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Die Entwicklung der Arbeitermedizin als Beitrag

zur Humanisierung der Arbeit

~

Ein Beispiel: Die Besetzung von Arbeitplétzen mit Krebs-
gefdhrdung ‘

In den letzten Monaten hat ein Vorschlag heftige
Reaktionen ausgel®st, der auf einer Tagung der Bun-
desanstalt fiir Arbeitsschutz und Unfallforschung (BAU)
iber gefihrliche Arbeitsstoffe eingebracht wurde: an
Arbeitspldtzen mit hohem Gesundheitsrisiko durch krebs-
erregende Stoffe sollten gezielt &ltere Arbeitskrédfte
(iiber 40 Jahre) beschdftigt werden. Begriindung: da

"die Entstehung des Krebses in der Regel mehrere Jahre

dauert, bekdmen die Betroffenen die Auswirkungen nicht
zu spliren - es sei denn, das sie {iberdurchschnittlich
lange leben oder besonders krebsanfdllig sind. Diese
L8sung wire entschieden humaner als der derzeitige Zu-
stand, bei dem auch jlingere Arbeilter an solchen Ar-
béitépl&tzen beschiftigt werden, die dann die gesund-
heitlichen Folgen voll zu tragen hétten und zudem er-
hebliche Kosten durch Arbeitsausfall, klinische Be-
handlung und Rehabilitation verursachen. '

Diesem Vorschlag ist bereits von gewerkschaftlicher
Seite entschieden und {iberzeugend entgegengetreten
worden.1 Wir wollen ihn zum Anlaf nehmen, um grund-
legende Fehlorientierungen der Diskuséionum 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 krebsausldsende Stoffe, identifizierbar

und kalkulierbar sei. Als wenn die Arbeitsmedizin
bereits so entwickelt sei, daB sie das Gesant.spektrum



von Schadstoffen kenne und zwar ihre kombinierte

als auch ihre langzeitliche Wirkung. Als wenn der
Ursache~Wirkungs-Zusammenhang gekldrt sei, ebenso

wie die Abhdngigkeit der Wirkung von der persén=-
lichen Disposition des einzelnen Arbeiters. Nur unter
diesen Bedingungen k&nnte der Vorschlag auf der ande-
ren Seite dazu fihren, daB solche Risiken ausgeschlos-
sen werden k&nnen,

1.2 Selbst wenn das - immanent arbeitsmedizinisch -
mSglich wdre, begriindet sich der Vorschlag auf dem
Postulat, das eine "Verringerung der Gesundheitsbe-
lastung"” nicht durch eine entsprechende Verdnderung
des Produktionsprozesses und der verwendeten Roh-
und Hilfsstoffe erreicht wird, sondern "durch eine
gezielte Selektion der Arbeiter", die an den ge-
fdhrdenden Arbeitsplitzen beschiftigt werden. Ein
solcher Vorschlag zielt darauf ab, die Arbeiter nach
ihrer spezifischen "Belastungeignung" einzusetzen und
damit bis an die Grenze ihrer Leistungs- und Be-
lastungsm8glichkeit auszunutzen und zu verbrauchen.
Hat z.B. ein Arbeiter lingere Zeit und ohne d +tliche
Gesundheitsschdden an einem Hitzearbeitsplatz ausge~
halten, gilt er als "hitzebestindig"; steht er am
Ende seines Arbeitslebens, gilt er offensichtlich

- als Strahlenabschuskandidat.

Die Annahme identifizierbarer Belastungen an be-
stimmten Arbeitsplétzen wird also durch die Annahme
persdnlicher "Resistenzprofile" ergénzt. Selbst wenn
solche Profile (und damit auswahlrelevante Unterschiede)
aus arbeitsmedizinischer Sicht existieren sollten,
verbirgt sich hinter dieser XKonzeption der "gerechten
Belastungsverteilung" vielmehr die Skonomische Zwangs-
situation des einzelnen Arbeiters. Nicht Hitzeresistenz
erzeugt die Bereitschaft zur tibernahme solcher Ar-



beiten, nicht olympische RKondition zur Ableistung von
tiberstunden und Sonderschichten, sondern die damit
verkniipfte Verglitung. Dieser Zusammenhang 148t sich
an den kiirzlich bekannt gewordenen Fdllen bei Reini-
gungsarbeiten unter Strahlengef&hrdung in Kernreaktoren
illustrieren. Dabeiwurden nicht "strahlenresistente"
Arbeiter beschdftigt, sondern durch Existenznot dazu
gezwungene Leiharbeiter und Arbeitslose. Der Zwang,
das notwendige Minimuman 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 iiberdurchschnittlichen
gesundheitlichen Eigenschaften.

1.3 Der Vorschlag geht weiterhin davon aus, da8 der
Arbeiter sein gesamtes Leistungsvermdgen, seine
Gesamt-Lebensenergie und Gesundheitssubstanz dem
Unternehmen zur Verfiligung zu stellen habe. Eine
'selbstindige 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
Fihigkeit und das Recht, sein Leben -~ in und auBer-
halb der Lohnarbeit - selbstindig und individuell
zu gestalten.

1.4 Mit diesen Orientierungen liegt der Vorschlag auf
einer Linie mit .gerade in der Krise sich verstdrkt
durchsetzenden Tendenzen unternehmerischer Arbeits-
organisation und Personalpolitik - so werdenbei grdften—
teils einseitiger und partieller Anwendung arbeits-
wissenschaftlicher Erkenntnisse Arbeitsintensivierung
und Selektion nach Leistungsvermdgen und Belastungs-
bereitschaft durchgesetzt und hdufig als "Humani-
sierung der Arbeit" etikettiert.



