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Medizinischer Arbeitsschutz

Von der Kontrolle beruflicher Noxen zum allgemeinen
Gesundheits-Screening

Seit zwanzig Jahren verpflichtet das sog. Arbeitssicherheitsgesetz
die Arbeitgeber, sich bei MaBnahmen des betrieblichen Arbeits-
schutzes durch Arbeitsmediziner unterstiitzen zu lassen. Eine Folge
des Gesetzes ist der Auf- und Ausbau betriebsirztlicher Dienste in
den ausgehenden siebziger und achtziger Jahren gewesen. Der damit
verbundene Bedarf an qualifiziertem Personal hat der Aus- und Wei-
terbildung einen deutlichen Schub versetzt. Inzwischen verfiigen
rund 6000 Arzte in den alten Bundeslindern iiber die Gebietsbe-
zeichnung »Arbeitsmedizin« oder sind zur Fiihrung der Zusatzbe-
zeichnung »Betriebsmedizin« berechtigt (Stand 1990, zit. nach Leh-
nert/Schiele 1992).!

Die Praxis des medizinischen Arbeitsschutzes findet ihren sicht-
barsten Ausdruck in einer jahrlichen Statistik der gesetzlichen Un-
fallversicherung iiber spezielle Vorsorgeuntersuchungen, die bei
besonderen Gesundheitsgefihrdungen durchzufiihren sind. Die Zahl
dieser Untersuchungen nach sog. berufsgenossenschaftlichen Grund-
sdtzen (im folgenden: G-Untersuchungen) ist von 1977, dem Jahr der
erstmaligen Verdffentlichung, bis 1992 von rd. 800.000 auf insge-
samt 2,8 Mio., d.h. um das 3,5fache gestiegen. (Hauptverband 1993).
Der Gesamtumfang der routineméBig betriebenen Untersuchungs-
tatigkeit diirfte noch erheblich groBer sein, weil Untersuchungen
nach bestimmten staatlichen Schutzvorschriften (Jugendarbeits-
schutz, Strahlenschutz usw.) sowie zu anderen Anlissen (Einstellun-
gen, Gewihrung betrieblicher Sozialleistungen, z.B. Kuren, vgl.
Strafiburger 1990) nicht erfaBt werden.

Die starke Konzentration betriebsirztlicher Titigkeit auf die
Durchfithrung von Untersuchungen, Insider schitzen ihren Anteil
am Zeitbudget auf 80 % und mehr (Karl-Schuch 1993), ist von
Anfang an kritisiert worden. Jiingste AuBerungen belegen die unein-
geschrinkte Aktualitit der Kritik, damit zugleich aber auch ihre bis-
herige Wirkungslosigkeit (HeB-Gréfenberg 1993, MAGS 1991, Miil-
ler 1993). Die wichtigsten Argumente sind:

- mangelhafter priventiver Nutzen der Untersuchungsergebnisse,
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— mangelhafte Beteiligung an primérpréventiven MaBnahmen des

Belastungsabbaus und der Arbeitsgestaltung,

— Unterstiitzung einer Tendenz zur Individualisierung beruflicher

Gesundheitsrisiken und deren sozialer Folgen.

Neuere Entwicklungen weisen auf ein verstirktes Interesse der
Arbeitsmedizin an einer Ausweitung ihrer Untersuchungstitigkeit
auf den Bereich allgemeiner Gesundheitsrisiken hin. Die seit dem
Gesundheitsreformgesetz erweiterten Moglichkeiten der Risiko-
faktorenprivention, speziell die Einfiihrung des Gesundheits-
Check-ups und der Auftrag an die Krankenkassen, sich an betriebli-
chen GesundheitsforderungsmaBnahmen zu beteiligen, haben hier-
fiir einen giinstigen Néhrboden geschaffen.

Die folgenden Ausfithrungen sollen die Hintergriinde dieser Ent-
wicklung beleuchten und ihre mdoglicherweise problematischen
Konsequenzen fiir einen relevanten Teil der Beschiftigten aufzeigen.
Sie werfen die Frage auf, wie die nach wie vor notwendige Perspek-
tiverweiterung des Arbeitsschutzes auf den Bereich der arbeitsbe-
dingten Erkrankungen (Proll 1993) vor den »Risiken und Nebenwir-
kungen« einer Risikofaktorenmedizin geschiitzt werden kann.

Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen
als Pflichtveranstaltung

Betriebsirzte haben nach den Bestimmungen des Arbeitssicherheits-
gesetzes unter anderem die Aufgabe, »Arbeitnehmer zu untersu-
chen, arbeitsmedizinisch zu beurteilen und zu beraten« (§3 Abs.1
Nr.2). Solche Untersuchungen sollen vor allem dem Ziel dienen,
nach medizinischen Gesichtspunkten ungeeignete Personen von
bestimmten Titigkeiten und Belastungen auszuschlieBen sowie
gesundheitliche Verinderungen bei deren ldngerfristiger Ausfiih-
rung bzw. Exposition rechtzeitig zu erkennen. Diese Untersu-
chungs-Logik ist schon einmal als »TUV-Modell« gekennzeichnet
worden, verbunden mit dem Hinweis, daB der TUV tatsiichlich einer
der groBten Betreiber von arbeitsmedizinischen Dienstleistungszen-
tren ist (Borgers 1982).

Ein Vergleich mit dem bekannten TUV-System der regelméBigen
verkehrstechnischen Priifung von Fahrzeugen ist aber noch in ande-
rer Hinsicht aufschluBreich. So wie im Bereich des Verkehrs die
Bereitschaft zur freiwilligen Inanspruchnahme solcher Priifungen
als eher gering unterstellt und ein entsprechender Zwang mit abge-
stuften Sanktionsmoglichkeiten installiert worden ist, gilt auch fiir
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arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen: TIhre Inanspruch-
nahme wird ebenso durch verschiedene Formen vorzugsweise indi-
rekten Zwangs »gesichert«. Eine zentrale Bedingung hierfiir ist die
soziale Stellung der Arbeitnehmer als abhéngig Beschiftigte. Ihre
Bedeutung wird in aller Schirfe da erkennbar, wo noch gar kein
(abhédngiges) Beschiftigungsverhiltnis zustande gekommen ist, also
wihrend des Vorgangs einer Einstellung. Nur unter der Rahmenbe-
dingung einer effektiven Nachfrage nach Arbeitskriften kommt hier
eine halbwegs gleichgewichtige Verhandlungssituation zustande, in
der ein Bewerber bspw. auch einmal die Zumutung einer medizini-
schen Untersuchung ablehnen kann. Ansonsten befindet sich der
(potentielle) Arbeitgeber in der Position, die — selbstverstindlich
freiwillige — Teilnahme an einer Einstellungsuntersuchung durch-
setzen zu kdnnen.

Nach erfolgreicher Konstituierung eines Beschiftigungsverhilt-
nisses bleibt dessen Fortsetzung bzw. Infragestellung der wichtigste
Ansatzpunkt fiir die Verpflichtung zur Teilnahme an weiteren Unter-
suchungen. Zwar richten sich nahezu alle diesbeziiglichen Ver-
pflichtungen, soweit sie in den verschiedenen Arbeitsschutzvor-
schriften formuliert sind, zunéchst an den Arbeitgeber, da er fiir den
gesundheitlichen Schutz der ihm unterstellten Beschiftigten verant-
wortlich ist. Im Ergebnis fiihren sie jedoch zu einer indirckten Dul-
dungsverpflichtung der Arbeitnehmer, deren personliche Integritit
auf diese Weise mehr oder weniger eingeschrinkt wird.

Spezifik und Volumenentwicklung der G-Untersuchungen

Die Idealvorstellung arbeitsmedizinischer Vorsorge geht, analog
zum Modell der Berufskrankheit, von einer spezifischen Noxe aus
und hat ein zuverléssiges Testverfahren zum Inhalt, mit dem ein
Gesundheitseffekt gemessen werden kann. Auf den ersten Blick
kommen die eingangs genannten G-Untersuchungen dieser Vorstel-
lung sehr nahe. Ihre Durchfithrung

— ist an definierte Einwirkungen gebunden,

— setzt eine Erméchtigung des untersuchenden Arztes voraus und
- soll nach detaillierten Regeln (Untersuchungsmethodik, Ergeb—

nisbeurteilung) erfolgen.

