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Abstract

Die beiden Aufsitze von HauB und Oppen wurden als Referate
auf der Fachkonferenz "Arbeitsmedizin und Arbeitsmarkt" am
1.10.1983 prdsentiert. Ihr inhaltlicher Zusammenhang ergibt
sich aus der Tatsache, daB die Krankenstandsdiskussion in
der Bundesrepublik vor allem unter dem Aspekt des MiBbrauchs
sozialer Rechte gefihrt wird. Auf diesen Punkt geht HauB in
seinem Referat ein. Es werden die Grundelemente der Kran-
kenstandsdiskussion erldutert und zur derzeitigen Sozialpo-
litik in Beziehung gesetzt. In der &6ffentlichen Diskussion
findet eine Entkoppelung von Krankheit und Krankenstand
statt. Arbeitsbedingte Ursachen des Krankenstandes bleiben
damit unberiicksichtigt. Zum anderen findet in der Diskussion
eine Umdefinition des Problems statt. Der Krankenstand er-
scheint, unabhdngig von seiner H&he, nicht mehr als Gesund-
heitsproblem, sondern als betriebswirtschaftliches Problem.
Da ihm aber nur mit gesundheitspolitischen MaBnahmen zu be-
gegnen ist, hilft die betriebswirtschaftliche Sichtweise
nicht zur L&sung des Problems. HauB argumentiert, daB diese
Diskussionsweise des Themas in das derzeitige sozialpoli-
tische Konzept paBt, welches Gefahr lduft, seinen eigent-
lichen Gegenstandsbereich, ndamlich die Anhdufung sozialer
Risikolagen fiir groBe Bevdlkerungsteile aus den Augen zu ver-
lieren und statt dessen finanzpolitische Uberlegungen zu den
Eckpfeilern des sozialpolitischen Handelns zu machen.

Die Hauptthese in Maria Oppens RAufsatz besagt, daB der in-
nerhalb der letzten zwei Jahre erheblich gesunkene Kranken-
stand der Erwerbsbev&lkerung der Bundesrepublik Deutschland
nicht nur auf den Seletkionsstrategien der Betriebe, sondern
auch auf den Verhaltens&nderungen der Beschdftigten selbst
beruht. Immer ‘hdufiger sind kranke Arbheitnehmer vor die Al-
ternative gestellt, eine drztlich verordnete Arbeitsruhe zu
akzeptieren und damit mdglicherweise ihren Arbeitsplatz zu
riskieren oder aber in krankem Zustand zur Arbeit zu gehen
und dadurch Gefahr zu laufen, die Krankheit zu verschleppen.
Auf lange Sicht kann dies jedoch auch zum Verlust des Ar-
beitsplatzes fiihren. Anhand. von teilgruppenspezifischen Ar-
beitsunfidhigkeitsdaten zeigt M. Oppen, da8 nur die kurz-
dauernden Krankheitsfdlle zurlickgegangen sind. Die Fidlle
mit einer Dauer von mehr als 6 Wochen haben dagegen zuge-
nommen, was auf ein Aufschiebeverhalten der Beschdftigten
schlieBen lasse, mit der Folge langwierigerer und kostspie-
ligerer Heilungsprozesse. Auch die Verlagerung von Krank-
heitsepisoden und stationdren Behandlungen auf Phasen der
Arbeitslosigkeit weist in diese Richtung. Damit verschlech-
tern sich jedoch die Wiedereingliederungschancen in das Be-
schidftigungssystem. ‘



Friedrich HauB

Warum gibt es eine Krankenstandsdiskussion?

"In der Krise sinkt der Krankenstand", diese weit verbrei-
tete Annahme bestdtigt sich in der Entwicklung des Kran-
kenstandes seit etwa zwei Jahren. Der Krankenstand ist von
1980 = 5,6 % auf 1983 = 4,6 % umd 18 % gesunken. Nie zuvor -
jedoch hat man den Zusammenhang zwischen Krise und Kranken-
stand empirisch bestdtigen kdnnen: Nur um Prozentbruchtei-
le sank der Krankenstand 1967 um bereits im Krisenjahr 1968
wieder sein altes Nieveau zu erreichen. Erst seit 1981 ist
zum ersten Mal in der Geschichte der BRD ein deutlicher Zu-
sammenhang zwischen der Anzahl der Arbeitslosen, also dem
Beschdftigungsrisiko flir den Einzelnen, und dem Krankenstand

Zu verzeichnen.

Beschleunigt wird diese Entwicklung durch RegierungsmaBnah-
men, die darauf hinauslaufen, den Krankenstand noch weiter
zu senken, wie z.B. die verstdrkte Einschaltung des Vertrau-
ensdrztlichen Dienstes mit Wirkung vom 1.1.83. Eine andere
MaB8nahme ist in der Eigenbeteiligung von 5,- DM pro Kran-
kenhaustag (wdhrend der ersten 14 Tage) zu sehen. Kranken-
standsenkend soll auch die ab 1.1.84 geplante Besteuerung
des Krankengeldes wirken. Diese MaBnahmen k&nnten die Bedro-
hung der Okonomischen Existenz, die mit einem individuelilen
hohen Krankenstand verknilipft sein kann, noch mehr erhd&hen,
die Diskriminierung der Arbeitsunfdhigen und Arbeitsunfdhig-
keit intensivieren und gleichzeitig noch einen finanzpoli-
tischen Mitnahmeeffekt erzielen.

Der jetzt niedrige Krankenstand k&énnte den SchluB zulassen,
die Beschdftigten seien geslinder geworden. Tatsdchlich trifft
dies fir die im Betrieb beschdftigten Teile der Bevdlkerung
insofern zu, alsdurchgesundheitsbedingte Selektionsprozesse
nur die Gesunden in aen Betrieben Ubrig geblieben sind

(K. Preiser, W. Schrédder; Folge struktureller Verdnderungen

in der Erwerbsbevdlkerung, Berlin 1983).



Diese miissen jedoch weniger hdufig als andere von ihrem
Recht auf Krankschreibung Gebrauch machen. Wer trotzdem
krank ist, hat oft gute Grinde auf dieses Recht zu ver-

zichten (s. Aufsatz von M. Oppen).

Zundchst soll auf einige Elemente der Krankenstandsdis-

kussion eingegangen werden.

Die Hauptelemente und —-argumente dieser Diskussion betref-

fen die folgenden Bereiche und Zusammenhdnge:

- Es findet eine Entkopplung von Krankheit und Krankenstand'
statt.

- Es findet eine Umdefinition eines gesundheitspolitischen

Problems in ein Skonimisches Problem statt.

