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Dieter Borgers und Barbara Nemitz

Bedingungen werksirztlicher Titigkeit und das
Arbeitssicherheitsgesetz

Einleitung

Fiinf Jahre nach der ersten Gesetzesvorlage wurde im Dezember 1973 das
,,Gesetz liber Betriebsirzte, Sicherheitsingenieure und andere Fachkrifte fiir
Arbeitssicherheit®, kurz Arbeitssicherheitsgesetz (ASiG) genannt, verabschie-
det. Gleichzeitig wurden die ersten Durchfiihrungsbestimmungen zu diesem
Rahmengesetz erlassen (Unfallverhiitungsvorschrift ,,Betriebsirzte®). Obwohl
dieser Prozefl der Konkretisierung in detaillierten Verordnungen, Vorschriften
und Bestimmungen durch Berufsgenossenschaften und staatliche Behrden kei-
neswegs als abgeschlossen gelten kann, lifit sich inzwischen absehen, welches die
wichtigsten Auswirkungen auf die arbeitsmedizinische Praxis sind. Nach vier
Jahren ist eine Stellungnahme zur Kursrichtung und deren Konsequenzen még-
lich. Von Anfang an waren an das Gesetz die widerspriichlichsten Erwartungen
und Prognosen gestellt worden'. Wie kénnen nun die Auswirkungen beurteilt
werden? In Fachzeitschriften, der Tagespresse und vom Bundesministerium fiir
Arbeit und Sozialordnung mehren sich Aussagen, die iiber Erfolge bei der Erfiil-
lung des Gesetzes berichten.

Die letzte Umfrage der Bundesirztekammer vom 31. 12. 1977 ergab, daf§
8455 Arzte sich fiir eine betriebsirztliche Titigkeit qualifiziert haben und damit
der geschitzte Bedarf von ca. 10000 Betriebsirzten scheinbar schon gedeckt ist.
Die Qualifikation der meisten dieser nach dem Gesetz fachkundigen Arzte
wurde durch einen 14tigigen Kurzlehrgang erworben, womit sich fiir diese je-
doch der ,,Markt* Arbeitsmedizin 6ffnet (§ 3 Abs. 2, Nr. 3 der UVV Betriebs-
irzte). Die Zahl der im Sinne einer Facharztqualifikation fachkundigen haupt-
amtlichen Betriebsirzte liegt dagegen noch bei ca. 1000. Die seit 1977 nach der
neuen Weiterbildungsordnung mégliche Gebietsbezeichnung Arbeitsmedizin
(Facharzt) wurde erst an 146 Arzte vergeben?. Weitere ,,Erfolgsmeldungen® be-
ziehen sich auf die Zahl der versorgten Betriebe. Vom Arbeitssicherheitsgesetz
werden wegen des generellen Ausschlusses aller Betriebe mit weniger als 100 Be-
schiftigten nur 51% (11 Millionen) der in der gewerblichen Wirtschaft Titigen
erfaflt. Nach einer Umfrage der Bundeslinder sind 70% der nach dem Gesetz er-
forderlichen Betriebsirzte von den Unternehmen bestellt®. Die von den Unter-
nehmen bestellten Arzte sind hauptamtliche Betriebsirzte in einem Unterneh-
men, Betriebsirzte in sogenannten werksirztlichen Zentren oder niedergelas-
sene Arzte, die sich nebenamtlich werksirztlich betitigen. Die letzteren stellen
den Hauptanteil der in einem 14-Tage-Kurs ,,fachkundig® Gewordenen. Die
200 arbeitsmedizinischen Zentren (Liste BMA September 1977) haben meistens
einen Betriebsarzt — und dies manchmal auch nur auf dem Papier®. Da groflere
Betriebe mit mehr als 3000 Beschiftigten, fiir die sich die Bestellung eines eigenen
Betriebsarztes ,,lohnt*, meistens schon vor dem Inkrafttreten des Gesetzes einen
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arbeitsmedizinischen Dienst hatten, sind die personellen Auswirkungen des Ge-
setzes vorwiegend in der Einrichtung von Zentren und Bestellung von neben-
amtlichen Betriebsirzten durch mittelgrofie Betriebe (100-3000 Beschiftigte) zu
sehen.

Bei der Bestellung freiberuflicher Arzte zur Erfiillung von Teilaufgaben, die
dann formal den Betrieb als arbeitsmedizinisch versorgt erscheinen lassen, ist zu
bemerken, dafl bei den Betrieben der niedrigen Gefahrenklasse schon durch eine
Einstellungsuntersuchung die vorgeschriebene Einsatzzeit von 9 Minuten pro
Arbeitnehmer und Jahr ausgefiillt wird. Auf dem ,,Markt* arbeitsmedizinischer
Zentren gibt es drei Anbieter: die berufsgenossenschaftlichen Zentren, Zentren
des TUV und von Arbeitgeberverbinden getragene Zentren. Ein Unternehmen
zahlt z. B. bei den berufsgenossenschaftlichen Zentren 76,— DM pro Arbeit-
nehmer und Jahr, dhnlich liegen die Preise fiir die anderen Zentren. Wesentlich
,»billiger* fiir ein Unternehmen sind niedergelassene Arzte, fiir die der betreute
Betrieb eine Auflenstelle der Praxis werden kann. Die dadurch hervorgerufene
Verwischung der Grenzen von arbeitsmedizinischer und normaler kassenirztli-
cher Titigkeit hat schon zu Konflikten in der Abrechnung zwischen kassenirzt-
licher Vereinigung und Unternehmen gefiihrt.

Dieser Beitrag hat nicht das Anliegen, die Interpretation hinsichtlich ihrer
Aussagekraft umstrittener Daten zum quantitativen Ausmafl betriebsirztlicher
Versorgung (s. die Untersuchung von Kithn/Hauss in diesem Band) zu vertiefen,
sondern befafit sich mit der Frage der medizinischen Wirksamkeit dieser Versor-
gung.

