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Gesundheitsforderung und Interessenvertretung

Zur Rolle von Gewerkschaften und Gesundheitsbewegung*

Zur aktuellen Diskussion um die Gesundheitsforderung

Konnte man von den Titeln gesundheitswissenschaftlicher Publika-
tionen, von den Themen der Kongresse, von Konzeptpapieren und
Programmen, ja sogar vom Buchstaben des sogenannten Gesundheits-
reformgesetzes (GRG) auf die gesellschaftliche Realitit schlieBen, so
driingte sich der starke Eindruck auf, die Bundesrepublik sei von einer
Woge umfassender Anstrengungen zur Férderung der Gesundheit ihrer
Biirger erfaft.

Das Thema »Gesundheitsforderung« hat derzeit Konjunktur. Wenn
der Alltag der Arbeiter und Angestellten, der Kinder, Jugendlichen und
Rentner davon (noch?) weitgehend unberiihrt ist, so ist das dem Diskurs
iiber die Gesundheitsforderung zwar nicht vorzuwerfen, auch wird er
dadurch keineswegs irrelevant, aber seine speuﬁsche Relevanz sollte in
diesem Licht bewertet werden. Uberhaupt ist ein wesentliches Kenn-
zeichen dieses Diskurses ein sozialer, 6konomischer und politischer In-
determinismus. Es scheint, als betrachte man die Verhéltnisse als ein
weiBes und leeres Blatt Papier und als ginge es in einer Art Ideenwett-
bewerb darum, dieses nun mit Begriffen, Konzepten und Modellen zu
beschriften. Nur so ist es wahrscheinlich auch zu erklédren, daB iiber den
Erfolg auf diesem Feld der Meinungen und Medien, die Formulierungs-
kiinste von Gesundheitswissenschaftlern, der Marketing-Etat von Kran-
kenkassenverbinden und die Gefilligkeit des Konzeptdesigns einen
groBeren Ausschlag zu geben scheint, als die Alltagspraxis der jeweili-
gen Akteure.

Es ist keine besondere Kunst, das weitere Schicksal solcher »idealisti-
schen« Konzepte vorherzusagen. Beim Auftreffen auf die Realitdt haben
ihre einzelnen Komponenten nur in dem Mafle eine Uberlebenschance,
wie sie von den bestehenden Strukturen, Interessen und Machtkon-
stellationen mdglichst riickstandsfrei assimiliert werden konnen. Das *
Charakteristische von Konzepten wie dem der »Risikofaktoren« oder

* Jberarbeitete und erweiterte deutsche Fassung eines Referates, gehalten auf dem
internationalen Symposium »Community Participation and Empowerment Strate-
gies in Health Promotion« im Zentrum fiir interdisziplindre Forschung der Univer-
sitdt Bielefeld (5.-9.Juni 1989).
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wie die gingige Praxis der »Gesundheitserziehung« ist ja gerade, daf
sie diesen interessen- und machtkonformen Verdauungsproze bereits
hinter sich haben. Ausgespart werden nicht nur die Verhiltnisse,
sondern auch das Verhalten soweit es sich auf die soziale Umwelt und
deren Verdnderungen bezieht, z.B. auf die Abwehr gesundheitsgeféhr-
dender Belastungen in der Arbeit oder im Wohngebiet. Nur iiber jenen
Ausschnitt des Verhaltens, in dem das Individuum mit sich und seinen
Konsumgiitern allein ist, werden Lehren vom »richtigen Leben« er-
teilt.!
Die gegenwartige Diskussion um das Thema Gesundheitsforderung
ist allerdings noch offener und keineswegs darauf schon reduziert. Sie
enthdlt viele Einsichten iiber Zusammenhénge von Gesundheit und Ge-
sellschaft und es wird auch versucht, SchluBfolgerungen aus den Erfah-
rungen mit der bisherigen Medikalisierung von Krankheit zu ziehen.
Wenn man einmal nicht die Praxis, sondern die Inhalte dieses Diskurses
als Anhaltspunkt wahlt, so dominieren folgende Gedanken, durch die
ein Konzept zur Gesundheitsforderung sich sowohl vom traditionell
medizinisch-technischen Krankenversorgungskonzept als auch von
solchen der Gesundheitserziehung unterscheidet:
Das positiv definierte Ziel »Gesundheit« als kérperliches, psychi-
sches und soziales Wohlbefinden soll verfolgt werden durch
— eine prinzipiell prdventive Orientierung, die der Medizin ihren Vor-
rang streitig macht;

— MaBnahmen, die sich auf die ganze Person statt auf eine Krankheit
beziehen,;

— die Gestaltung gesundheitsforderlicher Lebensbedingungen als eine
Voraussetzung gesiinderer Lebensweisen und nicht zuletzt durch

— die Hilfe zur gesundheitsbezogenen Aktionsfihigkeit durch Selbst-
hilfe, soziale Netze und dhnliches mehr.

Diese Elemente von Gesundheitsforderung enthalten die Moglichkeit

zur strategischen Richtungsdnderung in der Gesundheitspolitik.

Nachdem sich entgiiltig herausgestellt hat, daB »Gesundheitsforde-
rung« im sogenannten Gesundheitsreformgesetz verrechtlicht und in
den gesetzlichen Krankenkassen institutionalisiert wird, scheint jetzt
die zunéchst unverbindliche Innovations- und Diskussionsphase um
diesen Begriff weitgehend abgeschlossen und in ein verbindlicheres
Stadium eingetreten zu sein.