Daher erweist es sich zunehmend als notwendig, sdlchen
Vorschligen ein gewerkschaftliches Grundverstdndnis von
Arbeitsmedizin, von Arbeits- und Lebensperspektive
entgegenzusetzen. Zu dessen Entwicklung sollen die
folgenden Abschnitte beitragen.

Was leistet die klassische Arbeitsmedizin?
Die klassische Arbeitsmeidizin beschrinkt sich als
Wissenschaft und als praktische, betriebsdrztliche

Medizin auf die Untersuchung bzw. Betreuung von Be-
rufserkrankungen, GesUndheitsbeeintréchtigungen durch
Schadstoffe sowie auf Arbeitsunfdlle. Selbst diese re-
lativ eng umschriebenen Aufgaben werden auf Grund un-
zureichender personeller Ausstattung, mangelnder be-
triebsérzﬁlicher Kompetenz und vor allem auf Grund

der Abhén§igkeit der Betriebsdrzte von der Unter-
nehmensleitung nur hdchst unzureichend wahrgenommen.2
Imfolgenden soll aufgezeigt werden, welcher inhaltlichen
Beschrinktheit die arbeitsmedizinischen Fragestellun-
gen unteriiegen und welche strukturellen Mingel im
Verstindnis von Gesundheitsstdrungen bestehen - mit
der Folge, daB sie am Interesse der Beschiftigten nach
Gesundheitssicherung vorbeigehen miissen.

Welcher Teil der zahlreichen Krankheiten einer Be-
v8lkerung wird von: der Arbeismedizin erfaBt? Als "Be-
rufserkrankungen" gelten die Krankheiten, bei denen die
Arbeitsbedingungen als wesentlihe Ursache der Krankheits-
entstehung anerkannt sind. Zur Zeit zdhlen hierzu 47 |
Erkrankungen - zu den h&ufigsten gehdren LirmschwerhSrig-
keit, Silikose und antaktekzeme.'Schon bei der Nennung
dieser Beispiele wira deutlich, daf nur ein sehr kleines
Spektrum von Krankheiten, und dabei noch relativ seltene,
erfaft werden. So k&nnte der Eindruck entstehen, dag
die volksgesundheitlich wichtigen - weil hdufigen und
folgenschweren - Erkrankungen nichts mit der Arbeits-



welt zu tun haben. Gerade aber die medizinische For-
schung auBerhalb der Arbeitsmedizin und insbesondere
auch die Epidemiologie (= Verteilung von Krankheiten)
weisen immer darauf hin, das die "Volkskrankheiten®.
koronare Herzerkrankungen, zahlreiche Karzinome, Hoch~-
druck.und.Folgeerkrankungen, Krankheiten des Halte-
und Stlitzapparates, chronische Bronchitis, chronische
Lebererkrankungen stark "umweltbedingt" sind.’ pie
Epidemiclogie weist zugleich fiir fast alle diese Er-
krankungen eine Hiufung in den unteren sozialen
Schichten und den dazugehdrigen Berdfsgruppen nach.4
Nach diesen Befunden scheinen gerade der Arbeitsplatz
una die. iber Arbeitsbedingungen. vermittelten Lebens-
bedingungen ganz entscheidende Bedeutung zu haben. Kon-
krete Beispiele hierfir. . die Schadstoffbelastungen
am Arbeitsplatz im stammenhang mit chronischen Atem~
wegserkrankungen oder die pathogene (= krankheitsver-
ursachende) Bedeutung der Schichtarbeit fiir Magen~ und
Zwolffingerdar geschwiire sowie funktionelle Oberbau-
beschwerden dar..Von der. Arbeit als wesentlichstes
Bestimmungsmoment der.sozialen Schichtzugehdrigkeit
sind nachweislich EBgewohnheiten sowie Rauch- und
Trink?erhalten bestimmt.5 Diese wiederum sind bei
zahlreichen "Volkserkrankungen" von ganz entscheidender
Bedeutung. Erweitert man schlieBlich den Begriff der
Arbeitsbedingungen, so ist hier auch die Auswirkung
industrieller Verschmutzung der Umwelt 2zu benennen,

die bei den bestehenden gesellschaftlichen Verhilt-
nissen nicht verhindert werden. Bekanntegtes Beispiel
hierflir ist die Abhingigkeit der chronischen Bronchitis
vom.Grad der Luftverschmutzung.6

Erst bei genauer Benennung dessen, was unter "umwelt-
bedingt" verstandeq werden kann, wird die zentrale Be-~
deutung des Arbeitsplatzes, der Arbeitsbedingungen und
der sozialen Stellung der Arbeitenden deutlich,

-



Bei Uberlegungen zur Erweiterung arbeitsmedizinischer
Aufgaben bietet sich die arbeitswissenschaftliche Ursachen-
forschung -- einschlieBlich arbeitsplatzorientierter
Epidemiologie =-- als Verknipfungspunkt zur allgemeinen
medizinischen Forschung an, DaR bisher in dieser Richtung
kaum gearbeitet wird, ist sicherlich nicht nur mit der
Schwierigkeit der Fragestellung, personeller Unterbesetzung
entsprechender Einrichtungen etc. zu erklidren, sondern
hingt von ganz handfesten Interessen der Unternehmer ab.