Bisher gibt es insgesamt 43 verschiedene Untersuchungsanlisse, d1e
am hdufigsten angewendeten listet Abb.1 auf. Thre primire Orientie-
rung an industrietypischen Gesundheitsrisiken ist offensichtlich.
Die meisten richten sich auf chemische und physikalische Noxen,
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einige wenige dariiber hinaus auf biologische Krankheitserreger und
Krankheiten mit multikausaler Verursachung (G42 bzw. 23/24). Die
psycho-mentalen Beanspruchungskomponenten moderner Arbeits-
bedingungen kommen nicht vor. Deshalb werden bestimmte Tétig-
keiten auch nur hinsichtlich sekundirer, dafiir aber vordergriindig
spezifizierbarer Einwirkungen erfaft. Das betrifft vor allem die
Bildschirmarbeit (G37), bei der die Kontrolle von Sehkraftverénde-
rungen im Mittelpunkt steht. Der Bildschirm am Postschalter macht
dabei keinen Unterschied zum Bildschirm an einem CAD-Arbeits-
platz. Es betrifft aber auch Arbeitsplitze im Gesundheitswesen, ins-
besondere in den Krankenhiusern, die primér im Hinblick auf ihre
Infektionsgefahren kontrolliert werden (G42).

Abb.1: Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen 1) nach
berufsgenossenschaftlichen Grundsatzen 1992

Zahl der Entwicklung

G-Nr. Berufsgenossenschaftlicher Grundsatz Untersuchungen 2) | (Indexwerte
1977=100) 3

1.1 Silikogener Staub 60.867 105
1.2 Asbesthaltiger Staub 34.666 331
2 Blei oder seine Verbindungen 36.332 85
8 Benzol 16.773 114
9 Quecksilber oder seine Verbindungen 5.743 110
10 Methanol 11.154 145
14 Trichlorethylen 5.496 39
15 Chrom-VI-Verbindungen 15.224 239
17 Tetrachlorethylen (Perchlorethylen) 5.225 82
20 L&rm 664.877 180
23 Obstruktive Atemwegserkrankungen 28.715 661
24 Hauterkrankungen 129.030 1212
25 Fahr-, Steuer- u. Uberwachungstétigkeiten 315.541 595
26 Atemschutzgerate 204.444 879
27 Isocyanate 25.858 339
29 Benzolhomologe (Toluol, Xylole) 67.965 327
30 Hitzearbeiten 33.805 583
31 Uberdruck 7.795 3898
32 Cadmium oder seine Verbindungen 6.332 459
33 Aromatische Nitro-oder Aminoverbindungen 18.613 173
35 Arbeitsaufenthalt im Ausland 26.004 125
37 Bildschirm-Arbeitsplatze 441.102 689
38 Nickel oder seine Verbindungen 8.787 143
39 SchweiBrauche 23.999 196
40 Krebserregende Gefahrstoffe allgemein 22.148 193
41 Arbeiten mit Absturzgefahr 17.312 212
421 Infektionskrankheiten Teil 1, "Tuberkuloseerreger" 226.991 250
42 .2 Infektionskrankheiten Teil 2, "Hepatitis-A-V" 101.648
42.3 Infektionskrankheiten Teil 3, "Hepatitis-B-V* 250.992 267
‘Untersuchungen insg 2852.722 351

1) nur G-Untersuchungen mit Haufigkeiten iber 5000
2) nur alte Bundeslander
3) fiir G 35-40: 1982 = 100, G 41/42: 1987 = 100

Quelle:Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften; eigene Berechnungen.
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Daneben sind einige G-Untersuchungen von vornherein nicht auf
lingerfristig wirkende Beanspruchungsaspekte der zugrunde liegen-
den Titigkeiten sondern mehr auf potentielle, von sensomotorischen
Fahigkeiten bzw. der allgemeinen gesundheitlichen Verfassung der
Betroffenen abhingige Sicherheitsrisiken gerichtet (G25,26). Auch
bei den Untersuchungen nach G25 interessieren die erheblichen Dif-
ferenzen zwischen den Arbeitsbedingungen eines Kraftfahrers im
privaten Speditionsgewerbe und denen eines Anlagenfiihrers in der
Mineral6lindustrie erst einmal nicht.

Die Zahlen in Abb.1 zeigen nun, daB die soeben genannten G-
Untersuchungen mit eher kritisch zu bewertender Noxen-Spezifitit
iiber die Hilfte (54 %) des Gesamtvolumens ausmachen. Da sie
zugleich sehr stark Dienstleistungsberufe reprisentieren, muf an
dieser Stelle auch das Bild der vorrangigen Noxen-Kontrolle an
industriellen Arbeitsplitzen korrigiert werden. Gibe es nicht die
herausragende Bedeutung der Larmschutz-Untersuchungen (23 %),
dann wiirde das auf die verbleibenden 38 Untersuchungsanliisse ent-
fallende Volumen auf weniger als ein Viertel (ca. 650000 Untersu-
chungen) zusammenschrumpfen.