Wir kniipfen dabei an die Kritik mafigeblicher Arbeitsmediziner an, welche
die Diskussion um die Erfiillung des ASiG fiir Spiegelfechterei halten, solange
nicht Mafinahmen zur besseren Ausbildung der kiinftigen Betriebsirzte ergriffen
werden. ,,Der qualifizierte Autodidakt bleibt weiterhin die Ausnahme, und wir
konnen schon jetzt absehen, dafl lediglich ein geringer Teil dieser im Schnellver-
fahren produzierten Arbeitsmediziner nur im begrenzten Mafie den Aufgaben
gerecht wird, die auf ihn zukommen*S. Eine Untersuchung der Qualitit ar-
beitsmedizinischer Versorgung durch die Betriebsirzte setzt also voraus, dafl de-
ren Aufgabenbereich und die daraus resultierenden Anforderungen bekannt
sind. Eine Orientierung dariiber anhand des Gesetztestextes fillt schwer, da es
sich hier um eine unsystematische und — wie im Kommentar betont wird — un-
vollstindige Aufzihlung der arbeitsmedizinischen Aufgaben handelt. Es liegt
daher nahe, zur Bestimmung der Schwerpunkte in der betriebsirztlichen Titig-
keit auf das Selbstverstindnis der Arbeitsmedizin zuriickzugreifen, wie es von
der Deutschen Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin formuliert wurde®: Angesichts
der Rechtslage, die dem Betriebsarzt therapeutische Mafinahmen, welche iiber
Erste-Hilfe-Leistungen hinausgehen, untersagt, bleiben fiir ihn als wesentliche
Aufgaben die Privention arbeitsbedingter Gesundheitsschiden durch Verhi-
tung und Fritherkennung sowie rehabilitative Mafinahmen am Arbeitsplatz.
Doch diese Aufgabenbestimmung ist nicht so klar und eindeutig, wie sie zu-

“nichst klingen mag. So legt die Berufskrankheitenverordnung (BeKV) nahe, un-
ter arbeitsbedingten Gesundheitsschiden die 51 in ihr aufgefiihrten sogenannten
Berufskrankheiten zu verstehen. Zu fragen ist, ob sich iberhaupt mit einer derar-
tigen Liste — angesichts verinderter Arbeits- und Lebensbedingungen — heute
noch die Beziehungen zwischen Arbeit und Krankheit erfassen lassen. Inwiefern
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bestimmen diese ,,Berufskrankheiten‘ tatsichlich noch den Arbeitsbereich des
Betriebsarztes?

Unter Prdvention wird in der Medizin eine Fiille von Vorgehensweisen ver-
standen, deren Angriffspunkt an ganz verschiedenen Stellen liegen kann, wie
zwei Beispiele zur Verhiitung der chronischen Bronchitis zeigen mégen: Appel-
len, persénliche Gewohnheiten wie das Rauchen aufzugeben, stehen Mafinah-
men gegen die Luftverschmutzung gegeniiber. Welche Mainahmen sind zu er-
greifen, um Krankheiten im Betrieb zu verhiiten? Welche Bedingungen miissen
erfiillt sein, damit die priventivmedizinisch-epidemiologischen Erkenntnisse fiir
die Arbeitsmedizin nutzbar gemacht werden konnen?

Unser Aufsatz soll einen Beitrag dazu leisten, die Anforderungen an Qualifi-
kationen und praktisches Handeln der Betriebsirzte aus sozialmedizinischer
Sicht niher zu bestimmen. Wir halten die Klirung der aufgeworfenen Fragen fiir
die Voraussetzung, um in die Diskussion der Auswirkungen des Arbeitssicher-
heitsgesetzes einzugreifen.

1. Werksirztliche Titigkeit und Berufskrankheiten

Das Arbeitssicherheitsgesetz enthilt in keinem seiner Absitze den Begriff Be-
rufskrankheit. Im § 3 heifit es lediglich, dafl die Betriebsirzte die Aufgabe haben,
,»die Ursachen von arbeitsbedingten Erkrankungen zu untersuchen®. Dies ist
der einzige Satz des Gesetzestextes, in dem iiberhaupt das Wort Krankheit oder
Erkrankung vorkommt, dazu noch in einer sehr allgemeinen Formulierung. Die
Ursachen der arbeitsbedingten Erkrankungen zu untersuchen ist sicher generell
Aufgabe der Arbeitsmedizin als Wissenschaft.

Eine Berufskrankheit ist in der Bundesrepublik Deutschland iiber folgenden
juristischen Tatbestand definiert: Eine Krankheit kann in der Regel nur dann als
Berufskrankheit anerkannt werden, wenn sie in die 51 Krankheiten umfassende
Berufskrankheitenliste aufgenommen ist. Fiir die Aufnahme einer Krankheit in
diese Liste sind die in § 551 RVO genannten Kriterien notwendig. In jedem Ein-
zelfall ist der ursichliche Zusammenhang aufgrund der Arbeitsanamnese und ei-
nes medizinischen Gutachtens zu belegen”.

Um zu analysieren, warum ,,Berufskrankheiten* eine scheinbar so geringe
Rolle in der werksirztlichen Titigkeit spielen, muff die Entwicklung der Ar-
beitsmedizin als Institution und medizinisches Fachgebiet skizziert werden.

Das massive Auftreten von arbeitsbedingten Krankheiten in der Phase des
Frithkapitalismus war ein Grund fiir viele Unternehmen, sogenannte
Fabrikirzte einzustellen®. Diese Fabrikirzte sollten die Arbeitsfahigkeit der Be-
legschaft durch kurative und priventive medizinische sowie hygienische Mafi-
nahmen erhalten, damit nicht ein zu hoher Krankenstand und eine zu hohe Fluk-
tuation angelernter Arbeiter durch Tod und Aufgabe der Titigkeit die Produk-
tion behinderten. Damals waren die spezifischen Ursachen der Krankheiten we-
nig bekannt und man sprach allgemein von Arbeiterkrankheiten®. Die arbeits-
medizinischen Lehrbiicher dieser Zeit waren nicht nach itiologisch einheitlichen
Krankheitsbildern geordnet, sondern nach Berufen'® und den in diesen Berufen
hiufig vorkommenden Krankheiten. Dieses mehr sozialhygienische Verstindnis
von Berufskrankheiten wurde im Zusammenhang mit der Entwicklung der na-
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turwissenschaftlichen Medizin abgelést'". Fiir deren itiologisches Krankheits-
verstindnis stellte diese sozialhygienische Betrachtungsweise ein unbefriedigen-
des und vorwissenschaftliches Stadium dar. Auch in der Arbeitsmedizin setzte
sich das naturwissenschaftlich-itiologische Krankheitsmodell durch und be-
wirkte auf der Grundlage der Unfallschutzgesetzgebung die heutige Berufs-
krankheitenverordnung.

Die Aufklirung biologischer Mechanismen der Krankheitsentstehung durch
Staub, chemische Substanzen und physikalische Einwirkungen usw. mit der Ab-
grenzung der durch diese Schidigungen hervorgerufenen spezifischen Organ-
krankheiten leistete natiirlich einen wesentlichen Beitrag zum Verstindnis der
arbeitsbedingten Schidigungen und Krankheiten. Dieser wissenschaftliche Fort-
schritt ermoglichte auch spezifische priventive Mafinahmen. Die juristisch, kau-
salanalytische Beweisfilhrung zur Anerkennung einer Berufskrankheit und die
Haftung des Unternehmers nach der Reichsversicherungsordnung steht in en-
gem Zusammenhang mit diesem Krankheitsmodell. Andererseits mufl die prin-
zipielle Begrenztheit, aber auch die zunehmende Inadiquatheit eines solchen
Modells von Berufskrankheit bei einer verinderten Belastungsstruktur indu-
strieller Arbeit gesehen werden.

