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Die Entwicklung der Arbeitermedizin als Beitrag

zur Humanisierunq der Arbeit

1. Ein BeisEieI: Die Besetzung von Arbeitplätzen mit Krebs­

gefährdung

In den letzten Monaten hat ein Vorschlag heftige

Reaktionen ausgelöst, der auf einer Tagung der Bun~

desatl:stalt für Arbeitsschutz und Unfallforschung (BAU)

über gefährliche Arbeitsstoffe eingebracht wurde: an

Arbeitsplätzen mit hohem Gesundheitsrisiko durch krebs­

erregende Stoffe sollten gezielt ältere Arbeitskräfte

(über 40 Jahre) beschäftigt werden. Begründung: da

die Entstehung des Krebses in der Regel mehrere Jahre

dauert, bekämen die Betroffenen die Auswirkungen nicht

zu spür.en - es sei denn, daß ~ ,1.e überdurchschnittlich

hnge leben oder besonders krebsanfällig sind. Diese

Lösung wäre entschieden humaner als der derzeitige Zu­

stand, bei dem auch jüngere Arbeiter an solchen Ar­
beitsplätzen beschäftigt werden, die dann die gesund­

heitlichen Folgen voll zu tragen hätten und zudem er­

hebliche Kosten durch Arbeitsa~sfall, klinische Be­

handlung und Rehabilitation verursachen.

Diesem Vorschlag ist bereits von gewerkschaftlicher

Seite entschieden und überzeugend entgegengetreten

worden. 1 Wir wollen ihn zum Anlaß nehmen, um gr~nd­
legende Fehlorientierungen der Diskussionum Gesundheit

am Arbeitsplatz und Humanisierung der Arbeit' deutlich

zu machen:

1.1 Der Vorschlag erweckt den Eindruck, als wenn das

"Gesundheitsrisiko jedes Arbeitsplatzes", in diesem

Fall durch krebsauslösende Stoffe, identifizierbar

und kalkulierbar sei. Als wenn die Arbei tsmediz in

bereits so entwickelt sei, daß sie das Gesant,spektrum
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von Schadstoffen kenne und zwar ihre kombinierte

als auch ihre langzeitliche Wirkung. Als wenn der

'Ursache-Wirkungs-Zusammenhang geklärt sei, ebenso

wie die Abhängigkeit der Wirkung von der persön­

lichen Disposition des einzelnen Arbeiters. Nur unter

diesen Bedingungen könnte der Vorschlag auf der ande­

ren Seite dazu fUhren, daß solche Risiken ausgeschlos­

sen werden können.

1.2 Selbst wenn das - immanent arbeitsmedizinisch ­
möglich wäre, begründe~ sich der Vorschlag auf dem

Postulat, daß eine "Verringerung der Gesundheitsbe­

lastung" nicht durch eine entsprechende Veränderung

des 'Produktionsprozesses und der verwendeten Roh-

und Hilfsstoffe erreicht wird, SOndern "durch eine

gezielte Selektion der Arbeiter", die an den ge­

fährdenden Arbeitsplätzen beschäftigt werden. Ein

solcher Vorschlag zielt darauf ab, die Arbeiter nach

ihrer spezifischen "Belastungeignung" einzusetzen und

damit bis an die Grenze ihrer Leistungs- und Be­

lastungsmögl~chkeit auszunutzen und zu verbrauchen.

Hat z.B. ein Arbeiter längere Zeit und ohne d tliche

Gesundheitsschäden an einem Hitzearbeitsplatz ausge­

halten, gilt er als "hitzebeständig"; steht er am

Ende seines Arbeitslebens, gilt er offensichtlich

als Strahlenabschußkandidat.

Die Annahme identifizierbarer Belastungen an be­

stimmten Arbeitsplätzen wird also durch die Annahme

persönlicher "Resistenzprofile" ergänzt. Selbst wenn

solche Profile (und damit auswahlrelevante Unterschiede)

aus arbeitsmedizinischer Sicht existieren sollten,

verbirgt sich hinter dieser Konzeption der "gerechten

Belastungsverteilung" vielmehr die ökonomische Zwangs­

situation des einzelnen Arbeiters. Nicht Hitzeresistenz

erzeugt die Bereitschaft zur Ubernahme solcher Ar-
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beiten, nicht olympische Kondition zur Ableistung von

Uberstunden und Sonderschichten, sondern die damit

verknüpfte Vergütung. Dieser Zusammenhang läßt sich

an den kürzlich bekanntgewordene.n Fällen bei Reini­

gungsarbeiten unter Strahlengefährdung in Kernreaktoren

illustrieren. Dabei.wurden nicht "strahlenresistente"

Arbeiter beschäftigt, sondern durch Existenznbt dazu

gez~'lUngene Leiharbeiter und Arbeitslose. Der Zwang,

das notwendige Minirouman Einkommen zu erarbeiten und

den Arbeitsplatz zu erhalten, bewirkt insb. bei den

unteren Arbeiterschichten die Bereitschaft, hohe Be­

lastungen und Gesundheitsrisiken auf sich zu nehmen ­

also gerade nicht irgendwelche überdurchschnittlichen

gesundheitlichen Eigenschaften.

1.3 Der Vorschlag geht weiterhin davon aus, daß der

Arbeiter sein gesamtes Leistungsvermögen, seine

Gesamt-Lebensenergie und Gesundheitssubstanz dem

Unternehmen zur Verfügung zu stellen habe. Eine

. selbständige Existenz neben der Arbeit und im Ruhestand

wird nicht einkalkuliert und damit nicht zugestanden.

Das Leben des Arbeiters wird nach scheinobjektiven

Kriterien verplant und vernutzt; er verliert die

Fähigkeit und das Recht, sein Leben - in und außer­

halb der Lohnarbeit - selbständig und individuell

zu gestalten.

