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Lieber Herr Einbrodt, liebe Frau Einbrodt, sehr geehrter Herr Rektor, sehr geehrter Herr Mat-
tern, sehr geehrter Herr Knoche, meine sehr verehrten Damen und Herren, liebe Kolleginnen

und Kollegen,

ich habe die Einladung von Herrn Knoche, am Kollogium zu Ehren von Professor Einbrodt
teilzunehmen, sehr gerne angenommen, habe ich doch hier nun die Gelegenheit, in aller Of-
fentlichkeit Herrn Einbrodet fiir seine tatkrédftige Unterstiitzung auf meinem Lebensweg zu
danken. Ohne Sie, lieber Herr Einbrodt, wire ich beruflich nicht das, was ich heute bin. So-
wohl meine Position an der Universitit Bremen als auch meine inhaltliche Orientierung auf
Arbeitswelt, Krankheit und Gesundheit, haben Sie nicht unwesentlich geférdert und moglich

gemacht.

Auf der Urlaubsreise von meiner Frau und mir im Jahre 1971 von West-Berlin nach Schott-
land haben wir Sie in Aachen zuhause besucht und waren, liebe Frau Einbrodt, wie bereits
schon in Miinster, herzlich aufgenommen und wurden groBziigig bewirtet. Bei dieser Gele-
genheit fragten Sie dann, Herr Einbrodt: ,,Was machen Sie denn nun eigentlich?* Und als ich
erzihlte, ich wolle mein begonnenes Soziologie-Studium zu Ende bringen, da haben Sie dann
spontan gesagt: ,,Wenn Sie damit fertig sind, werden Sie bei mir anfangen®. So werden in
wenigen Sekunden Lebenswege entschieden. Im Februar 1973, also vor 25 Jahren trat ich den
Dienst bei Ihnen in Aachen an. Einen Soziologen und nicht nur einen schlichten Mediziner
anzustellen, war fiir die damalige Zeit schon recht fortschrittlich, erst recht jemanden, den Sie
aus Miinster als Teil der 68er erlebt hatten. Damals war weder der Bundeskanzler, noch die

Riege der Ordinarien mit Sympathiebekundungen auf Seiten der streikenden und rebellieren-



den Studenten. So dndern sich die Zeiten. Also, statt Berufsverbot bekam ich ein Berufsange-
bot und Sie gaben mir das Vertrauen, meinen eigenen Weg im Rahmen Threr institutionellen
Arbeitsteilung zu finden. Als dann im Wintersemester 1973/74 die Fakultét eine Vorlesung in
medizinischer Soziologie anzubieten hatte, da haben Sie mich der Fakultit als jemanden vor-
geschlagen, der diese Aufgabe iibernehmen konne. Dies war eine grole Herausforderung fiir
mich: Lief die Vorlesung schlecht und recht nach dem Motto ,,learning by doing*, so war das
freiwillige Seminar in medizinischer Soziologie ein ziemlicher Erfolg. Dies lag nicht zuletzt
an dem hohen Interesse und dem Engagement der Spit-68er-Studentinnen und  -Studenten

der Medizin hier in Aachen.

Das Interesse an einer kritischen Auseinandersetzung mit den gesellschaftlichen Vorausset-
zungen und Folgen medizinischen Handelns war hoch. Themen wie soziale Ungleichheit vor
Krankheit und Tod, soziale Atiologie und Pathogenese von Krankheit, Geschichte der Sozial-
hygiene, Antipsychiatrie, Medizin als Teil des sozialen Sicherungssystems, Krankenhaus als
totale Institution, Arbeitswelt und Krankheit und andere Themen wurden behandelt. Wie man
weil}, waren diese Erfahrungen der intellektuellen Auseinandersetzung mit den vielféltigen
Themen der Medizin nicht ohne Einfluf} fiir die Berufsverldufe und Karrieren von Studieren-
den. Als dann im Wintersemester 1974/75 ich erneut die Vorlesung ,,Medizinische Soziolo-
gie iibernehmen sollte, habe ich auf eine Gehaltserh6hung bestanden und sie haben mich
darin in Threr geduldigen, aber bestimmten Art unterstiitzt. So kam ich zu meiner apokryphen,

d.h. nicht kanonisierten Venia legendi, d.h. also eine C2-Stelle.

Vertrauen haben Sie mir geschenkt und finanzielle sowie personelle Ressourcen des Institutes
zur Verfiigung gestellt, als ich in Bremerhaven die Studien iiber Arbeit in Kélte und iiber Be-
lastung und Beanspruchung bei Biiroarbeit durchgefiihrt habe. Selbstiandigkeit und Selbstti-
tigkeit in der wissenschaftlichen Arbeit zuzulassen, zu ermuntern und zu unterstiitzen ist si-
cherlich fiir einen Institutsdirektor nicht alltdglich. Sie haben dies bei mir getan und ich moch-
te Thnen dafiir ausdriicklich danken, habe ich doch dadurch erstens meine eigenen Themenfel-

der gefunden und zweitens gelernt, selbstdndig in Kooperation wissenschaftlich zu arbeiten.

