96
Wolfgang Hien und Thomas Schulz

Kompetenz-Zentren statt Kooperationsprobleme

Neue Horizonte fiir professionelle Akteure im Arbeits- und
Gesundheitsschutz

1. Einleitung

Bereits im Arbeitssicherheitsgesetz von 1974 wurde die professionelle Be-
ratung des Betriebs in Belangen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes
geregelt: Unternehmer, Betriebs- und Personalriite sowie Beschiftigte
sollen hiernach von Fachkriiften fiir Arbeitssicherheit und Betriebsirzten
beraten und betreut werden. Die Beratungsaufgaben gingen auch bislang
schon iiber den klassischen Unfallschutz und die arbeitsmedizinischen
Vorsorgeuntersuchungen hinaus und umfassten z.B. solche Bereiche wie
Arbeitshygiene, priventive Arbeitsplatzgestaltung sowie Arbeitsablauf-
urtd Betriebsgestaltung. Aufgrund der EU-Rechtsetzung und in deren
Folge der Neufassung des deutschen Arbeitsschutzrechtes 1996/97 er-
fuhr der normierte Arbeitsschutz eine deutliche Ausweitung. Im Katalog
der fiir das Unternchmen verbindlichen Ziele ist jetzt auch von der Ver-
hiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren und der menschengerech-
ten Gestaltung der Arbeit — einschlieBlich der sozialen Beziehungen im
Betrieb — die Rede. Zur Realisierung ihrer erweiterten Aufgaben sind
nunmehr nicht nur grofe und mittlere Unternehmen, sondern auch
Kleinbetriebe auf die Inanspruchnahme sicherheitstechnischer und
arbeitsmedizinischer Kompetenz verwiesen. Fiir die professionellen
Arbeitsschutzexperten ihrerseits bedeutet die Ausweitung unternehme-
rischer Priventionsverpflichtungen einen nicht zu unterschitzenden
Komplexititszuwachs des »Beratungsgegenstandes« und damit auch
eine Verbreiterung und qualitative Verinderung des eigenen Aufgaben-
spektrums, z.B. in Richtung einer Beurteilung gesundheitlicher (insbeson-
dere psychischer) Gefihrdungen, die sich aus der Arbeitsorganisation
und den sozialen Bezichungen am Arbeitsplatz ergeben.

Die gegenwiirtige betriebliche Arbeitsschutzpraxis verharrt allerdings
noch weitgehend in tradierten Handlungsroutinen. Mogen in den Grol3-
unternchmen, die weniger als 20 % aller Beschiftigten abdecken, auch
Ansiitze einer neuen Qualitiit der Beratungspraxis zu erkennen sein
(Engelhardt-Schagen/Nemitz 2000), so bleibt diese Praxis in weiten Tei-
len der mittel- und kleinbetrieblich strukturierten Wirtschaftssektoren
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immer noch weit hinter den Kriterien eines modernen Arbeits- und
Gesundheitsschutzes zuriick (Vollaire 1995; Bardt u.a. 2001). Mit anderen
Worten: Mehr als 80 % der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer hierzu-
lande sind nicht in dem Mafe in die Verhiitung arbeitsbedingter Gesund-
heitsgefahren einbezogen, wie es den normativen Postulaten entspriche.
Zwar werden die priventiven Handlungspotenziale speziell im hand-
werklich-kleinbetrieblichen Milieu neuerdings z.T. weniger pessimis-
tisch eingeschiitzt als dies traditionell der Fall war (Préll 1998; Fromm
1998); auch werden in Kleinbetriecben mit Konzepten der Arbeitgeber-
Motivation — Stichwort: »Unternehmer-Modell« (Strothotte 1999; Ehnes
u.a. 2000; Larisch/Lang 2000) — durchaus neue Wege beschritten. Dies
dndert aber nichts an der grundsitzlichen Problematik der Betreuung,
welche auch fiir Klein- und Kleinstbetriebe weiterhin durchgefiihrt wer-
den muss (Bardt u.a. 2001).

Angesichts der grofien Kluft zwischen dem normativ Gebotenen und
der realen Praxis stellt sich die Frage, wie die erweiterten Aufgaben im
Arbeitsschutz eigentlich zu bewiltigen sein sollen und inwieweit Sicher-
heitsfachkrifte und Betriebsirzte damit strukturell iiberfordert sind.
Dies wirft zugleich die Frage nach Formen iibergeordneter Unterstiit-
zung auf, welche fiir die Entwicklung einer integrativen betrieblichen
Managementberatung geeignet wiren.

2. Kooperationsprobleme im Arbeits- und Gesundheitsschutz

Es besteht weitgehend Einigkeit dariiber, dass sich die umfassenden Zie-
le einer menschen- und gesundheitsgerechten Arbeitsgestaltung werden
nur iiber die Kooperation aller am Arbeitsschutz Beteiligten erreichen
lassen. Kooperationsprobleme haben im Arbeitsschutz allerdings eine
lange Tradition. Was die Sicherheitsfachkrifte und Betriebsérzte anbe-
langt, liegt ein Hauptproblem in deren unterschiedlichen professionellen
Selbstverstindnissen (Hien/Schulz 1998). Diese werden genihrt von
einem meist restriktiven Erwartungshorizont der Betriebe: Sicherheits-
fachkriifte finden eher {iber eine »rein technische Schiene« (Proll/Sczesny
1991; Strobel 1996), Betriebsirzte eher {iber ihre Eigenschaft »als dia-
gnostisch kompetente/r ArztIn« Anerkennung (Pape 1994). Diese be-
schrinkte Sichtweise findet ihre Entsprechung in der tradierten additiven
Auffassung von Arbeitsschutz, dessen Haupttitigkeiten in technischen
Kontrollen und medizinischen Untersuchungen bestanden. Ein solcher-
maflen eingeschrinktes, formales Verstindnis von Kooperation wird
sich nicht halten lassen, wenn der Priventionsauftrag des Arbeitsschutz-
gesetzes ernst genommen werden soll. Die Qualitit des Arbeits- und
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Gesundheitsschutzes wird maBigeblich von einer stirker inhaltlich orien-
tierten Kooperation der fiir die expertliche Beratung zustindigen Profes-
sionen abhingig sein. Unter Kooperation ist dabei ein planméBiges und
verzahntes Zusammenwirken zu verstehen. Insbesondere ist die Fihigkeit
gefordert, nicht nur partikulare Aufgaben zu sehen, sondern die Betreuung
als Teil eines sozialen Prozesses verstehen zu konnen (Miiller/Schulz
1994). Dies setzt die Bereitschaft und den Willen voraus, seine jewei-
ligen eingefleischten Handlungsmuster und fachspezifischen Denk- und
Sprachstile zu liberwinden.

Die innerbetrieblichen Kooperationsbeziehungen der Arbeits- und
Gesundheitsschutzexperten sind letztlich auf das Unternehmen und seine
personalen Funktionstriger orientiert. Fachkrifte und Betriebsirzte
miissen Unternehmer, Flihrungskrifte, Organisatoren in Technik und
Verwaltung, Betriebs- und Personalrite, Sicherheitsbeauftragte, ggf.
auch Umweltbeaufiragte, Schwerbehinderten-Obleute und Sozialberater
und nicht zuletzt jeden einzelnen Beschiftigten erreichen kénnen. Der
Betrieb besteht aus einem Geflecht von sozialen Beziehungen, die der
Berater erkennen muss, um sich adidquat auf die Verhiltnisse einstellen
zu kénnen. Ohne diese »Einfiihlungsarbeit« ist keine erfolgreiche Bera-
tung im Sinne einer gesundheitsforderlichen Arbeits- und Organisations-
gestaltung moglich. Soll also mehr erreicht werden, als Feuerldscher zu
tiberpriifen und Augenuntersuchungen durchzufiihren, miissen sich die
Berater gemeinsam auf diejenigen Situationen, Milieus, Atmosphiren
und Kulturen einlassen, die vorhanden sind und in denen Verinderungs-
potenziale entdeckt und gefordert werden sollen. Schon an dieser Stelle
wird deutlich, dass Berater ihre Einzelaktivititen aufgeben und sich in
breiteren, multidisziplindren Team-Zusammenhiingen zusammenfinden
und von den Verantwortlichen im Betrieb einen Gesamteinblick in die
verschiedenen Dimensionen des Betriebes einschlieBlich der sozialen
Struktur verlangen miissen.