1.4 Mit diesen Orientieruhgen liegt der Vorschlag auf

einer Linie mit·gerade in der Krise sich verstärkt

durchsetzenden Tendenzen unternehmerischer Arbeits­

organisation und Personalpolitik - so werden bei größten­

teils einseitiger und partieller Anwendung arbeits­

wissenschaftlicher Erkenntnisse Arbeitsintensivierung

und Selektion nach Leistungsvermögen und Belastungs­

bereitschaft durchgesetzt und häufig als "Humani­

sierung der Arbeit" etikettiert.
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Daher erweist es sich zunehmend als notwendig, solchen

Vorschlägen e~n gewerkschaftliches Grundverständnis von

Arbeitsmedizin, von Arbeits- und Lebensperspektive

entgegenzusetzen. Zu dessen Entwicklung sollen die

folgenden Abschnitte beitragen.

2. Was leistet die klassische Arbeitsmedizin?

Die klassische Arbeitsmeidizin beschränkt sich als

Wissenschaft und als praktische, betriebsä~ztliche

M~dizin auf die Untersuchung bzw. Betreuung von Be­

rufserkrankungen, Gesundheitsbeeinträchtigungen durch

Schadstoffe sowie' auf Arbeitsunfälle. Selbst diese re­

lativ eng umschriebenen Aufgaben werden auf Grund un­

zureichender personeller Ausstattung, mangelnder be­

triebsärztlicher Kompetenz und vor allem auf Grund

der Abhängigkeit der Betriebsärzte von der Unter­

nehmensleitung nur höchst unzureichend wahrgenOmrnen. 2

Imfolgenden soll aufgezeigt werden, welcher inhaltlichen

Beschränktheit die arbeitsmedizinischen Fragestellun­

gen unterliegen und welche strukturellen Mängel im

Verständnis von Gesundheitsstörungen bestehen - mit

der Folge, daß sie am I~teresse d~r Beschäftigten nach

Gesundheitssicherung vorbeigehen ,müssen.

Welcher Teil der zahlreichen Krankheiten einer Be­

völkerung wird von; der Arbeismedizin erfaßt? Als "Be­

rufserkrankungen" gelten die Krankheiten, bei denen die

Arbeitsbedingungen als wesentlihe Ursache der Krankheits­

entstehung anerkannt sind. Zur Zeit zählen hierzu 47

Erkrankungen - zu den häufigsten gehören Lärmschwerhörig­

keit, Silikose und Kontaktekzeme. 'Schon bei der Nennung

dieser Beispiele wird deutlich, daß nur ein sehr kleines

Spektrum von Krankheiten, und dabei noch relativ seltene,
erfaßt werden. So könnte der Eindruck entstehen, daß

die volksgesundheitlich wichtigen - weil häufigen und

folgenschweren - Erkrankungen nichts mit der A~beits-
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welt zu tun haben. Gerade aber die medizinische For­

schung außerhalb der Arbeitsmedizin und insbesondere

auch die Epidemiologie (= Verteilung von Krankheiten)

weisen immer darauf hin, daß die "VolkskrankheitenlI.

koronare Herzerkrankungen, zahlreiche Karzinome, Hoch­

druck. und. Folgeerkrankungen, Krankheiten des Halte-

und Stützapparates, chronische Bronchitis, chronische

Lebererkrankungen stark 11 umwe1tbeding.t" sind. 3 Die

Epidemiologie weist zugleich für fast alle diese Er­

krankungen eine Häufung in den unteren sozialen

Schichten und den dazugehörigen Berufsgruppen nach. 4

Nach diesen Befunden scheinen gerade der Arbeitsplatz

und die. über Arbeitsbedingungen.vermittelten Lebens­

bedingungen ganz entscheidende Bedeutung zu haben. Kon­

krete Beispiele hierfür. . die Schadstoffbelastungen

am Arbeitsplatz im Zusammenhang mit chronischen Atem­

wegserkrankungen oder die pathogene (= krankheitsver­

ursachende) . Bedeutung der Schichtarbeit für Magen- und

Zwölffingerdar:geschwUre sowie funktionelle Oberbau­

beschwerden dar •. Von.der.Arbeit als wesentlichstes

Bestimmungsmoment der sozialen Schichtzugehörigkeit

sind nachweislich Eßgewohnheiten sowie Rauch- und

Trink~erhalten bestimmt. 5 Diese wiederum sind bei

zahlreichen "Volkserkrankungen ll von ganz entscheidender

Bedeutung. Erweitert man schließlich den Begriff der

Arbeitsbedingungen, so ist hier auch die Auswirkung
industrieller.Verschrnutzung der Umwelt zu benennen,

die bei den bestehenden gesellschaftlichen Verhält­

nissen nicht verhindert werden. Bekannte$tes Beispiel

hierfür ist die Abhängigkeit der chronischen Bronchitis

vom.Grad der Luftverschmutzung. 6

Erst bei genauer Benennung dessen, i'laS unter "umwelt­

bedingt" verstanden werden kann, wir~ die zentrale Be­

deutung des Arbeitsplatzes, der Arbeitsbedingungen und

der sozialen Stellung der Arbeitenden deutlich,
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Bei überlegungen zur Erweiterung arbeitsmedizinischer

Aufgaben bietet sich die arbeitswissenschaftliche Ursachen­
forschung -- einschließlich arbeitsplatzorientierter

Epidemiologie -~ als Verknüpfungspunkt zur allgemeinen

medizinischen Forschung an. Daß bisher in dieser Richtung

kaum gearbeitet wird, ist sicher.lich nicht nur mit der

Schwierigkeit der Fragestellung, personeller Unterbesetzung

entsprechender Einrichtungen etc. zu erklären, sondern

hängt von ganz handfesten Interessen der Unternehmer ab.