Folgende Hypothese soll iiberpriift werden: Das den Berufskrankheiten zu-
grundeliegende dtiologische Krankheitsmodell sowie das diesem Modell zu-
grundeliegende Kausalverstindnis ist nicht in der Lage, die heute wichtigen Bela-
stungen und Erkrankungen am Arbeitsplatz zu erfassen. Es ist fiir jene Krank-
heiten und Belastungen sinnvoll, die im 19. Jahrhundert im Mittelpunkt der in-
dustriellen Produktion standen. Heute existieren damit ,,Berufskrankheiten
scheinbar nur in einigen ausgewihlten Branchen, eben jenen, die in der Vergan-
genheit wichtige Bereiche der Produktion darstellten, heute jedoch qualitativ
und quantitativ ihre ehemalige Bedeutung verloren haben.

Die 51 durch die RVO definierten Berufskrankheiten sind fast ausschliefflich
solche, die durch definierte chemische, physikalische oder biologische Einwir-
kung hervorgerufen werden, andere Krankheitsursachen kommen praktisch
nicht vor. Analysiert man die auftretenden Berufskrankheiten quantitativ, wird
die Begrenztheit des Modells auf einige Branchen und Belastungen noch deutli-
cher. 1976 wurden 5697 Fille von Berufskrankheiten erstmals entschidigt. 5 um-
schriebene Krankheitsbilder machten mit 4792 Fillen 85% aller entschidigten
Fille aus'2. Diese sind

1. Lirmschwerhorigkeit 2400 Fille
2. Silikose 1160 Fille
3. Meniskusschiden . 672 Fille
4. Infektionskrankheiten 623 Fille
5. Hautkrankheiten 337 Fille

Eine Analyse nach Branchen zeigt, daf§
1. die Silikose und die Meniskusschiden fast ausschliefllich den Bergbau betref-
fen,
2. Lirmschwerhorigkeit auf die Eisen- und Metallindustrie beschrinkt bleibt,
3. Infektionskrankheiten sich auf das Gesundheitswesen beziehen.
In diesen Branchen arbeiten ca. 5 Mio. der 25 Mio. Vollarbeiter. Auf die rest-
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lichen 20 Mio. Vollarbeiter kommen damit ca. 1000 Fille von entschadigten Be-
rufskrankheiten pro Jahr, das sind ein Fall auf 20000 Beschiftigte pro Jahr. Ein
hauptamtlicher Betriebsarzt in diesen Branchen, die ca. 20 Mio. Vollarbeiter
umfassen, wiirde bei 2500 zu betreuenden Beschiftigten jeweils in 8 Jahren ein-
mal einen entschidigten Fall von Berufskrankheit betreuen.

Dieses Beispiel soll nicht die Bedeutung von Berufskrankheiten in einigen
Branchen schmilern. Es zeigt allerdings, daff fiir wichtige Industriezweige das
klassische Berufskrankheitsmodell kaum eine Bedeutung hat.

Neben den Erfolgen spezifischer arbeitsmedizinischer Privention sind dafiir

folgende Griinde mafigebend:

1. Die klinischen Krankheitsbilder als Folge von vorwiegend chemischen und
physikalischen Einwirkungen, die die klassische Arbeitsmedizin kennt, standen
nur im 19. Jahrhundert im Mittelpunkt der unmittelbaren Belastung der Indu-
striearbeiter.

2. Das Auftreten von Berufskrankheit im Sinne der klassischen Arbeitsmedizin
(itiologisches Krankheitsmodell) war gebunden an die jahrzehntelange einfor-
mige Belastung durch definierte Noxen.

3. Die hohere berufliche Mobilitit sowie die schnelle Verinderung von Ferti-
gungsmethoden lifft immer weniger Krankheiten entstehen, auf die das mono-
kausale Krankheitsmodell anwendbar ist.

Ein anderes Berufskrankheitenmodell, welches die verinderte Belastungs-
struktur beriicksichtigt, miifite ein aus der Risikofaktorforschung kommendes
Krankheitsmodell sein und multikausale Zusammenhinge aufnehmen.

Um das in Wirklichkeit vorhandene Ausmaf} auch beruflich bedingter Krank-
heiten zu beurteilen, lassen sichz. B. die Frithberentungszahlen heranziehen. Im
Jahr 1975 waren von den 676000 neu bewilligten Renten 278000, also mehr als
ein Drittel, Friihinvalidititsrenten. Fiir die wichtigen Krankheiten (Herz-Kreis-
lauferkrankungen, Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewe-
bes und Neubildungen) als Ursache der Friihberentungen sind berufliche Fakto-
ren mitverantwortlich (Schichtarbeit, Monotoniearbeit, korperliche Unterfor-
derung, Stiube, Akkord und psychische Uberlastungen). Die Kausalkette der
Verursachung ist jedoch durch das itiologische Krankheitsmodell nicht erfafi-
bar'®. Deutlich werden die Zusammenhinge von Arbeitssituation und diesen
Krankheiten auch aus den sozialepidemiologischen Befunden der Hiufung in be-
stimmten sozialen Schichten und Berufen'.

2. Werksirztliche Titigkeit und individuelle Privention

In § 3 des Arbeitssicherheitsgesetzes sind die Aufgaben der Betriebsirzte defi-
niert. Von den ca. zehn, manchmal auffallend ins Detail gehenden Anforderun-
gen (auf die Benutzung der Kérperschutzmittel zu achten, Organisation der Er-
sten Hilfe), hat in der augenblicklichen Praxis werksarztlicher Titigkeit eine
Aufgabe wesentliche Bedeutung, nimlich: ,,die Arbeitnehmer zu untersuchen,
arbeitsmedizinisch zu beurteilen und zu beraten sowie die Untersuchungsergeb-
nisse zu erfassen und auszuwerten* (§ 3, ASIG).
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Diese im Gesetz so allgemein formulierte Titigkeit, die bei Auslassung des Be-
griffs Arbeit auf jeden Arzt zutrifft, bezieht sich vor allen Dingen auf Einstel-
lungs- und Uberwachungsuntersuchungen sowie die werksirztliche Ambulanz.
Besonders die Titigkeit in den neuen werksirztlichen Zentren und bei neben-
amtlicher betriebsirztlicher Titigkeit konzentriert sich auf Einstellungs- und
Uberwachungsuntersuchungen. In den ,,idealisierten” Schilderungen
werksirztlicher Titigkeit wird davon ausgegangen, dafl diese 25% der Titigkeit
des Werksarztes beinhalten'S. Aus reprisentativen Berichten betriebsirztlicher
Titigkeit in den Zentren geht jedoch hervor, daf} ca. 90% der drztlichen Arbeits-
zeit auf Einstellungs- und andere entsprechende Untersuchungen entfallen'®.
Diese durch das Arbeitssicherheitsgesetz geforderte Richtung einer ,,Untersu-
chungsmedizin“ wird von den Gewerkschaften als Verkehrung der eigentlichen
Aufgabe der Arbeitsmedizin gesehen'”. Dabei werden nimlich vorwiegend
chronisch Kranke und sonstige Risikopersonen entweder vom Betrieb ferngehal-
ten, oder gerade nur solange einem Risiko (z. B. Lirm) ausgesetzt, dafl noch
keine klinisch eindeutige Erkrankung entsteht. Unter der Annahme, daff
1. die bei weitem wichtigste Auswirkung des Arbeitssicherheitsgesetzes eine