Natiirlich spiegelt sich in dieser Verteilung vor allem die Struktur
gewerblicher Arbeitsbedingungen wieder. In vielen Branchen der
Schwerindustrie und des verarbeitenden Gewerbes sind die Beschif-
tigtenzahlen in den vergangenen Jahrzehnten kontinuierlich gesun-
ken, haben neue Produktionsverfahren und technische Rationalisie-
rungen zu einer Verminderung chemisch-physikalischer Belastun-
gen gefiihrt. Entsprechend stagnierten oder sanken die Zahlen zu be-
stimmten G-Untersuchungen (s. Indexwerte in Abb.1 zu G1,2,14,17).
Aktuell diirfte dieser Trend unter den Vorzeichen einer allgemeinen
Wirtschaftskrise noch einmal erheblich an Dynamik gewinnen.

Damit verschirft sich fiir die Arbeitsmediziner in vielen Branchen
ein Problem, das zuvor hauptséchlich im Dienstleistungssektor exi-
stierte: Das Fehlen spezifischer »Einwirkungen« zur Etablierung
eines Systems von obligatorischen arbeitsmedizinischen Vorsor-
geuntersuchungen (Streich/Ritz 1988:49 ff., Marschall 1990:93).
Dies hat verschiedene Kompensationsstrategien in Gang gesetzt:

- Die Ausweitung von G-Untersuchungen, die keiner verbindlichen

Verpflichtung unterliegen (G22-25,37,39,41)

- das Angebot zusitzlicher Tests innerhalb von Pflichtuntersuchun-
gen,
— das Angebot allgemeiner Vorsorgeuntersuchungen zu Herz-

Kreislauf-Risikofaktoren.
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Die weit iiberdurchschnittliche Steigerung der Untersuchungen nach
G25 und G37 und deren Neufassung mit Ausweitungen des Anam-
neseprogramms sind in diesem Sinne zu bewerten (Elsner 1993),
ebenso die Hinweise auf eine bevorzugte Kombination von
Cholesterin-Messungen in Verbindung mit G-Untersuchungen
(Barthenheier et al. 1988, Wendler/Schmahl 1991, Zober/Germann
1992). Besondere Aufmerksamkeit verdient jedoch die letztgenannte
Strategie, die betriebsirztliche Untersuchungstitigkeit ganz von der
Zielsetzung einer berufsspezifischen Pravention auf eine allgemeine
Risikofaktorendiagnostik auszuweiten (Jagemann 1986, Forster
1988).

Risikofaktoren-Screening in der Grauzone zwischen Pflicht
und Freiwilligkeit

Die Messung von Blutdruck- und Cholesterinwerten gehort nach
den zuletzt zitierten Verdffentlichungen wohl schon seit Jahren zum
Praxisalltag von Betriebsirzten. Thre Verkniipfung mit dem Routine-
programm der G-Untersuchungen scheint dabei eine wichtige Vor-
aussetzung zu sein. In einigen Fillen (G25/G26), bei denen es um
die Feststelllung der Funktionsfihigkeit des Herz-Kreislauf-Systems
geht, sind die Messungen zum festen Bestandteil der Untersuchun-
gen geworden. Fiir viele andere Untersuchungen gilt: Wo immer
Blut fiir diagnostische Zwecke entnommen wird, kann das Labor die
Lipidwerte in der Regel gleich mitliefern.