Es sieht so aus, als werde nun ein weiteres Mal ein praktischer Beleg
dafiir geliefert, daB sich die Idee blamieren muB, wo sie dem Interesse
nicht entspricht. Darauf deuten beispielsweise die Thesen zur Prévention
hin, die 1988 vom Bundesverband der Ortskrankenkassen veroffentlicht
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wurden. Sie sind gereinigt von allem, was den Status quo verletzen und
AnstoB erregen konnte?:

Hier geht es ausschlieBlich um Konsumentenverhalten. Mit »Ange-
boten, die alle Menschen Vergniigen an ihrer Gesundheit empfinden
und erleben lassen« zielt man die »Dinge« an, »die die Gesundheit direkt
untergraben: Tabak, Alkohol, zu viel und zu ungesunde Kost« und »ge-
sundheitliche Einfliisse der hochindustrialisierten Gesellschaft ... wie
StreB, Bewegungsarmut, falsche Tagesthythmen.« (These 2) Die in
Wahrheit interessenbedingte Fixierung auf das Konsumverhalten der
Versicherten wird ‘positiv’ als Resultat pragmatischer Uberlegungen
dargestellt: Zwar miisse Préivention »auf unterschiedlichen gesellschaft-
lichen Ebenen zugleich ansetzen«, aber »um uns nicht zu verzetteln,
konzentrieren wir uns auf das, was wir am besten kénnen — die Beein-
flussung des personlichen Lebensstils unserer Mitglieder« (These 4).
Nun konnte ja auch dieser personliche Lebensstil dahingehend beein-
flust werden, daB die Mitglieder ermuntert und beféhigt werden, ihre
Rechte zur Abwehr gesundheitsschidigender Belastungen wahrzuneh-
men und ihnen zu helfen, nicht nur individuell, sondern auch kollektiv
konflikt- und aktionsfihig zu werden. Die praxisbezogeneren »AOK-
Handlungsschwerpunkte« (n. Biickel/Stein 1989) zur Realisierung der
neuen Zustindigkeit fiir Gesundheitsforderung und Krankheitsverhii-
tung (§20 GRG) lassen noch deutlicher werden, daB man ausnahmslos
Tugenden der Anpassung ins Auge gefaBt hat. Geplant sind vier »Be-
reiche«:

1. Erndhrung und Gewichtsreduktion

2. Bewegung (im Sinne von Lauftreffs, »Trimming«, Gymnastikkursen
usw.)

3. Strefvermeidung (i.Sv. Entspannungstraining usw.) sowie

4. Raucherentwohnung.

Die Rechtfertigungen solcher Vorgehensweisen lassen sich in zwei

Kategorien einteilen: Zum einen die ideologisch- moralisierenden Ver-

suche, den Machtunterlegenen in der Gesellschaft die ‘Verantwortung’

fiir Krise und Krankheit im doppelten Sinne von Schuld und von Verhal-

tenslast zuzuweisen. Auf diese konservative Strategie soll im weiteren

nicht eingegangen werden (vgl. Kiihn 1987). Zum anderen wird prag-

matisch-realpolitisch argumentiert, zugunsten der politischen Durch-

setzbarkeit miiten Abstriche in Kauf genommen werden. Dabei

werden als Resultate stets ‘kleine Schritte in die richtige Richtung’ un-

terstellt. Gerade das ist aber zweifelhaft. Mit Blick auf die empirischen

Erfahrungen, die iiber eine solcherart individualistisch verkiirzte Ge-

sundheitsforderung in den USA seit den 70er Jahren vorliegen, sind
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erhebliche Zweifel angebracht, ob iiberhaupt gesundheitlich positive

Effekte saldiert werden konnen. Kritische Studien zur Praxis zeigen:

1. Nachweise iiber tatsichliche positive gesundheitliche Wirkungen in
der Bevdlkerung sind bisher nicht erbracht worden (Reed 1985; Con-
rad 1987; Milio 1988);

2. Die Angebote werden iiberwiegend von speziell jenen sozialen
Schichten in Anspruch genommen, deren Gesundheitsstatus am be-
sten ist (Conrad 1987);

3. Die ideologischen Wirkungen sind doppelt negativ: die Opfer krank-
heitsverursachender Lebensverhiltnisse werden beschuldigt und —
als Kehrseite davon — passiviert und isoliert (Milio 1986).

4. In einer solchermaBen verengten Perspektive entsteht ferner eine
Gesundheitsideologie, bei der »Gesundheit« von einem Ziel eigener
Aktivitdten zur Ware wird, die man kaufen und verkaufen kann. Das
Verhalten zur Gesundheit wird konsequent als ein simples Problem
der richtigen Verbraucherentscheidung betrachtet (Minkler 1989).

Man wird allerdings der aktuellen Diskussion zur Gesundheitsforde-

rung in der Bundesrepublik nicht gerecht, wenn nicht hervorgehoben

wird, daB sie keineswegs generell in dieser Weise vereinnahmt und an-
gepaBt ist. Gerade im Bereich der Gesundheitswissenschaften sind auch

Stimmen laut, die — unter dem Einflu8 der Gesundheits- und ékologie-

bewegung — die Notwendigkeit einer gesundheitsbezogenen Gestal-

tung der Umwelt-, Arbeits- und Freizeitbedingungen hervorheben.

Dennoch ist es zu leicht gesagt, dieser Diskurs sei »ambivalent«. Ob

sich ndmlich tatsdchlich auch das positive gesundheitspolitische Poten-

tial dieses Konzepts realisiert, muB erst noch entschieden werden.

Ein springender Punkt wird dabei sein, ob die ‘idealistische’ Struktur
des Diskurses iiberwunden werden kann, d.h. ob einer gleichgiiltigen
und widerstrebenden Realitéit weiterhin immer neue Konzepte entge-
gengehalten werden oder ob Konzepte auf der unvoreingenommenen
Analyse aufbauen, die danach fragt, wo in der antagonistischen und
partikularen Gesellschaft ein Interesse an gesundheitsbezogenen Verin-
derungen existiert, was die Subjekte daran hindert, handlungsméchtig
zu werden und welchen Beitrag dazu Gesundheitsforschung und Ge-
sundheitsbewegung leisten konnten.