- Es findet eine Mobilisierung zur aktiven Diskriminierung

der nur eingeschridnkt Erwerbsfdhigen statt.

ZIu diesen Punkten im einzelnen:

Die wissenschaftliche Aufbereitung des Zusammenhanges zwi-
schen belastenden Faktoren in der Lebens- und Arbeitswelt
sowie Krankheit und Arbeitsunfdhigkeit ist ausgesprochen
selten. Erst in neuerer Zeit liegen Untersuchungen vor,

die sich hauptsdchlich auf die Routinedaten der Krankenkas-
sen stitzen und zu relativ lbereinstimmenden Ergebnissen
kommen. (Vgl. Georg, Stuppardt, Zoike 1982 und R. Miller
1981)

Den meisten der &lteren Untersuchungen liegt die These zu-
grunde, bei der Inanspruchnahme der Rechte auf Arbeits-
unfdhigkeit handle es sich weitgehend um den MiBbrauch so-
zialer Rechte, nicht aber um deren Gebrauch zur Widerher-
stellung von Gesundheit und Wohlbefinden. Bisher konnte
diese MiBbrauchsthese von allen wissenschaftlich haltbaren
Untersuchungen widerlegt werden (vgl. dazu WSI Extra 1983
sowie HauB, Mlillier, Oppen, Thiele, Scharf, Westhoff 1983)

Trotzdem verbliifft die Zeitstabilitdt, mit der das Argument
des MiBbrauchs sozialer Leistungen gehandhabt wird. 1929

beispielsweise klagte der Vorsitzende der Deutschen Arbeit-



geberverbdnde (VDA) von Borsig, die Sozialpolitik und das
soziale Netz als "ernste Gefahr filir die Arbeitsmoral der Be-
vilkerung an. "Skrupelilose, Dreiste und Arbeitsscheue" k&nn-
ten sich "auf Kosten der Gewissenhaften und Arbeitssamen"
bereichern. Der Bundesverband Deutscher Arbeitgeberverbidnde
(BDA) kiagt 1982 in der Denschrift "Soziale Sicherung in>der
Zukunft": "Hier (bei der Krankschreibung) gehen oft offen-
sichtlich Fehlanreize von der 100%'igen Lohngarantie bei
Nichtleistung von Arbeit aus. Die Gleichbewertung von Arbeit
und arbeitsfreier Lebensfiihrung bei Arbeitsunfdhigkeit muB
Mitnahmeeffekte und Anspruchsdenken bei den Arbeitnehmern
ausldsen" (alle Zitate WSI Extra, 1983).

Zudem werden die Argumente unabhdngig von der HOhe des Kran-
kenstandes angefilhrt. Als der Krankenstand besonders hoch
schien, wurde dieser Fakt als Beweis fiir den MiB8brauch so-
zialer Rechte gewertet, als der Krankenstand seinen bishe-
rigen Tiefstand nach dem Kriege erreicht hat, wurde eben
dies als Beweis flir den MiBbrauch in Zeiten hohen Kranken-
standes angefiihrt und der Abbau kompensierender Sozialge-

setzlichkeit wverlangt. Teilweise nicht erfolglos.

Entsprechend der MiBbrauchsthese wird der Krankenstand als
individuelles Problem gesehen. Indem die individuelle H&he
des Krankenstandes auf verhaltensbezogene Fakten reduziert
wird, scheint damit nicht nur die Varianz individueller
Krankenstdnde erkldrt, sondern wird auch die grundsdtzlich
individuelle Verantwortung flir die Grilinde des Krankenstan-
des untermauert. Diese Argumentation wird nicht nur den Be-
schdftigten, sondern auch den niedergelassenen Arzten ent-
gegengehalten (CDU-Sozialausschiisse zit. nach K&lner Stadt-
Anzeiger vom 9./10.10.82). Die niedergelassenen Arzte neig-
ten dazu, aus Griinden der Konkurrenz "Gefdlligkeitsatteste"
auszustellen. Ein Ergebnis der Individualisierungsdiskussion
war die erneute, seit 1.1.1983 gliltige, verstdrke Einbe-
ziehung des VAD in den KrankschreibungsprozeB. Der VAD soll-
te gleichermaBen Arzte und Krankgeschriebene kontrollieren.

Von einer BuBgeldverordnung gegen Arzte, die zu oft "Ge-



fdliigkeitsatteste" ausstellten, wurde abgesehen, da sich
die Verbdnde der niedergelassenen Arzte mit Erfolg dagegen
zur Wehr gesetzt haben. Neben diesen unmittelbar splirbaren
Auswirkungen fiihrt die Individualisierung der Begriindungs-
zusammenhdnge weiterhin zur Legitimation des Nichthandelns
auf dem Gebiet der gesundheitsbezogenen Sanierung und Huma-
nisierung von Arbeitspldtzen, denn erst der empirische Be-
weis des Zusammenhanges von Arbeitsbelastungen und Krank-
heit - so wird argumentiert - begriindet eine (wenigstens
morailische) Pflicht zur gesundheitsgerechten Ausgestaltung
von Arbeitsplétzen; 4

Ein weiteres Element der Krankenstandsdiskussion besteht in
der Umdefinition eines Gesundheitsproblems in ein &kono-
misches Problem. Unter dieser Sichtweise erscheint der Kran-
kenstand als lediglich kostenverursachender Faktor, der

seit Einfihrung der Lohnfortzahlung durch die Betriebe haupt-
sdchlich den Einzelbetrieb trife. Die insgesamt durch Lohn-
fortzahlung aufzubringenden Kosten werden auf 20 bis 80 Mrd.
jdhrlich geschdtzt, wobei die Schdtzungen selbst von ihren
Autoren als nicht sehr serids bezeichnet werden (A. Richter
in: Stuttgarter Zeitung vom 25.9.82). Andere Berechnungen-
geben an, daB8 die Lohnfortzahlung ca. 5,7 % der gesamten Per-
sonalzusatzkosten ausmacht. Berlicksichtigt man jedoch, da8
die dem MiBbrauchsargument am hdufigsten ausgesetzte Ar-
beitsunfdhigkeit von unter sieben AU-Tagen nur 6,9 % des
gesamten AU-Volumens ausmacht, relativiert sich auch das
finanzielle Argument drastisch. Dies freilich hindert die
FAZ vom 18.12.82 nicht, von der "alltdglich Kleinkriminali-
tdt gegen Mitversicherte und gegen die Betriebe" zu spre-
chen. Die Umdefinition des Gesundheitsproblems und die In-
dividualisierung der Arbeitsunfdhigkeitsgrinde fihren zu-
sammen zu einer Verantwortungsverlagerung und zum Einbe-
ziehen groBer Teile von sozialversicherten Beschdftigten