Weise Eltern bzw. Lehrer sollten, so wissen wir, von ihren Kindern und Schiilern keine
Dankbarkeit erwarten. Als jemand, der nun deutlich auf das Pensionierungsalter zugeht, wenn

es denn auch noch einige Jahre sind, mochte ich mich in diesem Sinne als unweise zeigen und



Ihnen lieber Herr Einbrodt zu Ehren einige Gedanken zum Thema ,,Herausforderungen an die

Arbeits- und Betriebsmedizin® vortragen.

Herausforderung an die Arbeits- und Betriebsmedizin

Wenn ich zwischen Arbeitsmedizin und Betriebsmedizin unterscheide, dann um deutlich zu
machen, daf} wie in der Medizin allgemein zwischen dem expertlichen Wissenssystem 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 instrumen-
tellen Handeln auf der einen Seite und der arztlichen Interaktion/ Kommunikation mit Patien-

ten, Probanden, Ratsuchenden, also der Klientel auf der anderen Seite zu unterscheiden.

Die Berufssoziologen unterscheiden zwischen dem Berufsinventar, also dem expertlichen
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 entsprechenden

Handlungsmustern der Arbeitsmedizin aus?

Eine Moglichkeit dies darzustellen, wire historisch genetisch nachzuzeichnen, wie arbeitsme-
dizinische Theoreme, Modelle, Konstruktionen und Sichtweisen sowie die methodischen Zu-
ginge als Teil der Geschichte der Medizin in der Auseinandersetzung mit den Risiken und
Schidigungen der Industrialisierung entwickelt wurden. Zur Historiographie der Arbeits- und
Betriebsmedizin haben wir in Bremen einige Beitrdge geleistet. Aus Zeitgriinden kann ich

diesen Weg jedoch jetzt nicht begehen, sondern ich wihle die systematische Beschreibung.

Es lassen sich folgende Ansitze fiir die Arbeitsmedizin darstellen:



Arbeitspathologie, Arbeitsphysiologie, Arbeitstoxikologie und ein sozialhygenischer, sozial-

medizinischer bzw. sozialepidemiologischer Ansatz.

Die Arbeitspathologie basiert auf dem Berufskrankheitenkonzept und dies wiederum auf dem
Unfallparadigma. Monokausalitit und Spezifitit sowie die Dosis- Wirkungsbeziehung in ei-
nem engen zeitlichen Verkniipfungszusammenhang von Ursache und Wirkung sind die Defi-
nitionskriterien. Bei der Definition von Berufskrankheiten kommt das epidemiologische Kri-
terium hinzu, da3 ndmlich bestimmte Personengruppen, die in ihrer versicherten Tatigkeit
besonderen Einwirkungen in erheblich hoheren Grade als die iibrige Bevolkerung ausgesetzt

sind. In der Liste der Berufskrankheiten befinden sich zur Zeit 63 Positionen.

Die Arbeitsphysiologie operiert nach dem Stimulus-Organ-Response-Modell. Physikalische

bzw. chemische Reize aus der Umgebung werden als meB3bare Einfliisse registriert und physi-
ologische Parameter als Reaktionen ermittelt. Lineare Monokausalitit ist die Basis der Labor-
forschung. Als Leistungsphysiologie hat sie Grenzwerte fiir Belastungs- und Beanspruchungs-

faktoren ermittelt.

Die Arbeitstoxikologie befaf3t sich mit der Einwirkung und den biologischen Effekten von
Stoffen. Die Spezifititsthese und Dosis-Wirkungsbeziehungen gelten auch hier. Fiir die Praxis

werden daraus Grenzwerte abgeleitet.

Arbeitsphysiologie und -toxikologie hat erkenntnistheoretisch und methodisch mit den realen
Arbeitssituationen der suksessiven und simultanen Mehrfachbelastung bzw. mit kombinatori-

schen Wirkungen zu tun. Hier bestehen viele offene Fragen.