Steigerung der Zahl arbeitsmedizinischer und insbesondere der Einstellungs-

untersuchungen war und
2. daf diese Untersuchungen vorwiegend zur Risikominderung des Betriebes

dienen (,,olympiareife Mannschaften®),
ist die Frage nach dem Nutzen der vermehrten werksarztlichen Titigkeit in be-
zug auf den Gesundheitszustand der Arbeitnehmer mit einem Fragezeichen zu
versehen. Zwar finden Verschiebungen in der Weise statt, dafl besonders in der
wirtschaftlichen Krise und bei hoher Arbeitslosigkeit die Geschidigten vor dem
Werkstor bleiben, Friihberentungen eher stattfinden oder durch erhhte Mobili-
tit (Umsetzungen), weg von gefihrdenden Arbeitsplitzen, Gesundheitsschiden
unter der klinischen Schwelle bleiben; diese Entwicklung deckt jedoch die Ge-
sundheitsschiden durch Arbeitsbedingungen eher zu und lifit sie als allgemeine
Verschleifl- und Wohlstandskrankheiten erscheinen, die nichts mit dem Arbeits-
platz zu tun haben'®.

Um gleich einem Miflverstindnis vorzubeugen: es geht nicht darum, die indi-
viduelle Beratung des Arbeitnehmers durch den Arzt, die sicher oft im Zusam-
menhang mit Gesundheitsproblemen des Arbeitsplatzes und der sozialen Um-
welt notig ist, zu kritisieren, sondern darum, die spezifischen praventiven Mog-
lichkeiten arbeitsmedizinischer Vorsorgeuntersuchungen zu betrachten. Denn
nur auf der Grundlage eines Nutzens fiir das Individuum und nicht einer
Kostenersparnis des Betriebes liflt sich die Problematik von sozialer Kontrolle
und Einschrinkung individueller Freiheitsrechte durch gesetzlich legitimierte
medizinische Untersuchungen rechtfertigen.

Daf nimlich Einstellungsuntersuchungen vorwiegend zur Auslese einer fiir
den Unternehmer risikofreieren Belegschaft benutzt werden und nicht nur der
arbeitsmedizinischen Forderung dienen, ,,den richtigen Mann an den richtigen
Platz zu stellen®, lifit sich vielfach belegen'®.

Offensichtlich wird die Problematik sozialer Kontrolle durch Einstellungs-
und Uberwachungsuntersuchungen selbst in den Berufen, wo diese mit einem
Schutzbediirfnis der Allgemeinheit vor Unfall und anderen Gefahren begriindet
werden (Busfahrer). Auffillig ist, dafl fiir viele akademische Berufe, die ein glei-
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ches Risiko beinhalten, solche Kontrolle nicht ausgeiibt wird (Arzte, Ingenieu-
re). Hier soll nicht die sachliche Notwendigkeit der Untersuchungen bestritten
werden. Deutlich wird allerdings, dafl sachliche Griinde nur ein Teil der Realitit
sind, die Macht und Verfiigungsgewalt des Arbeitgebers ist auch entschei-
dend.

Die Werksirzte selbst wehren sich gegen den von den Gewerkschaften erho-
benen Vorwurf, eine Auslese zu betreiben und betonen, daf§ sie sich nach den
schlechten Erfahrungen wihrend des Krieges nicht noch einmal in den Verdacht
des Manipulierens bringen lassen wollen?®. Daf} die geforderte Objektivitit der
Beurteilung auch heute noch vorwiegend die Objektivitit der Gewinnrationali-
tdt ist, hat seine Ursache vor allem in der Zuordnung des Betriebsarztes zur Un-
ternehmensleitung. An dieser Tatsache hat sich seit den ,,schlechten Erfahrun-
gen des Krieges* nichts geindert. Auch heute noch — und besonders in der wirt-
schaftlichen Krise - ist die im folgenden Zitat ausgedriickte Rationalitit arbeits-
medizinischer Titigkeit vorherrschend:

—,,Bei der Schaffung der (betriebsirztlichen) Organisation herrschte stets der
Gedanke, Klarheit iiber die Beziehungen zwischen Betriebsfithrung und Be-
triebsarzt zu schaffen. Bei untauglichen, arbeitsscheuen und sonstigen sozialen
Elementen wurde im Interesse der Firma und der heutigen grofien und schweren
Zeit gerecht und riicksichtslos vorgegangen. Dadurch wurde erstrebt eine drztli-
che und soldatische Aufgabe zu erfiillen‘?".

Die heute in der Presse auftauchenden Berichte — z. B. ,,Betriebsirzte helfen
bei erbarmungsloser Auslese, statt fiir bessere Arbeitsbedingungen zu sorgen*
(K&lner Stadtanzeiger) — zeigen die gleiche Problematik. Daf§ diese Rationalitit
in Zeiten von Arbeitskriftemangel genau umgekehrt funktioniert, beweisen die
Erfahrungen der Hochkonjunktur. Damals wurden im Extremfall sogar
schwangere Frauen eingestellt, weil es leichter war Auftrige als Arbeitskrifte zu
bekommen und sich fiir den Werksarzt die Frage stellte ,,wie konnen wir den al-
lerschlechtesten Bewerber heute in der Zeit der Vollbeschiftigung noch einset-
zen“?2,

3. Medizinische Wirksamkeit von priventiven arbeitsmedizinischen
Untersuchungen

Um die Problematik von priventiven Untersuchungen auf der medizinischen
Ebene zu beurteilen, muf§ man nach dem méglichen Nutzen von Einstellungs-
und Uberwachungsuntersuchungen fragen. Diese sind ja zunichst diagnostische
Mafinahmen, die keinem unmittelbaren therapeutischen Ziel dienen! Die Pro-
blematik soll hier auf drei Ebenen diskutiert werden.