Ein Betrieb ist stark von einer betriebswirtschaftlichen Rationalitit
bestimmt, wobei gleichzeitig noch andere Rationalititen wirken: so z.B.
eine technische, eine sozialemotionale, eine berufskulturelle, eine von
Stimmungen, Angsten und Hoffnungen bestimmte und nicht zuletzt eine
moralisch-ethische Rationalitit. Ein Unternehmen kénnte gar nicht exis-
tieren, wenn jeder einzelne betriebliche Akteur nur auf seinen 6konomi-
schen Vorteil bedacht wire. Menschen sind fiir das soziale Handeln auf
Gemeinschaftlichkeit angewiesen und orientieren ihre Handlungsweisen
entsprechend (Etzioni 1996). Sozialpsychologische Forschungsergebnis-
se lassen erkennen, dass flir Handlungsentscheidungen die emotionale und
ethische Seite wesentlich relevanter ist als die technisch-6konomische,
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was Menschen nicht daran hindert, mittels technisch-konomischer Argu-
mentationen Handlungen bzw. Abwehrhaltungen oder Entscheidungen
legitimatorisch zu begriinden. Dieses komplexe Wechselspiel muf} Bera-
tung verstehen, will sie in Arbeitsprozesse und Betriebsplanungen ein-
greifen oder Veriinderungen auslsen, die tatsichlich von den Mitgliedern
des jeweiligen sozialen Systems getragen werden. Vermutlich sind die
Chancen eines gesundheitsorientierten Verinderungsmanagements
wesentlich grofer, als die stindig wiederholte Argumentation mit den
»hohen Kosten« vermuten ldsst.

3. Einige Ergebnisse aus einem empirischen Projekt

Das Problem der Zusammenarbeit zwischen den professionellen Partnern

in der betrieblichen Arbeits- und Gesundheitsschutzberatung war Gegen-

stand eines von uns durchgefiihrten Forschungsprojektes (Hien u.a.

1999)." In diesem Projekt fiihrten wir problemzentrierte narrative Inter-

views mit 20 Sicherheitsfachkriften und 20 Betriebsdrzten/-drztinnen

zu ihren professionspraktischen Problemen und ihren wechselseitigen

Kooperationserfahrungen durch. Die Befragten wurden iiber ein theore-

tisches Sampling ermittelt, so dass Freiberufler verschiedener Grundquali-

fikationen, in unterschiedlichen {iberbetrieblichen Zentren Angestellte
sowie solche aus grofistidtischen und lindlichen Regionen Ost- und

Westdeutschlands beriicksichtigt wurden. Folgende Faktoren stellten

sich fiir eine gesundheitsschutzorientierte Kooperation der professionellen

Arbeitsschutzakteure untereinander sowie mit dem Unternehmen als

strukturell behindernd heraus:

— ecine ungiinstige organisatorische Struktur der Betreuung, welche sich
wenig auf gewerkspezifisch Belange und regionale Arbeitskulturen
einstellt,

— ein geringes Niveau der beteiligten Professionen an fachlichen, sozia-
len, ethischen und personalen Kompetenzen,

— eine Fokussierung auf technische Kontrollen einerseits und korper-
liche Untersuchungen andererseits statt auf Beratung sowie arbeits-
milieu- und arbeitsplatzspezifische Expertise,

— sehr unterschiedliche Sprach- und Denkstile und stark divergierende
professionelle Habitualisierungen,

— eine tradierte und unmoderne Unternchmensfithrung,

- ein mangelndes Gesundheitsinteresse im Unternchmen sowohl beim
Inhaber als auch bei Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen,

— eine formal-legitimatorisch orientierte Wechselbeziehung zwischen
Unternehmen und Experten (vgl. Hien u.a. 1999).
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Die Ergebnisse zeigen dariiber hinaus, dass eine inhaltlich an Gesund-
heitsschutz orientierte Ausrichtung der Kooperation fur die Qualitiit des
Arbeits- und Gesundheitsschutzes bedeutsamer ist als die Zusammen-
arbeit an sich. Eine »inhaltlich gesiittigte gesundheitsorientierte Koopera-
tion« bezeichnet dabei ein Handeln der Akteure, das inhaltlich an einem
umfassend-priventiven und prospektiv-partizipativen Verstindnis von
Arbeits- und Gesundheitsschutz ausgerichtet ist. Aspekte einer solchen
inhaltlich gesittigten Kooperation zeigen sich insbesondere auch in der
Form der Zusammenarbeit, indem die Grenzen der eigenen Profession
akzeptiert werden, Konkurrenzprobleme nicht aufkommen, die Kompe-
tenz wechselseitig anerkannt wird, ein Interesse fiir das Verstehen der
sozialen Dimension des Betriebes entsteht und sich ansatzweise ein
multidisziplindres Denken einstellt. Vor dem Hintergrund oftmals véllig
unzureichender Einsatzzeiten in Kleinbetrieben wie in kleinbetrieblich
strukturierten Einheiten gréBerer Unternehmen kénnen sich die beiden
Professionen vor Ort auch wechselseitig vertreten, ohne dass die Qualitét
der Beratung dabei leidet.

Im Folgenden soll versucht werden, die verinderten Rahmenbedin-
gungen aus der Sicht von Fachkriften und Betriebsérzten darzustellen,
berufliche Fremd- und Selbstbilder dieser Akteure herauszuarbeiten und
mogliche Entwicklungswege fiir eine effektivere Arbeits- und Gesund-
heitsschutzpolitik aufzuzeigen. Besondere Beriicksichtigung sollen
dabei die Kooperationsbedingungen und Kooperationserfordernisse
zwischen den verschiedenen inner- und auBerbetrieblichen Arbeitsschutz-
akteuren finden.

3.1 Sicherheitsfachkrdfte in ihren betrieblichen
Kooperationsbeziehungen

Strobel (1996) kommt zu dem Ergebnis, dass bei vielen Fachkriften das
Grundverstidndnis iiber moderne Formen und Strategien des Arbeits- und
Gesundheitsschutzes fehlt bzw. in der Praxis nicht zum Tragen kommt.
Unfallvorsorge, Unfallanalysen und persénliche Schutzausriistungen
stiinden immer noch im Vordergrund ihrer Arbeit. Allerdings seien die be-
trieblichen Rahmenbedingungen meist auch nicht geeignet., den Fachkrif-
ten die Entwicklung eines neuen Rollenverstindnisses zu ermdglichen.
Insbesondere nennt Strobel die Problematik der Teilzeit-Fachkriifte - das
ist selbstredend die tiberwiegende Zahl aller Fachkrifte — und die damit
verbundenen Rollenkonflikte. Dies mache die Position der Fachkraft oft-
mals »zu einer belastenden und ungeliebten Berufsrolle, da Handlungs-
notwendigkeiten und -méglichkeiten lingerfristig nicht vereinbar sind«
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(ebd.: 186). Sicherheitsfachkrifte artikulieren daher hiufig die Befiirch-
tung, auch von ihren professionellen Partnern — den Betriebsirzten —
»nicht ganz ernst genommen zu werden« (Dietrich/Bicker 1997).

Die Realitdt der Beratungspraxis ist sehr weit von einer inhaltlich
gesittigten Gesundheitsorientierung entfernt. Unsere qualitativ-explo-
rative Erhebung erbrachte einige Ergebnisse, die Ansatzpunkte fiir eine
positive Verinderung bieten kdnnen. Die befragten Betriebsirzte und
Sicherheitsfachkrifte spiegeln in ihren Aussagen ein Berufsverstindnis
wider, das durch die Internalisierung von Einstellungen gepriigt ist, die
den Berufsstand und dessen berufliche Sozialisationsbedingungen kenn-
zeichnen. Was ein Betriebsarzt im folgenden Zitat dullert, entspricht
inhaltlich weitgehend dem Selbst- und Fremdbild aller Interviewten,
also auch dem der Fachkrifte selbst.

»Die sicherheitstechnischen Dinge sollen verhindern, dass jetzt ein Arbeitsunfall
passiert, verhindern, dass irgendeine Tiir zufillt und jemand sich was einklemmt
und dann sich verletzt. Das ist eine Sache natiirlich der Sicherheitstechniker. Und
die Maschine, dass die entsprechend gesichert ist. (...) Wenn es um Gesundheit
geht, dann ist es mehr eine medizinische Sache. Ich glaube, es ist sehr schwer, da
anders zu argumenticren.« '

Die fehlende Wahrnehmung der gemeinsamen Aufgaben miindet nicht
selten in eine generalisierende Abwertung der Kompetenzen des beruf-
lichen Partners. Dieses dullert sich z.B. bei Betriebsiirzten in einer Be-
trachtung, die den hierarchischen Blick auf die Beziehung zwischen den
Parteien verdeutlicht (»Der Arbeitsmediziner ist einfach besser ausgebil-
det«). Reziprok hierzu gehen viele Sicherheitsfachkrifte Betriebsirzten,
wenn moglich, aus dem Weg und versuchen, »die Dinge alleine zu tun«,
Eine Ausnahme stellen Fachkriifte und Betriebsérzte dar, welche die
Grenzen der eigenen fachlichen Kompetenz erkennen und daraus die
Notwendigkeit zur Zusammenarbeit ableiten, so insbesondere auf den
Gebieten der physikalischen und chemischen Gefihrdungen, der Ergo-
nomie bzw. ergonomischen Technikgestaltung und der Arbeitsorganisa-
tion. Freilich kommt es eher einem Zufall gleich, wenn Fachkriifte und
Betriebsirzte in dieser Weise »zusammenkommen«. Fiir diejenigen
Fachkrifte, die selbstbewusst ihre Kompetenzen z.B. auf dem Gebiet
der Ergonomie oder der Gefahrstoffe herausstellen, wird das hierarchie-
orientierte Verhalten der Arbeitsmediziner/innen als sehr belastend und
kooperationshemmend erlebt.