Der sozialhygenische bzw. sozialepidemiologische Ansatz ist nach der deskriptiven und ana-
lytischen Epidemiologie auf der einen Seite und der sozialwissenschaftlichen an Stre3theorien

orientierten Forschungsrichtung auf anderen Seite zu differenzieren.
Was macht nun den Berufshabitus also die Handlungsroutinen der Betriebsmedizin aus?
Hier sind zu bedenken, da3 rechtliche Regelungen, die konkreten Arbeitssituation in den Be-

trieben, die instrumentelle Ausstattung der Arztinnen und Arzte und die betriebsérztliche Ori-

entierung die Professionalitit bestimmen. Das berufliche Handeln von Betriebsirztinnen und



Betriebsirzten wird gesteuert bzw. reguliert durch gesetzliche Regelungen, zu nennen sind
das Arbeitsschutzgesetz von 1996 und das Arbeitssicherheitsgesetz von 1974 sowie verschie-
dene andere staatliche und berufsgenossenschaftliche Rechtsvorschriften. Weiterhin bestim-
men das Handeln folgende Faktoren: vertragliche Stellung zum Betrieb (fest angestellt, frei-
beruflich, Arzt bzw. Arztin eines Arbeitsmedizinischen Zentrums), reale Kontextbedingungen
des Betriebes, wie z.B. Wirtschaftszweig, Grole, Technologie, Niveau der sozialen Bezie-
hungen der Betriebsakteure, Betriebskultur im Umgang mit Risiken, betriebliche Leistungs-
politik, Umgang mit leistungsgewandelten Beschiftigten und die instrumentelle diagnostische

Ausstattung des Betriebsarztes.

Als Standardsituationen betriebsérztlichen Handels lassen sich drei Handlungsfelder abgren-
zen: Diagnosenstellung an Personen, Arbeitsstittenbegehung als arbeitsmedizinische Arbeits-

analyse und Beratung von Management, Belegschaft und einzelnen Belegschaftsmitgliedern.

Diagnosestellung ist die durch Betriebsidrztinnen und Betriebsédrzte monopolisierbare Stan-
dardsituation. Hier sind sie durch ihre klinische Ausbildung wissens- und handlungsméfig
entsprechend ausgebildet und in der Arzt-Patient-Interaktion sozialisiert. In den anderen bei-
den Situationen, ndmlich Arbeitsanalyse und Beratung, haben sie nicht das Definitionsmono-
pol. Deshalb die beobachtbare Tendenz der Betriebsidrztinnen und -irzte, sich auf die ver-
meintliche sichere Situation, ndmlich Diagnostik, hauptsédchlich zuriickzuziehen. Ob nun das
Wirken der Betriebsérztinnen und Betriebsdrzte wirklich oder nur fiktiv den Gesundheits-
schutz der Arbeitnehmer gewidmet ist, hingt von ihrer Orientierung, von ihrem professionel-
len Selbstverstdandnis ab. Dieses Selbstverstdndnis kann schwanken zwischen

- Experte fiir Diagnosenstellung an Personen,

- human resource-Manager eines Betriebes, der zum Betriebszweck ,,Gewinn* dadurch
beitrdgt, daf er fiir eine moglichst gesunde und damit auch zufriedene Belegschaft
sorgt,

- Wirken als Betriebsepidemiologe zur Thematisierung von Risiken und ~ Schédigun-

gen,

- Verstédndnis als Gesundheitspolizist im Auftrage des Staates und der Unfallversiche-
rungen mit Bezug zu Public-Health-Prinzipien,

- Verstandnis als Gesundheitsanwalt fiir Arbeitnehmer/innen,

- Selbstdeutung als Hausarzt eines Betriebes,

- Rollendefinititon als Leiter einer betriebsinternen Ambulanz fiir leichte Erkrankungen,



- Beratungsinstanz fiir Arbeitnehmer in Gestriipp der Sozialversicherungen oder

- ,QGatekeeper (Tiiroffner oder TiirschlieBer) in Personalentscheidungen des Betriebes.

Alle diese vom eigentlichen Professionsmodell abweichenden Handlungstypen sind zwar fiir
den ersten Blick plausibel, dennoch bleibt zu bedenken, daf kein einziger Handlungstypus

allein fiir sich das Professionsmodell Betriebsirztin/-arzt abdeckt.

Mit diesem kurzem Abri} zur Soziologie der Arbeits- und Betriebsmedizin habe ich die eine
Seite der Herausforderung beschrieben. Mit welchen Erwartungen, Anspriichen sieht sich die
Arbeits- und Betriebsmedizin aktuell bzw. zukiinftig auf der anderen Seite konfrontiert? Diese

Herausforderungen ergeben sich aus drei Quellen:

1. aus der dynamischen Entwicklung der durch Okonomie und Technologie bestimmten
kapitalistischen Arbeitswelt und

2. aus den sozialstaatlichen Regulierungen und Steuerungen, um diesem im Punkt 1 an-
gesprochenen Prozef3 mit seinen negativen Wirkungen auf Umwelt und Humanvermo-
gen und den entsprechenden sozialen Kosten entgegenzuwirken bzw. dieser Dynamik
eine priaventive und okologische Wende zu ermdglichen,

3. erwachsen die Herausforderungen aus den Anspriichen an eine sinnvolle, qualifikati-
onsangemessene familiengerechte und existenzsichernde Arbeit seitens der Erwerbsti-

tigen.

