis eines Arbeitsmediziners bzw. Be-
triebsmediziners

- allgemein niedergelassen

- in arbeitsmedizinischer Praxisgemeinschaft/Gemeinschaftspraxis

- Praxisgemeinschaft mit Kassenarzt

Betriebsarzt eines werksarztlichen Dienstes

- Betreuung von Betriebsteilen im Rahmen der Dienstaufgabe
- Betreuung fremder Betriebe im Auftrag des Unternehmens

- Betreuung fremder Betriebe mit Nebentatigkeitsgenehmigung

Betriebsarzt in Nebentatigkeit

- hauptberuflich Vertragsarzt der kassenarztlichen Vereinigung
- hauptberuflich Krankenhausarzt

- hauptberuflich Arzt in Behorde

- hauptberuflich Betriebsarzt in GroRunternehmen

Uber die Verteilung und Haufigkeit solcher Betriebsbetreuungsformen liegen keine
Statistiken fur Bundesrepublik vor. Nicht nur die Organisation der betriebsarztlichen
bzw. Tatigkeit der Fachkraft fur Arbeitssicherheit, sondern auch sein Rollenverstand-
nis ist hier entscheidend.

Ob ein Betriebsarzt, eine Betriebsarztin arbeitsbedingte Erkrankungen feststellen und
zur Vermeidung beitragen kann, ist weiterhin davon abhangig, ob sie in einem grol3e-
ren oder mittleren Betrieb ausschlieBlich vollzeitig tatig ist oder nebenberuflich oder
als Arzt in einem Zentrum mehrere Mittel- bzw. Kleinbetriebe zu betreuen hat.

Die zentrale Frage im letzteren Fall stellt sich hinsichtlich der Einsatzzeiten und der
Haufigkeit und Intensitat der Kontakte mit dem Betrieb bzw. mit der Belegschaft, dem
Management und dem einzelnen Beschaftigten im Betrieb. Welche Chance hat er,
erkrankte Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer wahrzunehmen, sie zu beurteilen
und die Diagnose einer arbeitsbedingten Erkrankung zu stellen, selbst wenn er
Kenntnisse Uber Berufskrankheiten, arbeitsbedingte Erkrankungen und auch ein
Praventionswissen hat?



In den derzeitigen Debatten Uber die Qualitat betriebsarztlicher Betreuung gibt es
eine Reihe von kritischen AuBerungen auch aus dem Kreis der Betriebséarzte, die hier
auf schwerwiegende Mangel in der Betreuung gerade von Mittel- und Kleinbetrieben
hinweisen. Doch nicht nur die Einsatzzeiten sind ein Hindernis, sondern auch die Er-
wartungshaltungen der Unternehmensflihrung wie auch der Belegschaften, z.T. auch
von Betriebsraten bzw. Personalraten gegenuber dem Betriebsarzt bzw. der Be-
triebsarztin. Der Kollege Mathias Dietrich aus Oldenburg sagt: ,In weiten Teilen von
Industrie und Verwaltung ist betriebsarztliche Tatigkeit zur reinen Untersuchungsme-
dizin verkommen — und das auch noch ohne nennenswerte Ergebnisse. Hier treffen
sich vielfaltige Interessen, nur nicht die der seinerzeitigen Macher des Arbeitssicher-
heitsgesetzes (AsiG). Der Arzt fuhlt sich wohl und sicher in seiner vertrauten und an-
gestammten Rolle als ,Untersucher des Menschen'. Der Beschaftigte wiederum halt
das alles fur sehr plausibel, denn ,ein Arzt untersucht doch Leute' — der Arzt erflillt
quasi die Rollenerwartung des Beschaftigten. Und der Unternehmer ist schliel3lich oft
nur zu froh, dafl® der Arzt vor lauter Untersuchen nur selten in den Betrieb kommt, um
Fragen zu stellen. Unterstutzt wird das Ganze noch durch die jahrlichen jubelnden
Statistiken der Berufsgenossenschaften, dald es wiederum gelungen ist, noch mehr
Vorsorgeuntersuchungen durchzufuhren. Mit welchem konkreten Nutzen fur die Be-
schaftigten denn eigentlich? darf man wohl fragen. Die extrem kurz bemessenen
Mindesteinsatzzeiten werden als ,Qualitatsverhinderungsinstrument’ bewertet” (Diet-
rich, M: Aus der Sicht der Betriebsarzte, in: Schmitthenner,H.: Qualitatssicherung in
der betriebsarztlichen Betreuung. Dokumentation 2. Sprockhoveler Gesprache der IG
Metall, Bremerhaven 1999, S. 31)

Flnfte These:
Es existieren positive Beispiele fur eine gute Praxis arbeitsmedizinischer Tatigkeit zur
Feststellung und auch Vermeidung arbeitsbedingter Erkrankungen.