Bei Betrachtung des zweiten Arbeitsgebietes klassischer
Arbeitsmedizin, der Schadstoff-Forschung, ld8t sich eben-
falls eine Beschrdnktheit des Ansatzes nachweisen. Voran-
gestellt werden soll allein eine kurze Bemerkung zur
Arbeitsweise im Begriffsrahmen der Arbeitsmedizin: Von
toxischen Dosen_béi Schadstoffen wird ausgegangen, wenn
Konzentrationen (Liste'der MAK~-Werte == MAK = Maximale
Arbeitsplatz~Konzentration von Schadstoffen) Uberschritten
werden, die objektiv nachweisbare Vergiftungserscheinungen
wahrscheinlich werden lassen. Zu allermeist wurden diese
Dosen aus Analogieschliissen beil Tierexperimenten'ermittelt.
Hiufig ist schon darauf hingewiesen worden, daBf 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, daf =-- wenn keine MAK~
Wertliberschreitung nachweisbar.ist -- von toxischen Folgen
nur bei objektivierbaren Folgen (also im Untersuchungs-
befund und insbesondere bei Laboruntersuchungen) gesprochen
wird. Die subjektiven Beschwerden wie ﬁbelkéit oder Kopf-
schmerzen werden bestenfalls als Befindlichkeitsstdrungen
verstanden, jedoch rechtlich nicht akzeptiert und wissen-
schaftlich nicht aufgearbeitet. Ein Beispiel soll dies
illustrieren8: Arbeiteér, die mit den Verbrennungsprodukten

von Zink in Kontakt kommen, hatten immer wieder -— zumeist
| nach Arbeitsschluf -- Fieber und Schiittelfrost beil Fieber-

anstieg. Am ndchsten Morgen waren die Beschwerden



verschwunden. Als die Arbeiter Ulber diese Beschwerden
sprachen und als gemeinsames Arbeitsrisiko begriffen, wurde
der Betriebsarzt informiert. Mit dem Triumpf des Wieder-
erkennens "beruhigte" er die Betroffenen damit, daB es sich
um das seit langer Zeit bekannte Metalldampffieber handele,
das keine bleibenden Schdden hinterlasse und bei dem zum
zeitpunkt der Beschwerden auch keine Schédden nachweisbar
seien. Dies muB in der konkreten Situation am Arbeitsplatz
als Zynismus erscheinen: Die betroffenen arbeiter fihlen
sich auf Grund der geschilderten Symptomatik elend, sie
waren aber "arbeitsmedizinisch" gesund. Hier ist die
Arbeitsmedizin weitaus rigider in der Negierung von
Befindlichkeitsstdrungen, als es die allgemeine Medizin
ist: Zumindest in der ambulanten Medizin werden die
unspezifischen Symptome wie Kopfschmerzen, ja auch das
"Grippegefidhl" als krankheitsdquivalent anerkannt, also
auch,‘wenn in den meisten Fdllen keine objektivierbaren,
mit diesen Beschwerden korrelierten Befunde zu erheben
sind.

Zur Erweiterung herkémmlicher arbeitsmedizinischer For-
schung ist also der Begriff”"Befindlichkeitsstérung" mit
aufzunehmen. Dabel ist klar, daB dieser Eegriff erst durch
die Forschung mit enger umschriebenen Inhalten zu fillen
ist und damit praktikabel wird. Ihn jedoch auf Grund
derartiger Schwierigkeiten abzulehnen, bedeutet, die
Realitit eines Betriebes in Bezug auf das Wohlbefinden zu
ignorieren. Wénn Arbeiter unter Akkorddruck, Belastungen
der Schichtarbeit und unter Einfluf von Gasen, die die
Magenschleimhauﬁ reizen, arbéiten, dann kann der gleich-
zeitig erhobene Befund, daB fast 80 vH von ihnen Magen-
beschwerden haben, kaum noch erstaunen -— sind doch alle
aufgezdhlten Arbeitsbedingungen als in dieser Richtung
pathogen zu Versteheng. An diesem Beispiel 148t sich nicht
nur ersehen, daf die Zurkenntnisnahme von Magenbeschwerden
auch ohne den Befund eines Magengeschwilires notwendig ist,



um die betriebliche Gesundheitssituation zu begreifen.
Vielmehr bietet das Beispiel auch den Ausgangspunkt,
Fragen nach der Bedeutung von Befindlichkeitsstdrungen als
Vorlédufer von klassischen Krankheitsbildern -- in unserem
Beispiel das Magengeschwiir -- zu priifen. Aber selbst ohne
derartige Verbindungen ist die Befindlichkeitsstérung -
auch wenn sie an sich unspezifisch ist -- als Massen-
phdnomen eines Arbeitsplatzes oder eines Arbeitsbereiches
dem klassischen Krankheitsbild gleichzuordnen.

3. Erforschung und Verallgemeinerung der individuellen

Beanspruchung durch die Betroffenen ,

Welche Bedeutung Befindlichkeitsstdrungen in den Betrieben
haben und wie ‘ihre Erforschung in gewerkschaftspolitische
Mobilisierung einmiindet, sei an einem Beispiel, an einer
Reihe von Veranstaltungen mit Vertrauensleuten, Betriebs-—
rdten und Sicherheitsbeauftragten mit Unterstiitzung von
Arzten des gewerkschaftlichen Vertrauens eines norddeutschen

GrofRbetriebs erlautert1o.