Zu dem ersten Komplex der Herausforderungen, ndmlich der technologisch-6konomischen

Entwicklung einige schlaglichtartige Charakterisierungen:

- Riickgang der Industrie, Ausweitung des 3. Sektors, also Zunahme von Dienstleis-
tungsarbeitsplidtzen in den verschiedenen Sparten in der Bandbreite von akademischen
Berufen (Arztinnen, Lehrerinnen) iiber Bankkauffrau, Krankenschwester, Verkiufe-

rinnen, bis hin zu Putzfrau (Tertiarisierung)

- damit wachsender Anteil von Frauen im Erwerbsleben
- Flexibilisierung von Arbeitszeit (Teilzeitarbeit, Heimarbeit, Schichtarbeit,

Nachtarbeit, kapazititsorientierte Arbeitszeit



- Flexibilisierung der Erwerbsverldufe bzw. der Erwerbskarrieren mit Unter bre-

chungen mit zum Teil Arbeitslosigkeit

- Internationalisierung/Globalisierung der Miarkte mit Konsequenzen des  verschérften

Wettbewerbs

- rasante Ausbreitung der modernen Informations- und Kommunikationstechniken, da-
mit zunehmende inner- und iiberbetriebliche Vernetzung (just in time). Dies bedeutet
massenhafte ,,Computerarbeit*.

- Chemisierung der Produktion

- modernes Management (lean production mit modernen Fiihrungs- und Planungskon-
zepten)

- Entstandardisierung des Normalarbeitsverhdltnisses, d.h. weniger beamten- bzw. fach-
arbeiterméfige Arbeitsvertrige, befristete Arbeitsvertrige, Leiharbeit, geringfiigig be-
zahlte Arbeit, neue Selbstdandigkeit

- Segmentierung des Arbeitsmarktes in gute Jobs mit Forderungen nach Hoch- und
Hochstqualifikation auf der einen Seite schlecht bezahlte Gelegenheitsjobs auf der an-
deren Seite

- Strukturelle Arbeitslosigkeit faktischer Art bzw. drohender Arbeitsplatzverlust

- demographische Entwicklung bzw. Gesellschaft mit langem Leben; der Anteil der
unter dreifigjdhrigen Erwerbspersonen in Deutschland ist mittlerweile geringer als der
Anteil der iiber fiinfzigjdhrigen; im Jahre 2020 wird das Verhiltnis 20 % zu 40 % sein.

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

Diese Prozesse bzw. darauf reagierende Verhaltensweisen der Unternehmen lassen sich unter
dem Begriff Rationalisierung zusammenfassen. Man kann eine technische, 6konomische und
soziale Rationalisierungsstrategie unterscheiden, allerdings werden sie immer zusammen an-
gewandt, sowohl in den Betrieben als auch zwischen den Betrieben. Man spricht deshalb auch
von einer systemischen Rationalisierung zur Steigerung von Profitabilitét, Produktivitidt und
Effektivitit und dies in einer betriebswirtschaftlichen und weniger nationalokonomischen, erst

recht nicht in einer gemeinwirtschaftlichen Bilanzierung.

Welche Gefahren fiir Leben und Gesundheit, welche Belastungen und Beanspruchungen er-
geben sich aus den Realisierungen dieser Entwicklungen an den je konkreten Arbeitsplitzen,

bei den je konkreten Arbeitspersonen?



Es sei gleich gesagt, wir wissen dariiber systematisch und differenziert sehr wenig. Die ar-
beitsweltbezogene Gesundheitberichterstattung ist hoch defizitér. Die fiir den betrieblichen
Gesundheits- und Arbeitsschutz zustindigen staatlichen und berufsgenossenschaftlichen Ein-
richtungen haben bislang keine entsprechenden Anstrenungen zum Monitoring, Controlling,
d.h. zur Transparenz unternommen. Die arbeitsmedizinischen Institute fallen auch nicht als
Innovationstriger auf. Arbeitsmedizinische Dienste der Berufsgenossenschaften iiben sich im
Aufbau einer arbeitsweltbezogenen Gesundheitsberichterstattung. Die Européische Stiftung
zur Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedingungen in Dublin hat 1996 eine zweite euro-
piische Umfrage iiber Arbeitsbedingungen und arbeitsbedingte Gesundheitsprobleme an
1.000 ArbeitnehmerInnen je Mitgliedsstaat durchgefiihrt. 30 % klagen iiber arbeitsbedingte
Riickenschmerzen und psychosozialen Stref. 37 % fiihren repetitive und 45 % monotone Té-
tigkeiten aus. Korperliche Risiken, wie Larm, gefahrliche Arbeitsstoffe, Heben und Tragen

schwerer Lasten sind sehr verbreitet.