in die betriebswirtschaftliche Logik der Unternehmerseite.
Diese Verantwortungsverlagerung besteht im wesentlichen
darin, daB nicht die an sich flir krankmachende Arbeitsbe-

lastungen zustdndigen Unternehmen und Betriebe verantwort-

DM



lich fidr den GesundheitsverschleiB und die daruas folgenden
Krankenstdnde der Beschdftigten dargestellt werden. Viel-
mehr wird behauptet, der einzelne Beschdftigte habe sich
nicht nur "gesund" zu verhalten, sondern bei sogenannten
Bagatellerkrankungen auch nicht von seinem Recht auf Krank-
schreibung Gebrauch zu machen. Damit k&dnne er dem Betrieb
Kosten sparen helfen. Befindet sich der Betrieb oder dés
Unternehmen im Grenzbereich, wird oft versucht, die Ver-
antwortung dafilir auf die "verantwortungslosen Mitarbeiter”
zu schieben. Teilweise nimmt dies AusmaBe einer Kampagne
an, mit der Teile der Beschdftigten gegeneinander mobili-

siert werden.

Die Umdefiniton des Arbeitsunfidhigkeitsproblems in &kono-
mische Kategorien ist dabei Teil eines Prdzesses, in dem
auch andere Probleme der Gesundheitspolitik unter betriebs-
bzw. finanzwirtschaftlichen Rentabilitdtsgesichtspunkten
gesehen werden. Sozial= und Gesundheitspolitik drohen, unter
diesen Voraussetzungen zu Instrumenten staatlicher Finanz-
und Wirtschaftspolitik zu werden, bzw. sie werden durch
diesen UmdefinitonsprozeB erst objektiv instrumentalisier-
bar flir die staatliche Finanz- und Wirtschaftspolitik. So
wie finanz- und wirtschaftspolitische Begriindungen die So-
zial- und Gesundheitspolitik instrumentalisierbar fir ge-

samtgesellschaftliche Prozesse macht, so soll die in der

gesundheitspolitischen Diskussion eingebrachte Krankenstands-

diskussion dies fiir einzelwirtschaftliche Prozesse leisten.

Die bisher genannten Elemente der Krankenstandsdiskussion
sind Entsolidarisierungskampagnen gegen leistungsgeminder-
te oder nicht in die betriebswirtschaftliche Zielsetzuhg

der Unternehmen integrierbare Beschdftigte bzw. Versicherte.
"Wer krankfeiert, ohne krank zu sein, handelt unsolidarisch.
Wer einen anderen krankschreibt, obwohl dieser nicht krank
ist, der béteiligt sich an der Ausbeutung des Versicherungs-

systems." (H. Kohl in seiner Regierungserkl&rung vom Oktober
1982).



Dabei wird zweifach unsolidarisches Handeln unterstelit:

- Gegen die Solidargemeinschaft der Versicherten, die je-
doch gerade auf dem Grundsatz beruht, daB8 gesellschaft-
lich entstandene Risiken und gesellschaftlich kumulierte
Belastungssituationen auch gesellschaftlich aﬁsgeglichen
werden,

- sowie gegen die "Produktionsgemeinschaft" des Betriebes,
die zundchst als widerspruchsloses Gebilde entworfen wird,
in dem das partikulare betriebswirtschaftliche Interesse
des Eigners als Gemeininteresse von Eigner und den Beschdf-

tigten erscheint.

So werden die gdngigen Parameter der Solidaritdt umgedreht
und in ihr Gegenteil verkehrt. Es gilt nicht, solidarisch
mit den Leistungsgeminderten zu handeln, sondern gemeinsam
gegen sie im Interesse der Wirtschaftlichkeit. Auch diese
Umkehrung der Solidarisierung kann als Element einer aktiven
Mobilisierung von Teilen der Beschdftigten filir die betriebe
wirtschaftlichen und gegen die Gesuﬁdheitsinteressen betrach-

tet werden.

Die Art der Krankenstandsdiskussion und ihre Wirkung wéire
nicht denkbar, wenn nicht die gesamtdkonomischen Verhdlt-
nisse und die derzeitige Beschdftigungslage dazu fihren wir-
den, qdaB das entscheidende Grundelement sozialer Sicherheit,
ndmlich die Sicherheit des Arbeitsplatzes zum Hauptinteresse
der meisten Beschdftigten werden muB. So scheint die Instru-
mentalisierung der Sozialpolitik insgesamt fiir wirtschafts-
politische Zielsetzungen auch nur deshalb so legitimiert,
weil sie als flankierende MaBnahme der Arbeitsplatzsiche-
rungspolitik ausgegeben wird. Tatsdchlich lassen sich aber
Belege dafir finden, daB die derzeitige Sozialpolitik auch
aem Zweck dient, die insgesamt disziplinierende Funktion

der Beschfdftigungskrise auf die Beschdftigten flankierend
zu unterstiitzen. Die dsziplinierende Wirkung der Beschdf-
tigungskrise besteht darin, aaB bei abnehmendem Arbeits-—
platzangebot aie Stdrke der Abhdngigkeit des Einzelnen so-

wohl von seinem Arbeitsplatz als auch gesamtgesellschaftlich



gesehen von der Lohnarbeit insgesamt wdchst. Bisherige Ge-
sundheits- und Sozialpolitik hatte vorwiegend die Aufgabe,
die gesellschaftlichen Risikolagen zu kompensieren und in
ihrer Wirkung zu senken. Damit wird nicht nur der materielle
Schaden sozialer Risiken auf gesellschaftlich ertrdglichem
MaB gehalten, sondern es wird auch vermieden, daB8 die Markt-
position und damit die politische Handlungsfdhigkeit der
abhdngig Beschdftigten auf ein Niveau sinkt, das system-
funktionale, gesellschaftliche Austausch- und Konfliktpro-
zesse verhindert und damit auf lange Sicht zu unkalkulier-

baren politischen Folgeerscheinungen fihren k&nnte.