1. Arbeitsmedizinische Begriindung fiir priventive Untersuchungen

2. Priventivmedizinisch-epidemiologische Erkenntnisse zu Vorsorgeuntersu-
chungen

3. Moglichkeiten des ,,Biological Monitoring* der Arbeitsplatzbelastung.
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3.1. Arbeitsmedizinische Begriindung fiir praventive Untersuchungen

Die Arbeitsmedizin sieht ihre zentrale Aufgabe in der Verbiitung arbeitsbe-
dingter Krankheiten®. Die Vorsorge soll alle arbeitsbedingten Gesundheitsschi-
den verhindern helfen (§ 708 RVO, 1. Abschn., Satz 3) — nicht nur die Berufs-
krankheiten —. Die in diesem Zusammenhang fiir Arzte entstandene Sammlung
,»Berufsgenossenschaftliche Grundsitze fiir arbeitsmedizinische Vorsorgeunter-
suchungen® bekennt sich ausdriicklich zu dieser umfassenden Privention®®.
Rechtliche Basis hierfiir sind die berufsgenossenschaftlichen Unfallverhiitungs-
vorschriften. Die voranstehend gemachten Ausfiihrungen zur Begrenztheit und
zunehmenden Dysfunktionalitit des bestehenden Modells von Berufskrankhei-
ten lassen vermuten, dafl mit diesen Priventivmafinahmen der verinderten Bela-
stungsstruktur begegnet werden soll.

Ahnlich der Berufskrankheitenliste sind in den ,,Vorsorgegrundsitzen*
iiberwiegend Gefihrdungen durch isolierte Noxen aufgefiihrt. Arbeitnehmer,
die den hier bezeichneten Belastungen ausgesetzt sind, miissen sich einer Eig-
nungsuntersuchung zu Beginn der gefihrdenden Titigkeit sowie Uberwa-
chungsuntersuchungen in regelmifligen Abstinden unterziehen. Vom Ergebnis
hingt die Moglichkeit einer Beschiftigung bzw. Weiterbeschiftigung an dem
entsprechenden Arbeitsplatz ab. Die ,,Grundsitze* nennen die hierfiir erforder-
lichen medizinisch-toxikologischen Untersuchungsmafinahmen sowie die Krite-
rien fiir die Eignungsbeurteilung.

Von den inzwischen verabschiedeten 34 Vorsorgegrundsitzen sind trotz des
umfassenderen Anspruches nur 6 nicht auf die spezifischen Berufskrankheiten
zugeschnitten. Die Mehrzahl bezieht sich auf chemische Gefihrdungen (ca.
70%), der Rest auf die hiufigsten Berufskrankheiten (Larmschwerhorigkeit, Si-
likose und Hauterkrankungen). Im Jahre 1975 wurden 1,4% der Versicherten
der gewerblichen Wirtschaft nach den Grundsitzen untersucht. Nahezu die
Hilfte der Untersuchungen galten dem Lirm, an zweiter Stelle mit 13 % standen
Untersuchungen zur Verhiitung von Silikose und Asbestose. Rund 85% aller
Vorsorgeuntersuchungen entfielen auf nur 6 der damals 29 geltenden Grundsit-
ze?*. Von einer Vorsorge, die iiber den Versuch hinausgeht, Schidigungen be-
ziiglich der hiufigsten giiltigen Berufskrankheiten zu erfassen, kann daher z. Z.
nicht die Rede sein. Diese spezifischen, durch Vorschriften geregelten Untersu-
chungen machen aber innerhalb der betriebsirztlichen Praxis nur einen Bruchteil
der priventivmedizinischen Untersuchungstitigkeit aus. Es bleibt zu priifen, in
welcher Form die allgemeinen Einstellungsuntersuchungen, die jeden erfassen,
die Bedingungen einer priventiv wirksamen Arbeitsmedizin erfiillen.

Einstellungsuntersuchungen sollen dazu dienen, ,,den richtigen Mann an den
richtigen Platz zu stellen. In der Arbeitsmedizin wird dabei davon ausgegan-
gen, dafl bestimmte korperliche oder geistige Merkmale (Empfindlichkeit ge-
geniiber Stoffen, Konstitution, Vorschidigungen usw.) dazu fiihren, daf§ Ar-
beitnehmer mit solchen Merkmalen ihre Gesundheit an bestimmten Arbeitsplit-
zen eher schidigen als solche, die diese Merkmale nicht haben. Unberiicksichtigt
bleibt hier die durch Einstellungsuntersuchungen mégliche Selektion von geeig-
neten Personen zur besseren Personalpolitik des Unternehmens, wie sie durch
psychologische Tests oder sonstige Methoden iiblich ist. Thre besondere Bedeu-
tung haben Einstellungsuntersuchungen in der Industrie fiir ungelernte Arbeiter.
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Diese bewerben sich hiufig weniger fiir eine bestimmte Arbeit als fiir Arbeit an
sich. Fiir Arbeitsplitze mit besonderer gesundheitlicher Gefihrdung (Berufs-
krankheiten) lassen sich nun vorwiegend kérperliche Merkmale (Krankheiten,
Konstitution, Vorschidigungen usw.) angeben, die das Auftreten einer Berufs-
krankheit in einer kiirzeren Zeit wahrscheinlich machen. (Lirmarbeitsplatz bei
schon vorhandener Schwerhérigkeit, Staubarbeitsplatz bei Bronchitis). Aller-
dings ist das Wissen um die besondere Gefahrdung bestimmter Personen auf die
bekannten Berufskrankheiten und deren Gefahrdungsmerkmale beschrinkt. Fiir
die uniiberschaubare Zahl von anderen Gefdhrdungen ist das Wissen um die be-
sondere medizinische Gefihrdung einiger Personen gegeniiber der Normalpo-
pulation zu gering, um die negativen sozialen Folgen einer solchen Selektion zu
rechtfertigen:

Die Beurteilung von Risikofaktoren setzt detaillierte Kenntnisse der Pathoge-
nese voraus, d. h. hier das Wissen darum, welche Arbeitsbedingungen auf wel-
chem Weg welche Krankheiten in ihrer Entstehung begiinstigen oder verursa-
chen. Die Ergebnisse der Untersuchungen nach dem Jugendarbeitsschutzgesetz
mit ihren oft gegensitzlichen Beurteilungen desselben Problems durch verschie-
dene Untersucher — oft Kapazititen ihres Fachgebietes — zeigen, daff sowohl iiber
das Ausmaf} der Belastung durch die angestrebte Arbeit als auch iiber die Wir-
kung derselben auf den Organismus entgegengesetzte Ansichten bestehen®s.
Dies gilt insbesondere fiir jene Krankheiten, die neben den Herz/Kreislauf-Er-
krankungen den Hauptanteil der Ursache fiir Frithinvaliditit ausmachen, nim-
lich die Erkrankungen des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes. Aber
selbst wenn vorhanden, ist das Wissen um Krankheitsursachen und Pathogenese
nicht unmittelbar in Eignungspriifungen umsetzbar. Der priventiv orientierten
Medizin stellt sich namlich das Problem der Entwicklung zuverlassiger, giltiger
und unschidlicher Tests. In den ,,Grundsitzen® tauchen aber z. B. ,,Gefiflver-
inderungen* oder ,,psycho-vegetatives Syndrom* als Kriterien der Nichteig-
nung auf. Wie werden diese definiert und gemessen?