In diesem Kontext komme ich nun auf die Gewerkschafisbewegung zu
sprechen. Sie macht in der eingangs angesprochenen Diskussion ein
eher farbloses Bild. Meine These ist allerdings, daB dies anders wire,
wenn die Diskussion von Ideen, Konzepten, Symbolen und Modellen
gewichtet werden konnte mit ihrer tatséchlichen Erfahrbarkeit fiir das
Leben der Arbeiter, Angestellten und Rentner.
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Im folgenden frage ich zunichst an aktuellen Beispielen nach realen
gewerkschaftlichen Bewegungen, die im Sinne der oben skizzierten im-
manenten Kriterien »Gesundheitsforderung« sind, ohne da8 dies bislang
so gesehen worden ist. Eine kurze Einschitzung von Verénderungsan-
sitzen in der gewerkschaftlichen Gesundheitspolitik schlieft sich an.
Der Versuch, Kriterien dafiir zu entwickeln, wie gesundheitswissen-
schaftliche Erkenntnis strukuriert sein miifite, um in diesem Kontext
praktisch wirksam werden zu konnen wird abgeschlossen mit einer
Uberlegung zu einer arbeitsteiligen Kooperation zwischen Gesund-
heitswissenschaftlern und Gewerkschaften auf der Grundlage unter-
schiedlicher Interessenlagen.

Arbeitsverhdltnis und Gesundheit

Das zentrale Problem fiir jedes Bemiithen, Gesundheit in der Arbeit zu
verbessern und Krankheit zu verhindern, ist die bewufite oder unbe-
wuBte Angst um den Bestand des Arbeitsverhdltnisses, um den ‘Arbeits-
platz’.

Ernst Fischer berichtet in seinen »Erinnerungen und Reflexionen«
iiber den bewaffneten Widerstand der Wiener Arbeiter gegen den
Austrofaschismus 1934: Nachdem die Arbeiter das Vertrauen in ihre
Fiihrung verloren hatten, kam der beabsichtigte Streik der Eisenbahn-
und Energiearbeiter nicht mehr zustande, jedoch ging der bewaffnete
Kampf weiter. »Nicht nur die Eisenbahnen, auch die meisten Betriebs-
arbeiter gingen wie sonst zur Arbeit. Mancher (sozialistische) Schutz-
biindler stand an seinem Arbeitsplatz und griff nach Arbeitsschluf zum
Gewehr, um abends oder nachts am bewaffneten Widerstand teilzuneh-
men. Die Angst um den Arbeitsplatz war grofer als die Angst vor dem
Tod.« Diese Episode aus dem ‘Laboratorium’ unserer wechselvollen
Geschichte beleuchtet das Verhiltnis von Arbeitsplatzsicherheit und
Gesundheit deutlicher, als manche empirische Studie dies konnte.

Entscheidender noch als die Arbeitsbedingungen wird das Arbeits-
verhiltnis angesehen. Wenn immer die Beschiftigten den Eindruck
haben, die gesundheitliche Sanierung ihrer Arbeit geféhrde ihren Ar-
beitsplatz — und diesen Eindruck zu erzeugen und zu verstérken ist die
zentrale Abwehrstrategie der Unternehmen — dann werden selbst
Krankheit und Unfille eher in Kauf genommen. Diese Haltung ist zu-
nichst die subjektive Seite eines objektiven, fiir viele unausweichlichen
Widerspruchs, der nicht vorschnell psychologisiert oder zum Phano-
men der »Arbeitskultur« erklirt werden sollte (Guthke/Gobel 1989).
Denn sie hat — wo die Angst eine reale Entsprechung hat — sogar eine
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gewisse gesundheitsbezogene Folgerichtigkeit: Eine Vielzahl epidemio-
logischer Studien belegt namlich die iiberdurchschnittliche Morbiditt
und Mortalitit bei Arbeitslosen und ihren Ehepartnern (D’Arcy/Siddi-
que 1985; Moser/Fox/Jones 1986; Brenner 1987, Forbes/McGregor
1987).

Gesundheltspohtlsche und 6kologische Konzepte, die sich diesem
Problem nicht ausdriicklich und praktisch stellen, sind von vornherein
zum Scheitern verurteilt. Gesundheitsforderung in der Arbeit wird
darum immer zwischen zwei Abgriinden balancieren miissen: Auf der
einen Seite die gesundheitliche Wirkungslosigkeit, die man sich mit der
Konfliktvermeidung einhandelt, da die Arbeitsbedingungen unverin-
dert bleiben, und auf der anderen Seite das Scheitern, weil die Konflikt-
fahigkeit fiir ‘Gesundheit’ angesichts des iiberméchtigen Arbeitsplatz-
arguments (und komplexer psychologischer Prozesse um Angst, Ver-
dréngung, Projektion usw.) nicht erreicht werden kann.

Arbeit;zeit und Gesundheit

Ein zweites Kernproblem von iibergreifender Bedeutung ist das der Ar-
beitszeit. Die Ordnung der Zeit regelt alle gemeinsamen Aktivititen der
Menschen.

Es spricht weder fiir den gesellschaftlichen Realititssinn der gegen-
wirtigen Gesundheitsbewegung noch fiir ihren Willen, iiber den Hori-
zont der eigenen sozialen Schicht und ‘Scene’ hinauszuschauen, daf} die
enorme gesundheitliche Bedeutung der aktuellen gewerkschaftlichen
Kémpfe um die Dauer und Struktur der Arbeitszeit kaum erkannt und
noch weniger unterstiitzt wird. Das ist um so unverstindlicher, als sich
— wie oben skizziert — die Mehrzahl der progressiven Gesundheitsfor-
scher und -aktivisten am WHO-Konzept der Gesundheitsforderung
orientiert, das ausdriicklich auf Prozesse zielt, die »allen Menschen ein
héheres MaB an Selbstbestimmung iiber ihre Lebensumstinde und ihre
Umwelt ermdglichen und sie damit zur Stirkung ihrer Gesundheit be-
fahigen. «

Hingegen werden in den Gewerkschaften (vor allem die IG Metall, IG
Medien und Gewerkschaft Handel, Banken u. Versicherungen, HBV)
die Zusammenhénge zwischen Arbeitszeit und Gesundheit vorrangig
thematisiert: Zum einen sieht man einen unmittelbaren Zusammen-
hang: Kiirzere Arbeitszeit, regelméBige Freizeit an den Wochenenden
und weniger Schichtarbeit wirken sich iiber die geringere Belastung und
verbesserte Lebensqualitit unmittelbar im Sinne von Prévention und
Gesundheitsforderung aus. Zugleich kann diese Arbeitszeitpolitik iiber
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die positive Beschéftigungswirkung gesundheitsforderlich wirken:
Allein in der Metallindustrie hat die bisherige Verkiirzung der Wochen-
arbeitszeit mehr als 200000 zusétzliche Arbeitsplitze nach sich gezo-
gen. Das wirkt tendenziell dem Druck des Arbeitsmarktes entgegen,
gesundheitliche Belastungen hinzunehmen, zu verdringen oder zu ba-
gatellisieren.