Diesem Muster entspricht die derzeitige Sozial- und Gesund-
heitspolitik nicht: Angesichts stedgender sozialer Risiken
flir die Mehrzahl der abhdngig Beschdftigten hdlt sie zu-
nehmend weniger Kompensaticn bereit. Sie unterstiitzt damit
den diszipliinierenden Effekt der Beschidftigungskrise und
flankiert positiv den Prozef, die abhdngig Besch&dftigten
zunehmend weniger handlungsfdhig werden zu lassen, bzw.

sie hilft bisherige Formen der Austausch- und Konfliktpro-
zesse zwischen Kapital und Arbeit durch andere weniger auf
Konsens basierende Formen von Herrschaft zu ersetzen; teure-
re und demokratische Aushandliungsprozesse sollen durch neue
Formen direkter Interessendurchsetzung ersetzt werden. In-
sofern haben wir es offensichtlich nicht mit einem momen-
tanen, vor allem &konomisch bedingten AnpassungsprozeB der
Sozialpolitik an ihre verengten finanziellen Spielrdume zu
tun, sondern mit der aktiven Gestaltung und Instrumentali-
sierung einer neuen Form von Sozialpolitik, deren eines
Ziel nicht tendenzielle Freisetzung der abhdngig Beschdf-
tigten von gesellschaftlichen Risiken ist, sondern eher
hilft, Risikolagen fir bestimmte Bev&lkerungsteile zu ku-
mulieren. ‘ '

Materiell werden z.B. betriebliche Ausleseprozesse, die oft
in Erwerbslosigkeit fiir den Einzelnen enden, nicht mehr auf
angemessenem geseilschaftlichen Niveau kompensiert, so daB sich
die Kluft zwischen Erwerbsperson und Erwerbslosen sowohl

materiell als auch bewuBtseinsmdB8ig vergr&Bern muB. Ob dies



ein ProzeB ist, der die Umformierung der abhdngig Beschdad-
tigten flir die Produktions- und gesellschaftlichen Anforde-
rungen der neunziger Jahre bedeutet, kann hier nicht beant-
wortet werden. Das relativ geschlossene politische System
der jetzigen Regierung l&Bt jedoch den vorsichtigen SchiuB
zu, daB die Kompatibilitdt ihrer Téilpolitiken fir das Ziel,
die abhdngig Beschidftigten enger an das System der Lohnar-

beit zu binden, kein Zufall ist.
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MariaL?ppen

Auswirkungen der Krise auf den Krankenstand: Verdndertes

Arbeitsunfdhigkeitsverhalten der Beschdftigten

Der Krankenstand ist seit 1980 mit zunehmender Arbeitslosig-

keit deutlich gesunken. Bereits in vorhergehenden Rezessions-
phasen lieB sich ein solcher Rickgang - allerdings in weniger
starkem AusmaB - feststellen.

Von seiten der Arbeitgeber, der konservativen Sozialpolitiker
sowie von eher sozial konservativen Wissenschaftlern werden
fir diesen Rilickgang der Arbeitsunfdhigkeit vor allem zwei
Uréachen angefiihrt:

- der Riickgang der miB8briuchlichen Inanspruchnahme von Sozial-
leistungen, die Einddmmung des Krankfeierns aufgrund des
erhdhten Arbeitsplatzrisikos fiir den einzelnen Arbeitnehmer
und

- die Ausgliederung von besonders miBbrauchsgefihrdeten, we-
nig leistungsorientierten Personengruppen oder; wie Kister
sagt, Personengruppen, die "wegen ihrer mangelhaften mora-'
lischen Qualitdten und ihrer fehlenden sozialen Einordnung
als industrieuntauglich" zu bezeichnen sind (Kister 1268).

Es ist davon auszugehen, daB tatsdchlich beide Aspekte - so-
wohl die Ausgliederung bestimmter Beschdftigtengruppen als
auch Verhaltens&dnderungen in bezug auf Arbeitsunfdhigkeit -
zu einer Verringerung des Krankenstandes in der Krise fihren,
jedoch aus einem anderen Begriindungszusammenhang heraus als
demjenigen der "Moral-Hazard"-Theorie, die von der Uberinan-
spruchnahme sozialer Leistungen ausgeht (Forster 1977).

Denn einerseits flihrt die betriebliche Personalselektion nach
gesundheitlichen Kriterien dazu, daB gesundheitsbeeintrdchtig-
te und leistungsgeminderte Arbeitnehmer in der Krise weit-
gehend aus dem ArbeitsprozeB ausgegliedert werden. Unter-
suchungen Uber betriebsdrztliche Einstellungsuntersuchungen.
etwa kommen zu dem Ergebnis, daB ein erheblicher Anteil der
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Bewerber aufgrund von gesundheitlichen Beeintrdchtigungen
oder eingeschrédnkter Belastbarkeit nicht eingestellt wird.
Eine Befragung von Betriebsrdten ergab nach Rosenbrock (1982)
einen Selektionseffekt von zwischen 20 % und 50 % aller Be-
werber. Ebenso fallen in der Krise hdufig Arbeitnehmer der
betrieblichen Personalauswahl zum Opfer, von denen ein hohes
MaB8 von betriebsloyalem Verhalten und die Mobilisierung aller
Leistungsreserven nicht erwartet wird (Hohn/Windolf 1982);
wenn etwa angenommen wird, daB sie im Falle von Krankheit
diese nicht am Arbeitsplatz "auskurieren" sondern auf drzt-

liche -Anweisung zuhause.

Auch die Analyse von Griinden fiir Entlassungen und Aufhebungs-
vertrdge kommt zu dem Ergebnis, daB Krankheit und Fehlzeiten
zentrale Selektionskriterien darstellen (Zimmermann 1981).
Ein wesentlicher Teil der Gesundheitsschdden und arbeits-
bedingten Erkrankungen der Erwerbsbevdlkerung und deren Folge-
kosten werden iiber diese Mechanismen in die Institutionen

der Sozialversicherung verlagert. Yberdurchschnittlich hohe
Anteile von gesundheitlich Beeintr&dchtigten und Leistungs-
geminderten unter den Arbeitslosen mit besonders schlechten
Wiedereingliederungschancen (Biichtemann 1982) und der grdBere
Anteil von Friihberentungen unter den hoch belasteten Arbeit-
nehmergruppen (Institut fiir empirische Soziologie 1977) be-
legen diese filir die Sozialversicherungstrdger teuren Konse-
quenzen betrieblicher Selektion.

Der Riickgang der AU-Werte unter den Beschdftigten in der

Krise muB damit einerseits als statistisches Artefakt bezeich-
net werden. Neben den Auswirkungen von Selektionsmechanismen
muB8 andererseits ebenso berilicksichtigt werden, daB8 gerade

die Krisenbetroffenheit oder die Xrisenwahrnehmung der noch
Beschdftigten Auswirkungen auf das Krankheits- und Inanspruch-
nahmeverhalten auch von Arbeitsunf&higkeit hat. Die Angst

vor Arbeitsplatzverlust und die als gering eingeschdtzten Er-
folgsaussichten kollektiver Abwehrstrategien fihren verstdrkt
zu individqellem Bewdltigungs- und Anpassungsverhalten, ein

Versuch, die innerbetriebliche Stellung in der Konkurrenz um
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Arbeitspldtze zu verbessern. Hierzu gehdrt nicht nur die Hin-
nahme verschlechterter Arbeitsbedingungen sondern ebenso Ver-
meidung von Fehlverhalten. Krankheit und Arbeitsunfdhigkeit
sind aus dem Blickwinkel des Managements ein solches Fehl-
verhalten.