»Also deswegen bin ich schon ein bisschen sauer auf die Betriebsirzte insgesamt,
obwohl es Ausnahmen gibt. Also, ich finde sie zum Teil etwas arrogant, dass sie
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es nicht ntig haben, sich mit mir in Verbindung zu setzen. (...) Die kriegen laufend
von mir Protokolle und ich habe nicht in einem einzigen Fall was zuriickgekriegt.
(...) Ich finde, das ist eine ganz verriickte Bewegung: Da kriegt jemand ein Pro-
tokoll, und es passiert nichts. (...) Und ich habe das noch nie erlebt, dass ein
Betriebsarzt auf mich zugekommen ist und hat gesagt: »Ich habe da 'ne Begehung
gemacht, hier bekommen Sie das Begehungsprotokoll««.

Ahnliche Aussagen finden sich in unserem Interviewmaterial quer iiber
alle Betriebsgrofienklassen und quer iiber alle Betreuungsmodelle. Oft
wird durch die Schilderung duflerer Verhaltensweisen ein Unbehagen
deutlich, das im Kern auf die Problematik einseitiger Kooperations-
bemiihungen, Ausblendungen und Hierarchien abhebt. Ein anderer
Interviewpartner, angestellte Sicherheitsfachkraft in einem Groflager,
#ulert iiber seinen professionellen Partner, der nur stundenweise im
Betrieb ist, Folgendes:

»Unseren Betriebsarzt? Wenn ich ehrlich sein soll: Den seh” ich lieber von hinten.
Von den Sachen hier versteht der einfach nix. Wenn der in” Betrieb geht, dann
macht der alles durcheinander, sagt ein’ Haufen zu unwichtigen Sachen, wichtige
Sachen sieht er nicht, den diirfte ich eigentlich nicht allein lassen da. Also niitzen
tut er mir nix. Also, ich wiird” mir schon jemand wiinschen, der Ahnung hat und
mit dem man was machen kann.«

Was hier beispielhaft deutlich wird, sind einseitige Kooperationsbezie-
hungen zwischen den beruflichen Beratungspartnern. Problematisch
allerdings fiir derartige Situationen ist zugleich, dass die Sicherheits-
fachkrifte cher als Betriebsérzte ihre Hilflosigkeit »durchschimmern«
lassen und damit ihren Partner insgeheim unter Druck setzen. So ist das
Thema Gefahrstoffe oftmals »von beiden Seiten« ein ungeliebtes Thema.
Die Sicherheitsfachkraft erwartet vom Betriebsarzt eine kompetente
Hilfestellung, wenn nicht gar eine Losung des Problems. Die Sicherheits-
fachkraft iibersicht dabei, dass der Betriebsarzt meist ebenfalls hilflos ist
und beide — im Prinzip — eigentlich recht dhnliche Ausgangsvorausset-
zungen haben. Jeder muss sich zuerst in eine neue »Materie« einarbeiten.
Gemeinsam, oder zumindest miteinander abgesprochen, ginge das leich-
ter. Dem steht die schon erwiéhnte ansozialisierte Angst der Betriebsérzte
entgegen, Wissensliicken und Unsicherheiten einzurdumen. Stattdessen
wird eine Aktivitit entwickelt, und zwar meist auf jenem Terrain, das
einem keiner streitig machen kann und von dem auch mutmallich kein
anderer etwas versteht. Arzte machen — um ein hiufig gedufBlertes Bei-
spiel zu nennen — ihre Vorsorgeuntersuchungen, oft ohne die Relevanz
vorangehender Arbeitsbereichsanalysen und Gefahrdungsbeurteilungen

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 36



Kompetenz-Zentren statt Kooperationsprobleme 103

zu beriicksichtigen. Dies betrifft nicht nur die Frage der wiinschbaren
gemeinsamen Begehungen und Beratungen. Die Arzte blenden kognitiv
auch oft aus, dass ¢s nicht allein ihre Aufgabe ist, die zu untersuchenden
Personen herauszufinden. Gerade in dieser Frage sind sie auf die Koope-
ration mit der Fachkraft angewiesen, die ihnen — im schlechteren Falle -
diese Bereiche und Personen nennt. Im besseren Falle wird dies ein Er-
gebnis der gemeinsamen Arbeit vor Ort sein. Eine Sicherheitsfachkraft,
Mitarbeiterin eines iiberbetrieblichen kombinierten Dienstes, berichtete
uns sowohl von Betriebsirzten/-drztinnen, die alle »Bildschirmbeschaf-
tigten« ohne néhere Differenzierung und unabhéingig von den Ergebnissen
der Arbeitsplatzanalysen augeniirztlich untersuchten, als auch von sol-
chen, die komplette Arbeitsplatzanalysen selbst und ohne Information
und ohne Beteiligung der zustandigen Fachkraft durchfiihrten. Dies ist
zwar unter guten Kooperationsbedingungen, d.h. bei einem gemeinsam
hergestellten Verstiindnis und gemeinsamen Absprachen, durchaus mog-
lich, fiihrt aber unter schlechten Kooperationsbedingungen hiufig zu
disfunktionalen Praktiken.

Wie weit die betriebliche Realitét von den Anspriichen des Arbeits-
schutzgesetzes entfernt ist, zeigt sich auch darin, dass viele Betriebe das
Ansinnen von Sicherheitsfachkrifien, sich mit Arbeitsorganisation zu befas-
sen oder gar eine Mitarbeiterbefragung zu machen, schlichtweg ablehnen.
Folgendes Beispicl stammt von einer Fachkraft, welche einem iiber-
betrieblichen Zentrum angehdért und die eine Weiterbildung in Organisa-
tionsberatung absolviert hat. Sie berichtete von betrieblichen Abwehrhal-
tungen selbst in Bereichen, deren unfalltrichtige Betriebskultur offen-
sichtlich ist, so beispielsweise in einem Schichtbetrieb, in dem aufgrund
einer mangelhaften Organisation in der Frithschicht die Giinge mit Mate-
rial verstellt werden und aufgrund dessen — nicht aufgrund unfalltrich-
tiger Maschinen — in der Spitschicht gehéuft Unfille aufgetreten sind.

»Nein, die legen keinen Wert darauf, dass wir mehr in die psychologische Rich-
tung gehen, dass wir uns mehr iiber Arbeitsorganisation und Betriebsklima usw.
Gedanken machen. Da sollen wir tunlichst aullen vor bleiben, das geht uns einfach
nichts an. (...) Wenn ich denen sage: »Bei [hnen sind im Prinzip die Maschinen alle
in Ordnung, bei Ihnen ist das Problem die Arbeitsorganisation¢, da komme ich
nicht weiter. Die wollen mich da nicht drin haben.«

Den Kern dieser Aussagen finden wir auch bei anderen Interviewten
wieder. Selbst bei denjenigen Unternehmen, deren Grofie bereits die
Anstellung einer eigenen Sicherheitsfachkraft ermdglicht, gibt es eine
spiirbare Reserve gegen »Ubergriffe« von »Sicherheitsleuten« auf Orga-
nisationsfragen. Viele Unternehmer und Betriebsleiter missverstehen
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derartige Angebote als »fachfremd«, weil sie das Wesen des modernen
Arbeits- und Gesundheitsschutzes nicht verstanden haben oder es ihnen
auch noch niemand so nihergebracht hat, dass sie es hiitten verstehen
konnen. Die Kommunikation mit den »Externen« erschopft sich oftmals
in einem Dialog {iber die Frage: »Was muss ich unbedingt machen, damit
ich mit der Gewerbeaufsicht keinen Arger kriege?« Es gibt iiberbetrieb-
liche Dienste, die sich — in villig reziproker Weise — genau auf diese
Ebene einlassen. Dass es vor diesem Hintergrund andere, die einen
modernen Arbeitsschutz avisieren, schwer haben, verwundert nicht.