Gewerkschaftliche Arbeitszeitpolitik

Die Antwort auf die Frage nach dem derzeit im Sinne der Gesundheits-
forderung relevantesten Engagement der (meisten) Gewerkschaften ist
die Arbeitszeitpolitik.

Die Arbeitszeitpolitik wird im Zusammenspiel zwischen betriebli-
cher Mobilisierung, liberbetrieblichen Kampagnen und Tarifabkommen
auf Branchenebene entwickelt und zu realisieren versucht. Soweit es
sich um die Wochenend-, Nacht- und Schichtarbeit handelt, haben wir
es weitgehend mit Problemen zu tun, die den Gewerkschaften aufgeno-
tigt worden sind: Die Bundesrepublik hat laut OECD mit 18 Prozent der
Beschiftigten die Spitze bei der Schichtarbeit. Nach Angaben der ILO
verrichten 13 Prozent der Beschiftigten Nachtarbeit (USA: 8,5). Nach
einer aktuellen Erhebung der Institute ISO und Emnid ist der Anteil im
Hotel- und Gaststittengewerbe mit 44 Prozent, in der chemischen Indu-
strie mit 29 Prozent und in der Metallindustrie mit 20 Prozent noch
hoher (Siddt. Zeitg. v. 29.7.1989). In allen Industrienationen ist der
Sonntag ein gesetzlich geschiitzter Ruhetag, und in der Bundesrepublik
sehen sich die Gewerkschaften einem starken und zunehmenden Druck
auf das freie Wochenende ausgesetzt.

Wéchentliche Arbeitszeit

Eine gewisse Sonderstellung nimmt der Kampf um die Verkiirzung der
wochentlichen Arbeitszeit ein. Die Gesundheit spielt hier bei der Mobi-
lisierung und Legitimation nur die Rolle einer zusétzlichen Argumenta-
tion. Im Vordergrund stehen der Beschaftigungseffekt und die Solidari-
tdt mit den Arbeitslosen. In der Metallindustrie ist in den letzten vier
Jahren die Arbeitszeit von 40 auf jetzt 37 Stunden reduziert worden.
Fiir die Einschitzung der weiteren Entwicklung sind zwei Haupt-
hindernisse zu benennen: Das ist zum einen die starke Position der
Arbeitgeber angesichts der Massenarbeitslosigkeit, die in anderen In-
dustrielindern (USA, GroBbritannien, Italien) zu einer noch groferen
Schwichung der Gewerkschaften gefiihrt hat. Zum anderen ist es die
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verschlechterte Lohnquote fiir die abhéngig Beschiftigten. Thr Anteil
am Sozialprodukt ist weiter riickldufig und ihre Belastung durch Sozial-
abbau nimmt zu. Das verschlechtert die Moglichkeiten der Gewerk-
schaften, von den unteren Einkommensbeziehern Unterstiitzung fiir die
Kéampfe um kiirzere Arbeitszeit zu bekommen, da man lieber héhere
Lohne haben will. Jenseits der 6ffentlichen Debatten um den Lohnaus-
gleich bei Arbeitszeitverkiirzung bleibt es immer eine Entscheidung, ob
man seine Kampfkraft und Konfliktfahigkeit in mehr Geld oder in weni-
ger Zeit investiert. Derzeit stehen die Zeichen noch fiir weitere Arbeits-
zeitverkiirzung.

2. Wochenend-, Nacht- und Schichtarbeit

Gemessen an ihren Zielen und an der allgemeinen Einschétzung zu Be-
ginn der Arbeitszeitkampagne 1984 haben die Arbeitgeber eine Nieder-
lage hinnehmen miissen. Um diese zu kompensieren, setzen sie auf die
‘Flexibilisierung’ der Arbeitszeit und betreten damit den engeren Be-
reich der gesundheitlich relevanten Arbeitsbedingungen. Von den in
diesen Konflikt zundchst involvierten Gewerkschaften wird dies von
vornherein auch als Gesundheitsproblem offentlich thematisiert.

Es zeigt sich, daB die Gewerkschaften in einer Defensivposition sind.
Aber dort, wo sie sich bisher dieser Herausforderung gestellt haben, re-
sultierte aus dieser Defensive und der damit zusammenhéngenden Mo-
bilisierung ein Fortschritt. In der Druckindustrie wurde im Mérz 1989
in einem Manteltarifvertrag nach mehrwochigen Streiks die Fiinf-
Tage-Woche von Montag bis Freitag (bei klar umrissenen Ausnahmen)
festgelegt und zusitzliche Rechte der Beschiftigten bei der Erhaltung
ihrer Gesundheit (s.u.) erkdmpft.

Die Gewerkschaft HBV konnte die gesetzlich vorgesehene Ausdeh-
nung der Arbeitszeitflexibilitit fiir das Verkaufspersonal nach wochen-
langen Streiks tariflich blockieren.

Fiir die Metallindustrie stehen neue Vertrige erst 1990 ar. Die Unter-
nehmer fordern mit Unterstiitzung der Regierungsparteien, eines Teils
der SPD (Lafontaine) und der iiberwiegenden Zahl der Medien die
»Flexibilisierung« der Arbeitszeit in das Wochenende. Im selben Jahr,
in dem die Bundesrepublik den hochsten Handelsbilanziiberschuf ihrer
Geschichte und den héchsten Exportumsatz der Welt realisiert, wird
mit der internationalen Konkurrenz argumentiert. Die IG Metall stellt
zwei Begriindungen entgegen:

Erstens — Gesundheitsforderer herhoren! — es geht ihr um den
Schutz vor gesundheitlichen Verschlechterungen, und zweitens geht
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es — damit zusammenhéngend — darum, Ddmme zu errichten gegen
die weitere soziale Insolierung des einzelnen, die (wie die bisherigen
Erfahrungen zeigen) mit der Zerstorung des einheitlichen Arbeitszeit-
gefiiges einhergehen. Die- Kommunikation in der Familie, Nachbar-
schaft und anderen kleinen sozialen ‘Netzwerken’, damit letztlich auch
die Politikfahigkeit, hétte nach der Realisierung der Unternehmerforde-
rungen noch schlechtere Bedingungen. Konzepte individualisierter Ar-
beitszeiten miiften nachweisen, daB sie diese Probleme nicht ver-
scharfen.