Bei Betrachtung des zweiten Arbeitsgebietes klassischer

Arbeitsmedizin, der Schadstoff-Forsc~ung, läßt sich eben­
falls eine Beschränktheit des Ansatzes' nachweisen. Voran­

gestellt werden soll allein eine,kurze Bemerkung zur

Arbeitsweise im Begriffsrahmen der Arbeitsmedizin: Von
toxischen Dosen, bei Schadstoffen wird ausgegangen, wenn

Konzentrationen (Liste der MAK-Werte -- MAK = Maximale

Arbeitsplatz-Konzentration von Schadstoffen) überschritten

werden, die obj ektiv nachweis'bare Vergiftungserscheinungen

wahrscheinlich werden lassen. Zu allermeist wurden diese

Dosen aus Analogieschlüssen bei Tierexperimenten ermittelt.

Häufig ist schon darauf hingewiesen worden, daß die MAK­

Werte bei uns -- im Vergleich zu zahlreichen anderen
Staaten, insbesondere zu Ostblockstaaten -- besonders

hoch liegen, also am wenigsten an der Sicherheit des

Arbeitenden orientiert sind7 . An dieser Stelle soll jedoch

vielmehr darauf eingegangen werden, daß -- wenn keine M.AK­

Wertüberschreitung nachweisbar. ist -- von toxischen Folgen
nur bei objektivierbaren Folgeri (also im Untersuchungs­

befund und insbesondere bei Laboruntersuchungen) gesprochen
wird. Die subjektiven Bes'chwerden wie Übelkeit oder Kopf­

schmerzen werden bestenfalls als' Befindlichkeitsstörungen

verstanden, jedoch rechtlich nicht akzeptiert und wissen­

schaftlich nicht aufgearbeitet. Ein Beispiel soll dies
illustrieren8 : Ar,beiter, die mit den Verbrennungsprodukten

von Zink in Kontakt kommen, hatten immer wieder -- zumeist

nach Arbeitsschluß -- Fieber und Schüttelfrost bei Fieber­

anstieg. Am nächsten Morgen waren die Beschwerden
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verschwunden. Als die Arbeiter über diese Beschwerden

sprachen und als gemeinsames Arbeitsrisiko begriffen, wurde

der Betriebsarzt informiert. Mit dem Triumpf des Wieder­

erkennens "beruhigte" er die Betroffenen damit, daß es sich

um das seit langer Zeit bekannte Metalldampffieber handele,

das keine bleibenden Schäden hinterlasse und bei dem zum

zeitpunkt der Beschwerden auch keine Schäden nachweisbar

seien. Dies muß in der konkreten Situation am Arbeitsplatz

als Zynismus erscheinen: Die betroffenen arbeiter fühlen

sich auf Grund der ~eschilderten Symptomatik elend, sie
waren aber 'I arbei tsmedizinisch 11 gesund. Hier ist die

Arbeitsmedizin weitaus rigider in der Negierung von
Befindlichkeitsstörungeri, als es die allgemeine Medizin

ist: Zumindest in der ambulanten Medizin werden die

unspezifischen Symptome wie Kopfschmerzen, ja auch das

IIGrippegefühl" als krankheitsäquivalent anerkannt, also

auch, wenn in den meisten Fällen keine objektivierbaren,

mit diesen Beschwerden korrelierten Befunde zu erheben

sind.

Zur Erweiterung herkörrunlicner arbeitsmedizinischer For­

schung ist also der Be~riff ."Befindlichkeitsstörung" mit

aufzunehmen. Dabei ist klar, daß dieser Begriff erst durch

die Forschung mit enger umschriebenen Inhalten zu füllen

ist und damit praktikabel wird. Ihn jedoch auf Grund

derartiger Schwierigkeiten abzulehnen, bedeutet, die

Realität eines Betriebes in Bezug auf das Wohlbefinden zu
ignorieren. Wenn Arbeiter unter Akkorddruck, Belastungen

der Schichtarbeit und unter Einfluß von Gasen, die die

Magenschleimhaut reizen, arbeiten, dann kann der gleich­

zeitig erhobene Befund, daß fast 80 vH von ihnen Magen­

beschwerden haben, kaum noch erstaunen -- sind doch alle

aufgezählten Arbeitsbedingungen als in dieser Richtung

pathogen zu verstehen9 . An diesem Beispiel läßt sich nicht

nur ersehen, daß die Zurkenntnisnahme von Magenbeschw'erden

auch ohne den Befund eines Magengeschwüres notwendig ist,
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um die betriebliche Gesundheitssituation zu begreifen.
Vielmehr bietet das Beispiel auch den Ausgangspunkt,

Fragen nach der Bedeutung von Befindlichkeitsstörungen als

Vorläufer von klassischen Krankheitsbildern -- in unserem

Beispiel das Magengeschwür -- zu prüfen. Aber selbst ohne

derartige Verbindungen ist die Befindlichkeitsstörung -­
auch wenn sie an sich unspezifisch ist -- als Massen­

phänomen eines Arbeitsplatzes oder eines Arbeitsbereiches

dem klassischen Krankheitsbild gleichzuordnen.

3. Brforschung und Verallgemeinerung der individuellen

Beanspruchung durch di.e Betroffenen

Welche Bedeutung Befindlichkeitsstörungen i.n den Betrieben

haben und wie ~hre Erforschung in gewerkschaftspoli.tische

Mobilisierung einmündet, sei an einem Beispiel, an einer

Reihe von Veranstaltungen mit Vertrauensleuten, Betriebs­

räten und Sicherheitsbeauftragten mit Unterstützung von

Ärzten des gewerkschaftlichen Vertrauens eines norddeutschen
Großbetriebs erläutert10.