Auf diesen zweiten Aspekt der Einstellungs- und Verhaltens-
verdnderungen in der Krise in bezug auf Arbeitsunfdhigkeit
soll im folgenden ndher eingegangen werden.

Hierbei geht es weniger darum, den quantitativen Anteil zu
bestimmen, den diese Verhaltensdnderungen in der Krise im
Vergleich zu Selektionseffekten auf das Sinken des Kranken-
standes ausiiben. ‘

Vielmehr geht es darum, dieses verdnderte Arbeitsunfihigkeits-
verhalten als Risikoverhalten, welches die Arbeits- und Le-
benschancen der Betreffenden tendenziell verschlechtert, ins
Blickfeld zu riicken. Zumal gerade solche Arbeitnehmergruppen
in besonderem MaBe zu einem solchen Risikoverhalten gezwun-
gen sind, die nicht nur in bezug auf Arbeitsplatzsicherheit
sondern auch bezliglich Einkommen, Qualifikation und Gesundheits-
verschleiB als besonders benachteiligt gelten miissen. Denn
Verschleppung und Verschiebung von Gesundheitsbeeintrdchti-
gungen kénnen fiir die Betroffenen zu Chronifizierung von
Leiden und zu erhdhtem, langwierigem medizinischem Behand-
lungsaufwand fiihren, wodurch sich letztendlich die Gefahr

der Ausgliederung solcher Beschdftigten aus der Erwerbstdtig-
keit verstdrkt.

Der Selektionseffekt mit der Folge der Anhebung des durch-
schnittlichen Gesundheitszustandes der Beschdftigten erm&g-
licht eine weitere ErhShung von Anforderungen und Belastungen
im Betrieb - eine Beschleunigung‘des Belastungs—-, VerschleiB-
und Selektionsprozesses ist die Folge.

Solche individuellen krisenbezogenen Strategien sind also
nicht nur fir die Betroffenen auf ldngere Sicht dysfunktional.
Auch gewerkschaftliche Arbeitspolitik, die sich etwa auf
Arbeitsplatzsicherung und Belastungsabwehr bezieht, darf die
in der Krise zum Teil in den Hintergrund gedridngten Gesund-
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heitsinteressen der Beschdftigten nicht vernachldssigen, soll
die langfristig zu erwartende Verschlechterung des Gesund-
heitszustandes nicht selbst zum individuellen Arbeitsplatz-

risiko werden.

Krankheitsverhalten als konstitutives Element fiir die HGhe

des Krankenstandes

Es ist davon auszugehen, da8 der Krankenstand der Erwerbs-
tdtigen im wesentlichen Ausdruck der belastenden und gesund-
heitsbeeintrdchtigenden Arbeits- und Lebensbedingungen ist.
Hinweis hierfir sind vor allem immense gruppenspezifische
Unterschiede zwischen Arbeitnehmergruppen auf unterschied-
lichlhoch belasteten Arbeitspldtzen mit jeweils spezifischen
Exrkrankungsschwerpunkten (Kollmeier u.a. 1980).

Weiterhin ist jedoch davon auszugehen, daB8 der Krankenstand
nicht das gesamte AusmaB von gesundheitlichen Beeintrdchti-
gungen innerhalb einer Bevalkerungsgfuppe widerspiegelt.

Denn in verschiedenen Untersuchungen hat man feststellen
missen, daB zum Teil erhebliche Prozentsédtze der "Gesunden",
nicht arbeitsunfihigen Erwerbsbevdlkerung massive, umgehend
behandlungsbediirftige Beeintréchtigungeﬁ aufwiesen (Barttli-
negck 1979). Eine wesentliche Ursache fir diesen "verdeckten
'Krankenstand" unter den Beschéftigten liegt darin, daB die
jeweilige HOhe des Krankenstandes ilber vorhandene Gesundheits-
beeintrdchtigungen hinaus durch individuelles Verhalten und
subjektive Einstellungen mit beeinfluBt wird. Die Elemente,
die dieses Verhalten bestimmen, k&nnen liberwiegend als lebens-
lagenbedingt bezeichnet werden. Diese sich mit zunehmender
Arbeitslosigkeit sowie im Zuge von Rationalisierung verindern-
den Lebenslagen als Bedingungen des Krankheits- und Arbeits-
unfdhigkeitsverhalten stehen daher im folgenden im Vorder-
grund.

Arbeitsunfdhigkeit muB in der Regel von einem Arzt attestiert

werden. Dies setzt jedoch voraus, daB ein Arbeitnehmer

- Befindlichkeitsstdrungen oder Krankheitsanzeichen wahr-
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nimmt und erkennt,
- sich zu einem Arztbesuch entschlieft und

- die vom Arzt gegebenenfalls vorgeschlagene Krankschreibung
akzeptiert.

Ob ein Krankheitsanzeichen als solches erkannt wird, ist
sicherlich abhdngig von der Stdrke und Dauer der subjektiven
Beeintrdchtigung. Die unterschiedliche Wahrnehmung von Krank-
heitssymptomen ist jedoch vor allem Ausdruck von Einstellun-
gen zu Gesundheit und Krankheit, die sich je nach Lebenslage
erheblich unterscheiden.

Als Ursache fiir ein weniger ausgepridgtes GesundheitsbewuB8t-
sein und eine h&here Symptomtoleranz der unteren Sozial-
schichten sind zum einen die weniger zukunftsorientierten
Gesundheitsanspriiche anzusehen. Die insgesamt unsichere Le-
bensperspektive und die unterprivilegierte Position inner-
halb der gesellschaftlichen Sozialstruktur filhren zu einer
eher auf die Gegenwart eingeschrédnkten Zeitperspektive, in
der die ladngerfristige Gesundheitssicherung hinter Notwendig-
keiten der unmittelbaren Bedlirfnisbefriedigung zuriickstehen
mul.

Zum anderen sind lebenslagenspezifische Einstellungen benach-
teiligter Gruppen zu arbeitsbedingtem VerschleiB zu beobach-
ten. Bestimmte berufsspezifische Krankheitssymptome werden
als "normale" Folgen der Arbeitstdtigkeit und nicht als Krank-
heitsanzeichen interpretiert (Geissler/Thoma 1975).