Aus dieser Veranstaltungsreihe geht hervor, daBf arbeits-
medizinische Erkenntnisse im traditionellen Sinn zur Fest-
stellung wichtiger Belastungsarten beitragen, soweit sie
vorliegen, aber darilber hinaus
a) der Kontrolle durch die betroffenen Beschdftigten
bedlirfen. _

b) sicht nicht auf monokausal-naturwissenschaftliche
Arbeitsmedizinkonzepte einschrénkeh lassen dirfen,

c) eine aktive Beteiligung der Beschdftigten selbst zur
Erfassung von Befindlichkeitsstdrungen notwendig its.

d) hierzu mdglichst genaue Beobachtungen der betroffenen
Berufsgruppen bzw. Kolonnen erforderlich werden, die
sich auf die Ersteliung von Belastungsprofilen unter
folgenden Kriterien richten sollten:
-- auf Schadstoff- und Umweltbelastungen,



-- auf Belastungen durch die Organisation der Arbeit:
den Zeitdruck, Nacht~ und Schichtarbeit, Uber-
stundenregelung, Pausenregelung, Maschinenbesetzungn
und Springerregelung. ‘

Ein gemeinsames Vorgehen der Betroffenen kann dabei
ausschlieBen, daf die Betriebsleitung sich die Informationen
zunutze macht (sei es wie h8ufig geschehen, Uber den.

ﬂ1oa,'sondern daf vielmehr die gemeinsam'erérterte‘

Werksarz
Erfahrung der Gesundheitsgefdhrdung, der Belastung und deren
Beurteilung zur Grundlage einer betrieblichen Gegenwehr-

perspektive wird.

Am Beilspiel von Diskussionsverldufen zur Abwehr von
gesundheitsgefdhrdenden Arbeitsbedingungen von SchweiBern
wollen wir im folgenden Ansédtze zu einer solchen betrieb-

lichen Gegenwehrperspektive skizzieren.

Die SchweiBer des betreffenden Werks arbeiten mit
beschichteten Eisenmaterialien, Bei denen wdhrend des
Arbeits#organgs Nitrosegase und Zinkoxyd austreten.

Wihrend ein externes arbeitsmedizinisches Gutachten die
Exposition im Toleranzbereich der MAK-Werke einordnet,

haben die betroffenen Arbeiter demgegeniber von nachhaltig
wirksamen Befindlichkeitsstdrungen berichtet: von Schwindel,
bronchialen Reizungen, schweren Hustenanfdllen, "so als
h&tte man Keuchhusten", von starker Midigkeit auch nach
Feilerabend, von rauschdhnlichen Zust&dnden und Augenschmerien.

Erst die wihrend des Lehrgangs offensichtlich werdende
Zhnlichkeit der pers®&nlichen Erfahrungen der Arbeiter mit
diesem Material filihrte 2zu einer genauen Lokalisierung der
Schadstoffexposition und ihrer Folgen. Denn zuvor war weder
die m&gliche Wirkung der Nitrosegase (Relzungen, Atzungen)
bekannt, noch war das Gutachten einer eingehenden Uber-
prifung durch die Betroffenen unterzogen worden. Die
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genauere Diskussion ergab fir diéses Gutachten einen hohen
Grad an Unzuverldssigkeit in Methode und Anlage der
Untersuchung. So wurde die Untersuchung in einer rdumlichen
Entfernung zur Expositionsstelle'dﬁrchgefﬁhrt, die als
nicht typisch flir das Arbeitsverhalten kritisiert wurde.

Schon an diesem einfachen Beispiel 148t sich das Gewicht
der eigenen Beobachtung erfahrener Belastungen erkennen.
Deren Bedeutung darf umso weniger unterschitzt werden, als
-- gsolche arbeitsmedizinischen Gutachten ohnehin nur

flir einzelne Schadstoffe erfolgen, in der Regel

ohne Beteiligung und Kontrolle der Betroffenen
bleiben und in nicht geringem MaBe unternehmensseitig
ausgerichtet sind;

-- sie lediglich auf die MAK-Werte einzelner Schadstoffe
bezogen werden, deren Grundlagen selbst problematisch
sind und nur eindeutilg objektivierbare Befunde
berlicksichtigen;

~~ gie vor allem aber die Wirkung der real'auftretenden
Kombinationen von Schadstoff-Expositionen (und
weiterer Belastungen) nicht erfassen, daher der
realen Belastungssituation im Betrieb &duBerlich
bleiben.

Folglich hat sich die Diskussion in einem n&chsten Schritt
von der Beurteilung einzelner Schadstoffwirkungen geldst
und versucht, die Dimension der Gesamtbelastung am Arbeits—
platz zu beschreiben. Denn die besondere Wirkuﬁg des
einzelnen Schadstoffes entwickelt sich im Zusammenwirken
verschiedenster Belastungsfaktoren, in diesem konkreten
Fall erstens der unzureichenden Belliftung 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 einschrédnkend auf die offiziellen Erholpausen
wirkt. Darliber hinaus wurde als weitere Belastung das
hohe MaR an Uberstunden angegeben. Die Thematisierung aller-
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auf die Arbeiter einwirkenden Belastungsmomente war auch
deswegen von Bedeutung, weil so nicht nur die Rauschzustinde
und Schwindelgefiihle erfaft werden konnten, sondern zahlreiche
welitere Gesundheitsbeeintridchtigungen. So wurden z.B.
AMagenerkrankungen von vielen Diskussionsteilnehmern

erwdhnt, die sich als typisches Arbeitsrisiko in diesem

Betrieb herauskristallisierten.