Keiner wird bestreiten wollen, dafl es richtigist, besonders Gefihrdete von der
Gefahrenzone fernzuhalten — sofern nur tatsichlich Gefihrdete erfafit und
gleichzeitig Anstrengungen zur Minderung der Gefahr getroffen werden. Dar-
iiber hinaus ist aber Voraussetzung jeder medizinischen Untersuchungstatigkeit,
dafl sie Konsequenzen fiir den einzelnen hat, bzw. bei wissenschaftlichen Unter-
suchungen dem Fortschritt der medizinischen Erkenntnis fiir die Allgemeinheit
dient?®. Dieser Grundsatz muf} auch fiir arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersu-
chungen gelten. Er ist verletzt, wenn sich im Falle gesundheitlicher Einschrin-
kungen an den ,,Schutz vor dem Arbeitsplatz® nicht unmittelbar die gezielte
Vermittlung einer geeigneten Titigkeit bzw. rehabilitativ-therapeutische Bemii-
hungen anschlieffen. Dies ist bislang nicht in institutionalisierter Form gewihr-
leistet. '

Solange Vorsorgemedizin auf die Untersuchung und Aussonderung von Per-
sonen reduziert bleibt, lifit sich nicht nur keine Privention gesundheitlicher
Schiden realisieren — es besteht dariiber hinaus die Gefahr der Perversion solcher
priventiver Bemiihungen in ihr Gegenteil bis hin zu ,,Selbstverstimmelung*
und ,,medizinischer Kosmetik: Crawford berichtet aus den USA von den Aus-
wirkungen der Gesundheitsschutzvorschriften fiir Bleiarbeiter, welche u. a.
Frauen im gebirfihigen Alter die Arbeit an bleigefahrdeten Arbeitsplitzen ver-
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bietet. Um den Arbeitsplatz zu erhalten, lieffen sich Frauen sterilisieren, um den
Arbeitsplatz nicht zu verlieren, beugten sich Arbeiter dem Zwang einer durch
Nebenwirkungen sie gefihrdenden Arzneimitteltherapie?”.

Das Modell des Gesundheitsschutzes, der optimalen Verteilung von gefihrli-
chen Arbeitsplitzen auf ,,geeignete Personen hat offensichtlich seine engen
medizinischen Grenzen. Die generelle Ausweitung von Einstellungsuntersu-
chungen, die mit der Bestellung von Betriebsirzten nach dem ASiG einhergeht,
kann daher mit arbeitsmedizinischen Griinden nicht gerechtfertigt werden?®.

3.2. Priventivmedizinisch-epidemiologische Erkenntnisse zu Vorsorgeuntersu-
chungen

Eine iiber die arbeitsmedizinische Begriindung von Einstellungs- und Uber-
wachungsuntersuchungen hinausgehende Argumentation besagt, daf} durch sol-
che Reihenuntersuchungen ja Krankheitszustinde aufgedeckt und friih erkannt
werden, so daf} auf jeden Fall ein gesundheitspolitisch richtiger und dem Indivi-
duum nutzender Effekt vorhanden ist. Dieser Aspekt eines allgemeinen Scree-
nings ist besonders in den technisch gut ausgestatteten Zentren vorhanden und
bereitet bei der im Vergleich zur personlichen Leistung des Arztes billigen La-
bormedizin keine besondere finanzielle Anstrengung. Auch werden in einigen
Betrieben schon systematisch Friitherkennungsaktionen (VW, BASF) durchge-
fiihrt, die sich nicht auf spezielle arbeitsmedizinische Risiken beziehen, sondern
auf die wichtigen Volkskrankheiten und deren Risikofaktoren (Hypertonie, ho-
her Blutfettspiegel, Diabetes).

Wenn die Arbeitsmedizin Einstellungs- und Uberwachungsuntersuchungen
auch mit diesem allgemeinen Argument rechtfertigt, so ist allerdings zu fragen,
inwieweit die von der Priventivmedizin formulierten Kriterien fiir Fritherken-
nungs- und Vorsorgeuntersuchungen beachtet werden®®.

Bei priventivmedizinischen Untersuchungen ist ja eine grundsitzlich andere
Situation gegeben als in der kurativen Medizin. Nicht ein an einer Krankheit
‘auch subjektiv leidender Patient sucht die Hilfe des Arztes, sondern die Medizin
fordert symptomlose Personen auf, sich medizinischen Mafinahmen zu unter-
werfen. Die personliche Arzt/Patient-Bezichung in einer kurativen Situation
rechtfertigt oft diagnostische und therapeutische Mafinahmen, die ohne diesen
Aspekt des Hilfesuchens nicht sinnvoll begriindet werden kénnten. Da dieser
subjektive Aspekt bei priventiven Untersuchungen entfillt, konnen hier einzig
und allein strenge wissenschaftliche, soziale und 6konomische Prinzipien zur
Rechtfertigung herangezogen werden.

Die Erfahrungen mit Reihenuntersuchungen zur Fritherkennung von Krank-
heiten vor allem in England und den USA haben zu den folgenden allgemein an-
erkannten Gesichtspunkten gefiihrt, nach denen Fritherkennungs- und Vorsor-
geuntersuchungen nicht schon fiir sich sinnvolle Mafinahmen sind, vielmehr
miissen besondere Kriterien erfiillt sein und Vorkehrungen getroffen werden,
damit nicht vielleicht sogar ein fiir die Gesundheit der BevSlkerung negativer
Aspekt iiberwiegt.

Diese Kriterien lassen sich hier nur kurz in der Form von sechs Fragen andeu-
ten:
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1. IstdieScreening-Methode in der Lage, eine Verinderung (biochemisch, phy-
siologisch) zu entdecken, die sich auf den Gesundheitszustand auswirkt? —
Ein nach statistischen Kriterien pathologischer Laborbefund ist zunichst
noch keine Krankheit.

2. Gibt es fiir die zu entdeckende Krankheit eine Therapie?

3. Wie grof} ist die GewifSheit, dafl dem Screening selbst eine Behandlung folgt
und sind dafiir die institutionellen Voraussetzungen geschaffen?