Ein umfangreiches Aktionsprogramm der IG Metall bis zur Tarif-
auseinandersetzung 1990 ist schon jetzt angelaufen und wartet auf Un-
terstiitzung durch Gesundheitswissenschaftler.

3. Uberstundenarbeit

Ein enormes Problem fiir die Gewerkschaften in den Reihen ihrer Mit-
glieder ist die — noch immer wachsende — Zahl der Uberstunden.
Warum — so ist zu fragen — kann sich die Ideologie der Risikofaktoren
und des ‘Fehlverhaltens’ der Menschen in ihrer privaten Konsumsphére
fast ungehindert verbreiten, ohne da8 in der Gesundheitsforschung we-
nigstens einmal die Bedingungen untersucht werden fiir das gesund-
heitsschédliche Verhalten in der Arbeit, fiir die Ubernahme von Mehr-
arbeit, Nacht- und Schichtarbeit (auch wo sie nicht direkt erzwungen
wird)? Es fehlt an fundierten Kenntnissen, auf deren Basis sinnvolle Ge-
genstrategien entwickelt werden konnen. ‘Aufklérung’ durch Hinweise.
auf die Gesundheitsschidlichkeit und den unsolidarischen Charakter
niitzen nichts. Notwendig ware die Erforschung der objektiven und sub-
jektiven Bedingungen fiir Verbesserungen.

Gesundheit im Betrieb

Welche Ansatzpunkte gibt es fiir eine umfassende, von der Gesundheits-
forderung und Prévention bis zur medizinischen Versorgung bei Unfil-
len usw. reichende, betriebliche Gesundheitspolitik? Ein entscheiden-
des konzeptionelles Problem besteht darin, ob und wie das bestehende
Arbeitsschutzsystem so weiterentwickelt werden kann, daB es eine die-
nende Funktion fiir die Gesundheit der Beschiftigten erfiillt und nicht
langer ein Teilsystem der ‘Bewirtschaftung von Menschen’ bleibt.

Die institutionelle Realitit ist geprdgt von zwei Gesetzen: Erstens
vom Arbeitssicherheitsgesetz von 1974, das u.a. fiir alle Betriebe den
Einsatz von Sicherheitsexperten und Betriebsérzten sowie einige sozial-
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partnerschaftliche Regulierungsformen vorschreibt. Zweitens gibt das
Betriebsverfassungsgesetz den Betriebsriten relativ viele Mitbestim-
mungsmoglichkeiten. Allerdings gilt hier: je ndher man den Kernberei-
chen der Unternehmensentscheidungen kommt (Investitionen, Produkt-
planung, Personalpolitik, Arbeitsorganisation usw.), desto unverbindli-
cher sind diese Rechte (Kiihn 1982, 89).

Diese Disproportionalitit der Einwirkungsmdglichkeiten durch die
Interessenverwertung auf der Basis des Ungleichgewichts von Kapital
und Arbeit stellt den Arbeitsschutz von vornherein auf eine sehr schiefe
Ebene, die sich stark in Richtung zu den verhaltensbezogenen MaBnah-
men neigt. Die Hochkonjunktur von ‘Health Promotion’ und ‘Health
Education’ in den Konzernen der USA fillt nicht zufillig in die Zeit der
Reaganschen Deregulierung, des Abbaus des Arbeitsschutzes und des
Zerfalls der Gewerkschaftsmacht.

Zwar sieht die Realitit des betrieblichen Arbeitsschutzes je nach
Branche, BetriebsgroBe und gewerkschaftlicher Prisenz verschieden
aus, aber folgende generelle gesundheitspolitische Defizite lassen sich
feststellen:

Schon bei der Problemwahrnehmung bleibt systematisch ein groBer
Teil der unmittelbar und mittelbar arbeitsbedingten Gesundheitsstorun-
gen unberiicksichtigt. Dabei wirken das 6konomische Interesse des Un-
ternehmens, der Reduktionismus der Experten und die rechtlichen Re-
gelungen zusammen. Viele Sozialwissenschaftler iibersehen, daB nicht
nur die psychosozialen Belastungen der Arbeit ausgespart werden, son-
dern auch groBe und wesentliche Teile der mechanischen, physikali-
schen und chemischen Belastungen — insbesondere deren kombiniertes .
Auftreten in der konkreten Arbeitssituation.

Die dann tatsdchlich durchgefiihrten Mafnahmen betreffen also nur
einen Teil der Gesundheitsprobleme und sind zudem noch héchst ein-
seitig gewichtet. Sie konzentrieren sich in viel hoherem MaBe auf das
Arbeitsverhalten als auf die Arbeitsbedingungen. Beispielsweise ran-
gieren die Ausstattung mit personlicher Korperschutzausriistung und
die damit verbundenen Kontrollen und Sanktionen weit vor der Ur-
sachenbeseitigung. Wenn Gesundheitsforderung lediglich die Verhal-
tensorientierung um Aspekte des privaten Konsum- und Freizeitverhal-
tens erweitert, wird sie von den Gewerkschaften wohl kaum als Verbes-
serung betrachtet werden.

Ein gravierendes Problem ist der Mifibrauch des Arbeitsschutzes
als rentabilitéitsorientiertes Instrument der Personalpolitik. So unter-
suchen die Betriebsirzte hiufiger die gesundheitliche Belastungsféhig-
keit der Beschiftigten als die menschengerechte Gestaltung der Arbeit.
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Gesundheitsrisiken werden dadurch noch zusitzlich zu Beschiftigungs-
risiken.