Aus dieser Veranstaltungsreihe geht hervor, daß arbeits­

medizinische Erkenntnisse im traditionellen Sinn zur Fest­

stellung wichtiger Belastungsarten beitragen, soweit sie

vorliegen, aber darüber hinaus
a) der Kontrolle durch die betroffenen Beschäftigten

bedürfen.
b) sicht nicht auf monokausal-naturwissenschaftliche

Arbeitsmedizinkonzepte einschränken lassen dürfen,

c) eine aktive Beteiligung der B.eschäftigten selbst zur

Erfassung von Befindlichkeitsstörungen notwendi.g its.

d) hierzu möglichst genaue Beobachtungen der betroffenen

Berufsgruppen bzw. Kolonnen erforderlich werden, die

sich auf die Erstellung von Belastungsprofilen unter
folgenden Kriterien richten sollten:

-- auf Schadstoff- und Umweltbelastungen,
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auf Belastungen durch die Organisation der Arbeit:

den Zeitdruck, Nacht- und Schichtarbeit, Uber­

stundenregelung, Pausenregelung, Maschinenbese~zung­

und Springerregelung.

Ein gemeinsames Vorgehen der Betroffenen kann dabei

ausschließen, daß die Betriebsleitung sich die Informationen

zunutze macht (sei es wie häufig geschehen, über den,

werksarzB10a , sondern daß vielmehr die gemeinsam erörterte

Erfahrung der Gesundheitsgefährdung, der Belastung und deren

Beurteilung zur Grundlage einer betrieblichen Gegenwehr­

perspektive wird.

Am Beispiel von Diskussionsverläufen zur Abwehr von

gesundheitsgefährd.enden Arbeitsbedingungen von Schweißern

wollen wir im folgenaen Ansätze zu einer solchen betrieb­

lichen Gegenwehrperspektive skizzieren.

Die Schweißer des betreffenden ~~7erks arbeiten mit

beschichteten Eisenmaterialien, Bei denen während des

Arbei tsvorgangs Nitrosegase und Zinkoxyd aus'treten.
Während ein externes arbeitsmedizinisches Gutachten die

Exposition im Toleranzbereich der MAK-Werke einordnet,

haben die betroffenen Arbeiter demgegenüber von nachhaltig

wirksamen Befindlichkeitsstörungen berichtet: von Schwindel,
bronchialen Reizungen, sch~ere:p Hustenanfällen, "s'o als

hätte man Keuchhusten", von starker Müdigkeit auch nach

Feiera~end, von rauschähnlichen Zuständen und Augenschmerzen.

Erst die während des Lehrgangs offensichtlich werdende

Ähnlichkeit der persönlichen Erfahrungen der Arbeiter mit

diesem Material führte zu einer genauen Lokalisierung der

Schadstoffexpositi6n und ihrer Folgen. Denn zuvor war weder

die mögliche Wirkung der Nitrosegase (Reizungen, Ätzungen)

bekannt, noch war das Gutachten einer eingehenden liber-'

prüfung durch die Betroffenen unterzogen worden. Die
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genauere Diskussion ergab für dieses Gutachten einen hohen

Grad an Unzuverlässigkeit in Methode und Anlage der

Untersuchung. So wurde die Untersuchung in einer räumlichen
Entfernung zur Expositionsstelle durchgeführt, die als

nicht typisch für das Arbeitsverhalten kritisiert wurde.

Schon an diesem einfachen Beispie'l läßt sich das Gewicht

der eigenen Beobachtung erfahrener Belastungen erk~nnen.

Deren Bedeutung darf umsq weniger unterschätzt werden, als'

solche arbeitsmedizinischen Gutachten ohnehin nur

für einzelne Schadstoffe erfolgen, in der Regel

ohne Beteiligung und Kontrolle der Betroffenen

bleiben und in nicht geringem Maße unternehmensseitig
ausgerichtet sind;

sie lediglich auf die MAK-Werteeinzelner Schadstoffe

bezogen werden, deren Grundlagen selbst problematisch
sind und nur eindeutig objektivieroare Befunde

berücksichtigen;

sie vor allem aber die Wirkung der real auftretenden

Kombinationen von Schadstoff-Expositionen (und
weiterer Belastungen) nicht erfass'en, daher der

realen Belastungssituation im Betrieb äußerlich

bleiben.

Folglich hat sich die Diskussion in einem nächsten Schritt

von der Beurteilung einzelner Schadst?ffwirkungen gelöst

und versucht, die Dimension der Gesamtbelastung am Arbeits'-'

platz zu beschreiben. Denn die besondere Wirkung des

einzelnen Schadstoffes entwickelt sich im Zusammenwirken

verschiedenster Belastungsfaktoren, in diesem konkreten

Fall erstens der unzureichenden Belüftung bzw. Absaugung,

zweitens einer fehlenden, darauf bezogenen Pausenregelung
und drittens einer insgesamt hohen Belastung, die vor

allem in steigendem Zeitdruck durch Akkord gesehen wurde,

der wiederum einschränkend auf die offiziellen Erholpausen

wirkt. Darüber hinaus wurde als weitere Belastung das

hohe Maß an überstunden angegeben. Die Thematisierung aller'
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auf die Arbeiter einwirkenden Belastungsmomente war auch

deswegen von Bedeutung, weil so nicht nur die Rauschzustände

und Schwindelgefühle erfaßt werden konnten, sondern zahlreiche

weitere Gesundhei'tsbeeinträchtigungen. So wurden z.B.

Magenerkrankungen von vielen Diskussionsteilnehmern

erwähnt, die sich als typisches' Arbeitsrisiko in diesem

Betrieb herauskristallisierten.