Restriktive Bedingungen und restriktive Aushandlungsprozesse sind
der Verwettbewerblichung des Arbeitsschutzes geschuldet. So bieten
manche {iberbetriebliche Dienstleister die sicherheitstechnische Betreu-
ung inzwischen fiir Stundensitze an, die nicht nach seriésen Kriterien
berechnet sein kénnen. Ein Interviewpartner fiihrte aus, dass er, bei einer
Jahresarbeitszeit von 1680 Stunden, nach einer »internen miindlichen
Anweisung« 2200 bis 2500 Einsatzstunden abzurechnen habe. Eine
geradezu zwangsliufige Folge davon ist, dass darunter die Qualitit der
Dienstleistung erheblich leidet:

»Das ist, was mir auch personlich Sorgen macht, dass ich zum Teil qualitativ
schlechte Arbeit leisten muss, weil ich nicht die Zeit habe, mich zu informieren,
eine wirklich verniinftige Recherche zu machen, mir wirklich genau zu tiberlegen,
welche Verbesserungen man da vorschlagen kann. Ich schlage dann irgendwas
vor, und da sind die erst mal alle ganz gliicklich oder auch nicht, aber es muss ja
nicht das beste sein, was ich da vorschlage, weil ich mich eben nicht richtig infor-
mieren kann.«

So wird verstéindlich, warum sich viele Fachkrifte in ihrer beruflichen
Praxis auf »das Notigste« beschriinken. Dies ist fiir die Qualitiit der Be-
ratungspraxis hinsichtlich eines erweiterten Verstindnisses von Arbeits-
und Gesundheitsschutz folgenreich. Wir haben es gleichsam mit einem
doppelt beschrinkenden Umstand restriktiver Haltungen zu tun. Einer-
seits mochten viele Betriebe bzw. Betriebsinhaber und Betriebsleiter die
sicherheitstechnische und arbeitsmedizinische Betreuung auf rein tech-
nische und medizinische Aspekte beschrinkt sehen, stehen also der Aus-
weitung auf arbeits- und betriebsgestalterische Privention Giberaus skep-
tisch gegeniiber. Andererseits schiitzen viele Berater ihre Moglichkeiten,
aber auch ihre Fihigkeiten und Fertigkeiten auf diesen Gebieten eher
negativ ein — entweder weil sie sich nicht gut ausgebildet fiihlen, sie keine
Unterstiitzung oder gar einen Widerstand seitens ihres beruflichen Part-
ners und insbesondere des Betriebes selbst befiirchten. Soziologisch
gesehen haben wir es hier mit einer Reziprozitit von Einschitzungen und
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Verhaltensweisen zu tun, die sich gegenseitig stabilisieren und eine Ver-
dnderung blockieren. Dass »das Notigste« — Flucht- und Rettungswege,
Feuerlscher usw. — dann schnell »abgehakt« ist, woméglich schneller, als
das noch verfiigbare Zeitkontingent, ist eine einleuchtende Restriktions-
folge. Die Aussage einer freiberuflich titigen, naturwissenschaftlich-tech-
nisch hochqualifizierten Fachkraft kann beispielhaft fiir viele Angehorige
dieser Profession stehen:

»lch sage ganz ehrlich: Ich weils gar nicht, was anfangen mit den vielen Einsatz-
stunden. Ich brauche wesentlich weniger. Die ganzen psychologischen Dinge
lasse ich weg. Ja, die Arbeitsorganisation? Welcher Betrieb ldsst sich da schon
reinreden. Da lasse ich die Finger von. Ich bin Techniker und kein Psychologe.
Wenn ich da hinkomme zum Betrieb, da kriege ich doch nur das mit, was die mir
zeigen wollen. Ich kann da nicht herumpulen und herumgraben, das bringt nichts.
Das schafft nur Abwehr und sonst gar nichts. Ja, reden mit den Leuten, sich ein-
fiihlen, das hab ich nicht gelernt. Das sollen andere machen.«

Durch dieses Zitat schimmert sowohl Resignation als auch Pragmatis-
mus. Der Interviewte schiitzt seine eigenen Kompetenzen und seine
»Durchsetzungskraft« realistisch ein, sicherlich auch mit Aspekten eines
gezielten Understatements. Doch wertet er die erforderlichen Aufgaben
einer priaventiven und prospektiven Gestaltung bzw. die eigentlich
unternchmensberaterische Ebene nicht ab, sondern ordnet sie anderen
professionellen Personengruppen zu. Der Interviewpartner bestreitet
nicht, dass Kommunikations- und Einfithlungskompetenz wichtig sind —
doch er befiirchtet in seinem personlichen Fall einen Dilettantismus, der
besser vermieden werden sollte. In der Tat lisst sich die Einschitzung,
dass betriebssoziologische und -psychologische Themen nicht unbedingt
die Sache von Technikern und Medizinern ist, nicht ganz von der Hand
weisen. Wer auf der Basis des vorhandenen arbeitswissenschaftlichen
Wissens (so z.B. Ulich 1994) herauszufinden versucht, welche Vorschli-
ge zur Arbeitsorganisation fiir »seinen Betrieb« die richtigen sind, wird
moglicherweise schnell resignieren. Die Kluft zwischen Zielen und
Wirklichkeit erscheint uniiberbriickbar, die erforderliche Methoden-
kenntnis — vor dem Hintergrund der fehlenden sozialwissenschaftlichen
Ausbildung — unerreichbar. Ein grofier Betrieb verfligt unter Umstanden
iiber eigene Kompetenzen hierzu; ein kleiner oder mittelstindischer
Betrieb will im Regelfalle nichts von solchen Dingen wissen, schon gar
nicht im Zusammenhang mit dem Arbeitsschutz; er kann diesen Zusam-
menhang gar nicht sehen. Dass im eigenen Betrieb gesundheitsforderliche
Potenziale, die sich positiv auf Motivation und Produktivitit auswirken,
bereits latent vorhanden sind und nur entwickelt werden miissen, ist vielen
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Kleinunternehmern nicht klar. Hier wiéren in der Tat Argumentations- und
Coachingprozesse vonnéten, in die die Betriebsinhaber iiber Innungen,
Kammern und Verbidnde einbezogen werden miissten. Die Problematik
der Betriebsbetreuung auf arbeitsorganisatorischem Gebiet ldsst sich, so
eine vorliufige Schlussfolgerung, nicht allein aus der Position der
Sicherheitsfachkraft heraus — auch nicht aus einer verbesserten Koopera-
tion zwischen Fachkraft und Betriebsarzt heraus — 16sen. Hierfiir bedarf es
verbesserter iiberbetrieblicher Kooperations- und Rahmenbedingungen.

3.2 Betriebsdrzte in ihren betrieblichen Kooperationsbeziehungen

Mediziner/innen neigen, aufgrund ihrer beruflichen Sozialisation, hiu-
fig zu einer individualisierenden Sichtweise. Ein {iberbetrieblich titiger
Arbeitsmediziner, der nach eigener Aussage »sehr viel vor Orte titig ist
und der das Gesprich mit den Arbeitnehmern und Arbeitnehmerinnen
sehr bewusst sucht, fiihrte beispielhaft aus:

»Fiir mich sind Betriebe, wie aber auch Belegschaften und einzelne Beschiftigte,
Patienten und nicht etwa Probanden. (...) Genau wie in einem normalen Arzt-
Patienten-Verhiltnis ein Vertrauen aufgebaut werden muss, muss sich das auch in
der arbeitsmedizinischen Betreuung zeigen, und ohne dieses Vertrauensverhiltnis
ist eine derartige Betreuung gar nicht denkbar. (...) Auch Betriebe muss man wie in
einem Arzt-Patienten-Verhiltnis pflegen. (...) Denn Unternehmen und Inhaber wie
auch Beschiiftigte miissen zu einem bestimmten Verhalten erzogen werden (...).«

Dieses Zitat spitzt aus betriebsérztlicher Sicht zu, was sich fast durch-
gingig im gesamten Interviewmaterial zeigt: Sowohl die Sicherheits-
fachkrifte als auch die Betriebséirzte de-thematisieren eine aktive Rolle
der Beschiftigten bei der Wahrnehmung, Analyse, Definition und Be-
arbeitung der betrieblichen Arbeitsschutz-Probleme. Wihrend diese
Dethematisierung seitens der Sicherheitsfachkrifte vorwiegend ihrer
technikorientierten Denkweise geschuldet ist, blenden Betriebsirzte die
Kompetenz und den Eigensinn der Betroffenen unter Riickgriff auf ein
traditionelles Verstindnis der Arzt-Patient-Beziehung aus.

Dass Arbeitnechmer zunichst einmal — wie es gesetzlich heifit — »Be-
schéftigte bei der Arbeit« sind, denen primdr ein kollektiver Arbeits- und
Gesundheitsschutz zukommen soll, fehlt im beruflichen Selbstbild der
Arbeitsmediziner weitgehend. Damit tun sich Mediziner schwer, weil
zunichst einmal weder medizinische Diagnostik und schon gar nicht
medizinische Therapie gefragt ist, sondern Gefihrdungsanalysen und
Vorschlige, wie Arbeitsorganisation, technische und persénliche
Schutzmalinahmen verbessert werden konnen. Das Eigengewicht und die
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innere Logik der auf Individualtherapie ausgerichteten medizinischen
Ausbildung kénnen augenscheinlich auch durch eine arbeitsmedizi-
nische Zusatzausbildung kaum aufgehoben werden. Im Bewusstsein der
Arzte geht es immer noch um Therapie: Wie kann eine Erkrankung oder
eine beginnende Erkrankung verhindert oder in ihrer Schwere, bezie-
hungsweise ihrer Symptomatik, abgemildert werden? Diesem »Selbst-
missverstindnis« von Arbeitsmedizin leistet das umfangreiche Regel-
werk der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen Vorschub. Bis
heute ist es eine weitgehend offene Frage, ob derartige Untersuchungen
rein normativ zu den ohnehin knapp bemessenen Einsatzzeiten gehoren
oder nicht. In der betrieblichen Realitiit gchoren sie dazu; dafiir sorgt
schon die Verwettbewerblichung des Arbeitsschutzmarktes. Real sind
also Arbeitsmediziner zuerst diagnostizierende Arzte und keine medizi-
nisch gebildeten Priventionsfachkrifte, die sie eigentlich sein sollten.
Insofern ist die zitierte Deutung alleine schon vor dem Hintergrund der
vorzufindenden Bedingungen sehr verstindlich.