Beispielsweise fiihrt der werksdrztliche Dienst eines grofien
Unternehmens der chemischen Industrie mit etwa 55000 Beschif-
tigten jdhrlich etwa 10000 G-Untersuchungen sowie etwa 3000
Untersuchungen bei Schichtarbeitern und 800 Untersuchungen bei
leitenden Angestellten durch. In gleicher Groenordnung wird bei
solchen »Aktionen« der Lipidstatus bestimmt (Zober/Germann
1992). Die Popularitiit der sog. Risikofaktoren bietet eine giinstige
Voraussetzung, diesen »Service« als vertrauenswerbende MaBnah-
me gegeniiber den arbeitsmedizinisch zu betreuenden Beschiftigten
einzusetzen. Dieser Aspekt hat nicht zuletzt durch die Einfiihrung
des Gesundheits-Check-ups als Leistung der gesetzlichen Kranken-
versicherung erheblich an Bedeutung gewonnen. Der betriebsérzt-
liche Dienst bietet nun eine allgemein anerkannte VorsorgemaB-
nahme an, deren Inanspruchnahme in der Regel wihrend der
Arbeitszeit und ohne Wartezeiten in der Praxis eines Hausarztes
erfolgen kann.
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Die Cholesterin-Lobby hat ihrerseits diesen Trittbrettfahrer-
Effekt des Cholesterin-Screenings als giinstiges Mittel fiir die Identi-
fikation von Risikofaktor-Patienten entdeckt. Ganz offen werden die
gegeniiber allgemeinen Screening-Angeboten hoheren Teilnahme-
Raten als Vorteil hervorgehoben und fiir eine breite Anwendung
geworben (Bartenheier et al. 1988). Auch die Krankenkassen — allen
voran die Betriebskrankenkassen — haben das Cholesterin-Screening
zu einem wesentlichen Bestandteil ihrer betrieblichen Gesundheits-
forderungsaktivititen gemacht (AnnuB 1992). Sie stehen seit Beginn
der neunziger Jahre vor der Aufgabe, ihren neuen gesetzlichen Auf-
trag zur aktiven Beteiligung an der Prévention beruflicher Gesund-
heitsrisiken mit Inhalten zu fiillen. Ihre relative Ferne zum Betriebs-
geschehen macht es ihnen dabei nicht leicht, Konzepte zu ent-
wickeln, die unmittelbar auf Belastungsursachen im Arbeitsprozef3
abzielen. Solche Intentionen sind, das wissen die betrieblichen
Arbeitsschutzexperten, ohnehin eher konflikttrichtig und konnen
deshalb kaum Gegenstand attraktiver Kooperationsangebote sein.
Die Attraktivitit ist aber um so wichtiger, als unterschiedliche Kas-
senarten zunehmend miteinander um Marktanteile konkurrieren und
hierbei auch Angebote zur (betrieblichen) Gesundheitsforderung
benutzen (0.V. 1991). Schon jetzt zeigen sich vor diesem Hintergrund
ernste Qualititsprobleme bei bisher entwickelten Praventions-/PR-
Kampagnen (Meierjiirgen 1993).

Die bereits erwihnte Popularitit des Cholesterin-Messens fiihrt
dazu, daB auch freiwillige Angebote im Stile von Reihenuntersu-
chungen in hohem Mafle in Anspruch genommen werden, sofern sie
nur wihrend der Arbeitszeit und auf dem Betriebsgeldnde stattfin-
den. In Unternehmen mit geringem Anteil untersuchungspflichtiger
Beschiftigter sind freiwillige Teilnahmeraten von 60 % (Annuf
1992:19) im Ergebnis sogar effizienter als die Kombination mit G-
Untersuchungen. Die Freiwilligkeit der Teilnahme kann dabei nicht
ohne ein deutliches Fragezeichen auskommen. Denn es kann allge-
mein angenommen werden, dafl verschiedene Faktoren Einflufl auf
die betreffende Entscheidung nehmen. Hier zihlt nicht nur die per-
sonliche Uberzeugung von dem Nutzen der MaBnahme selbst, son-
dern ggfs. auch
— die Attraktivitit einer (bezahlten) Arbeitsunterbrechung,

— die Stirke eines allgemeinen Konformitéitsdruckes,
- die Abhingigkeit eventueller Gratifikationen von der Screening-

Teilnahme.
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Bisher scheinen sich die Gratifikationen auf Informationsmaterial
und Kursangebote zu konzentrieren. Zukiinftig wiren aber auch
finanzielle Gratifikationen denkbar, wenn entsprechende Planungen
Realitét werden und Schule machen sollten (0.V. 1991).

Untersuchungsfolgen: neue Qualitdt iatrogener Risiken ?

Das Verfahren der G-Untersuchungen ist per Definition weitgehend
auf personelle MaBnahmen ausgerichtet. Jede Untersuchung setzt
voraus, daB die ihr zugrundeliegende Gesundheitsgefdhrdung nicht
durch technische oder arbeitsorganisatorische MaBnahmen beseitigt

Abb.2: Negative Untersuchungsergebnisse bei den zehn
héufigsten arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen 1992
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werden kann. Die Moglichkeiten solcher primdrpréventiven Ar-
beitsschutzmafBnahmen sollen vielmehr ausgeschopft sein. Die per-
sonellen Mafinahmen dienen dem Ziel individueller Schadensbe-
grenzung sowie der Vermeidung von Folgerisiken. Der Arzt ist
gegeniiber dem Arbeitgeber verpflichtet, gesundheitliche Bedenken
gegen die Weiterbeschiftigung einer untersuchten Person an ihrem
bisherigen Arbeitsplatz anzumelden, wenn die arbeitsmedizinische
Beurteilung der Untersuchungsergebnisse negativ ausfillt. Er kann
diese Bedenken zuriickstellen, wenn eine Uberpriifung der Befunde
nach Ablauf einer festzulegenden Frist sinnvoll erscheint oder wenn
durch Einhaltung bestimmter Auflagen eine weitere Verschlechte-
rung des medizinischen Befunds verhindert werden kann.