Wir selbst haben Studien zu Belastungen und Beanspruchungen und Erwartungen bei Er-

werbstitigen mittels Befragungen durchgefiihrt.

Aus unserer Studie iiber 6.300 Erwerbstitige in Bremen und umzu im Jahre 1993 lassen sich
grob folgende Schliisse ziehen: Am radikalsten nehmen Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mer die Zunahme psychischer Belastungen wahr: Arbeitstempo und Hektik, Belastungen
durch den Einsatz von EDV und neuen Technologien, Leistungsdruck und Erfolgszwang.
Etwa zwei Drittel aller Beschiftigten erkennen hier Verdnderungen, und zwar ganz iiberwie-
gend negativer Art. Spiirbar bleiben jedoch auch gestiegene Anforderungen zur Weiterbil-

dung, der Druck Neues zu lernen sowie das Risiko des Arbeitsplatzverlustes.

Diese Ergebnisse decken sich mit den reprisentativen Befragungsdaten des Instituts fiir Ar-
beitsmarkt- und Berufsforschung der Bundesanstalt fiir Arbeit aus dem Jahre 1991/92, sowie
mit den neueren Daten dieses Instituts aus dem Jahre 1996. Etwa 20 bis 30 % von allen Be-
schiftigten klagen tiber klassische Belastungen wie Heben und Tragen schwerer Lasten (20
kg), Larm, Gase, Staube, Ddmpfe, klimatische Belastungen, Zwangshaltung und Schichtar-
beit. Die psychisch-sozialen Belastungen werden deutlich hdufiger genannt; so wird Zeit-

druck, Stref3, Monotonie, starke Konzentration von rund 50 bis 60 % der Befragten artikuliert.



Ahnlich sind auch die Befunde unserer Untersuchung von 3.763 Auszubildenden im Hand-
werk in Nordrhein-Westfalen, die wir Ende 1996 Anfang 1997 befragt haben. 30 bis 40 %
geben starke bzw. sehr starke korperliche Belastungen und Beanspruchungen an. Ebenso héu-
fig klagen sie iiber schlechte Arbeitsplatzumgebungsbedingungen. Psychosozialer Stref3, wie

Zeitdruck und Hektik, wird von fast 50 % angegeben.

Als Fazit 1468t sich festhalten, es bestehen die klassischen Belastungen und Beanspruchungen
fort, zu denen die Arbeitsmedizin als Pathologie, Physiologie und Toxikologie entsprechende
Aussagen gemacht hat. Weiterhin sind und werden in einer betrédchtlichen quantitativen und
qualitativen GroBenordnung die psycho-sozialen Belastungen und Beanspruchungen relevant.

Hier zeichnet sich eine zunehmende Tendenz ab.

Nun zu dem nichsten Komplex von Anforderungen an die Arbeits- und Betriebsmedizin, zu

den gestiegenen kulturellen und sozialen Anspriichen an die Qualitét der Arbeit.

Was wissen wir iiber die Anspriiche an die Qualitéit der Erwerbsarbeit?

Demoskopische Umfragen und unsere Studien zeigen, da3 eine emotional positiv gefirbte
Erfahrung der Arbeitstitigkeit in den letzten Jahrzehnten deutlich abgenommen hat. Anderer-
seits wird aber auch sichtbar, dafl die Anspruchs- und Interessensprioritéten in den letzten 15
Jahren relativ konstant geblieben sind und arbeitsinhaltliche Aspekte auch in Relation zu ma-
teriellen und konsumptiven Anspriichen nach wie vor tiberwiegen. Auf die Frage, ,,Wiirden
sie eine interessante, aber nicht so gut bezahlte Arbeit oder eine uninteressante, aber gut be-
zahlte Arbeit vorziehen?*, antworteten 1990 60 %, sie wiirden eine interessante und nicht gut
bezahlte Arbeit priferieren. Die Bedeutung von Erwerbsarbeit als zentraler Wertorientierung
liegt immer noch hoch und ist in dem mittleren Lebensjahren am hochsten allerdings abhén-
gig von Niveau der Ausbildung. Beruf und Erwerbsarbeit haben nach wie vor einen hohen
Stellenwert in den Lebensentwiirfen junger Menschen. Insbesondere bei jungen Frauen hat
deren Bedeutung noch zugenommen. Allerdings haben die Anspriiche nicht mehr den Aus-
schlieBlichkeitscharakter wie in fritheren Jahrzehnten. Arbeit und Beruf sind ein gleichberech-

tigter Lebensbereich wie Familie, Freizeit und Konsum.