Die Kategorie des Vertrauens spricht eine weitere Ebene an, die aus
der Sicht eines an erfolgreichem Gesundheitsschutz orientierten Kon-
zeptes eine grofle Relevanz hat. Der abstrakte Betreuungsvorgang, wie
ihn das Arbeitssicherheitsgesetz definiert, kann ohne Vertrauen gar nicht
oder eben nur formal stattfinden. Doch liegt das Problem eher darin,
dass dieses Vertrauen eigentlich nur dann aufgebaut werden kann, wenn
es eine normativ und empirisch-praktisch akzeptable Grundlage hat:
nimlich die freie Arztwahl. Die ist jedoch im betrieblichen Kontext nicht
gegeben. Daher sind alle derartigen Argumentationen, wie sie von unse-
rem Interviewpartner vorgebracht werden, problematisch. Sie sind asso-
ziiert mit einem Legitimationsbediirfnis, das sich teilweise fraglos mit
der realen Situation trifft, teilweise aber sicher auch nicht, nimlich
genau dort nicht, wo aufgrund einseitigen oder gar gegenseitigen Unver-
stindnisses in der Interaktion zwischen Betriebsarzt und Beschiftigtem
dieses Vertrauen nicht vorhanden ist und der Betriebsarzt es einseitig zu
erzwingen versucht. Dieses Nichtverstehen kann viele Griinde haben,
seien sie nun in verschiedenen normativen oder biographischen Entwiir-
fen, in verschiedenen habituellen Erscheinungen oder in explizit arbeits-
und sozialpolitisch orientierten Konzepten zu suchen. Aus der Not
heraus erleben wir hier eine Renaissance liberwunden geglaubter, auto-
ritirer Erziechungskonzepte in der Betriebsmedizin, auch wenn sie in die
Form verhaltenswissenschaftlicher Termini gekleidet sind. Das Insistieren
auf der Individualperspektive, die den einzelnen Menschen nicht im
Kollektiv verschwinden lassen méchte, wird somit durch ein Wiederauf-
leben von Interventionsmustern der sozialen Kontrolle konterkariert.
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Das fiihrt zu einer hochambivalenten Situation. So wird einerseits die
aus der Biomedizin bekannte Verobjektivierung des Erkrankten bei
gleichzeitiger Ignorierung seiner Krankheits- und Krankengeschichte
auf das arbeitsmedizinische Handeln iibertragen.

Die Tendenz zur Individualisierung sozialer Problemlagen, die bis zur
Psychologisierung arbeitsbedingter Erkrankungen gehen kann, zeigt sich
auch in folgender Sequenz, die dem Interview mit einem niedergelasse-
nen, im Hauptberuf als Internist titigen Betriebsarzt entnommen ist:

»Man muss doch immer auch das Seelische sehen. Viele Erkrankungen haben in
Wahrheit im Seelischen ihre Ursache, wenn ich mir hier die vielen Leute ansehe,
die an einem angeblichen Sick Building Syndrom erkrankt sind. Das sind ganz
bestimmte Leute, wo das Problem im Psychologischen liegt. Die sind dann halt
durch Presseberichte, Formaldehyd und so, aufgewiegelt und meinen, dass sie
alles darauf zuriick fiihren miissten. Ich biete deshalb Autogenes Training an, aber
die, die’s nétig hitten, nehmen das nicht wahr.«

Hier dringt sich dem kritischen Betrachter der Eindruck auf, dass die
von multiplen Empfindlichkeiten und Empfinglichkeiten betroffenen
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer im Zuge einer interessengeleiteten
Komplexititsreduktion einseitig stigmatisiert werden. Die gesundheit-
liche Situation des Menschen wird durch genetische, biographische, intra-
und interpersonelle, kulturelle, biologische und physikalisch-chemische
Einfliisse bestimmt. Der Betriebsarzt hitte — auch wenn aus naturwissen-
schaftlicher Sicht das Problem nicht verstehbar ist — im Sinne eines re-
flexiven professionellen Selbstverstindnisses zunéchst einmal die Leiden
des Betroffenen ernst zu nehmen und sich in diskursiver Weise einer
Problemdefinition und Problemlsung zu nihern (Lax 1999). Stattdessen
werden Problemlagen psychologisiert und im Extremfalle auch psychia-
trisiert. Im Denken der Mediziner, so Lax (1999), dominieren entweder
naturwissenschaftliche oder psychiatrische Denkstile, d.h. eine sozio-
psycho-somatische Gesamtschau wird nicht anndhernd zugelassen. An
diesem Beispiel wird deutlich, dass Multidisziplinaritit sich nicht nur
zwischen den Professionen, sondern auch im Denken einer Profession
bzw. eines Professionellen entwickeln muss.

Gerne wird - wie das folgende Zitat eines Betriebsarztes, der einem
iiberbetrieblichen Zentrum angehért, zeigt — mit Verantwortungszuwei-
sungen gegeniiber dem Individuum operiert:

»Der Arbeitnehmer muss individuell gesehen werden, genauso wie jeder Betrieb.
(...) Wenn man was erreichen will hin zur Qualitit, wozu das Betriebsklima natiir-
lich mitgehért, dann geht es nur so, dass man auch die Mitarbeiter individuell
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anspricht, dass man sie kompetent macht, dass man (...) die Risikokompetenz
schafft. Das ist (...) etwas, was der Arbeitsmediziner vermitteln sollte. Das kommt
aus der Umweltmedizin, dass den Leuten klargemacht wird: »Passt auf, Thr braucht
keine libertriebenen Angste zu haben. Wenn man zuviel Angste hat, macht das
krank. Ja, Ihr miisst das, womit Thr umgeht, realistisch einschitzen kénnen. ««

Dieser Argumentationsfigur vorausgesetzt ist die Erkenntnis, dass insbe-
sondere den kulturell hochgradig unterschiedlich geprigten kleinbetrieb-
lichen Milicus nicht mit dem groBbetrieblich-biirokratischen Schema
des Arbeits- und Gesundheitsschutzes beizukommen ist. Die Kategorie
der Kompetenz erdftnet iiberdies eine iiber die verhaltenswissenschafi-
liche Sicht hinausgehende Perspektive, welche die Autonomie und Wiirde
des einzelnen Menschen beriicksichtigt. Doch auch hier kommt die kol-
lektive Perspektive des Arbeitsschutzes zu kurz: Wie mit den Risiken
umgegangen wird, ist eine gegliederte Frage: Wie kann in einem Betrieb
ein Risiko thematisiert werden? Wie konnen die Gefidhrdungskonstel-
lationen partizipativ ermittelt und wie organisatorische und technische
Seiten der moglichen Schutzmafinahmen erértert werden? Diese Fragen
sind, zumindest im theoretischen Konzept der Risikokompetenz, einer
personlichen Risikoakzeptanz bzw. einem personlichen, bewusst ge-
wiihlten Risikoverhalten vorausgesetzt. Es steht zu befiirchten, dass eine
auf Autonomie des Individuums orientierte Praxiskonzeption, welche
die soziokulturellen Rahmenbedingungen, d.h. die Struktur der sozialen
Bezichungen im Betrieb, nicht beriicksichtigt, immer wieder scheitern
wird. Verantwortungsiibertragungen kénnen sich im Kontext der ge-
gebenen betrieblichen Machtkonstellationen leicht zu Verantwortungs-
zumutungen gegeniiber den zu Betreuenden wandeln.

Das »Soziale« ist keine einfache Addition des »Individuellen«. Soziale
Beziehungen im Betrieb zu untersuchen, erfordert iiber individual-
medizinische und individualpsychologische Methoden hinausgehende
Konzepte. Doch derartiges methodisches Wissen war, wie unsere Inter-
viewpartner betonten, bislang kein relevanter Gegenstand in der arbeits-
medizinischen Aus- und Fortbildung. Die zitierten Passagen lassen
erkennen, wie engagierte Betriebsirzte ihre abstrakten Aufgabenstel-
lungen mit Leben fiillen wollen und sich dabei in einem fast tragisch zu
nennenden Zirkel der individualisierenden Verengung verstricken. Wird
der Gesamtzusammenhang der Argumentation unserer medizinischen
Interviewpartner beriicksichtigt, so ldsst sich vermuten, dass Medialisie-
rung und Individualisierung sozialer Problemlagen immer noch dem
Denkmuster der meisten Arbeitsmediziner angehoren. Es gibt einen
Unterschied zwischen einer die Individualitiit beriicksichtigenden und
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einer individualisierenden Konzeption. Individualisierende Perspektiven
laufen immer Gefahr, dem Paradigma der sozialen Kontrolle zu folgen,
in die sich immer auch obrigkeitsstaatliche Attitiiden einnisten, und damit
die urspriinglich postulierte Autonomie und Wiirde des Einzelnen zu
untergraben. Eine Priventionspraxis, die demgegeniiber an den sozialen
Beziehungen im Betrieb und den darin verorteten Stirken ansetzt und
vorhandene Ressourcen zu nutzen versucht, ginge von einem Paradigma
der dialogischen Verstindigung aus. Solche Prozesse anzuregen stellt an
den Betriebsarzt besonders hohe Anforderungen.