Abb. 2 zeigt, warum diese potentiell folgenreiche Untersuchungs-
praxis so enorm ausgeweitet werden konnte, ohne dabei auf ernsten
Widerstand zu treffen. Nur in durchschnittlich 7 von 1000 Untersu-
chungsfillen werden dem Arbeitgeber gesundheitliche Bedenken
mitgeteilt, die ihn zu einer personellen Manahme verpflichten.
Dieser Umfang personalplanerischen Handlungsbedarfs diirfte wohl
nur in Ausnahmefillen zu Bewéltigungsproblemen fithren. Vielmehr
ist anzunehmen, daB er in der Regel genau den Rahmen innerbe-
trieblicher Umsetzungsmdoglichkeiten ausschopft, der zur Weiter-
beschiftigung leistungsgeminderter Arbeitnehmer {iblicherweise
notwendig ist.

Auffallend hoher ist der Anteil negativer Untersuchungsergeb-
nisse, die keine unmittelbaren Konsequenzen fiir die Beschéftigung
der Betroffenen haben. In der weitaus iiberwiegenden Zahl der Fille
werden die gesundheitlichen Bedenken unter dem Vorbehalt der
Einhaltung bestimmter Auflagen zuriickgestellt. Typische Beispiele
sind die Anweisung der konsequenteren Benutzung von Gehor-
schutz bei bereits eingetretenem Horverlust an einem ldrmbelasteten
Arbeitsplatz oder die Empfehlung zur Korrektur der Brillengliser
bei einer Verdnderung der Sehkraft an einem Bildschirmarbeits-
platz.

Die Diskrepanz zwischen endgiiltig ausgesprochenen und vor-
sorglich angemeldeten gesundheitlichen Bedenken kann, wie das
Beispiel Larm zeigt, als Ausdruck der beschrinkten Handlungsmog-
lichkeiten des arbeitsmedizinischen Gesundheitsschutzes interpre-
tiert werden. Das Beispiel zur Bildschirmarbeit verdeutlicht aber
auch eine Tendenz, mit der Formulierung recht banal erscheinender
Auflagen einen marginalen Nutzen der Untersuchungen zu demon-
strieren.
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Die weitgehende Folgenlosigkeit der Untersuchungen gibt nun
keinen AnlaB, diese Form des arbeitsmedizinischen Gesundheits-
schutzes positiv als besonders sozialvertréglich zu bewerten. Von
den verschiedenen Argumenten einer Kritik an der
- (wenn auch seltenen) Selektion gesundheitlich angeschlagener

Arbeitnehmer mit ggfs. gravierenden sozialen Folgen (Elsner

1993),

- Stigmatisierung von Arbeitnehmern, denen Anzeichen gesund-
heitlicher Defekte bescheinigt werden, die noch keine unmittel-
bare (personalplanerische) Handlungsrelevanz haben (Miiller
1993),

— Erzeugung eines ggfs. triigerischen BewuBtseins individueller
Sicherheit durch das medizinische Untersuchungsritual (Borgers
1982),

- Fehlleitung arbeitsmedizinischer Betreuungskapazitit auf einen
ineffizienten Routineleerlauf (Gensch 1986),

muB insbesondere das letztgenannte besonders hervorgehoben wer-

den.

Mit der Verlagerung der arbeitsmedizinischen Untersuchungs-
praxis auf das Feld eines allgemeinen Risikofaktoren-Screenings
kommt nun eine neue Dimension problematischer Untersuchungs-
folgen hinzu. Primér verantwortlich sind hierfiir die {iblicherweise
benutzten Grenzwerte, nach denen untersuchte Personen als behand-
lungsbediirftig identifiziert werden.