Die _Erfassung von -- zunächst einzlenen - Befindlich-'

keitsstörungen führte also im Verlauf zu einer weiteren

Erkenntnisstufe: zur Thematisierung arbeitsplatz-,

kolonnen- bzw. berufsgruppenspezifischer Belastungskomplexe.

Dabei mußten frühzeitig die unternehmerischeArbeits'sicher­

heitspolitik und die individuellen Reaktionsmuster auf die

Belastungssituation einbezogen werden.

An der gerade gegenwärtig verstärkt betriebenen Verletzung.. .....
von Sicherheitsnormen._ließ sich- plastisch, zeigen, wie not-'

wendig eine betriebliche Gegenw'ehrstrategie 'zur Durch-·.
setzung dieser Normen und erst recht zur Verteidigung

der Gesundheit ist. Die eigentliche Bedeutung des Ansatzes

der gemeinsamen Diskussion von BefindlichkeitS'störungen

liegt in der Entwicklung einer gemeinsamen Gegenw'ehr, der

Uberwindung der persönlichen Anlastung und Bewältigung von

Unwohlsein und Krankheit. Grundlage dafür ist, die Fähig-'

keit zur Beobachtung und Kritik gemeinsamer Arbeitsplatz-­

bedingungen gemeinsam zu entwickeln und umzus'etzen. Ohne

eine solche Veränderungsperspektive im Betrieb bleibt die

Behandlung des Zusammenhangs von Arbeit und Krankheit

weitgehend sinnlos. Die Tatsache, daß die einzelnen

Belegschaftsmitglieder ihre außerordentliche Müdigkeit

etwa auf individuelle Disposition und Formen körperlichen

Versagens zurückgeführt hatten, zeigt, daß sie ihren

schlechten Gesundheitszustand als individuelles Schicksal

akzeptieren, den es um den Preis der Arbeitsplatzsicherheit

zu verschweigen gelte. Zumal die Selektionsstrategie der

Personalabteilungen zunehmend auf die Leistungsschwachen
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und gesundheitlich Benachteiligten zielt. Mindes'tens wird

eine Versetzung oder eine Vers'chlechterung des betrieb-'

lichen Status befürchtet, daher die Notwendigkeit einer

Veränderungsperspektive durch eine Flucht ins' Individuelle

verdrängt.

Demgegenüber eröffnet das Konzept gemeinsamer Beobachtung,

Aufdeckung und öffentlichmachung von Arbeits'ris'iken auch

gemeinsame überlegungen zur Gegenwehr und entlastet

gleichzeitig von den psychischen Auswirkungen von
Inaktivität und Verdrängung der eigenen Situation.

Zur Erfassung, Diskussion und Gegenwehr von arbeits­

bedingten Belastungen wurde von Betriebsräten und Vertrauens­

leuten ein Fragebogen erstellt, in dem folgende Komplexe

angesprochen wurden:

Gase, Dämpfe und andere Schadstoffe, Lärm,

Temperaturunterschiedeu. a. und deien

Wirkung auf die Betroffenen;

das kombinierte Auftreten der einzelnen

Belastungselemente und dessen Auswirkung;

Wirkungen des Akkordsystems und von Vorge­

setztendruck;

die Häufung bestimmter Beschwerden und

Krankhei ten in bestimmten Abteilungen bzw'.

bei bestimmten Berufsgruppen;

welche Beschwerden/Krankheiten bei besonders'

belasteten Organen/Körperfunktionen wie Lunge,

Magen, Herz, Kreislauf und Stützapparat
auftreten;

welche Punkte der Veränderung der betrieblichen

Organisation der Arbeit anzuitreben sind z.8.
bezüglich der Akkordregelung, der Arbeitszeit-,

organisation, der Arbeitsplanung.
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Daß die Thematisierung und gemeinsame Diskussion nicht

ohne praktische Bedeutung für'das betriebliche Verhalten

der Arbei~er geblieben ist, zeigt folgender Konflikt:

Nach einer ausführlichen Kontroverse auf einer Betriebs­

versammlung sah sich die Geschäftsleitung genötigt, die

Sicherheitsingenieure und Abteilungsleiter ausdrücklich

zur Einhaltung der Sicherheitsvorschriften aufzufordern.

So sei es wegen auftretender Schadstoffbelastung verboten,
bestimmte Arbeiten in engen, geschlossenen Räumen durch­

zuführen.

Als dieser Forderung am nächs'ten Tag nicht Folge,

geleistet wurde, weigerten sich die Arbeiter, die mit

dieser Verletzung der Sicherheits'Vor,s'chriften ausgelösten

,Belastungen hinzunehmen. Nicht zuletzt ihr ges'tiegenes

Gesundheitsbewußtsein auf Grund der Veranst~ltungsreihe

führte dazu, daß sie unter Berüfung auf die Erklärung

aer Geschäfts'leitung die Arbeit niederlegten. Diese

gemeinsame, gezielte Aktion führte dann kurzfristig zum

Erfolg.

Die Erfahrungen der Veranstaltungsreihe deuten zumindest

an, wie durch die gemeinsame Diskuss'ion der Beschäftigten

z . B. im Zusammenhang der Berufs'gruppe, die Arbei tsmediz in

durch die Belastungserfahr-ung der Arbeiter korrigiert und

erweitert werden kann -- sowohl was ihre Erkenntnisse wie
auch die Formen ihrer Durchsetzung und Kontrolle 'angeht.