Doch ermangelt es den Betriebsirzten schon oftmals an der Verstin-
digung mit dem beruflichen Partner: der Fachkraft fiir Arbeitssicherheit.
Einer der Griinde ist die nur ungenaue Kenntnis des gesamten arbeits-
und gesundheitsschutzorientierten Aufgabengebietes — des eigenen wie
das des Kooperationspartners. Ein anderer Grund ist — zumindest bei
einem relevanten Teil der Mediziner/innen — in der mangelnden Wert-
schitzung und Reduzierung der fachlichen Fihigkeiten der sicherheits-
technischen Betreuer/innen zu suchen. Folgende Sequenz entstammt
einem Interview, das wir mit einem als Arbeitsmediziner tdtigen Leiter
eines iiberbetrieblichen regionalen Dienstes gefiihrt haben.

»Das Héherwertige ist die Arbeitsmedizin, allein von der Ausbildung her. Daher
bieten wir die Fachkrifte fiir Sicherheit mit an und stellen sie ein. Also genau ent-
gegengesetzt zu der jetzigen Tendenz, die Arbeitssicherheit, die von der technischen
Seite her versucht, jetzt das ganze Spektrum abzudecken und Billigmediziner
anzuheuern. (...) Die Fachkriifte fiir Arbeitssicherheit wollen doch sehr viel eben
die Sachen an sich binden. (...) aber (die) Fachkompetenz (ist) oft nicht vorhan-
den.«

Gerade auf dem Gebiet der Ergonomie kommt es in der Beratungspraxis
nicht selten zu einem Dissens, weil Mediziner den Technikern die betref-
fenden Kenntnisse absprechen. Nun muss zwar eingerdumt werden, dass
die technischen Ausbildungsginge an Fachhochschulen, Techniker- und
Meisterschulen zumindest in Westdeutschland kaum nennenswertes
arbeitswissenschaftlich-ergonomisches Wissen vermitteln; das kann
auch der Sicherheitsfachkrifte-Lehrgang kaum nachholen. Viele Praktiker
eignen sich mit den Jahren das Wissen allerdings autodidaktisch an. In
der medizinischen Ausbildung sind arbeitswissenschaftliche Inhalte kein
relevanter Bestandteil des Curriculums. Selbstredend werden die anatomi-
schen und physiologischen Grundlagen der Humanbiologie umfiinglich
gelehrt, doch nicht auf eine menschengerechte Arbeitsgestaltung bezogen.
So kommt es, dass in der Frage der Belastungen der Lendenwirbelséiule
bei Betriebsirzten orthopadisch-individualisierendes Wissen vorherrscht,
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withrend bei Fachkriiften cher eine Bereitschaft zu erkennen ist, die
ergonomisch-arbeitsgestalterischen Erkenntnisse zu rezipieren.

Versuchen Betriebsiirzte, iiber die Vorsorgeuntersuchungen hinaus Ar-
beitsplitze zu begehen und Arbeitsbereichsanalysen zu machen, stolien
sie oftmals an die gleichen restriktiven betrieblichen Bedingungen wie
die, von denen die Sicherheitsfachkriifte berichtet haben.

»lch habe eine Firma hier, eine Metallbaufirma; der Besitzer kam hier mit so lan-
gen Zihnen an, zum VertragsabschluB und sagte gleich: »Ich zahle Ihnen das Geld,
was Sie verlangen, (...) aber lassen Sie sich bitte nicht bei mir in der Firma sehen!«
(...) Dann haben wir wenigstens versucht, dort Lirmuntersuchungen vor Ort zu
machen. (...) Ich bin dann mal in den Betrieb gegangen, ich hétte das gar nicht
gedurft, das war illegal.«

Obgleich der betreffende Betriebsarzt sehr freimiitig bekannte, sich nicht
ausdriicklich mit der Arbeitsorganisation, auch nicht mit den psychischen
Belastungen, zu befassen (»Da tue ich mich sehr schwer, da fehlt mir
einfach die Ausbildung«), beklagt er die - im Vergleich zur Sicherheits-
fachkraft — viel zu geringen Einsatzzeiten. Sie reichten bei weitem nicht
aus, um die arbeitsmedizinischen Dinge im engeren Sinne zu bewiltigen.
Diese Auffassung wurde und wird von vielen Betriebsirzten vertreten.
Ebenso wie bei den Fachkriften wurden von manchen Betriebsérzten
die restriktiven Bedingungen, welche aus der Verwettbewerblichung des
Arbeits- und Gesundheitsschutzes resultieren, sehr offen thematisiert.
Selbst in den Fiillen, in denen die psychosoziale Dimension der Arbeits-
organisation angegangen wird, werden sich — ganz dhnlich wie im Falle
der Sicherheitsfachkriifte — dic betriebsirztlichen Akteure schnell der
gesetzten Grenzen bewusst. Entweder stellen sich die Arbeitgeber inhalt-
lich diesem Ansinnen in den Weg oder es zeigt sich, dass derartige Fragen
nicht im verfiigbaren Zeitrahmen zu bewerkstelligen sind.

Bei vielen Interviews ist der Eindruck entstanden, dass Betriebsirzte,
einmal in eine solche Situation gelangt, sich weder mit der zustéindigen
Fachkraft, noch mit Betriebs- oder Personalrat verstindigen. Sie machen
diese Dinge »mit sich allein« aus. Nur in seltenen Fillen gibt es Koopera-
tionsabsprachen. So berichtet z.B. eine Arztin von einem gelegentlichen
Stunden-Pooling mit Fachkriiften: Wenn die Fachkraft »von Hause aus«
Chemiker oder Psychologe ist, kann sie in diese Themen einsteigen; die
Betriebsiirztin kann sich dann stérker mit ergonomischen Fragen befassen.
In einem anderen Fall ist vielleicht die Fachkraft ein ergonomisch gut
ausgebildeter Ingenieur, der sich um Biiromébel usw. kiimmern kann:
dann hiitte eine psychologisch interessierte Betriebsirztin die Méglich-
keit, sich der Bearbeitung innerbetrieblicher Konflikte zuzuwenden.
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Ahnliches wurde uns von einer Fachkraft berichtet, die in der Vor-Ort-
Beratung von Friseurbetrieben keinen inhaltlichen Unterschied zwischen
Fachkraft und Betriebsarzt zu sehen vermochte. Voraussetzung derartiger
Schwerpunktsetzungen ist eine besonders gute Kooperation, ein regel-
miBiges Besprechen inhaltlicher Fragen. Kritik wurde, insbesondere
von Betriebsirzten, an den {iberwachenden Unfallversicherungstrigern
und staatlichen Organen geiibt, die im Regelfalle nur darauf aus seien,
»ihre Hikchen zu machen, ohne auf die Qualitit der Betreuung zu
schauen. Auch wurde das Unternehmermodell, d.h. die »sicherheitstech-
nische Selbstberatung« von Kleinunternehmern sehr skeptisch beurteilt.
Gerade solche Betriebsirzte, denen an inhaltlichen Fortschritten viel
gelegen ist, beklagen die fehlenden fachlichen Kenntnisse der Kleinunter-
nehmer (»Das ist kein fachlicher Kooperationspartner«) und wiinschten
sich kompetente Fachkriifte als Partner. Unabhiingig von einer endgiiltigen
Beurteilung der genannten Aspekte lisst sich auch hier schlussfolgern,
dass in fachlicher wie in organisatorischer Hinsicht eine iiberbetriebliche
Unterstiitzung dringend angezeigt ist.