Die verdffentlichten Ergebnisse zu betrieblichen Cholesterin-
Screenings zeigen — wie nicht anders zu erwarten (Borgers 1993:
102ff.) — einen potentiellen Behandlungsbedarf bei 20-30 % der
Fiélle (AnnuB 1992, Barthenheier et al. 1988, Zober/Germann 1992).
Diesen Personen wird in der Regel der Besuch ihrer Hausiérzte zur
weiteren Klarung und ggfs. Behandlung ihrer Gesundheitsrisiken
empfohlen, was von einem erheblichen Teil — nach eigener Auskunft
ca. 50 % (Annuf 1992:25) — auch befolgt wird. Wie viele Personen
damit letztlich einer Dauermedikation ihres Cholesterinspiegels
zugefiihrt werden, bleibt unbekannt. Es konnen aber deutlich mehr
als die laut referierter Statistik im Promillebereich liegende Zahl
derjenigen sein, die aufgrund irreversibler gesundheitlicher Beden-
ken von innerbetrieblicher Umsetzung, Einkommensverlust und
schlimmstenfalls Entlassung bedroht sind. Die Risiken und Neben-
wirkungen einer jahrelangen medikamentdsen Therapie sind ande-
rerseits weitaus gravierender als diejenigen einer Befolgung der bei-
spielhaft genannten Gesundheitsschutz-Auflagen (Borgers 1993:76ff.).
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Die Fragwiirdigkeit ihres Nutzens wird gegenwirtig zunehmend dis-
kutiert, ohne daB bisher eine Resonanz in der medizinischen Fach-
offentlichkeit erkennbar geworden ist.

Beachtung epidemiologischer Standards und Ausbau
des Personlichkeitsschutzes

Die beschriebene Entwicklung offenbart eine Tendenz, die mit den
Intentionen des Arbeitssicherheitsgesetzes kaum noch in Einklang
zu bringen ist. Dessen Ziel war die Erweiterung der betrieblichen
Privention beruflicher Gesundheitsrisiken iiber den engen Rahmen
der Unfallgefahren und Berufskrankheiten auslosenden Noxen
hinaus. Der arbeitsmedizinische Beitrag zum Abbau von Belastun-
gen und zur Gestaltung der Arbeitsorganisation sollte sich auch auf
solche Faktoren richten, denen eine Beteiligung an der Verursachung
chronischer (»arbeitsbedingter«) Erkrankungen zugeschrieben wer-
den kann. Allem Anschein nach 16st die Zuwendung der Arbeits-
medizin zu diesen Krankheiten aber weniger innerbetriebliche als
auBerbetriebliche (Be-) Handlungsprozesse aus.

Nun kann diese Kritik allen denen gleichgiiltig sein, denen es
letztlich um eine groBtmogliche Effizienz priventiver Bemiihungen
und weniger um das Festhalten an urspriinglichen Aufgabenzuwei-
sungen in Gesetzen bzw. die Konsistenz von Ort und sachlichem
Inhalt betrieblicher MaBnahmen geht. Warum nicht den Interessen
der Arbeitsmedizin an einer Ausweitung ihrer Untersuchungspraxis
freien Lauf lassen, wenn sie sich unter dieser Voraussetzung viel-
leicht sogar von einigen unsinnigen G-Untersuchungen zu l6sen
bereit wire? Es konnten gleich zwei Fliegen mit einer Klappe
geschlagen werden, indem die verbleibenden G-Untersuchungen
mit dieser iiberwiegend allgemeinen Gesundheitsvorsorge gleichge-

stellt und ihr Pflichtcharakter fiir die Arbeitnehmer aufgehoben

wiirde. Die problematische Praxis der Vermischung von Pflicht- und
freiwilligen Untersuchungen wir so ebenfalls zu Ende. Kritiker der
bestehenden Arbeitsschutzregelungen haben mit Hinweis auf bereits
giiltige EG-Rahmenrichtlinien gefordert, daB alle Untersuchungen
nur noch auf freiwilliger Basis in Anspruch genommen werden soll-
ten. Die Arbeitgeber wiren lediglich verpflichtet, entsprechende
Angebote vorzuhalten (Elsner 1993).

Gegen eine solche doppelte Liberalisierung arbeitsmedizinischer
Vorsorge sind mehrere Einwénde zu erheben. Zunéchst einmal wére
zu erwarten, daB die Unternehmen gern darauf eingingen, um im
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nichsten Zug die Frage aufzuwerfen, warum sie die kompletten
Kosten dieses modifizierten Vorsorge-Angebots weiterhin allein tra-
gen sollten. Arbeitsmedizinische Dienste miiiten folglich Vertrags-
partner der Krankenkassen und — offensichtlicher als bisher - zu
Konkurrenten der niedergelassenen Arzte werden. Letztere werden
aber wohl spitestens dann ihre eigene Zustindigkeit fiir die Durch-
filhrung allgemeiner Check-up-Untersuchungen reklamieren.