Durch die öffnung der traditionell zuständigen Instanzen

und des, Sachverständigenprinzips hin zu einer Beteiligung
F""V __ .,

der Betroffenen kann das vielfach beobachtbare Qbjektver-'
----........~,

..~~_.ger Arbeiter gegenüber ihrer ei,genen Gesundheit
aufgebrochen und ihre Kompetenz und Durchsetzungskraft

gesteigert werden.
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4. Die Entwicklung betrieblicher und'gewerkschaftlicher

Gesundheitskonzepte

Die Erweiterung des arbeitsmedizinischen Konzeptes von

Krankheit/Belastung um den Begriff der "Befindlichkeits­

störung ll führt zwangsläufig zu einem neuen Ver'fahren der

Bestimmung krankmachender/belastender Situationen. Durch

die aktive Einbeziehung der täglichen Erfahrung von

Arbeiter.n und Angestellten bei der Bestimmung dessen, was

krank macht und was belastend ist, wird zugleich. ein neuer

Wertmaßstab errichtet, an dem sich einegewerkschaftlich.e

Gesundheitspolitik orientieren kann. Dies soll im folgenderi

an Hand von praktischen Erfahrungen aus ,der italienischen

und französ ischen Gewerkschafts'bewegung erläutert w'erden.

4.1. Das Beispiel der Arbeitermedizin in rtalien11

Die Entwicklung der Arbeitermedizin im Gegensatz zur

Arbeitsmedizin seit Ende der 60er Jahre ~ar das

Resultat einer massiven Kritik von Angestellteri und

Arbe! tern in den industriellen Regionen Norditaliens' an

d'er betrieblichen Arbeitsorganisation und ihren Ausw'irkungen

auf Gesundh~it und Qualifikation. rnsbesonderedie Metall­

arbeiter kritisierten die wertneutrale "Objektivität" der

Arbeitswissenschaft und der Arbeitsmedizin, welche faktisch

die Unternehmerinteressen einse i tig unters'tü'l::zt. So wurden

die Bewertungs- und Klassifikationssys'teme von Tätigkeits'­
anforderungen, Leistungsverausgabung und Entlohnung ebenso

einer Kritik unterzogen, wie das traditionelle rns:trumen­

tarium der Arbeitsmedizin. Sie wurden Gegens'tand von

betrieblichen Konflikten und zugleich Anstoß zur Enhl'icklung

eines eigenen betrieblichen Gesundheitskonzeptes, der

Arbeitermedizin.

Zuerst versuchten fortschrittliche Ärzte, Psychologen,

Techniker und andere Wissenschaftler, ihre bisherigen
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Erkenntnisse im Rahmen gewerkschaftlicher Schulungsarbeit

weiterzugeben. Sie appellierten an die Arbeiter,ihre

Gesundheit nicht gegen Geld zu verk~ufen, sondern gegen

die Gesundheitsrisiken am Arbeitsplatz vorzugehen. Doch.

blieb das Verhältnis von Wissenschaft und Arbeitern noch.

im alten Gleis: die Wissenschaftler hatten ihre eigene

für andere kaum verständliche Sprache, und s·ie gingen von

dem verbreiteten Vorurteil aus, daß die Belegschaften die

betrieblichen Gesundheitsgefährdungen nicht erkennen

können, sondern der besser informierten Intellektuellen

bedürfen, um über ihre wahren Interessen aufgeklärt zu

werden.

, Erst in einer zweiten Phase. begannen sichdi.etypischen

Merkmale der Arbeitermedizin heraus'zukris'tallisieren.· Sie

wurde eingeleitet durch nachahmenswerte ge,;·ierksdi.aftliche

Fragebogenaktionen zur betrieblichen Belastungs~·ituation12.

In diesen Fragebögen waren einers·eits' den Belegs··chaften

durch die Wissenschaftler vorstrukturierte Fragenvorge­

geben, andererseits dienten sie den Belegschaften dazu,

selbständig und kollektiv formulierte Antworten auf die

betrieblichen Belastungssituationen zu geben. Das Ergebnis

war ein IIBericht über die Gesundheit im Betrieb" (1973),

der selbst zur weiteren Ausgangsbasis gewerkschaftlicher

Gesundheitspolitik wurde.

Die wesentlichen Merkmale der Arbeitermedizin sind:

a) Die Beobachtung der betrieblichen Arbeitssituation und

ihre belastenden Folgen durch die Belegschaft s'elbs·t

ist als neue Untersuchungsmethode anerkannt. Damit

konnte das subjektive Element der Befindlichkeit in
ein betrieblich handhabbares Konzept von Belastung.

und Beanspruchung umgesetzt werden.

b) Die Feststellung belastender Arbeitssituationen

unterliegt einer kollektiven Diskussion und Bewertung.
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Damit wird der Beurteilungsmaßstab der Arbeitsmedizin

verschoben und Belastungssituationen können früher

festgestellt werden. Generell jedoch stehen die

traditionelle a'rbei tsmedizinische Messung einer

Belastungssituation und die kollektive Bewertung

der Beanspruchung durch die Arbeiter gleichberechtigt
nebeneinander und ergänzen sich~

c) Die kollektive Bewertung wird von einer homogenen

Arbeitergruppe vorgenommen. Sie ist die kleinste

Einheit im Betrieb und durch ähnliche Arbeitsumwelt

und deshalb durch vergleichbare Gesundheitsrisiken

am Arbeitsplatz gekennzeichnet.

d) Aus der mangelhaften betrieblichen Gesundhe,its­

versorgung leitet die Arbeitermedizin i.hreri Fun-'

damentalsatz ab: liEs gibt nur e~ne Gruppe in der

Fabrik, die ein unmittelbares Interesse hat, die'

Gesundheit d~s Arbeiters zu schützen, nämlich die
Arbeiter selbst" 13. Daher das Prinzi,p der Nich,t-,

delegie,rung des Gesundheitsschutzes'an Instanzen,
die das Interesse der Arbeiter an Ges:undhei.t

lediglich verwalten.

e) Diese Merkmale der Arbeitermedizin erfordern

eine betrieblich handhabbare Sprache, sow~e ein

neues Informations system über den Gesundheits­

zustand im Betrieb. Das erste wurde modellhaft

versucht über die Erstellung von Handbüchern, in

denen die betriebliche Arbeitssituation analysiert

und mit den Erfahrungen der Arbeiter über die
gesundheitlichen Auswirkungen konfrontiert wird14 .