Von erheblicher Bedeutung ist in den letzten Jahren der Wunsch nach mehr Zeitsouverinitit,
d.h. also nach betrieblichen Arbeitszeitregelungem gewachsen, die im Einklang mit familidren

und sozialen Interessen stehen. Die Anspriiche hoch qualifizierter Arbeitsnehmergruppen wa-



ren schon immer in sehr starken MaBle auf inhaltlich anspruchsvolle, selbstverantwortliche
und entscheidungskompetente Titigkeiten gerichtet. Seit einigen Jahren wird jedoch deutlich:
Interessen an arbeitsplatznaher Mitbestimmung und Partizipation, ebenso wie Erwartungen im
Hinblick auf einen demokratischen Fiihrungsstil und eine soziale Anerkennung von Leis-
tungsbereitschaft haben ihren elitdren Charakter weitgehend verloren. Sie sind inzwischen bei
allen Beschiftigtengruppen verbreitet und dort auch als vorrangige Veridnderungpriorititen in

der Arbeitswelt mal3geblich.

In den letzten Jahren hat die Orientierung an Gesundheit und gesundheitsgerechten Arbeits-
bedingungen ebenfalls eine starke Aufwertung erfahren. Arbeitsbedingte Gesundheitsgefah-
ren, ausgehend von Arbeitsstoffen, Umgebungseinfliissen oder schwere korperliche Belastun-
gen, die als Risiko angesehen werden, unterliegen nicht mehr ohne weiteres einem Verdrén-

gungs- oder Bagatelisierungmechanismus.

Nun zu dem dritten Komplex, den sozialstaatlichen Anforderungen an die Arbeits- und Be-
triebsmedizin, wie sie sich aus den neuen, der Public-Health-Tradition verpflichteten, Kon-
zeptionen des betrieblichen Gesundheits- und Arbeitsschutzes ergeben und welche durch die

Regelungen der europédischen Union im wesentlichen geprigt sind.

Arbeits- und Betriebsmedizin ist beteiligt an den drei Funktionen sozialstaatlicher Aufgaben-

stellungen:

- In der Schutzfunktion haben beide bei der Privention und Rehabilitation gegeniiber
arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren und Schidigungen mitzuwirken.

- Bei der Verteilungsfunktion hat die Arbeits- und Betriebsmedizin zum Ausgleich zwi-
schen Leistungsfihigen und Leistungsbeeintrichtigten in den Betrieben ausgleichend
beizutragen.

- In der dritten Funktion, ndmlich der Férderung der Produktivitidt der Beschiftigen, ist
sie aufgefordert mitzuwirken, die Gesundheit und damit das Arbeitsvermogen zu er-

halten, zu steigern bzw. wiederherzustellen.

Das Wirken von Betriebsmedizin als Teil des Arbeitsschutzes im Betrieb kann also unter der
Denkfigur "Public Health in Private Company" diskutiert werden. Arbeitsschutz soll insofern

eine wohlfahrtsstaatliche Funktion erfiillen, indem die sozialen Kosten dadurch minimiert wer-
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den, daB} ein sozialer Schutz des Arbeitnehmers/der Arbeitnehmerin mit entsprechender rechts-
staatlicher Gewihrung zur Verfiigung gestellt wird. Arbeitsschutz als Aktion von Public Health
sichert in dieser Sichtweise die Individualrechte des einzelnen Arbeitnehmers/der einzelnen Ar-
beitnehmerin in Bezug auf das grundgesetzlich garantierte Recht auf Unversehrtheit des Kor-

pers, also Gesundheit.

Eine solche explizite Public Health-Orientierung in einer wohlfahrtsstaatlichen bzw. sozialstaat-
lichen Rahmung, eben nicht nur orientiert an den Schiadigungen und Risiken, sondern an der
Gestaltung und Aufrechterhaltung von Gesundheit, findet sich in den fortschrittlichen Richtli-
nien und Regelungen der Europdischen Union, die mittlerweile nationales Recht geworden sind.
Orientierte sich der Arbeitsschutz frither an Schidigungen und Gefahrdungen physikalischer,
chemischer und biologischer Art, so ist die normative Orientierung in den neuen Arbeitsschutz-
regelungen Gesundheit, Gesundheitsforderung, Aufrechterhaltung von Produktivitéit sowie Ver-
einbarkeit von personlicher Disponibilitit mit den Arbeitsanforderungen. Die neuen Ar-
beitsschutzregelungen haben die Rechte des Arbeitnehmers im Sinne einer zivil-
gesellschaftlichen Intention gestérkt. Die Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer haben das
Recht auf Beratung und Information iiber Risiken und iiber Moglichkeiten der Gesundheitsfor-
derung sowie auf Beratung in mit der beruflichen Téatigkeit zusammenhingenden Gesundheits-
problemen. Gestérkt wurde in gewisser Weise ebenso Partizipationsrechte. Die Ausdehnung des
Public Health-Prinzipes in der Produktionssphére einschlieBlich der Dienstleistungsarbeit
kommt weiterhin darin zum Ausdruck, daf3 die neuen Arbeitsschutzregelungen der Europii-
schen Union auf die gesamte Erwerbsbevolkerung ausgedehnt wurden, somit miissen sich auch
Klein- und Kleinstunternehmer diesen Anforderungen wohlfahrtsstaatlicher Intervention unter-

werfen und haben sich normativ an der Sicherung und Erhaltung von Gesundheit zu orientieren.