Gewerkschaftliche Lernprozesse

Die gewerkschaftliche Diskussion um die Gesundheitspolitik hat sich
durch die Erfahrungen seit den 70er Jahren verdndert. 1988 legte eine
Kommission beim Bundesvorstand des Deutschen Gewerkschaftsbun-
des ein Konzept zur Reform des Gesundheitswesens vor, das geeignet
ist, MaBstibe zu setzen (Strukturkommission 1988). Man darf es zwar
nicht als reprasentativ fiir das gesundheitspolitische BewuBtsein in den
Gewerkschaften ansehen, aber es signalisiert die Richtung, in der Er-
fahrungen verarbeitet werden. Folgende allgemeine Prinzipien werden
in konkrete Forderungen umgesetzt: Solidaritit, Mitwirkung und Biir-
gernihe (durch Dezentralisierung und Integration), Vorsorge- und Pa-
tientenorientierung.

Fiir den Bereich von Arbeit und Gesundheit schétze ich die Rlchtung
der gewerkschaftlichen Lernprozesse in der Zukunft folgendermafien
ein: Trotz der Tatsache, da8 das Arbeitsrecht den professionellen Ex-
perten (besonders der Arbeitsmedizin) eine zentrale Rolle zuschreibt
und von daher die Gewerkschaften auch auf sie angewiesen sind, ist
heute die friihere Expertengldubigkeit nicht mehr unangetastet. Die
jetzt 15jéhrige Erfahrung mit Betriebsdrzten hat erniichternd gewirkt.
Auch die Hoffnung, der Staat wiirde von sich aus fiir die Gesundheit der
Arbeitnehmer titig werden, hat sich als triigerisch erwiesen. Der politi-
sche Charakter der Gesundheit wird heute deutlicher gesehen. Es zeigt
sich, daB selbst bescheidene Fortschritte im Arbeitsschutz fast aus-
schlieBlich in solchen Betrieben erzielt werden, in denen die Beschaf-
tigten gewerkschaftlich gut organisiert und konfliktfahig sind. Nur wo
sie ihre Interessen generell wahrnehmen, wird auch Gesundheit als ein
eigenstindiges Interesse erkannt, das innerhalb der Kapital-Arbeit-
Beziehung permanent gesichert und immer wieder neu durchgesetzt
werden muB.

Eine weitere Einsicht wird sich beziiglich der Kompetenz der Be-
schdftigten fiir ihre eigene Gesundheit durchsetzen, wenngleich dies
nicht mit der Ausschlieflichkeit und mit mehr Skepsis geduBert wird -
wie in der alternativen Gesundheitsbewegung. Es geht vor allem um ein
betroffenenorientiertes Gegengewicht zu den professionellen Experten
im Betrieb (Kiihn 1982, 110ff.; Rosenbrock 1982; Strukturkommission
1988, 46ff.).

Die Notwendigkeit von mehr Kompetenz der Betroffenen findet sich
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nicht nur in Konzeptionen (wie denen der IG Metall und des DGB),
sondern auch schon in der Praxis der Tarifkimpfe. So konnte die Ge-
werkschaft der Druckindustrie im Mérz 1989 in dem bereits erwihnten
Manteltarifvertrag die kollektiven und individuellen Rechte der Arbeit-
nehmer bei der Sicherung ihrer Gesundheit verbessern. Erreicht wer-
den konnte u.a. die Verpflichtung des Unternehmens zur aktiven Infor-
mation iiber Unfallgefahren und Belastungen, besonders iiber Gefahr-
stoffe, und ein individuelles Beschwerderecht gegeniiber externen Stel-
len sowie das Verbot von Sanktionen seitens der Arbeitgeber (Zwing-
mann 1989).

BewuBter ist auch der Zusammenhang zwischen Arbeit, Gesundheit
und Okologie geworden. Die praktischen Konsequenzen gehen oft noch
nicht iiber Programmatik und vereinzelte lokale Arbeitsgruppen hinaus,
sie sind aber vorhanden. Ein Beispiel fiir betriebliche Umwelt-Arbeits-
kreise ist derjenige der IG-Metall-Vertrauensleute bei Krupp Stahl in
Dillenburg (Rode 1989). Das Engagement richtet sich konkret auf die
Beseitigung okologischer Belastungen (FCKW, Asbest, Dioxine,
Stickoxyde, Abfille usw.), die oft zugleich Gesundheitsgeféhrdungen in
der Arbeit sind. Verglichen mit anderen Formen der Okologiebewegung
gibt es hier zwei entscheidende Effektivitétsvorteile: Erstens konnen die
Beschiftigten als Experten der Produktion die Gefdhrdungen am Ort
ihrer Entstehung lokalisieren, und zweitens haben erfahrungsgemis die
guten Okologischen Argumente erst dann eine Chance, wenn sie mit
dem politischen Gewicht einer selbstbewuBten Interessenvertretung
verbunden sind. Auch dieses Beispiel macht den artifiziellen Charakter
von Typologisierungsversuchen deutlich, welche die sozialen Bewegun-
gen nach »Macht«- und »Kultur«-Orientierung unterscheiden wollen,
womit auch eine versteckte Bewertung transportiert wird (Raschke

- 1985). Eine neue »Kultur« der Gesundheit wird allenfalls in Gestalt
einer voriibergehenden Aufbruchstimmung, als kommerziell verwertete
Tllusion oder als Habitus einer kleinen sozialen Gruppe (Salmon 1989)
erreichbar sein, wenn sie nicht im Bereich der Produktion verankert ist.
Und dort wird der enge Horizont einzelwirtschaftliche Verwertbarkeit
nur durch verinderte Machtverhéltnisse iiberschritten werden konnen.

Gesundheitswissenschaften, Okologiebewegung und Gewerkschaften

Die Kritik an einer mangelnden Sensibilitit und Enge gewerkschaftli-
cher Haltungen zur Gesundheit, wie sie von Gesundheitswissenschaft-
lern hiufig geduBert wird, trifft zwar noch immer in vielen Aspekten
zu. Aber meist erfiillt diese Kritik selbst nicht die Voraussetzungen, die
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notwendig wiren, damit sie als iiberzeugend angesehen werden und zu
Verinderungen fithren kann. Haufig werden Zusammenhinge und
Werthaltungen, die fiir den Erfahrungsbereich von sozialen Mittel-
schichten durchaus zutreffend sein kénnen, verallgemeinert und als Be-
wertungskriterium an gewerkschaftliche Politik und Arbeitnehmerver-
halten in der Arbeitswelt angelegt. Die Kritik gibt oft keine oder nur un-
zureichende Antworten auf die Fragen, die sich gewerkschaftlicher Ge-
sundheitspolitik in der Arbeit unausweichlich stellen.