Die Erfassung von -- zunéchst einzlenen —— Befindlich—
keitsstérungen fiihrte also im Verlauf zu einer weiteren
Erkenntnisstufe: zur Thematisierung arbeitsplatz-—,
kolonnen- bzw. berufsgruppenspezifischer Belastungskomplexe.
Dabei muBten frilhzeitig die unternehmerische Arbeitssicher—
heitspolitik und die individuellen Reaktionsmuster auf die
Belastungssituation einbezogen werden.

An der gerade gegenwdrtig verstdrkt betriebenen Verletzund

von Sicherheitsnormen.lieB sich plastisch zeigen, wie not-—-
wendig eine betriebliche Gegenwehrstrategie zur Durch-
setzung dieser Normen und ers% recht zur Verteidigung

der Gesundheit ist. Die eigentliche Bedeutung des Ansatzes
der gemeinsamen Diskussion von Befindlichkeitsstdrungen
liegt in der Entwicklung einer gemeinsamen Gegenwehr,'der
iberwindung der persdnlichen Anlastung und Bewdltigung von
Unwohlsein und Krankheit. Grundlage dafiir ist, die F&hig—
keit zur Beobachtung und Kritik gemeinsamer Arbeitsplatz-—
bedingungen gemeinsam zu entwickeln und umzusetzen. Ohne
eine solche Verdnderungsperspektive im Betrieb bleibt die
Behandlung des Zusammenhangs von Arbeit und Krankheit
weitgehend sinnlos. Die Tatsache, daB die einzelnen
Belegschaftsmitglieder ihre auBerordentliche Mﬁdigkeit

etwa auf individuelle Disposition und Formen kdrperlichen
Versagens zurilickgefihrt hatten, zeigt, daB 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. Mindestens wird
eine Versetzung oder eine Verschlechterung des betrieb-—
lichen Status beflirchtet, daher die Notwendigkeit einer
‘Verénderuhgsperspektive duréh eine Flucht ins Individuelle

verdrédngt.

Demgegeniiber erdffnet das Konzept gemeinsamer Beobachtung,
Aufdeckung und Offentlichmachung von Arbeitsrisiken auch
gemeinsame Uberlegungen zur Gegenwehr und entlastet
gleichzeitig von den psychischen Auswirkungen von
Inaktivitdt und Verdré&ngung der eigenen Situation.

zur Erfassung, Diskussion und Gegenwehr von arbeits-—
bedingten Belastungen wurde von Betriebsrdten und Vertrauens-
leuten ein Fragebogen erstellt, in dem folgende Komplexe

angesprochen wurden:

- Gase, Ddmpfe und andere Schadstoffe, Lirm,
Temperaturunterschiede u. a. und deren
wirkung auf die Betroffenen;

-- das kombinierte Auftreten der einzelnen

Belastungselemente und dessen Auswirkung;

-- Wirkungen des Akkordsystems und vbn Vorge-
setztendruck;

~-- die Hiufung bestimmter Beschwerden und
Krankheiten in bestimmten Abteilungen bzw,
bei bestimmten Berufsgruppen:;

-- welche Beschwerden/Krankheiten bei besonders
belasteten Organen/Kdrperfunktionen wie Lunge,
Magen, Herz, Kreiélauf und Stiltzapparat
auftreten;

-- welche Punkte der Verdnderung der betrieblichen
Organisation der Arbeit anzustreben sind z.B.
bezliglich der Akkordregelung, der Arbeitszeit-
organisation, der Arbeitsplanung. '
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DaB die Thematisierung und gemeinsame Diskussion nicht
ohne praktische Bedeutung fiir das betriebliche Verhalten
der Arbeiter geblieben ist, zeigt folgender Konflikt:

Nach einer ausfiihrlichen Kontroverse auf einer Betriebs-
versammlung sah sich die Geschédftsleitung gendtigt, die
Sicherheitsingenieure und Abteilungsleiter ausdriicklich
zur Einhaltung der Sicherheitsvorschriften aufzufordern.
So sei es wegen auftretender Schadstoffbelastung verboten,
bestimmte Arbeiten in engen, geschlossenen Radumen durch~-

zufihren.

Als dieser Forderung am nédchsten Tag nicht Folge
geleistet wurde, weigerten sich die Arbeiter, die mit
dieser Verletzung der Sicherheitsvo:schriften ausgeiésten'
~Belastungen hinzunehmen. Nicht zuletzt ihr gestiegenes
GesundheitsbewuBtsein auf Grund der Veranstaltungsreihe
flhrte dazu, daB sie unter Berufung auf die Erkldrung
der Geschiftsleitung die Arbeit niederlegten. Diese
gemeinsame, gezielte Aktion fihrte dann kurzfristig zum
Erfolg.

Die Erfahrungen dér Veranstaltungsreihe deuten zumindest
an, wie durch die gemeinsame Diskussion der Beschdftigten
z.B. im Zusammenhang der Berufsgruppe, die Arbeitsmedizin
durch die Belastungserfahrung der Arbeiter korrigiert und
erweitert werden kann -- sowohl was ihre Erkenntnisse wie
auch die Formen ihrer Durchsetzung und Kontrolle' angeht.
Durch die Offnung der traditionell zusté&ndigen Instanzen
und des Sachverstédndigenprinzips hin zu einer Beteiligung
der Betroffenen kann das vielfach beobachtbare Qgiggszgiz;
halten der Arbeiter gegeniiber ihrer eigenen Gesundheit( -

aufgebrochen und ihre Kompetenz und Durchsetzungskraft

gesteigert werden.