4. Verindert das Screening die wichtigen Endpunkte Mortalitit und Morbidi-
tat?

5. Sind die langfristigen Konsequenzen des ,,Labelling* von sich gesundfiihlen-
den Personen beriicksichtigt?

6. Sind die traditionellen Methoden der klinischen Erfolgsbeurteilung bei Scree-
ning-Untersuchungen angebracht?

Erst nach Beantwortung dieser Fragen sind priventive Untersuchungen sinn-
voll anzuwenden. Dies gilt insbesondere fiir das bei Einstellungsuntersuchungen
iibliche polyvalente, nicht auf eine Krankheit gerichtete allgemeine Screening
(bis zu 20 Laborwerten, Réntgen, EKG usw.), das von vielen Vertretern der
Epidemiologie und Priventivmedizin abgelehnt wird®.

Die Durchfiihrung eines Vorsorgeprogramms fiir eine Krankheit oder meh-
rere mufl zu einer Verbesserung des Gesundheitszustandes fithren (mefibar in ei-
ner Zunahme der Lebenserwartung, physischem, sozialem oder emotionalem
Wohlbefinden, Schmerzabnahme oder Zunahme der Zufriedenheit). Das blofle
Erkennen oder ,,labelling* von Personen mit Risikofaktoren (hoher Blutdruck,
hoher Cholesterinspiegel, hohe Leberenzyme usw.) ist fiir sich noch keine Ver-
besserung des Gesundheitszustandes. Da der Werksarzt selbst nicht therapieren
darf, andererseits aber auch keine anderen medizinischen Institutionen regelmi-
Rig von den Befunden Gebrauch machen, ist anzunehmen, daf} die durch den
Werksarzt gemachte Mitteilung von solchen Laborbefunden keine Auswirkun-
gen auf die Verbesserung des Gesundheitszustandes hat.

Zusammenfassend muff davor gewarnt werden, durch wahllose Reihenunter-
suchungen den medizinischen ,,Konsum® zu erhdhen, was vielleicht den profes-
sionellen Interessen von Arzten entspricht, jedoch wissenschaftlich und gesund-
heitspolitisch nicht gerechtfertigt werden kann und, wie Sackett es ausdriickt, oft
den ,,Aufkauf von Gesundheitsbediirfnissen mit dem AutoAnalyzer und Com-
puter bedeutet*®'.

3.3. Méglichkeiten des ,,Biological Monitoring* der Arbeitsplatzbelastung

Die Kritik einer personenbezogenen Untersuchungs-Arbeitsmedizin richtet
sich nicht ausschliefflich gegen die Einstellungsuntersuchungen, sondern gene-
rell gegen das praktizierte und wissenschaftliche Primat der Uberwachung des
Gesundheitszustandes der Arbeitenden gegeniiber der Uberwachung von Ar-
beitsbedingungen. Die diese Kritik begriindenden Einsichten sind banal:
»»Durch solche Untersuchungen wird kein Gas weniger toxisch, kein Staub we-
niger pathogen . . .“®2, Auch weif} jeder, daf} selbst die Auswahl gesundheitlich
Robustester das Krankwerden nicht verhindern kann, selbst dann nicht, wenn
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wie von einigen erwiinscht, sogar die individuelle Anfilligkeit Gesunder ertestet
werden kénnte. Solche Untersuchungen haben ihre priventiv-medizinische Be-
rechtigung daher nur, sofern sie denselben Forderungen geniigen, die auch an
Einstellungsuntersuchungen zu stellen sind, nimlich einer genauen Zuordnung
zu der jeweiligen Belastung am Arbeitsplatz mit der Perspektive der Verbesse-
rung der Arbeitsbedingungen. Neben der Beurteilung mit klassischen Methoden
der inneren Medizin (klinische Untersuchung, Laborchemie und Funktionsdia-
gnostik) hat in den letzten Jahren das sogenannte biological monitoring Bedeu-
tung erfahren. Was ist darunter zu verstehen? Wihrend arbeitsmedizinische
Uberwachungsuntersuchungen zunichst dazu dienen sollen, pathologische Ver-
inderungen von Personen an gefihrlichen Arbeitsplitzen zu entdecken, um ei-
nen Arbeitsplatzwechsel, eine Unterbrechung der Arbeit oder sonstige auf den
Menschen bezogene Mafinahmen vorzunehmen, versteht sich die ,,biologische
Uberwachung (biological monitoring) gleichzeitig als Kontrolle des Arbeits-
platzes.

Dabei wird nicht wie sonst iiblich die direkte Belastung durch Schadstoffe
z. B. in der Umgebungsluft gemessen, sondern man nutzt die Moglichkeit, den
Schadstoff, seine Metaboliten oder die Wirkungen im exponierten Korper selbst
zu bestimmen. Die Ergebnisse sollen dann als Indikator der Belastung benutzt
werden. Die Uberschreitung bestimmter Grenzwerte im Organismus des Indi-
viduums oder im Durchschnitt eines Kollektivs soll zum Anlafl genommen wer-
den, die Exposition zu vermindern.

Bevor die biologische Uberwachung fiir einen Schadstoff jedoch routinemifig
verwendet werden kann, sind detaillierte Kenntnisse iiber die Toxikologie und
besonders iiber Dosis/Wirkungsbezichungen erforderlich (Bedingungen fiir die
Anwendung des biolog. monit. s. Schiele, 1978%%). Nur fiir einen Bruchteil der
gefihrlichen Arbeitsstoffe — Blei, Kadmium, einige Losungsmittel - liegt das n6-
tige umfangreiche Wissen vor®. Gemessen an der Vielfalt der Schadstoffexpo-
sition ist der Anwendungsbereich somit extrem gering. Eine Weiterentwicklung
dieses Wissens iiberschreitet u. E. auch die Kompetenz eines Werksarztes und ist
eigentlich Aufgabe der arbeitsmedizinischen Wissenschaft, wenn sie auch in en-
ger Kooperation mit ihm unter Nutzung seiner Erfahrung sowie der Untersu-
chungsméglichkeiten vor Ort erfolgen sollte.