Das Arbeitsschutzgesetz und die verschiedenen Richtlinien, von der Europdischen Union ange-
stolen und formuliert, sowie das Arbeitssicherheitsgesetz von 1974 und zusitzlich die neuen
berufsgenossenschaftlichen Regelungen fiir den Einsatz von Betriebsérzten verlangen von der

Betriebsmedizin:
- Beratung und Mitwirkung bei den Pflichten des Arbeitgebers, die Arbeit so zu gestalten,

daf eine Gefidhrdung fiir Leben und Gesundheit moglichst vermieden und die ver-

bleibende Gefidhrdung moglichst gering gehalten wird,;
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- Unterstiitzung des Arbeitgebers, da3 der Arbeitgeber in der Lage ist, Gefahren an ihrer
Quelle zu bekdmpfen. Bei diesen MaBnahmen sind der Stand von Technik, Arbeitsme-
dizin und Hygiene sowie sonstige gesicherte arbeitswissenschaftliche Erkenntnisse

zu berticksichtigen.

- Mitwirkung bei der Planung und Durchfiihrung der MaBBnahmen des Arbeitsschutzes.
Diese sind mit folgendem Ziel zu planen: Technik, Arbeitsorganisation, sonstige Ar-
beitsbedingungen sind aufeinander zu beziehen. Soziale Beziehungen und Einfluf} der
Umwelt auf den Arbeitsplatz sind sachgerecht zu verkniipfen. Spezielle Gefahren fiir
besonders schutzbediirftige Beschiftigtengruppen sind zu beriicksichtigen.

Den Beschiftigten sind geeignete Anweisungen zu erteilen.

Betriebsirzte/-drztinnen haben die Arbeitgeber dabei zu unterstiitzen, die mit der Arbeit ver-
bunden Gefidhrdungen zu ermitteln und MaBnahmen des Arbeitsschutzes vorzuschlagen. Vom
Betriebsarzt/-drztin wird eine spezifische Kompetenz zur Beurteilung der Gefahrdungen ver-
langt. Das neue Arbeitsschutzgesetz hat folgendes Verstindnis von Gefidhrdung: Eine Gefihr-

dung kann sich insbesondere ergeben

1. durch die Gestaltung und die Einrichtung der Arbeitsstitte und des Arbeitsplatzes,
2. durch physikalische, chemische und biologische Einwirkungen,
3. durch die Gestaltung, die Auswahl und den Einsatz von Arbeitsmitteln, insbesondere

von Arbeitsstoffen, Maschinen, Geréten und Anlagen sowie den Umgang damit,
4. durch die Gestaltung von Arbeits- und Fertigungsverfahren, Arbeitsabldufen und Ar-
beitszeit und deren Zusammenwirken,

5. durch unzureichende Qualifikation und Unterweisung der Beschiftigten.

Das Arbeitssicherheitsgesetz verlangt dhnliche umfangreiche Kompetenzen von den Betriebs-
drzten und -drztinnen. Nach § 3 gehort es zu ihren Aufgaben, den Arbeitgeber in allen Fragen
des Gesundheitsschutzes zu unterstiitzen, insbesondere mitzuwirken bei der Planung, Ausfiih-
rung, Unterhaltung von Betriebsanlagen und von sozialen und sanitdren Einrichtungen, bei der
Beschaffung von technischen Arbeitsmitteln und der Einfiihrung von Arbeitsverfahren und Ar-
beitsstoffen, bei der Auswahl und Erprobung von Korperschutzmitteln, bei arbeitsphysiologi-
schen, -psychologischen und sonstigen ergonomischen sowie arbeitshygienischen Fragen, ins-

besondere des Arbeitsrhythmus, der Arbeitszeit und der Pausenregelung, bei der Gestaltung der
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Arbeitsplitze, des Arbeitsablaufs und der Arbeitsumgebung, bei der Organisation der Ersten
Hilfe und bei Fragen des Arbeitsplatzwechsels sowie der Eingliederung und Wiedereingliede-

rung Behinderter in den Arbeitsprozef3.

Die Forderungen des Staates, der Sozialpolitik und damit des 6ffentlichen Interessens, wie das
allgemeine ,,Gemeinwohl*, verlangen von der Betriebsmedizin als Institution wie von den ein-
zelnen Betriebsirzten und Betriebsérztinnen sehr viel. Die Anforderungen 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 Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern sind von einem Betriebsarzt bzw. einer Be-

triebsérztin als Einzelperson nicht zu erfiillen. Betriebsérzte sind somit strukturell iiberfordert.