4, Die Entwicklung betrieblicher und gewerkschaftlicher

Gesundheitskonzepte

Die Erweiterung des arbeitsmedizinischen Konzeptes wvon
Krankheit/Belastung um den Begriff der "Befindlichkeits-
st8rung" fithrt zwangsldufig zu einem neuen Verfahren der
Bestimmung krankmachender/belastender Situationen. Durch
die aktive Einbeziehung der tdglichen Erfahrung von
Arbeitern und Angestellten bei der Bestimmung dessen, was
krank macht und was belastend ist, wird zugleich ein neuer
WertmapBstab errichtet, an dem sich eine gewerkschaftliche
Gesundheitspolitik orientieren kann. Dies soll im folgenden
an Hand von praktischen Erfahrungen aus .der italienischen
und franzdsischen Gewerkschaftsbewegung erliutert werden.

4.1. Das Beispiel der Arbeitermedizin in Italien11

Die Entwicklung der Arbeitermedizin -— im Gegensatz zur
Arbeitsmedizin -~ seit Ende der 60er Jahre war das |
Resultat einer massiven Kritik von Angestellten und
Arbeitern in den industriellen Regionen Norditaliens an
der betrieblichen Arbeitsorganisation und ihren Auswirkungen
auf Gesundheit und Qualifikation. Insbesondere die Metall-
arbeiter kritisierten die wertneutrale "Objektivitdt" der
Arbeitswissenschaft und der Arbeitsmedizin, welche faktisch
die Unternehmerinteressen einseitig unterstiitzt. So wurden
die Bewertungs- und Klassifikationssysteme von T&tigkeits-
anforderungen, Leistungsverausgabung und Entlohnung ebenso
einer Kritik unterzogen, wie das traditionelle Instrumen-—
tarium der Arbeitsmedizin. Sie wurden Gegenstand von
betrieblichen Konflikten und zugleich Anstof zur Entwicklung
eines eigenen betrieblichen Gesundheitskonzeptes, der

Arbeitermedizin.

zuerst versuchten fortschrittliche Arzte, Psychologen,

Techniker und andere Wissenschaftler, ihre bisherigen
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Erkenntnisse im Réhmen gewerkschaftlicher Schulungsarbeit
weiterzugebeﬁ. Sie appellierten an die Arbeiter, ihre
Gesundheit nicht gegen Geld zu verkaufen, sondern gegen
die Gesundheitsrisiken am Arbeitsplatz vorzugehen. Doch
blieb das Verhiltnis von Wissenschaft und Arbeitern noch
im alten Gleis: die Wissenschaftler hatten ihre eigene
fiir andere kaum verstindliche Sprache, und sie gingen von
dem verbreiteten Vorurteil aus, daB die Belegschaften die
betrieblichen Gesundheitsgefdhrdungen nicht erkennen
kénnen, sondern der besser informierten Intellektuellen
bedlirfen, um {iber ihre wahren Interessen aufgekldrt zu

werden.

~ Erst in einer zweiten Phase begannen sich die typischen
Merkmale der Arbeitermedizin herauszukristallisieren. Sie
wurde eingeleitet durch nachahmenswerte geWerRSChaffliche
Fragebogenaktionen zur betrieblichen Belastungssituation12.
In diesen Fragebdgen waren einerseits den Belegschaften
durch die Wissenschaftler vorstrukturierte-Fragen.vorge~
geben, andererseits dienten sie den Belegschaften dazu,
selbstidndig und kollektiv formulierte Antworten auf die
betrieblichen Belastungssituationen zu geben. Das Ergebnis
war ein "Bericht Uber die Gesundheit im Betrieb" (1973),
der selbst zur weilteren Ausgangsbasis gewerkschaftlichér

Gesundheitspolitik wurde.

Die wesentlichen Merkmale der Arbeitermedizin sind:

a) Die Beobachtung der betrieblichen Arbeitssituation und
ihre belastenden Folgen durch die Belegschaft selbst
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 BeurteilungsmaBstab der Arbeitsmedizin
verschoben und'Belastungssituationeﬁ k6nnen friher
festgestellt werden. Generell jedoch stehen die
traditionelle arbeitsmedizinische Messung einer
Belastungssituation und die kollektive Bewertung

der Beanspruchung durch die Arbeiter gleichberechtigt

' ' nebeneinander und erginzen sich.

c)

d)

e)

Die kollektive Bewertung wird von einer homogenen
Arbeitergruppe vorgenommen. Sie ist die kleinste
Einheit im Betrieb und durch dhnliche Arbeitsumwelt
und deshalb durch vergleichbare Gesundheitsrisiken
am Arbeitéplatz gekennzeichnet.

Aus der mangelhaften betrieblichen Gesundheits-
versorgung leitet die Arbeitermedizin ihren Fun-—
damentalsatz ab: "Es gibt nur e;né Gruppe in der
Fabrik, die ein unmittelbares Interesse hat, die
Gesundheit des Arbeiters zu schiitzen, ndmlich die
Arbeiter selbst"13~ ' .
delegierung des Gesundheitsschutzes an Instanzen,
die das Interesse der Arbeiter an Gesundheit

. Daher das Prinzip der Nicht—

lediglich verwalten.