Beispiel 1: Betriebsarzte in Grol3- und auch in Mittelbetrieben haben eine systemati-
sche Erhebung zu arbeitsbedingten Erkrankungen durchgefuhrt und z.T. auch als
Routineverfahren eingefuhrt. Sie bedienen sich sozialwissenschaftlicher Methoden
der Belegschaftsbefragung als Instrument der Betriebsmedizin (Fahr, A.: Betriebs-
arztliche Ermittlung arbeitsbedingter Erkrankungen). Mit Unterstitzung von Soziolo-
gen und Psychologen haben sie einen Fragebogen zur Ermittlung von arbeitsbeding-
ten Erkankungen erstellt und in Abstimmung mit Management und Betriebsrat den
Erhebungsbogen eingesetzt. Fur einzelne Tatigkeitsgruppen konnten so Belastungen
und Beanspruchungen wie auch Erkrankungen, auch im Sinne von arbeitsbedingten
Erkrankungen, festgestellt werden. Auf die Tatigkeitsgruppen bezogenen Erkenntnis-
sen wurden dann im Dialog zwischen Arbeitssicherheitsfachkraft, Management und
Betriebsrat Mallnahmen der Belastungsreduzierung und der Arbeitsplatzgestaltung
vorgenommen.

Beispiel 2: Arbeitsmedizinische Zentren wie die Arbeitsmedizinischen Dienste der
Berufsgenossenschaften oder auch von anderen Tragerschaften haben ein Fruh-
warnsystem fur die arbeitsmedizinische Betreuung von Klein- und Mittelbetrieben
erarbeitet, um bei der Beurteilung der Arbeitsbedingungen mitzuwirken, so daf} die
Gefahrdungen erkannt werden kdnnen. Zugleich haben sie Daten und Informationen
Uber Krankheiten und Krankheitsindikatoren gesammelt und eine diskriptive Epide-
miologie etabliert. Welche Schlulfolgerungen flr die konkrete Pravention daraus ge-
zogen wurden, bleibt in den Publikationen offen bzw. sehr allgemein. Uberhaupt fehlt
es an einer systematischen Evaluation und Kontrolle der Betriebsmedizin in Bezug
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auf Qualitat, Effektivitat und Effizienz ihrer Leistungen. Allerdings gilt dies ebenso fur
die Medizin allgemein bzw. —Einzeldisziplin, wie z.B. Rontgenologie oder Kinderheil-
kunde oder fur die Tatigkeit von Kassenarzten.

Drittes Beispiel: Als besonders gelungen sind Modell anzusprechen, die im Zusam-
menwirken von Gesetzlicher Krankenversicherung mit Betrieben und Betriebsarzten
sowie Fachkraften flr Arbeitssicherheit sowie den Berufsgenossenschaften als integ-
riertes systematische Konzept zur Feststellung und Vermeidung von arbeitsbeding-
ten Gesundheitsgefahren und arbeitsbedingten Erkrankungen angelegt sind. Zum
Teil wurden sie vom Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung finanziert (KO-
PAG). Zu nennen sind hier die Projekte der Ortskrankenkasse, der Betriebskranken-
kasse und der Gmunder Ersatzkasse.

Fir den Gesundheitsbericht wurden die Arbeitsunfahigkeitsdaten der Krankenversi-
cherung ausgewertet. Es wurde eine Mitarbeiterbefragung zur Feststellung der Be-
lastungs- und Beanspruchungssituation vorgenommen. Beide Auswertungen wur-
den, um Anonymitat zu gewahren, auf Arbeitsbereiche bezogen. In dem Betrieb wur-
de ein Gesundheitszirkel etabliert, an dem alle Akteure fur den betrieblichen Ge-
sundheitsschutz beteiligt waren bzw. sind.

Es blieb nicht bei der Erhebung von Belastung und Beanspruchung und Erkrankun-
gen, sondern es kam zu konkreten Verbesserungsvorschlagen zur Gestaltung von
Arbeitsbedingungen. Zugleich wurde zu einem spateren Zeitpunkt eine Evaluation
vorgenommen, um herauszufinden, ob die Mallinahmen eine Wirkung gezeigt haben
bei den Belastungen und den Erkrankungsparametern.

Sechste These:

Das Beispiel der Projekte der Zusammenarbeit der Krankenkassen mit Betrieben,
Berufsgenossenschaften und den betrieblichen Akteuren des Arbeitsschutzes zeigt,
dald die Feststellung und Vermeidung von arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren
und arbeitsbedingten Erkrankungen nur als eine integrierte systematische Aufgaben-
stellung im GroRbetrieb auch im Verbund von Kleinbetrieben, wie z.B. Handwerk
durchgefuhrt werden kann. Der Betriebsarzt allein ist nur in Einzelfallen in der Lage,
arbeitsbedingten bzw. berufsbedingten Erkrankungen nachzugehen.