So wird der geringe Stellenwert, den die Gesundheit fiir viele Pro-
duktionsarbeiter im praktischen Alltag hat, meist als Problem fehlender
Aufgeklirtheit gewertet, oder die Ursachen werden in der Psyche, der
»Arbeitskultur« und/oder dem Stereotyp »Gewerkschaftsapparat« ge-
ortet (Guthke/Gobel 1989). Als Resultat einer umfangreichen Unter-
suchung konnten wir (d.i. HauB/Rosenbrock/Kiihn 1982) folgenden
Zusammenhang aufzeigen: Je mehr eine Belegschaft durch ihre nicht
gesundheitsspezifische Interessenpolitik den realen Gestaltungsraum
erweitert, und je mehr sich damit auch Erfahrungen eigener Gestal-
tungsfahigkeit bei den Beschéftigten entwickeln (z.B. durch Erfolge des
Betriebsrats), desto eher thematisieren sie auch Probleme von Arbeit
und Gesundheit. Umgekehrt stellte ich in meiner personlichen Erfah-
rung in der gewerkschaftlichen Bildungsarbeit fest, daB viele Arbeite-
rinnen und Arbeiter ihre restriktiven Arbeitsbedingungen ohne reale
Aussicht auf die Verdnderung ihrer Situation individuell iiberhaupt
nicht ertragen konnten, wenn sie ihrer Gesundheit gegeniiber eine
grofere Sensibilitit entwickeln wiirden. Die individuelle »Selbsterfah-
rung und -erforschung«, die Guthke und Gobel auBerhalb des Betriebes
anempfehlen, wiirde aber in der Arbeit allenfalls dann produktiv fiir die
Gesundheit, wo ihre Entfaltung durch solidarisches politisches Verhal-
ten geschiitzt und ermutigt wird. Vor der unkritischen Ubertragung von
Erfahrungen mittelschichtspezifischen Gesundheitsverhaltens auf die
Welt der Produktionsbetriebe ist zu warnen.

Nicht nur die Arbeitnehmer unter restriktiven Bedingungen, sondern
auch die Gewerkschaftsorganisationen insgesamt haben Schwierigkei-
ten, Probleme, fiir die man keine Bewiltigungschance sieht, iiberhaupt
wahrzunehmen. Exemplarisch ist hierfiir die Taubheit gegeniiber der
von Sozialwissenschaftlern vorgebrachten Kritik an der prinzipiellen
Funktionsweise des Arbeitsschutzsystems mit seiner extremen Ver-
rechtlichung, dem Prinzip der Grenzwerte fiir die Belastungen, der pro-
blemdefinierenden und -selektierenden Macht der Experten usw. Diese
Kritik wird aber so lange kein Gehor finden, solange sie nicht zugleich
den spezifischen Handlungsdruck der Gewerkschaften einbezieht:
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Fraglos ist das Regelungssystem angesichts der heutigen und kiinftigen
Arbeitswelt eine Sackgasse; eine betriebliche Gesundheitspolitik im
eigentlichen Sinn ist damit kaum moglich. Aber es muB tiglich ange-
wendet und ausgebaut werden, weil es die einzigen handhabbaren In-
strumente bietet gegen das tégliche Asbest, den tiglichen Lirm usw.,
solange die errichteten Ddmme gegen den Verschleif der Arbeitskraft
nicht durch Besseres ersetzt worden sind. Mehr noch: durch den EG-
Binnenmarkt 1992 sind die bundesdeutschen Gewerkschaften gezwun-
gen, dieses systematisch falsche und immanent unzureichende System
zu verteidigen; sie werden es gegen jede Kritik in Schutz nehmen, da
alle anderen europiischen Regelungen zu teilweise erheblichen Ver-
schlechterungen fiihren wiirden. Gefragt wire also ein implementierba-
res Alternativmodell und Ubergangskonzepte, die den erreichten Stan-
dard absichern konnen.

Uberhaupt scheint es ein typischer Mangel vieler Alternativkonzepte
zu sein, daB sie die Notwendigkeit gering achten, daB jeweils Erreichte
in seiner Substanz zu sichern. Aus dhnlichen Griinden ist es auch hichst
unsensibel, wenn die Kritik im Sinne von mehr Privention und Gesund-
heitsforderung mit medizinnihilistischen Argumentationen vorgebracht
wird. Welche Resonanz versprechen sich alternative Gesundheitswis-
senschaftler davon in einer Situation, in der die Gewerkschaften das
Recht der Arbeiternehmerlnnen verteidigen miissen, medizinisch ohne
Riicksicht auf das personliche Einkommen versorgt zu werden?

Eine weitere Hauptschwierigkeit der Gewerkschaften, der Gesund-
heit ein stirkeres Gewicht zu verleihen, liegt in ihren encrmen Kapazi-
titsproblemen. Der permanente alltigliche Druck auf Beschiftigung,
Lohne, Arbeitszeit und Arbeitsbedingungen absorbiert die Gewerk-
schaftsorganisation und die betrieblichen Interessenvertretungen fast
vollig. Konzeptionelle Arbeit bleibt die Ausnahme und ist auf die Un-
terstiitzung durch gewerkschaftsnahe kritische Wissenschaftler ange-
wiesen. Die gesundheitspolitische Strukturkommission beim DGB-
Bundesvorstand wire als Beispiel zu nennen. Aber die Moglichkeiten
der Kooperation zwischen Gesundheitswissenschaftlern und Gewerk-
schaften sind weitgehend unausgeschopft. Sie erforderten beiderseiti-
ges Umdenken.