Diese Merkmale der Arbeitermedizin erfordern

eine betrieblich handhabbare Sprache, sowie ein
neues Informationssystem Uber den Gesundheits—
zustand im Betrieb. Das erste wurde modellhaft
versucht lber die Erstellung von Handblchern, in
denen die betriebliche Arbeitssituation analysiert
und mit den Erfahrungen der Arbeiter Uber die
gesundheitlichen Auswirkungen konfrontiert wird14.
Das zweite erfordert eine permanente Kontrolle der
Arbeitsumwelt mittels eines Arbeitsumweltregisters
(in dem die verschiedenen belastenden Faktoren
aufgezdhlt und ihre besherigen Folgén beschrieben
sind), ein medizinalstatistisches Register (in

dem die Gesundheitsbeeintrdchtigungen auf
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 gewerkschaftlichér Belastungsab—-
wehrpolitik werden, richtet sich die Arbeiter-
medizin direkt auf die primédrprédventive
Beseitigung von Krankheitsursachen. Allerdings .
hatte dies einen Wandel in der gewerkschaftlichen
Lohnpolitik zur Voraussetzung, die bisher auf
die finanzielle Abgeltung der Gefahren und Be-
lastungsmomente am Arbeitsplatz ausgerichtet war.

Inzwischen ist die Konzeption der Arbeitermedizin zur
gemeinsamen Plattform aller wesentlichen Gewerkschaften
Italiens geworden15. Wahrend sie zuerst in GroBbetrieben
der Metall- und Chemieindustrie Norditaliens verwirklicht
wurde, konnte sie spdter in grdBeren Bétrieben anderer
Branchen (Banken;7verkeh£,vauch'ihhder Landwirtschaft)
tariflich durchgesetzt werden.

Ein Beispiel, wie diéser Ansatz in das regionale
Gesundheitswesen eingegliedert werden kann, bietet die
Stadt Bologna16. Dort hat das Gesundheitsamt in Zusammen-—
arbeit mit den Gewerkschaften 1971 eine Préventivmedizin-
Gruppe institutionalisiert, die auf Anforderung der
Belegschaft eines Betriebes Hilfestellung bei der Analyse
gesundheitsschédigender Zusﬁénde'im Betrieb gibt. In diesem
Fall rufen Pridventivgruppe und Gewerkschaften gemeinsam
zu einer Versammlung auf, bei der Belegschaft und Gesund-
heitsexperten die betrieblichen Krankheitssymptome und
deren Ursachenkomplexe diskutieren. Anschliefend formulieren
- sle einen Forderungskatalog zur Gesundheitssicherung an
die Unternehmensleitung und beschliefen die notwendigen
Durchsetzungsstrategien. Diese regionale Zusammenarbeit
hat zu einem wesentlich hdheren Gesundheitsbewuftsein
gefilhrt und kann auf praktische Erfolge in der Primdr-

o . . o
pravention verweisen 7.
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4,2. Die Weiterentwicklung des Gesundheitskonzepts durch
die franzdsische Gewerkschaftsbewegung

Ohne in seiner praktischen Verwirklichung soweit gekommen
zu sein wie die italienischen Kollegen, haben die beiden
groBen Gewerkschaftsverbinde C.G.T. und insbesondere die
C.F.D.T. eine Gesundheitskonzeption entwiqkelt, die in
einigen Punkten den eben beschriebenen Ansatz erweitert.

Beiden Gewerkschaften ist gemeinsam, daf sie Gesundheit
nicht nur als Abwesenheit von Krankheit verstehen18, sondern
einen neuen WertmaBstab zur Beurteilung von Gesundheit
aufstellen. Nicht mehr die arbeitsmedizinische Verkilrzung
des Gesundheitsinteresses auf die Wiederherstellung der
Leistungsfihigkeit des Einzelnen im ProduktionsprozeB ist
-BezugsmaBstab, sondern neuer WertmaBstab werden die
historischen, personellen und kollektiven Reproduktions—

‘bediirfnisse der Beschiftigten in ihrer Lebensperspektive.

Ausgehend von einer Krit;ﬁ‘geWerksdhaftlichforganisierter
Kollegen an den technologischen und arbeitsorganisatorischen
Rationalisierungen in den verschiedenen 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 driickt sich aus in der autoncmen Fdhigkeit eines

jeden (und nicht nur der Spezialisten),

¢) sich in seinen individuellen und sozialen Beziehungen
und Aktivititen in der Gesellschaft (und nicht nur

im Betrieb) zu entwickeln.zo

Aus diesen scheinbar unhandlichen Elementen lassen sich
jedoch relativ weitreichende Schlugffolgerungen fir ein
gewerkschaftliches Gesundheitsverstidndnis ziehen.
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1. Die Bestimmung dessen, was krank und was gesund ist,

darf nicht allein in den H&nden professioneller medizinischer
Instanzen (A:zteschaft und Sozialversicherung) liegen,
sondern muf um die vorhandenen und nicht zu unterschdtzenden
Gesundheitskompetenzen der abhdngig Beschdftigten erweitert
werden. Die Entprofessionalisierung des Gesundheitswesens
ist deshalb fiir die CFDT eine notwendige Perspektive.