Die Freiwilligkeit der Nutzung von Untersuchungsangeboten
wiirde nichts an der Existenz beruflicher Gesundheitsrisiken und der
mangelhaften Absicherung ihrer sozialen Folgen éndern. Einzig und
allein der Automatismus von Risikodefinition, Priifung gesundheit-
licher Effekte und ggfs. Einleitung personalplanerischer MaBnah-
men wire aufgehoben. Seine Ingangsetzung lidge in der Verant-
wortung des Arbeitnehmers, wie dies bereits bei akuter Erkrankung
durch den Gang zum Hausarzt geschieht. Nur da die Hemm-
schwellen aufgrund der vollig anderen Gewichtung von akutem Lei-
densdruck und potentiellen Folgen des Arztbesuchs um ein Viel-
faches hoher liegen kdnnen.

Die Aufhebung aller Untersuchungspflichten macht nur einen
Sinn, wenn ihr priventiver Nutzen ginzlich in Frage gestellt wird.
Ein solches Pauschalurteil geht aber sicherlich zu weit. Die Ent-
scheidung iiber niitzliche und iiberfliissige bzw. schidliche Tests
kann nur nach fachlichen Kriterien erfolgen. Die Epidemiologie hélt
dazu international anerkannte Beurteilungskriterien fiir die Durch-
fiihrung von Fritherkennungsprogrammen und anderen medizini-
schen MaBnahmen an Gesunden bereit (Borgers 1982:116ff.).

Eine ganze Reihe von G-Untersuchungen, zumindest aber Teile
ihrer Diagnostik diirften diesen Kriterien wohl nicht geniigen. Glei-
ches gilt fiir das allgemeine Risikofaktoren-Screening, speziell zum
Cholesterin. Ein mit Hilfe epidemiologischer Effizienzkriterien ent-
riimpeltes Untersuchungsprogramm sollte aber fiir die Arbeitgeber
verbindlich bleiben, damit sie ihrer Verantwortung fiir den Gesund-
heitsschutz der ihnen unterstellten Beschéftigten nachkommen.

Die angefiihrten Zweifel an der positiven Schutzfunktion einer
liberalisierten Untersuchungspraxis fiihren schlieBlich zu der Uber-
legung, das Instrument der verbindlichen Verpflichtung auch in ent-
gegengesetzter Richtung, ndmlich im Sinne einer Unterlassungsver-
pﬂichtung vorzusehen. Schon das Arbeitssicherheitsgesetz enthélt
ein solches Unterlassungsgebot in bezug auf Untersuchungen zur
Uberpriifung von Krankmeldungen (§3 Abs.3). Kiinftig soll nach
vorliegenden Entwiirfen zur Neuregelung des Arbeitsschutzes in
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einem entsprechenden Rahmengesetz auch der Anwendungsbereich
von Genom-Analysen beschriankt werden. Solche Reglementierun-
gen sind unter den sich zuspitzenden Rahmenbedingungen abhéngi-
ger Beschiftigungsverhiltnisse mehr denn je unverzichtbar.

Korrespondenzadresse: Dipl.-Soz. Waldemar Streich
IDIS, WesterfeldstraBe 35-37, D-33611 Bielefeld

Anmerkung

1 In den neuen Bundeslidndern existierten vor der sog. Wende rund 3400 Betriebs-
gesundheitseinrichtungen fiir 8,9 Mio. Erwerbstitige (Stand: Dez. 1988). Fiir
3100 Erwerbstitige stand rechnerisch ein »Betriebsbereichsarzt« zur Verfiigung
(MG 1989:248). Der radikale Abbau von Arbeitspldtzen und der Umbau des
Gesundheitswesens haben zu einer weitgehenden Auflosung dieser Einrichtun-
gen gefiihrt. Vermutlich ist ein wesentlicher Teil der Arzte in andere Versor-
gungsbereiche gewechselt, denn 1990 wurden nur noch rd. 1000 Arbeitsmedizi-
ner — d.h. weniger als ein Drittel der urspriinglichen Zahl - registriert (Leh-
nert/Schiele 1992: C1809). Die weiteren Ausfithrungen des Beitrags konnen auf
diese besondere Situation nicht eingehen.
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