Das zweite erfordert eine permanente Kontrolle der

Arbeitsumwelt mittels eines Arbeitsumweltregisters'

(in dem die verschiedenen belastenden Faktoren

aufgezählt und ihre besherigen Folgen beschrieben

sind), ein medizinalstatistisches Register (in

dem die Gesundhei~sbeeinträchtigungenauf
Gruppenebene festgehalten sind,) sowie ein
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individuelles Gesundheits-/Gefahrenbuch.

f) Indem die krankmachenden Momente von Arbeits-'
organisation und -umwelt zum Gegenstand

betriebsnaher gewerkschaftlicher Belastungsab­

wehrpolitik werden, richtet sich die Arbeiter­

medizin direkt auf die primärpräventive

Beseitigung von Krankheitsursachen. Allerdings

hatte dies einen Wandel :j.n der gewer'kschaftlichen

Lohnpolitik zur Voraussetzung, die bisher auf

die finanzielle Abgeltung der Gefahren und Be­

lastungsmomente am Arbei tsplatzaus'ger ichtet war.

Inzwischen ist die Konzeption der Arbeitermedizin zur

gemeinsamen Plattform aller wesentlichen Gewerkschaften

Italiens geworden15 . Während sie zuerst in Großbetrieben

der Metall- und Chemieindustrie Norditaliens verw'irklicht
wurde, konnte sie später in größeren Betrieben anderer

Branchen (Banken, Verkehr, auch in. der Landwirtschaft)

tariflich durchgesetzt werden.

Ein Beispiel, wie dieser Ansatz in das re~ionale

Gesundheitswesen eingegliedert werden kann, bietet die
Stadt Bologna16. Dort hat das Ges'undheitsamt in Zus'ammen­

arbeit mit den Gewerkschaften 1971 eine Präventivmedizin­

Gruppe institutionalisiert, die auf Anforderung der

Belegschaft eines Betriebe~ Hilfestellung bei der Analyse

gesundheitsschädigender Zustände 'im Betrieb gibt. In diesem

Fall rufen Präventivgruppe und Gewerkschaften gemeinsam

zu einer Versammlung auf, bei der Belegschaft und Gesund­
heitsexperten die betrieblichen'Krankheitssymptome und

deren Ursachenkomplexe diskutieren. Anschließend formulieren

sie einen Forderungskatalög zur Gesundheitssicherungan

die Unternehmensleitung und beschließen die notwendigen

Durchsetzungsstrategien. Diese regionale Zusammenarbeit

hat zu einem wesentlich höheren Gesundheitsbewußtsein

gefUhrt und kann auf praktische Erfolge in der Primär-
.. t' . 17praven lon verwelsen .
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4.2. Die WeiterentWicklung des Gesundheitskonzepts durch

die französische Gewerkschaftsbewegung

Ohne in seiner praktischen Verwirklichung soweit gekommen
zu sein wie die italienischen Kollegen, haben die beiden

gro~en Gewerkschaftsverbände C.G.T. und insbesondere die

C.F.D~T. eine Gesundheitskonzeption entwi~kelt, die in

einigen Punkten den eben beschriebenen A~satzerweitert.

Beiden Geweikschaften ist gemeinsam, daß sie Gesundheit

nicht nur als Abwesenheit von Krankheit verstehen18 , sondern

einen neuen Wertmaßstab zur Beurteilung von Gesundheit

aufstellen. Nicht mehr die arbeitsmedizinis'che Verkürzung

des Gesundheitsinteresses auf die Wiederherstellung dei

Leistungsfähigkeit des Einzelnen im Produktionsprozeß ist

, Bezugsmaßstab , sondern neuer Wertmaßs'tab 'werden di.e

historischen, personellen und kollektiven Reproduktions- ,

.bedürfnis-se der. :S~schäftigten in ihrer Leberispers'pektive.

Ausgehend von einer Kritik gewerkschaftlich.organis'ierter

Kollegen an den technologischen und arbei tsorganis'a torischen
Rationalisierungen in den vers'chiederien Branchen19, hat die

CFDT ein Gesundheitskonzept entwickelt, das durch drei

Merkmale gekennzeichnet ist:

a) Gesundheit ist nicht ein passiver Zustand des

physischen, psychischen und sozialen Wohlbefindens,

sondern ein aktiver, dynamischer Zustand.

b) Er drückt sich aus in der autonomen Fähigkeit eines

jeden (und nicht nur der Spezialisten) ,

c) sich in seinen individuellen und sozialen Beziehungen

und Aktivitäten in der Gesellschaft (und nicht nur

im Betrieb) zu entwickeln. 20

Aus diesen scheinbar unhandlichen Elementen lass'en sich

jedoch relativ weitreichende Schlußfolgerungen für ein

gewerkschaftliches Gesundheitsverständnis ziehen.
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1. Die Bestirrunung dessen, wa·s krank und was gesund ist,

darf nicht allein in den Händen professioneller medizinischer

Instanzen (Ärztescha1t und Sozialversicherung~ liegen,.

sondern muß um die vorhandenen und nicht zu unterschätzenden

Gesundheitskompetenzen der abhängig Beschäftigten erweitert

werden. Die Entprofessionalisierung des Gesundh.eitsw·esens .

ist deshalb für die CFDT' eine notwendige pers·pektive.