Unterstellt man einmal, daB die meisten kritischen Gesundheits-
wissenschaftler eher der Okologiebewegung nahestehen; und denkt in
diesem Zusammenhang an Kooperationsmoglichkeiten, so kann man
zunéchst eine eher ironische Feststellung machen: Wihrend gerade die
aktiven und engagierten Gewerkschaftsfunktionére einen grofen Teil
ihrer fritheren Vorurteile gegeniiber kritischen Intellektuellen und der
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Okologiebewegung iiberwunden haben und sich auch an deren Aktio-
nen beteiligen, scheint man sich dort inzwischen selbst genug zu sein.
Ich wundere mich héufig iiber die stereotype Oberfléchlichkeit gegen-
iiber der Gewerkschaftsbewegung, die man bei sonst klugen Kopfen an-
treffen kann. Ein Beispiel dafiir ist die Unkenntnis des AusmaBes und
der Bedeutung der gegenwirtigen Arbeitszeitkimpfe fiir die Gesundheit
und Lebensqualitit der Mehrheit der Bevolkerung. Ich fiihre dies nicht
zuletzt auf real unterschiedliche Interessenlagen zuriick. Eine Koopera-
tion zwischen okologisch orientierten Gesundheitswissenschaftlern und
Gewerkschaften scheint mir aber nur moglich zu sein, wenn das Wesen
dieser Unterschiede begriffen wird: )

Die neuen sozialen Bewegungen wie die Okologie- und Friedensbe-
wegung, denen sich wohl die meisten kritischen Gesundheitswissen-
schaftler nahe fiihlen, werden dominiert durch Angehérige einer sozia-
len Schicht, die sich durch ein iiberdurchschnittliches Bildungsniveau
und eine meist komfortable individuelle materielle Reproduktion aus-
zeichnet. Thr konnten als erstes und am deutlichsten solche globalen
Probleme in den Blick kommen wie Umwelt, Riistung, Dritte Welt usw.
(Knobloch 1987). Bemerkenswert ist nun, daB sowohl diese Themen als
auch der Ort der Konflikte auferhalb der eigenen Berufsarbeit liegen.
Ein Teil der Radikalitit dieser themenbezogenen Bewegungen verdankt
sich dem Umstand, daB das Engagement im MaBe der Distanz vom ei-
genen Arbeitsplatz die materielle Reproduktionsgrundlage ihrer Teil-
nehmer nicht gefihrdet. (Man denke im Vergleich dazu an die Haltung
der Beschiftigten von Atomkraftwerken oder Riistungsbetrieben.)

Das hat seinen Preis. Die nicht geringen Erfolge der neuen Bewegun-
gen finden meist auf dem Gebiet der Meinungen und Medien statt, wih-
rend die Bereiche der Produktion und Herrschaft, welche die Probleme
erzeugen und perpetuieren, fast unberiihrt geblieben sind. Die Umge-
hung der Berufsarbeit als Konfliktfeld und die Art des Erfolges verstér-
ken wiederum die Neigung, sich mit Losungsangeboten in der Sphére
des Privatverhaltens und des Konsums zu begniigen (Bio-Lebensmittel,
Jutetaschen, Nicaragua-Kaffee, Therapien usw.). Es beriihren sich hier
Tendenzen in der Gesundheitsbewegung mit den eingangs angefiihrten,
ganz anders bedingten Entwicklungen der Gesundheitsforderung durch
die Krankenkassen.

Die Gewerkschaftsbewegung auf der anderen Seite hat es meist mit
Problemen zu tun, die die Menschen unmittelbar am Ort ihrer indivi-
duellen materiellen Reproduktionssicherung treffen und zugleich auch
dort verursacht sind. Damit ist freilich das zentrale Hemmnis fiir die
Mobilisierung angesprochen. Sicher liegt hier auch ein Grund fiir die
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Scheu vor den neuen Bewegungen. Man sieht sich in den Gewerkschaf-
ten existentiell angewiesen auf grofe Mitgliederzahlen, Mehrheiten und
solidarisches Kollektivverhalten und meint, sich am Ort dieser Ausein-
andersetzungen deren Radikalitit und Individualismus nicht erlauben
zu konnen. (Ubrigens meinen das die Teilnehmer der sozialen Bewe-
gungen an ihrem eigenen Arbeitsplatz auch.)

Zugleich liegt aber auch eine grofie Chance darin, daf§ die gewerk-
schaftlichen Kdmpfe im Zentrum von Produktion und Herrschaft statt-
finden. Ohne deren Verinderung sind auch die gesundheitlichen und
oOkologischen Perspektiven diister. Eine bewuBite, gegenseitig kritische
und selbstkritische Kooperation wiirde sowohl die Gewerkschaften in
den Konflikten um die Arbeits- und Lebensbedingungen stirken als
auch die Gesundheits- und Okologiebewegung dichter an die zentralen
Verursachungsbereiche heranfiihren.

Anmerkungen

1 In ihrer materialreichen historischen Darstellung der Gesundheitspolitik in
PreuBen von 1770 bis 1880 zeigt Ute Frevert (1984) sehr eindrucksvoll, wie und
in welchem MaBe es sich bei den medizinischen und hygienischen Verhaltensre-
geln gegeniiber der Bevolkerung um maskierte Herrschafts- und Gewinninteres-
sen handelt.

2 Meine Kritik soll nicht wertend gegeniiber der Institution AOK verstanden wer-
den, besonders weil gerade die Ortskrankenkassen gezwungen sind, unter unfai-
ren Bedingungen um die Gunst von Versicherten zu konkurrieren. Sie meinen,
dies nur durch ausgeprige Pflege eines positiven »Image« durch »Marketing« er-
reichen zu konnen. Eine unvermeidliche Eigenschaft von Verinderungen ist es
aber, daB es potentielle Verlierer gibt und somit Konflikte unvermeidlich sind.
Darum sind auf Veridnderungen von Verhiltnissen und Bedingungen gerichtete
Strategien mit »Marketing« unvereinbar. AuBerdem sorgt die Struktur der pariti-
tischen Selbstverwaltung dafiir, daB Eingriffe in Arbeit und Umwelt unterblei-
ben. Diese Griinde mogen es der Bundesregierung leicht gemacht haben, Ge-
sundheitsforderung und Prévention zur Aufgabe der Krankenkassen zu machen.
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