4. Mdglichkeiten und Notwendigkeiten der iiberbetrieblichen
Unterstiitzung

Fiir Kleinbetriebe sind Konzepte einer iiberbetrieblichen Beratung und
Unterstiitzung unabdingbar. Zwar hat sich, wie bereits erwiihnt, in Betrie-
ben mit bis zu 50 Beschiiftigten eine Sonderentwicklung durchgesetzt,
die unter dem Schlagwort » Unternehmermodell« bekannt geworden ist,
Doch befreit dieses Modell — entgegen landliufigen Meinungen — den
Unternehmer keinesfalls von der Pflicht, sich zu sicherheitstechnischen,
arbeitsmedizinischen, ergonomischen und organisatorischen Fragen ex-
pertlich beraten zu lassen. Dariiber, dass fiir Klein- und Kleinstbetriebe
die klassische, im Rahmen fester Einsatzzeit-Vorgaben stattfindende
Regelbetreuung, die schlielich zu Mikroeinsitzen von weniger als fiinf
Minuten fiihren wiirde, vollig ungeeignet ist, besteht in der Fachwelt
mittlerweile Konsens (vgl. hierzu Bardt u.a. 2001). In der Praxis beginnen
sich verschiedene Modifikationen von Betreuungsmodellen zu konturie-
ren:
— Risikoorientierte Betreuung auf der Basis einer Geféhrdungsanalyse
und/oder einer Einschiitzung des Risikopotenzials;
— Bedarfsorientierte Betreuung, vorwiegend auf der Basis von Unter-
nehmeranfragen, anstelle von regelmiBigen Besuchen;
— Zusammenlegung bzw. Biindelung oder Poolbildung von Mikro-Ein-
satzzeiten liber lingere Zeitriume;
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— Zusammenlegung bzw. gemeinsame Poolbildung von Einsatzzeiten
der Sicherheitsfachkriifte und Betriebsiirzte;
— Kooperationsnetzwerke zur gemeinsamen Nutzung regionaler iiber-
betrieblicher Betreuungskapazititen;
— Autbau regionaler Zentren, angegliedert an Berufsgenossenschaften
oder Handwerksorganisationen.
In neuerer Zeit zeichnen sich zunehmend pragmatische Ldsungen ab, die
sich nicht mehr als eindeutiges und abgrenzbares »Modell« beschreiben
lassen, sondern fallweise alle genannten Aspekte in verschiedenen Ge-
wichtungen aufweisen. Doch kranken alle Lésungsversuche grundsitzlich
an der mangelnden Beriicksichtigung der Interessen, Bediirfnislagen,
Erfahrungskompetenzen und Aktivierungspotenziale der Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter. Es bleibt weitgehend ungeklirt, ob und wie sich
einzelne Betroffene in einem von ihnen festgestellten Bedarfsfall auch
ohne die Zustimmung des Unternchmers an professionelle Akteure wen-
den kénnen.? Auch angesichts der Diskussion dariiber, wie die Qualitit
der sicherheitstechnischen und betriebsirztlichen Arbeit gesichert werden
kann, ist die strukturelle Unterbelichtung der Mitarbeiterbeteiligung ein
auBerordentlich ernst zu nehmendes Problem.

Der Gesetzgeber sieht vor, dass sich auch tiberbetriebliche Institutio-
nen an der Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren beteiligen.
Neben den Berufsgenossenschaften sollen auch die Krankenkassen ein-
bezogen sein; dies ist u.a. im Sozialgesetzbuch V (§20) geregelt. Die
Krankenkassen sind verpflichtet, bei der Verhiitung arbeits- und berufs-
bedingter Gesundheitsgefahren bzw. Erkrankungen mitzuwirken und
sollen, der aktuellen Formulierung folgend, »den Arbeitsschutz ergéinzen-
de MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung durchfiihren.
Durch die Einbezichung der gesetzlichen Krankenversicherung in die
liberbetriebliche und betriebliche Priventionspolitik hat der Gesetzgeber
enorme Chancen der Weiterentwicklung eréffnet (Schroer/Sochert 1997).
Grundbedingung fiir diese Weiterentwicklung ist eine verbesserte Koope-
ration zwischen den Akteuren des betrieblichen und iiberbetrieblichen
Arbeitsschutzes. Die Angliederung neuer Betreuungszentren an beste-
hende Organisationen wie Berufsgenossenschaften, Handwerkskammern,
Kreishandwerkerschaften und Innungen hat sich hierbei als duBerst vor-
teilhaft und wegweisend erwiesen. Freilich miissen dies hinsichtlich ihrer
Ansprechbarkeit und Erreichbarkeit regional eingebundene Zentren sein.

Die Krankenkassen bzw. deren priventiv arbeitende Abteilungen oder
Tochtergesellschaften erstellen Gesundheitsberichte, in denen Arbeits-
unfahigkeitsdaten — u. U. ergéinzt durch Mitarbeiterbefragungen — ana-
Iytisch aufbereitet sind. Dabei kristallisieren sich prioritire Priventions-
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bedarfe heraus. Ein Hauptinstrument der darauf aufbauenden Intervention
sind die Gesundheitszirkel. Diese werden angeleitet und moderiert durch
arbeits- und sozialwissenschaftlich geschulte Mitarbeiter oder Beauf-
tragte der Krankenkassen. In den Zirkeln kénnen differenzierte Aussagen
zu Belastungen und Beanspruchungen artikuliert werden, insbesondere
zum Bereich der Arbeitsorganisation und der psychosozialen Dimension
des Betriebes. Zugleich sind die Zirkel ein Ort der Interventionsplanung
und -bewertung. Da dem Zirkel — wie es im Regelfalle sein sollte — auch
betriebliche Funktionstriger, Interessenvertreter, Sicherheitsfachkréfte
und Betriebsirzte angehdren, kann hier der Boden fiir eine konstruktive
und produktive Kooperation bereitet werden. Manche Kassen haben
Tochtergesellschaften gebildet, in denen Teams von Priventionsberatern,
iiber die Zirkelarbeit hinaus, sowohl an Gefihrdungsanalysen wie an
arbeits- und betriebsgestalterischen Interventionen teilnehmen (Gorres
u.a. 1998). Im Keim bildet sich hier ein multidisziplindrer Teamgedanke
heraus, der sich fiir eine Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen
inner- und auBerbetrieblichen Arbeitsschutzakteuren als aufierordentlich
fruchtbar erweisen kann.

Klein- und Mittelbetriebe erleben den Arbeits- und Gesundheitsschutz
meist als eine defizit-aufdeckende normativistische Veranstaltung, nicht
als ressourcenaufdeckendes Beratungs-Setting. Die staatlichen Arbeits-
schutzimter hiitten hier die Aufgabe, giinstigere organisatorische Rah-
menbedingungen zu schaffen, etwa in der Art, dass Begehungen durch
berufsgenossenschaftliche und staatliche Aufsichtspersonen nur noch
gemeinsam und nie ohne Vorabsprache mit den zustindigen Arbeits- und
Gesundheitsschutzberatern durchgefiihrt werden. Diese Begehungs-
teams sollten arbeitspsychologisch und arbeitssoziologisch ausgebildete
Arbeitswissenschaftler einbeziehen. Wenn die Orientierung des Arbeits-
schutzgesetzes, nimlich Arbeits- und Gesundheitsschutz in der Fiihrungs-
struktur des Betriebes zu verankern, ernst genommen werden soll, dann
ist ein wesentlich hoheres Maf an beraterischen, insbesondere sozialwis-
senschaftlichen Kompetenzen unverzichtbar. Doch woher sollen diese
Kompetenzen kommen, wo sollen sie angegliedert sein, wer soll sie bezah-
len? Spitestens hier wiire {iber ein modifiziertes Modell der behérdlichen
Uberwachung und Unterstiitzung nachzudenken: Wire es nicht sinnvoller,
durch die Gestaltung verdnderter staatlicher und regionalpolitischer
Rahmenbedingungen der kontinuierlichen Arbeits- und Gesundheits-
schutzberatung ein anderes Gesicht und ein anderes Gewicht zu geben,
ihnen z.B. zusiitzliche arbeitswissenschaftliche und supervidierende
Kompetenzen an die Hand zu geben und auf diese Weise zumindest einen
Teil der »Uberwachung« sicherzustellen?
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Das Arbeitsschutzgesetz formuliert zwar, dass Arbeitsorganisation
und soziale Bezichungen im Betrieb grundlegende Bestandteile der Vor-
sorge und somit auch der vorsorgenden Beratung zu sein haben; doch
wird nicht ausgesagt, welche professionellen Akteure dies tun sollen. Es
ist offensichtlich, dass damit Sicherheitsfachkrifte und Betriebsérzte
allein iiberfordert wiiren. Doch Sozialgesetzbuch V und VII ordnen die
Krankenkassen und ihre Priventionsberater dem betrieblichen Arbeits-
schutz zu. Hier kristallisiert sich der Keim von multidisziplindren arbeits-
wissenschaftlichen Teams heraus, die in kompetenterer Weise als bisher
Betriebsberatung umsetzen kénnten, Dariiber hinaus sehen Arbeitsschutz-
gesetz und Sozialgesetzbuch VII zur Unterstiitzung der betrieblichen
Priventionsarbeit berufsgenossenschaftliche und staatliche Ressourcen
vor, die mit der kontinuierlichen Beratung vor Ort sinnvoll gekoppelt
und verzahnt werden miissen. Derartige Ressourcen konnen sachlicher
und personeller Art sein. Kontinuierliche Beratung sollte eingebettet
sein in eine vernetzte tiberbetriebliche Infrastruktur, fiir die der Sozialstaat
Sorge zu tragen hat. Diese Neuorientierung ist wegen der Vielfalt neuer
psychosozialer wie auch physikalischer, chemischer und biologischer
Arbeitsbelastungen unverzichtbar, bei denen ein »Paradigma der Kon-
trolle« kaum noch greift und die stattdessen ein »dialogisches«, diskur-
sives Vorgehen verlangen (Neumann 1998).