2. Wenn Gestindheit heißt, sich in ,seinen sozialen

Beziehungen in der Gesellschaft e.ntwickeln zu können, dann

müssen gewerkschaftliche Gesundheitskonzeptionen die Lebens­

lage und -perspektive der abhängig Beschäftigten inner-' als

auch aUßerbetrieblich einbeziehen. Nich.t die betriebliche

Rentabilität, noch allein die Arbeitsfähigkeit, s'ondern

die individuellen und kollektiven Reproduktionsbedürfnisse.

der Arbeiter und Angestellten und ihrer Familien werden zum

ausschlaggebenden Wertmaßstab . Daher bemüht s'ich. 'die CFDT

in besonderm Maße darum, den Kampf um sichere Arbeits'plätze

und bessere Arbeitsbedingungen stets mit dem Kampf um

bessere Lebensbedingungen (z.B. bes'ser scheülisolierte

wohnungen als Teilforderung für die Schichtarbeiter) zu

verbinden -- auch dort, wo sich die Ziele scheinbar

widersprechen (z.B. ökologieprobleme) •

3. Wenn die Gesundheit ein aktiver Zustand ist, so verweist

das auf die Notwendigkeit, nicht nur eine Schutzpolitik. zu

betreiben -- so Wichtig sie ist --, sondern Gestaltungs­

vorschläge in all den Bereichen zu entwickeln, die

gesundheitliche Risiken in sich tragen urid die Lebens­

perspektive der Beschäftigten einschränken. Primärprävention

bedeutet für die CFDT in erster Linie die betriebliche

Organisation der Arbeit und die Arbeitsbedingungen zum

Gegenstand gewerkschaftlicher Forderungen der Kontrolle

und Gestaltung zu machen. Die Einschränkung unternehmerischer

Macht bei der betrieblichen Organisation des Arbeitsprozesses
ist Voraussetzung, um gegen den Gesundhei tsvers'chleiß

ursachenorientiert angehen zu können.
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5 Schluß

Tendenzen einer vergleichbaren Gesundheitskonzeption

und ihre Umsetzung lassen sich auf den vers'chiedenen

Ebenen gewerkschaftlicher Praxis auch in der BRD auf~eigen

bzw. entwickeln. Sie stützen sich auf ein w'ach.sendes,

empirisch bestätigtes Interesse der Arbeiter und Ange­

stellten an ihrer Gesundheit.

So ist z.B. der tarifvertragliche Versuch;'den techno­

logischen Nandel mit seinen sozialen Konsequenzen in den

Griff zu bekonunen, als wes'entlicner Beitrag zur Gesund-'

hei tssicherung -- im Sinne der CFDT-Definition -_. zu

verstehen. Der Lohnrahmen-Tarifvertrag II der IG Metall in

Nordwürttemberg/Nordbaden (mit s'einen Regelungen zur Daten-'

ermittlung, zur Arbeitsgestaltung , zur Erholungs'zeit und

zur Alterssicherung) beeinflußt die Leistungsverausgab~ng

und damit den Gesundheitsverschließ in pos'i tivem Sinne,

indem er ",langfristig auf die Anpassung der technologischen

Strukturen an die humanen und sozialen Bedürfniss'eder
Arbeitnehmer" 21 abzielt. Vergleichbares gilt .für den

geforderten "Tarifvertrag zur .Besitzstandssich.erung der

Eingruppierung für Arbeiter und Angestellte", der als
"erster Schritt einer tarifpolitischen Wende,,22 das'

Einkonunen von den betrieblichen Anforderungsstrukturen

abkoppeln will, um es langfristig stärker an persönlichkeits-'

bezogene Merkmale zu binden. Dann kann u.a. nicht mehr das

vorkonunen, was heute noch die Regel ist: daß notwendige

Maßnahmen des' Gesundheitsschutzes (z.B. Reduktion des

Lärmpegels) zu Einkonunenseinbußen führen.

Auf der betrieblichen Ebene sind Betriebsräte, Arbeits­

sicherheitsfachkräfte und Vertrauensleute -- wie am

Beispiel des Großbetriebes ausgeführt -- gerade unter den

kritischeren Bedingungen von Rationalisierungsfolgen und

Arbeitslosigkeit daran interessiert, Belegschaftsmitglieder
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in die Abwehr von Gesund~eitsbelastungeneinzubeziehen.

Die in wachsendem Maße feststellbaren verletzungen von
Sicherhei ts- und G.esundheitsnormen· machen die Einbeziehung

der Belegsc.haftsmitglieder durch gemeinsame Identifizierung

der Ursachen von Befindlichkeitsstörungen und Krankheiten

auch erforderlich. Mit der -- notwendigen -- Unterstützung

von Experten Xz.B. Ärzten) des gewerkschaftlichen Ver-'

trauens im Bereich der'Arbeitssicherheit und Arbeitsmedizin

können Ansätze zur Selbstdiagnose und Selbsteinschätzung

von B:efindlichkeitsstörungen und Krankheiten die Identifi.-·

zierung von Arbeitsrisiken erleichtern und vor allem

zeitlich beschleunigen -- etwa in Gestalt regelmäßiger

gewerkschaftlicher Bildungsveranstaltungen zu Problemen. ,
der Arbeitssicherheit und Rationalisierungsfolgen.

Die sukzessive Ausweitung und Veränderung ~er betrieb-'

lichen Arbeitssicherheits- und Gesundheitspolitik unter
_ ---_._- ~.~~'.'-" -- ._.---'----_.._-

Berücksichtigung der Gesamtbeanspruchung der Betroffenen

und Einbeziehung der gesamten Lebensperspektive muß zu

neuen Konzeptionen von Gesundheitssicherung, produktions­

gestaltung und Arbeitsverhältnissen führen. Dies'ekönnen

die gewerkschaftliche Programmatik zur "Humanisierung. .
der Arbeit" entscheidend anregen und von dort aus wieder

in die Betriebe zurückwirken.
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