Siebte These:

Die Feststellung und Vermeidung arbeitsbedingter Erkrankungen setzt eine systema-
tische arbeitsweltbezogene Gesundheitsberichterstattung voraus, und zwar zuvor im
Zusammenwirken der Sozialversicherungen, d.h. Berufsgenossenschaften und Kran-
kenkassen mit der staatlichen Gewerbeaufsicht. Im Zusammenarbeit mit arbeitsme-
dizinischen, arbeitswissenschaftlichen und gesundheitswissenschaftlichen Experten-
teams, die berufs- bzw. branchenbezogen epidemiologische Forschung betreiben
bzw. im Sinne des § 5 Arbeitsschutzgesetz ,Beurteilung der Arbeitsbedingungen®
eine systematische Evaluation und Beratung der betreuten Betriebe vornehmen, sind
konkrete PraventionsmalRnahmen in Betrieben umzusetzen..

Achte These:

Die derzeitige Fragmentierung und die Verwettbewerblichung der Arbeitsmedizini-
schen Dienste wie auch der Krankenversicherungen erlaubt keine flachendeckende,
systematische Vorgehensweise in diesem Sinne.



Neunte These:

Es ist die Aufgabe von Gewerkschaften und Betriebs- und Personalraten hier auf ei-
ne neue Politik zu drangen. Wissen und Erkenntnisse sowie Methoden liegen vor, um
arbeitsbedingte Erkrankungen festzustellen und Strategien der Vermeidung vorzu-
nehmen.

Was ist aus den beiden Fallgeschichten flir das Handeln von Betriebsarzten bzw. flr
alle Akteure im Gesundheits- und Arbeitsschutz zu lernen? Beide Falle stehen flr die
Situation, dal ,das Kind bereits in den Brunnen gefallen® ist. Es geht also um Einzel-
falldsungen und um ein Lernen aller Beteiligten aus dieser Erkrankungssituation. Im
Fall der Krankenschwester lassen sich konkrete Praventionsmalinahmen ableiten,
und zwar eine Verbesserung des sozialen und kommunikativen Klimas auf der Stati-
on, ein Beheben der Flhrungsdefizite auf der Station und wahrscheinlich auch im
gesamten Krankenhaus, Thematisierung des Mobbings als nicht seltene Form der
gestdorten Kommunikation in Dienstleistungsbetrieben. Fir den Einzelfall empfiehit
sich eine Umsetzung im Hause, allerdings besser in ein anderes Krankenhaus.

Alleine ist der Betriebsarzt/die Betriebsarztin im Krankenhaus mit dieser Situation
vollig Uberfordert, wenn sie nicht auf eine aktive und bereite Krankenhausleitung trifft,
die einen Personal- und Organisationsentwicklungsplan fur ihr gesamtes Manage-
ment sich zum Ziele setzt bzw. dies bereits praktiziert.

Im Fall des Transportarbeiters und seiner Wirbelsaulenerkrankung durch schweres
Heben und Tragen uUber einen mehrjahrigen Zeitraum, kann fur die konkrete Trans-
portarbeit im Betrieb gelernt werden, insofern als eine Technisierung und eine orga-
nisatorische Verbesserung durchgefuhrt wird. Haufig 1alt sich dies aber nicht durch-
flhren, da es kaum Technisierungsmdglichkeiten beim Umpacken und Kommissio-
nieren gibt oder die Wettbewerbssituation von Lager- und Transportbetrieben sehr
hoch ist und hier Akkordarbeit auch ohne eine solche Bezahlung, Stol3geschafte mit
den entsprechenden physiologischen Uberschreitungen der Dauerleistungsgrenze
vorkommen. Fir den Einzelfall - wenn es keinen Verweisarbeitsplatz im Betrieb gibt -
droht Arbeitslosigkeit, wenn auch der Ausgang in die Fruhrente durch die Rentenver-
sicherung versperrt wird oder die Person es aus finanziellen Griinden es nicht mog-
lich ansieht. Eine Anerkennung als Berufskrankheit 2108 kann vielleicht gelingen,
allerdings wird die Minderung der Erwerbsfahigkeit kaum tber 20 % kommen. Wird
die Berufsgenossenschaft umschulen, ist der Mann umschulungsfahig, in welchen
Bereich hinein? Also auch hier begrenzte Mdglichkeiten des Betriebsarztes.