In diese Richtung weist auch eine &ltere Untersuchung aus

den USA. Ergebnis hierbei war, da8 Angehérige.der Unter-
schicht zu einem sehr viel geringeren Anteil bei einer Reihe
von zum Teil bedeutsamen oder auch chronischen Befindlich-
keitsstdrungen wie etwa hartnidckige Glieder- und Muskelschmer-
zen, chronische Midigkeit, fortgesetztes Husten u.&4., einen
Arztbesuch flir notwendig halten, als dies in h&heren Sozial-
schichten der Fall ist (Koos 1967).

Der Entscheidung, beim Auftreten eines als bedrohlich empfun-
denen Krankheitssymptoms &drztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen,

stehen Barrieren entgegen, die wiederum nicht gleichmdBig auf
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alle Bevdlkerungsgruppen verteilt sind.

Neben den gr&B8eren Vorbehalten der Unterschichten gegeniiber
den Erfolgen drztlichen Handelns, den Verstdndigungsschwie-
rigkeiten und unglinstigeren Zugangsbedingungen zur medizini-
schen Versorgung, sind vor allem die m&glicherweise negativen
Auswirkungen eines Arztbesuches wdhrend der Arbeitszeit zu
nennen. Sie behindern hdufig den rechtzeitigen oder vorsorg-
lichen Arztkontakt. Denn gerade bei gewerblichen Arbeitneh-
mern werden Arztbesuche hdufig von der Arbeitszeit abgezogen,
und/oder als krankheitsbedingte Fehlzeiten registriert. Hier-
durch erkldren sich Ergebnisse, nach denen Angehdrige der
unteren Schichten trotz in der Regel schlechteren Gesundheits-
zustandes gleich hdufig oder sogar seltener einen Arzt auf-
suchen gegeniiber Mitgliedern der oberen Schichten (Schméddel
1975; Thiele 1981).

Plddiert der Arzt aufgrund von Symptomen und Befund unter Be-
riicksichtigung der konkreten Arbeitsanforderungen des Patien-
ten auf Arbeitsunfdhigkeit, so kann der Patient den Arzt bit-
ten, von einer Krankschreibung abzusehen. Dies ist vor allem
dann anzunehmen, wenn aufgrund von Arbeitsunfdhigkeit nega-
tive Konsequenzen am Arbeitsplatz, wie etwa Sanktionen von
seiten der Arbeitskollegen, Wegfall von Anwesenheitsprdmien
und anderen Einkommensbestandteilen krankheitsbedingte Ver-
setzung oder Kindigung beflirchtet werden miissen. Eine Umfrage
im Jahre 1979 zeigte bereits, wieweit diese Einschdtzung ver-
breitet war: Ein Drittel aller Befragten beflirchteten Nach-
teile am Arbeitsplatz bei einer Krankschreibung.

Gerade die Arbeitnehmergruppen, deren Gesundheit besonders
gefdhrdet ist, antizipierten in gr&Berem MaBe Benachteiligun-
gen im Krankheitsfall, wie etwa Arbeiter gegeniiber Ange-
stellten und Schichtarbeiter gegeniiber Nicht-Schichtarbeitern
(IG-Metall 1979).

Diese drei Aspekte zusammengenommen verdeutlichen einerseits,
daf Einstellungen und Verhaltensweisen in bezug auf Gesund-
heit und Krankheit, die nach Lebenslage variieren, die HOhe

des Krankenstandes beeinflussen k&nnen, und zwar vor allem
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in Richtung auf Unterinanspruchnahme medizinischer Dienst-
leistungen und die Vermeidung eines &drztlichen Arbeitsver-
botes. Hierbei ist davon auszugehen, da8 gerade hochbelaste-
te, hinsichtlich der Arbeitsplatzsicherheit besonders benach-
teiligte Arbeitnehmergruppen ein eher defizitdres Krankheits-
verhalten zeigen bzw. zeigen miissen; der Anteil von Gesund-
heitsschdden, die sich nicht in statistisch erfaBter Arbeits-
unfdhigkeit widerspiegeln (verdeckter Krankenstand), diirfte

hier besonders hoch sein.

EinfluB der Krise auf Krankheits- und Arbeitsunfihigkeits-

verhalten

Es ist davon auszugehen, daB8 sich in den letzten Jahren mit
zunehmender Arbeitslosigkeit die Bedingungen filir die Inan-
spruchnahme von Arbeitsunfdhigkeit verschlechtert haben und
dies auch in der Weise von den Betroffenen wahrgenommen wird.
Drei Komplexe sind hier vor allem zu nennen: steigende Ar-
beitsplatzunsicherheit, die zumindest in Teilbereichen zu.
beobachtende Zunahme von Belastungen des Arbeitslebens und
sich verschdrfende Disziplinierungs- und Kontrollstrategien
der Arbeitgeber. '

Die Unsicherheit der Beschdftigungsverhdltnisse hat sich in-
sofern erhd8ht, als die Verbreitung direkter und indirekter
Betroffenheit von Arbeitslosigkeit zugenommen hat. Noch grund-
legender diirfte die Erfahrung der Vernichtung von Arbeits-
plitzen als Folge von Rationalisierungsprozessen sein.

Nach einer Untersuchung von Zoll u.a. (1981) zum Arbeiterbe-
wuBtsein in der Wirtschaftskrise wird deutlich, da8 die Be-
schdftigten nicht nur Massenentlassungen sondern ebenso ande-
re, "weichere" Formen wie etwa Frilhverrentung, Entlassungen
nach Sozialplan, Einstellungsstop u.d. als MaBnahme zur Beleg-
schaftsreduzierung sinnlich erfahren haben und in der zukinf-
tigen Entwicklung als Bedrohung ihres Arbeitsplatzes ansehen.
85 % der Befragten aus dem krisenbetroffenen Untersuchungs-
gebiet duBerten entweder eine diffuse Angst um die Sicherheit
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ihres Arbeitsplatzes oder die begriindete Furcht, ihn zu ver-
lieren (ebd., S. 47).

Auch andere Krisenerscheinungen wie Kurzarbeit, Arbeitsmangel,
innerbetriebliche Umstrukturierungen mit Arbeitsplatzwechsel
und/oder Abgruppierung beﬁnruhigen die Beschdftigten, da die-
se jeweils eine massive Bedrohung des Arbeitsplatzes, zumin-
dest aber des Einkommens und der Qualifikation darstellen.
Diese Unsicherheit der Beschdftigungsverhdltnisse diirfte einen
erheblichen EinfluB auf das Krankheits- und Arbeitsunfdhig-
keitsverhalten ausiiben. Denn Krankheit und Fehlzeiten ver-
gr&Beren die Gefahr fir den einzelnen, entlassen oder auf
unglinstigere Arbeitspldtze umgesetzt und abgruppiert zu wer-
den.