Die Frage ist nun, ob die Betriebsmedizin personell, inhaltlich, qualifikatorisch und von ihrer
arbeitsrechtlichen Ausstattung her in der Lage ist, diesen Anspriichen wohlfahrtsstaatlicher

Sicherungspolitik Geniige zu tun.

Fiir die Arbeitsmedizin gilt nun Folgendes: Die komplexen Belastungs- und Beanspruchungs-
situationen mit dem besonderen Gewicht der psychosozialen Beanspruchungen, sind nicht mit
den Modellen der Arbeitspathologie, Arbeitsphysiologie und Toxikologie analytisch zu erfas-
sen und von daher ergeben sich daraus auch keine priventiven bzw. rehabilitativen Strategien.
Die Arbeitsmedizin hat sich, wie die Medizin generell, um eine psychosomatische Krank-
heitslehre zu bemiihen und in diesem Krankheitsmodell sind die modernen Erkenntnisse der
StreBforschung und der Ressourcenforschung, einschlieBlich der biographischen Medizin, zu
integrieren. Hierzu liegen entsprechende Konzeptionen vor. Auf der theoretischen Ebene geht
es allerdings nicht mehr nur um Risiko und Krankheits- Schidigung, sondern um die Frage,
was hilt Menschen gesund auch in schwierigen Situationen. Zu dieser Frage wurden saluto-
genetische Konzeptionen als komplexe Modelle der Stre3forschung, der Psychoimmunologie
und der Soziologie entwickelt. In priventiven und rehabilitativen Strategien sowie Verfahren

der Gesundheitsforderung sind sie zum Teil eingeflossen.

Fiir die Betriebsmedizin 146t sich aus dieser Bilanzierung schlieen, daf3 der Riickzug auf Di-
agnostik am Menschen auch mit der Perspektive der Friiherkennung von Krankheitszeichen
nicht mehr ausreicht, sondern Arbeitsanalyse und Beratung der Akteure im Betrieb eine Er-

weiterung des Wissenskanons und der Sichtweise sowie eine Kompetenz zur Kooperation mit
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anderen expertlichen Kompetenzen, wie Ingenieurwissenschaft, Arbeitspsychologie und -
soziologie ansteht. Unsere derzeit laufenden Studien iiber das Handeln von Betriebsirzten und
ihre Fihigkeit und Bereitschaft zur Kooperation zeigt, daB3 hier noch ein erheblicher Qualifi-
zierungsbedarf besteht. In einer generellen Wertung sprechen wir davon, daf3 Betriebsérztin-

nen und Betriebsarzte erst auf dem Weg zur Professionalisierung sind.

Fiir die Arbeits- und Betriebsmedizin 146t sich bilanzierend auch das Urteil fillen, welches fiir
den Gesundheits- bzw. Krankheitssektor insgesamt gilt und als Public-Health-Paradoxon ge-
kennzeichnet wird. Es gibt eine wachsende Einsicht in die gesellschaftliche Bedingtheit von
Gesundheit, Krankheit und Sterblichkeit einerseits und dem tatsdchlichen Investitionsverhal-
ten von Staat und Sozialversicherungen bzw. privaten Haushalten andererseits in die Akutme-
dizin, in die Klinik und die High-Tech-Medizin zur Beherrschung somatischer Prozesse und
nichtin diejenigen Instrumente und Verfahren, die auf eine priventive Beeinflussung sozialer
gesundheitsforderlicher, krankheitsvermeidender Strategien abstellen. So haben Léander wie
Japan, Spanien und Portugal in den letzten 40 Jahren groBe Spriinge in der Lebenserwartung
gemacht mit vergleichsweise bescheidenen Investitionen in ihr Krankenversorgungswesen.
Die WHO formulierte dieses gesundheitspolitische Paradox folgendermafen: Die Forschung
zeige immer deutlicher, dafl das Gesundheitswesen nur eine relativ begrenzte Wirkung habe
und der gesundheitliche Gesamtzustand iiberwiegend durch Verhaltens- und Lebensweisen,
den sozio-0konomischen Status und Umweltbedingungen bestimmt werde. Die Beschiftigung
mit den wichtigsten Determinanten von Gesundheit setzt einen breiten sektoriibergreifenden
Ansatz und die Stirkung der Public-Health-Funktion im Gesundheitswesen voraus (WHO:
Gesundheitsreformen in Europa, Strategieanalysen, Zusammenfassung, Kopenhagen 1996). In

dieser Perspektive haben Arbeits- und Betriebsmedizin ihre Zukunft noch vor sich.
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