Angesichts des toxikologischen Aufwandes bei gleichzeitiger Begrenztheit der
Interpretation der mit dem ,,biological monitoring® ermittelten Ergebnisse er-
staunt, wie wenig dagegen die subjektiv von den Arbeitnehmern gedufierten Be-
schwerden registriert und auf die Arbeitsbedingungen bezogen werden®®. Dabei
soll hier nicht die tatsichliche Schwierigkeit bagatellisiert werden, solch unspezi-
fische Symptome wie Kopfschmerzen, Benommenheit, Bauchschmerzen, Ubel-
keit oder Kreuzschmerzen zu interpretieren, wenn diese nicht auch durch objek-
tivierbare organische Befunde einem Krankheitsbild zuzuordnen sind. Anderer-
seits bedeutet der Verzicht auf Untersuchung und Erklirung solcher am Arbeits-
platz in Erscheinung tretender Phinomene eine nicht zu verantwortende Unter-
lassung priventiver Moglichkeiten. Die Behandlung dieser Beschwerden mit
Arzneimitteln ist dagegen tigliche Praxis in der werksirztlichen Ambulanz. Eine
ausschlieRlich mit Arzneimitteln arbeitende Pseudotherapie zur Erhaltung der
Arbeitsfihigkeit ist fast schon eine bewufite Schidigung der Gesundheit. Von der
Pharmaindustrie unterstiitzte Tests von Arzneimitteln fiir die werksirztliche

ARGUMENT-SONDERBAND AS 27 ©



128 Dieter Borgers/Barbara Nemuiz

Praxis machen dies deutlich. Niedling berichtete 1973 iiber die Wirksamkeit von
Omca-Nacht in einem Kunstfaserwerk mit kontinuierlicher Wechselschicht.
Dabei wurden die durch Arbeitsbelastung (Schichtarbeit, Monotoniearbeit, Ak-
kord) auftretenden Beschwerden (vegetative Dystonie, Schwitzen, Schlafsts-
rungen, Diarrhoe) von 100 Arbeitern in einem ,, Therapieversuch* mit dem Psy-
chopharmakon behandelt und die besondere Wirksamkeit der Kombination
Omca und Omca-Nacht fiir Schichtarbeiter (nicht fiir Patienten) herausge-
stellt®®. Eine Firma (Ciba-Geigy) stellt die besondere Eignung des ,,Grippe-Mit-
tels* Fiobrol (enthilt Phenylbutazon) zur Erhaltung der Arbeitsfahigkeit bei
frihzeitiger Gabe heraus und betont, daf} es unter anderem an 10000 Patienten
einer werksirztlichen Ambulanz ,,erprobt* wurde®.

4. Voraussetzungen einer priventiven Arbeitsmedizin

Die durch das ASiG bewirkte qualitative Auswirkung arbeitsmedizinischer
Titigkeit ist unter den heutigen Bedingungen kaum zur Verbesserung des Ge-
sundheitsschutzes am Arbeitsplatz geeignet. Vielmehr iiberwiegen negative so-
ziale Auswirkungen (Selektion), die den medizinischen Nutzen bei weitem iiber-
steigen. Insofern sind die formalen Erfolgsmeldungen des BMA und der Arzte-
schaft unter dem Aspekt des eigentlichen Zieles, nimlich Privention am Arbeits-
platz, Augenwischerei.

Die blofle Ausdehnung medizinischer Dienste ist jedoch gerade in der proble-
matischen Situation der Arbeitsmedizin kein Erfolgskriterium. Auf dem Hinter-
grund des quantitativen Niveaus der allgemeinen kurativen medizinischen Ver-
sorgung (Zahl der Arzt/Patient-Kontakte, Krankenhausaufenthalte, Arzneimit-
telverschreibungen in der Bundesrepublik Deutschland) muf§ die arbeitsmedizi-
nische Titigkeit vor allem priventivmedizinischen Anspriichen geniigen. Einige
Voraussetzungen und notwendige Verinderungen fiir eine Arbeitsmedizin im
Interesse des Gesundheitsschutzes am Arbeitsplatz sollen hier benannt wer-
den.

1. Es kann in der Hauptsache nicht darum gehen, einseitig eine Anpassung
vorhandener Gefihrdungen auf geeignete Personen vorzunehmen. Die Erfolge
dieser Strategie sind auch nach medizinischen Kriterien auf wenige Arbeitsplitze
beschrinkt. Dies ist eine Absage an alle Modelle umfassenderer personenbezo-
gener Optimierungsstrategien. Diese Methoden stellen sich einerseits in der Pra-
xis als undurchfiihrbar heraus und haben andererseits uniibersehbare soziale
Folgen. In der arbeitsmedizinischen Praxis muf§ sich der Arztin einer konkreten
Situation fragen, ob sein Klient diese Arbeit nach medizinischen Kriterien durch-
fithren kann, ohne dafl ein Verteilungsspielraum zur Verfiigung steht. Anpas-
sungsstrategien dienen damit in den meisten Fillen den Interessen des Unter-
nehmens zur Vermeidung von ,,Risiken*.

2. In bezug auf die Uberwachung und Kontrolle gesundheitsschidlicher
stofflicher und physikalischer Einwirkungen (kanzerogene Substanzen, gesund-
heitsschidliche Dimpfe und gefihrliche chemische Produkte) sind die sy stemati-
schen Moglichkeiten des einzelnen Werksarztes begrenzt. Bei der uniiberschau-
baren Vielfalt von chemischen Noxen kann nur eine zentrale staatliche Uberwa-
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chung von gefihrlichen Produktionsmethoden und -substanzen effektiv sein.
Auch miissen die ca. 1000 jihrlich neu verwendeten chemischen Stoffe einer Zu-
lassungspriifung auf Gesundheitsschidlichkeit unterzogen werden.

3. Die arbeitsrechtliche Stellung des Werksarztes als leitender Angestellter
bewirkt, daff seine Titigkeit der direkten Einfluffnahme des Unternehmers un-
terliegt und er gezwungen wird, vornehmlichim Interesse betrieblicher Gewinn-
rationalitit vorzugehen. Notwendig ist daher die arbeitsrechtliche Unabhingig-
keit des Werksarztes.

4. Die vor allem in den Arbeitsmedizinischen Zentren geiibte ,,Labor-Ar-
beitsmedizin®, ohne betriebliche Kenntnis der Arzte, wird auf die Verbesserung
des Gesundheitsschutzes am Arbeitsplatz selbst wenig Auswirkungen haben.
Diese Aussage gilt ebenso fiir die Untersuchungen durch arbeitsmedizinisch we-
nig qualifizierte niedergelassene Arzte.

5. Fiir eine wirksame priventiv-orientierte Arbeitsmedizin ist der unmittel-
bare Kontakt und die Diskussion mit den Arbeitnehmern iiber ihre Gesund-
heitsprobleme eine notwendige Voraussetzung, um mit Unterstiitzung der Be-
legschaft gesundheitliche Interessen wahrzunehmen.

6. Eine berufliche Perspektive fiir jiingere Arzte in der Arbeitsmedizin wird es
nur geben, wenn wichtige Elemente drztlicher Tatigkeit integriert werden. Ne-
ben den spezifischen fachlichen Aspekten mufl gleichzeitig praktische unmittel-
bare irztliche Betitigung moglich sein. Diese ist notwendig zur individuellen Be-
ratung von Patienten bei den zahllosen Gesundheitsstérungen, die am Arbeits-
platz auftreten. Diese Integration von fachlicher und allgemeiner drztlicher T4-
tigkeit wiirde bedeuten, dafl eine wirkliche Arbeitsmedizin nicht mehr und nicht
weniger ist als gute Medizin, die in der Arbeitswelt der Patienten praktiziert
wird3e.
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