Weiterhin gibt es kaum Hinweise flir eine Reduktion von ar-
beitsbedingten Belastungen, vielmehr 138t sich in Teilbe-
reichen eher eine Zunahme vermuten. Zum einem wird mangeln-
de Arbeitsplatzsicherheit seibst immer wieder von Betroffe-
nen als Belastungsfaktor angefiihrt (Wacker 1981). Aber auch
eine Zunahme anderer Belastungsarten wird in der schon zi-
_tierten Untersuchung von Zoll in den besonders krisenbetrof-
fenen Unternehmen festgestellt: Intensivierung der Arbeit
und Anstieg der Arbeitshetze stehen an erster Stelle und wer-
den von 50 % der Beschdftigten konstatiert. Die Beschleuni-
gung von Rationalisierungsprozessen in der Krise sbwie be-
triebliche "KrisenmaBnahmen" zur Senkung der Lohnkosten -
Reduzierung der Beschdftigtenzahlen bei gleichbleibendem Ar-
beitspensum, Verdnderungen des Lohn-/Leistungsverhiltnisses
sowie Verstdrkung der Kontrolle der Arbeitsleistung - werden
als Ursachen hierfiir genannt.

Angesichts solcher Verdnderungen der Arbeitsbedingungen sind
die von den Betroffenen konstatierte Verschlechterung des
Betriebsklimas und die Verschdrfung der Konkurrenz der Be-
schdftigten untereinander um die Arbéitsplétze (Zoll 1981)
als weitere belastende Momente in Betracht zu ziehen.
Hinsichtlich des GesundheitsbewuBitseins und =-verhaltens 148t
diese Entwicklung erwarten, daB8 auf dem Hintergrund eines

durchschnittlich eher erhdhten Belastungsniveaus sich mdg-
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licherweise auch die Symptomtoleranz der Beschdftigten er-
héht; d. h. arbeitsbedingte Gesundheitsbeeintrdchtigungen

und -verschlei miissen in gr&B8erem MaBe als normale Folgen
der Arbeitstdtigkeit akzeptiert werden, zumal die Inans?ruch—
nahme von Arbeitsunfdhigkeit auf dem Hintergrund betrieb-
licher Personaleinsparung zunehmend auf Kosten der Kollegen

erfolgen wiirde.

In diesem Zusammenhang der krisenbedingten Unternehmensstra-
tegien zur Disziplinierung und Kontrolle der Beschdftigten
sowie zur Senkung der Lohnkosten sind auch die Bemiihungen

der Unternehmen zu sehen, einen Abbau von Sozialleistungen
flir kranke Arbeitnehmer durchzusetzen, wie Kiirzung der Lohn-
fortzahlung, Einfidhrung von Karenztagen, verstdrkte Kontrolle
durch den vertrauensdrztlichen Dienst u.&d. (Dienst flir Ge-
sellschaftspolitik 1982). Trotz des erheblich gesunkenen
Krankenstandes werden gerade in der Krise eine Reihe von be-
trieblichen MaB8nahmen ergriffen, die sich gegen kranke Ar-
beitnehmer richten, angefangen von 6ffentlicher Diskriminie-
rung der Betroffenen bis hin zur Androhung von Krankheits-
kindigungen (IG-Metall o.J.).

Auf dem Hintergrund hoher Arbeitsplatzunsicherheit verstédrken
solche Politiken die Angst der Arbeitnehmer um ihren Arbeits-
platz und zwingen sie, im Falle von Krankheit dennoch ihre

"Arbeitsfdhigkeit"” unter Beweis zu stellen.

Es ist also davon auszugehen, daB die dradngende Sbrge um den
Arbeitsplatz und damit um die Existenzsicherung die Gesund-
heitsinteressen des einzelnen weit zurilickdrdngt. Die Inan-
spruchnahme medizinischer Dienstleistungen etwa wdhrend der
Arbeitszeit und/oder gar eine Krankschreibung muB8 von daher
so weit irgend méglich hinausgeschoben werden. Die rechtlich
verbriefte Funktion der Krankschreibung, durch voriibergehen-
de Befreiung von der Erwerbstdtigkeit zur Erhaltung und Wie-

derherstellung der Arbeitsfdhigkeit beizutragen, wird somit
zuriickgedréangt.
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Identifizierung des verhaltensbedingten Riickgangs der Arbeits-

unfédhigkeit anhand von Massendaten

Inwieweit sich eine solche unterstellte Verschleppung und
Verlaéerung von Gesundheitsproblemen in der Krise auch auf
breiterer Basis der Krankenkassendaten widerspiegelt, kann
nur anhand einiger weniger Ergebnisse unserer eigenen Unter-
suchung in den zwei Stddten Hamburg und Miinchen angerissen
werden (Biirkardt u.a., i.E.). Es handelt sich um eine Analyse
der Arbeitsunfihigkeitsdaten mit Lohnfortzahlung der beiden
Ortskrankenkassen dieser Stddte fir das Jahr 1981 im Ver-
gleich zu 1978.

Insgesamt zeigt sich ein Rilickgang des Krankenstandes in
Minchen um 10 % und in Hamburg um 7 %. Dieser ist Uberwie-
gend auf die bis zu drei Wochen dauernden Fdlle zurilickzu-
fihren. Die l&nger als sechs Wochen dauernden Arbeitsunfdhig-
keitsfdlle haben dagegen absolut zugenommen und zwar nicht
nur bei den dlteren sondern ebenso bei den jlingeren Arbeit-
nehmern.

Betriebliche Selektionsprozesse reichen als Begriindung fiir
dieses auch durch andere Untersuchungen (Schrdder 1982) be-
legte Ergebnis nicht, denn die Ausgliederung gesundheitsbe-
eintrdchtigter Arbeitnehmer bezieht sich nicht nur auf kurz-
zeitig Arbeitsunfdhige sondern macht ebensowenig halt vor,

. den schwerwiegend. und lingerfristig Erkrankten. In der Folge
. solcher betrieblichen Strategien miiBte also ebenso die Lang-
Zzeit-AU in der Krise riickldufig sein. Ndher liegt hier die
-Vermutung, daB8 die notwendige Behandlung und Arbeitsruhe

bei einem gewissen Teil der Krankheitsf&lle solange hinaus-
gezbgert und verschleppt wird, bis die Durchfithrung der
Arbeitstdtigkeit nicht mehr méglich, der HeilungsprozeB8 aber

gleichzeitig langwieriger geworden ist.