2. Wenn Gesundheit heiBft, sich in seinen sozialen .
Beziehungen in der Gesellschaft entwickeln zu kOnnen, dann
miissen gewerkschaftliche Gesundheitskonzeptionen die Lebens—-
lage und -perspektive der abhingig Beschdftigten inner-— als
auch auBerbetrieblich einbeziehen. Nicht die betriebliche
Rentabilit&dt, noch allein die Arbeitsfahigkeit, sondern

die individuellen und kollektiven Reproduktionsbedlirfnisse
der Arbeiter und Angestellten und ihrer Familien werden zum
ausschlaggebenden Wertmafstab. Daher bemiiht sich die CFDT
 in besonderm Mafe darum, den Kampf um sichere Arbeitspldtze
und bessere Arbeitsbedingungen stets mit dem Kampf um
bessere Lebensbedingungen (z.B. bessér schallisolierte
Wohnungeﬁwéls Teilforderung fir die'Schichtarbeiter) zu
verbinden -- auch dort, wo sich die Ziele scheinbar
widersprechen (z.B. Okologieprobleme) .

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-
vorschlidge in all den Bereichen zu entwickeln, die
gesundheitliche Risiken in sich tragen und die Lebens-
perspektive der Beschdftigten einschrénken. Primdrprédvention
bedeutet fiir die CFDT in erster Linie die betriebliche
Organisation der Arbeit und die Arbeitsbedingungen zum
Gegenstand gewerkschaftlicher Forderungen der Kontrolle

und Gestaltung zu machen. Die Einschrénkung unternehmerischer
Macht bei der betrieblichen Organisation des Arbeitsprozesses
ist Voraussetzung, um gegen den GesundheitsverschleiB

ursachenorientiert angehen zu kdnnen.
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5 Schlus

Tendenzen einer vergleichbaren Gesundheitskonzeption
und ihre Umsetzung lassen sich auf den verschiedenen
Ebenen gewerkschaftlicher Praxis auch in der BRD aufzeigen
bzw. ethickeln. Sie stiitzen sich auf ein wachsendes,
empirisch bestdtigtes Interesse der Arbeiter und Ange-
stellten an ihrer Gesundheit.

So ist z.B. der tarifvertragliche Versuch, den techno-
logischen Wandel mit seinen sozialen Konsequenzen in den
Griff zu bekommen, als wesentlicher Beitrag zur Gesund—
heitssicherung ~=- im Sinne der CFDT-Definition = zu
verstehen. Der Lohnrahmen-Tarifvertrag II der IG Metall in
Nordwiirttemberg/Nordbaden (mit seinen Regelungen zur Daten-—
ermittlung, zur Arbeitsgestaltung, zur Erholungszeit und
zur Alterssicherung) beeinfluBt die Leilstungsverausgabung
und damit den GesundheitsverschlieB in positivem Sinne,
indem er "langfristig auf die Anpassung der technologischen
Strukturen an die humanen und sozialen Bediirfnisse der
Arbeitnehmer"21 abzielt. Vérgleichbares gilt fiir den
geforderten "Tarifvertrag zur Besitzstandssicherung der
Eingruppierung flr Arbeiter und Angestellte", der als
"erster Schritt einer tarifpolitischen Wende"zz‘
Einkommen von den betrieblichen Anforderungsstrukturen
abkoppeln will, um es langfristig stdrker an persdnlichkeits-
bezogene Merkmale zu binden. Dann kann u.a. nicht mehr das
vorkommen, was heute noch die Regel ist: daB notwendige
MaBnahmen des Gesundheitsschutzes (z.B. Reduktion des

das

Lirmpegels) zu EinkommenseinbuBen flihren.

Auf der betrieblichen Ebene sind Betriebsrédte, Arbeits—
sicherheitsfachkrdfte und Vertrauensleute -- wie am
Beispiel des GroBbetriebes ausgeflihrt -- gerade unter den
kritischeren Bedingungen von Rationalisierunqéfolgen und
Arbeitslosigkeit daran interessiert, Belegschaftsmitglieder
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in die Abwehr von Gesundheitsbelastungen einzubéziehen.

Die in wachsendem MaBe feststellbaren Verletzungen wvon
Sicherheits- und Gesundheitsnormen- machen die Einbeziehung
der Belegschaftsmitglieder durch gemeinsame Identifizierung
der Ursachen von Befindlichkeitsstdrungen und Krankheiten
auch erforderlich. Mit der =-- notwendigen -— Unterstilitzung
von Experten Yz.B. Arzten) des gewerkschaftlichen Ver-
trauens im Bereich der Arbeitssicherheit und Arbeitsmedizin
k&nnen Ansitze zur Selbstdiagnose und Selbsteinschidtzung
von Befindlichkeitsstdrungen und Krankheiten die Identifi-
zierung von Arbeitsrisiken erleichtern und vor allem
zelitlich beschleunigen -- etwa in Gestalt regelmdfiger
gewerkschaftlicher Bildungsveranstaltungen zu Problemen

der Arbeitssicherheit und Rationaliéierungsfolgen. ,

Die sukzessive Ausweitung und Verdnderung der betrieb-
lichen Arbeitssicherheits— und Gesundheitspolitlk unter

Beriicksichtigung der Gesamtbeanspruchung der Betroffenen
und Einbeziehung der gesamten Lebensperspektlve muB zu
neuen Konzeptionen von Gesundheltssicherung, Produktions—
gestaltung und Arbeitsverhdltnissen fuhreﬁ Diese k&nnen
die gewerkschaftllche Programmatik Zur "Humanisierung

der Arbelt" entscheidend anregen und von dort aus wieder

in die Betriebe zurilickwirken.
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