5. Einige organisations- und sozialpolitische Schlussfolgerungen

Priventionsberatung bedeutet mehr als Informationsvermittlung. Nur
im Rahmen einer [ntegration von soziookonomischen, soziokulturellen
und psychologischen Kontexten in die Arbeits- und Gesundheitsschutz-
Praxis kann Privention gelingen. Diese Kontexte gehdren zum System,
das beraten werden soll. Beratung wird umso eher gelingen, je mehr sie
eingebettet ist in multidisziplindre arbeitswissenschaftliche Teams, in
denen derartige Handlungskonstellationen thematisiert und supervidiert
werden konnen. Denn die Widerstinde, mit denen Berater zu kidimpfen
haben, sind gleichsam Teil des Problems und miissen vor Ort behutsam
und mit professionellen Herangehensweisen einer modernen Manage-
mentberatung bearbeitet werden.

Es ist mehr als eine Uberlegung wert — dhnlich wie im nordeuropéischen
Ausland - regionale Kompetenz-Zentren aufzubauen, in denen auch so-
zial- und arbeitswissenschaftliches Wissen integrierbar ist. Dies impliziert,
dass neben Fachkriften fiir Arbeitssicherheit und Betriebsirzten insbeson-
dere die Priventionsberater der Kassen und weitere naturwissenschaft-
lich, aber auch soziologisch, piddagogisch und psychologisch geschulte
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Krifte - Umweltberater, Suchtberater, Sportpidagogen, Ergonomen
usw. — einbezogen werden kénnen.* Regionale Kompetenz-Zentren mit
derartigen Teams kdnnten unterstiitzend wirken fiir eine inhaltlich ge-
siittigte Kooperation und die Entwicklung eines hohen Niveaus an fach-
lichen, sozialen, ethischen und personalen Kompetenzen der darin ein-
bezogenen Professionellen. Ein multidisziplindres Kompetenzzentrum
wiire auch dazu angetan, im regionalen Umfeld, unter Beriicksichtigung
der dort vorherrschenden arbeitskulturellen Milicus, den Dialog mit
Unternehmern, Arbeitnehmern und Erwerbslosen zu suchen und somit
das Gesundheitsinteresse bei allen Beteiligten — ggf. auch durch entspre-
chende Aufkldrungs- und Fortbildungsveranstaltungen sowie Empower-
ment-Kampagnen — zu stirken. Ziel der Praxis des Empowerments ist es,
»die Menschen zur Entdeckung ihrer eigenen (vielfach verschiitteten)
Stirken zu ermutigen, ihre Fihigkeiten zu Selbstbestimmung und Selbst-
verdnderung zu stirken und sie bei der Suche nach Lebensrdumen und
Lebenszukiinften zu unterstiitzen, die einen Zugewinn von Autonomie, so-
zialer Teilhabe und eigenbestimmter Lebensregie versprechen« (Herriger
1997: 7). Empowerment im Kontext des Arbeits- und Gesundheitsschut-
zes bedeutet die programmatische Abwendung von'dem weitverbreiteten
Defizit-Blickwinkel auf individuelle Fihigkeiten der Beschiiftigten hin-
sichtlich threr Mitarbeit an der Gestaltung gesundheitsforderlicher Ar-
beitsbedingungen. Dem eigenen kreativen Wissen und den entsprechen-
den Gestaltungsmoglichkeiten der Beschiftigten selbst wird dabei grofite
Relevanz zuerkannt. Die Initiierung von Empowerment-Konzepten fiir
Beschiftigte im Bereich des Arbeits- und Gesundheitsschutzes bedarf
als Voraussetzung adidquater institutioneller Settings.

Eingebettet in eine sozial- und gesundheitspolitisch sensibilisierte
Wirtschaftsregion kénnten einzelne Betriebsberatungen fruchtbarer und
effektiver gestaltet werden — auch im Sinne eines neuen, umfassenderen
Verstidndnisses von »Gesundheit im Betrieb«. So ist ein neuer Interven-
tionstyp fiir beraterische Arbeit gefordert, der strategisch auf »Enabling«
und »Empowerment« abzielt. In diesem Zusammenhang sind neue
Management-Konzepte zu diskutieren, fiir welche Gesundheit ein inte-
graler Bestandteil ist (vgl. Busch 1996). Mit anderen Worten: Betreuende
im Arbeits- und Gesundheitsschutz sollten sich als Berater fiir ein gesund-
heitsforderliches Management verstehen lernen, Dafiir kénnten regionale
Kompetenzzentren das Terrain bestellen.

Eine ordnungspolitische Grundprinzipien beriithrende Frage ist zum
einen, wie das sozialstaatliche Ziel des Gesundheitsschutzes in privat-
wirtschaftlich verfassten Betrieben zu sichern und zum anderen, wie
dies mit privatwirtschaftlich orientierten Diensten bzw. Selbstindigen zu
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bewerkstelligen ist. Die Ausdehnung von sicherheitstechnischer und
betriebsirztlicher Tétigkeit auf kleinere Betriebe hat geradezu einen
neuen Wirtschafts- und Arbeitsmarkt erdffnet. Einer mit dieser Privatisie-
rung einhergehenden neoliberalen Relativierung des Gutes Gesundheit
versucht das europidische und deutsche Recht durch gesetzlich-normative
Rahmenbedingungen, auch durch die Perpetuierung der {iberwachenden
Berufsgenossenschaften als selbstverwaltete Kérperschaften éffentlichen
Rechts, nicht zuletzt durch den betriebsverfassungsrechtlichen Auftrag
der Mitbestimmung, Einhalt zu gebieten und Grenzen zu setzen. Doch
muss die Frage erlaubt sein, ob eine Verwettbewerblichung und Ver-
betriebswirtschaftlichung der expertlichen Unternehmensberatung zu
Sicherheit und Gesundheit vor dem Hintergrund einer fragilen und viel-
fach zweifelhaften Qualitiit der beschriebenen Nachfragestruktur der
Kleinbetriebe, die zudem teilweise »mitbestimmungsfrei« sind, sich
nicht negativ auf die Qualitdt der angebotenen Leistungen auswirkt
(Miiller 1999). Hier ist es dringend erforderlich, sozialpolitisch-regulato-
risch einzugreifen und fiir eine Qualitiitssicherung zu sorgen, die diesen
Namen auch verdient. Die hier vorgeschlagenen regionalen Kompetenz-
zentren konnten rein betriebswirtschaftlich sicherlich nicht kostendeckend
arbeiten. Hier hiitten — alleine schon wegen des grundgesetzlichen Gebots —
Bund, Linder und Gemeinden sowie die Sozialversicherungstriger und
Verbiinde einen deutlichen Finanzierungs- und Kooperationsauftrag.

Korrespondenzadresse:

Wolfgang Hien

Zentrum fiir Sozialpolitik
Parkallee 39

28209 Bremen

Tel. 0421/3398776

e-mail: whien@zes.uni-bremen.de

Anmerkungen

I Das Projekt wurde teilweise aus Eigenmitteln, teilweise aus Mitteln der Bundesanstalt
fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin finanziert. Der urspriingliche Fokus des Pro-
Jektes lag auf der Betreuung von Kleinbetricben. Doch stellte sich wiihrend des Pro-
Jjektverlaufes heraus, dass dic befragten Sicherheitsfachkriifte und Betriebsirzte
durchweg vorwiegend mittlere und grifiere Betricbe betreuen. Gleichzeitig ent-
wickelte sich das sogenannte Unternehmermodell zur favorisierten »Betreuungs-
form« von Kleinunternehmen.
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2 Einzig die Steinbruchs-Berufsgenossenschaft (Ehnes u.a. 2000) erkennt dieses Pro-
blem ansatzweise und sieht vor, dass sich auch einzelne Arbeitnehmer/innen an die
betreuenden Zentren oder den betreuenden Betriebsarzt wenden kinnen. Doch
bleibt es schwierig bis undenkbar, iiber eine Telefonberatung hinaus konkrete
Betriebsbesuche ohne Zustimmung oder gar gegen den Willen des Unternchmers
zu organisieren. Obwohl das Arbeitsschutzgesetz eindeutig auch den einzelnen
Beschiftigten anspricht, ist die konkrete Durchsetzung des Beteiligungsrechtes
juristisch wie praktisch unklar.

3 Erste Umsetzungen einer solchen Perspektive deuten sich in der Praxis bereits an.
Die Berufsgenossenschaft Nahrungsmittel und Gaststitten ist zur Zeit dabei, regio-
nale Kompetenzzentren aufzubauen, in denen Mediziner, Sicherheitsingenieure,
Hygieniker, Ergonomen, Arbeits- und Organisationspsychologen, Reha-Berater
und Pidagogen zusammenarbeiten.
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