Dieser Zwang zur Unterinanspruchnahme betrifft nicht alle Per-
sonengruppen gleichermaBen. Krankschreibungen werden in der
Krise vor allem von den Personengruppen weniger in Anspruch
genommen, deren Status- und Arbeitsplatzsicherheit besonders

stark bedroht ist, etwa aufgrund ihrer Zugeh&Srigkeit zu Rand-
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belegschaften, aufgrund geringen Klindigungsschutzes u.&..
Hinweise filir einen solchen Zusammenhang lassen sich erstens
daraus ableiten, daB8 der Krankenstand der Frauen stdrker zu-
riickgegangen ist als derjenige der Mdnner. 2Zweitens ist der
Rﬁckgéng des Krankenstandes in der Krise vor allem bei den
jingeren Arbeitnehmern zu beobachten. Mit zunehmendem Alter
schwdcht. sich dieser Riickgang ab, um in der Altersgruppe der
54- bis 59-jdhrigen sogar zuzunehmen (plus 5 % in: Miinchen,
plus 12 % in Hamburg). Erst in der Altersgruppe der {liber 59-
jdhrigen wirken sich offensichtlich Selektionseffekte etwa
durch vorgezogenes Altersruhegeld in Richtung eines wiederum
gesunkenen Krankenstandes deutlich aus.

Auch die Verschiebungen im Krankheitsspektrum verweisen da-
rauf, daB in Phasen drohender Arbeitslosigkeit vor allem bei
solchen Erkrankungen eine Krankschreibung nicht in Anspruch
genommen wird, die subjektiv als weniger gefdhrlich angesehen
werden und/oder die Chance besteht, diese am Arbeitsplatz
"auszukurieren". Einheitlich "krisenbedingt" nehmen nur At-
mungs- und Verdauungsorganerkrankungen ab. Ein unterdurch-
schnittlicher Riickgang bzw. zum Teil sogar ein absoluter An-
stieg von AU-Tagen ldB8t sich dagegen in beiden Regionen in-
folge von seelischen Stdrungen, Kreislauferkrankungen, Krank-
heiten des Skeletts und Unfillen konstatieren, lUberwiegend
bedingt durch eine durchschnittlich erhdhte Falldauer bei
gleichzeitigem Riickgang der Fallzahlen.

Auf Basis unserer Ergebnisse gibt es weiterhin einige, wenn
auch schwache Hinweise daflir, daB8 eine m&glicherweise durch-
aus einkalkulierte Verschiebung von aus gesundheitlichen Griin-
den erforderlichen Arbeitspausen und medizinischen Behand-
lungen erfolgt. Phasen der Erwerbslosigkeit sowie solche Be-
schdftigungsphasen, in denen Arbeitsplatzsicherung nicht mehr
Ziel sein kann, weil das Beschdftigungsende absehbar ist,
werden filir Heilung und Regenefation genutzt., So liegt etwa

der Krankenstand der Arbeitslosen sowie der Arbeitnehmer,

die innerhalb eines Jahres sowohl beschdftigt als auch ar-

beitslos waren, allein infolge der l&nger als sechs Wochen
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dauernden AU-F&lle erheblich h&her als bei den durchgédngig
Beschdftigten und zwar nicht nur in den h&heren Altersgrup-—
pen, wo dies sicherlich lberwiegend als Folge verstdrkter
Auséliederung aus Gesundheitsgriinden zu interpretieren ist,
sondefn ebenso bei den jingsten Altérsgruppen.

‘Auch die Zahl der mit Krankenhausaufenthalt verbundenen Ar-
beitsunfahigkeitsfélle ist in Phasen der Arbeitslosigkeit
doppelt so hoch wie in Zeiten dér Beschdftigung. W&hrend z.B.
die unter 30-jdhrigen arbeitslosen Mdnner in Milinchen rund

22 solcher Fédlle pro 100 Versicherte im Jahr verursachten,
sind dies bei den Beschdftigten nur 10 Fidlle.

Geht man davon aus, daB nach einer Untersuchung in Nordrhein-
Westfalen (Ehlers 1976) bei rund 50 % aller Krankenhaus-
fidlle kein medizinischer Terﬁinzwang bestanden hat, so be-
legt dies die Verschiebbarkeit langwieriger . Behandlungen
etwa auf Phasen der Erwerbslosigkeit.

Zusammenfassend 1348t sich festhalten, daB es einige empiri-
sche Hinweise dafiir gibt, daB8 nicht nur aufgrund erhdhter
Selektion eine Senkung des Krankenstandes in der Krise zu
beobachten ist. Ebenso ist von einer erheblichen Unterinan-
spruchnahme der Arbeitsunfdhigkeit durch die Beschdftigten
auszugéhen.

Die eher steigenden Belastungen durch Arbeit und drohende
Arbeitslosigkeit fihren nicht etwa zu einem hSheren Kranken-
stand, sie werden iberkompensiert durch die individuellen
Anpassungsstrategien, die auf eine Sicherung des Arbeits-
platzes ausgerichtet sind auf Kosten der Gesundheitssiche-
rung.

Diese Strategie kann jedoch allenfalls kurzfristig greifen.
‘Langerfristig ist mit verstidrktem Auftreten von chronischen
VerschleiBerscheinungen zu rechnen durch das Aufschieben

von Erholungspausen und Behandlungsphasen. Zu einem spédte-
ren Zeitpunkt besteht dann die erhdhte Gefahr gesundheits-
bezogener Ausgliederung.

Diese individuelle Strategie behindert dariiber hinaus kollek-
tive Gegenwehrstrategien und zwar sowohl bezogen auf Bela-

stungsabbau und Verbesserung der Arbeitssicherheit in den
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Betrieben als auch bezogen auf die Erhaltung und Sicherung

von Arbeitsplédtzen.

Angesichts der steigenden Arbeitslosigkeit erscheinen MaB-
nahmen.zur Umkehrung solcher Verhaltenstendenzen beinahe aus-
sichtslos, wenn nicht die Bedingungen dafiir verbessert wer-
den kdnnen, daB die Beschidftigten auch in der Krise aufgrund
subjektiv empfundener Gesundheitsbeeintridchtigungen Ver&dnde-
rungen unzumutbarer Arbeitsbedingungen einklagen k&énnen. Nur
so 1ld8t sich der Dethematisierung der Gesundheitsinteressen
zugunsten der dridngenden Notwendigkeit der Arbeitsplatzsiche-
rung entgegenwirken.

Verlautbarungen wie die der Bundesregierung in bezug auf Ku-
ren, daB "kein Versicherter aus Sorge um seinen Arbeits-
platz auf die Durchfihrung einer medizinisch notwendigen Kur
verzichten soll" (o0.V. 1983), helfen zumindest nicht weiter.
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