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Maria Oppen

Elemente und ideologische Funktion der Diskussion
iiber den Krankenstand

1. Krankenstand als interessenpolitisches Problem

Die im medizinischen Versorgungssystem zur Behandlung kommenden
Erkrankungsfille und Gesundheitstdrungen sind nur ein Teil des ganzen
AusmalBes an gesundheitlichen Beeintrichtigungen der Bevdlkerung, le-
diglich die »Spitze des Eisberges«. Hiervon sind diejenigen Erkrankungen,
die mit Arbeitsunfahigkeit einhergehen, wiederum nur eine — wenn auch-
wesentliche — Teilgréfle. Denn es gibt auch Erkrankungen, die nur eine
drztliche Behandlung erfordern, nicht jedoch die Arbeitsfihigkeit beein-
trachtigen (z.B. Diabetes). Mit Arbeitunfihigkeit verbunden ist eine Er-
krankung dann, wenn der Erwerbstitige infolge dieser Krankheit nicht
oder nur mit der Gefahr, seinen Zustand zu verschlimmern, seiner bisheri-
gen Titigkeit nachkommen kénnte und aus diesem Grunde durch &rztli-
ches Attest von der Arbeit befreit werden mufl. Die so legitimierte Arbeits-
unféhigkeit ist damit nicht nur Ausdruck eines spezifischen Erkrankungs-
zustandes, verbunden mit einer spezifischen Form der Inanspruchnahme
medizinischer Dienstleistungen. Sie ist dariber hinaus ein sozial- und ar-
beitsrechtlicher Sachverhalt, der die Abwesenheit vom Arbeitsplatz sowie
die Anspriiche des arbeitsunfahigen Beschéiftigten auf materielle Sicherung
in Form von Lohnfortzahlung fiir sechs Wochen gegentiber dem Arbeitge-
ber bzw. danach auf Krankengeldzahlung durch die Krankenkasse legigi-
miert.

Damit ist bereits angedeutet, dafl es sich bei der Arbeitsunfihigkeit —
sowohl was ihre Feststellung als auch ihre Konsequenzen anbelangt — um
einen ProzeB bzw. Sachverhalt handelt, der entsprechend den verschiede-
nen Beteiligten/Betroffenen die unterschiedlichsten, zum Teil gegensitzli-
chen Interessen berithrt:

— Die Betroffenen haben kurzfristig das Interesse, ilre Beschwerden und
Erkrankungen behandeln lassen und auskurieren zu k6nnen. Sie miis-
sen einer Verschlimmerung und Chronifizierung von Beeintrichtigun-
gen und dem,vorzeitigen Aufbrauch der Gesundheit entgegenwirken,
die die Arbeits- und Erwerbsfihigkeit bedrohen, wie das bei vielen

" Volkskrankheiten der Fall ist.

— Das Interesse der Unternehmen besteht vor allem darin, die Arbeitsko-
sten so gering wie moglich zu halten. Arbeitsunfihigkeit bzw. der be-
triebliche Krankenstand verursacht nun nicht nur Kosten fiir die Lohn-
fortzahlung, sondern auch indirekte Kosten durch den Arbeitsausfall in
Form von Produnktionsausfall und u.U. Personalersatz.
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110 Maria Oppen

— Die Krankenversicherung, die ebenso fiir die Absicherung des sozialen
Risikos Arbeitsunfahigkeit zustdndig ist, hat grundsétzlich auch ein In-
teresse an Ausgabenbegrenzung. Hier fallen nicht nur die Kosten fiir
Krankengeld bei linger als sechs Wochen dauernden Féllen an, sondern
zugleich die mit Arbeitsunfihigkeit verbundenen stationdren und am-
bulanten Behandlungskosten.

— Die Arzte stehen in gewisser Weise zwischen den »Fronten«, wenn sie
als Gutachter tiber Arbeitsfahigkeit/Arbeitsunfihigkeit zu befinden
haben. Sie sind einerseits zu einer »wirtschaftlichen« Krankschreibe-
praxis angehalten; andererseits miissen sie in der breiten »Unsicher-
heitszone« zwischen Gesundheit und Krankheit zu eindeutigen Ergeb-
nissen kommen, wobei im Einzelfall auch das Erwerbsinteresse der
Arzte selbst (Erhaltung des Patientenstammes) eine Rolle spielen kann,

Um diese unterschiedlichen Interessenssphtiren der am Arbeitsunfihig-
keitsgeschehen Beteiligten gruppieren sich die Argumente in der kontro-
vers gefiihrten politischen, 8ffentlichen und wissenschaftlichen Diskussion
um den Krankenstand. Dabei stehen sich im Kern das Interesse an linger-
fristiger Gesundheitssicherung der Beschéftigten/Versicherten einerseits
und das kurzfristige, einzelwirtschaftliche Interesse an Minimierung der—
Lohnkosten andererseits gegeniiber. '

Welches der beiden Interessen gerade im Vordergrund steht, ist abhén-
gig von den ¢konomischen und politischen Rahmenbedingungen und
Kraftekonstellationen. Im Rahmen der anhaltenden Beschéftigungskrise
und der »Finanzkrise« der Sozialhaushalte mit der Folge einer »Sparpoli-
tik« im Gesundheitssystem, die auf Individualisierung der Krankheitsent-
stehung und »Privatisierung« der Krankheitskosten bzw. Leistungsabbau
zielt, dominiert dementsprechend auch in der Krankenstandsdiskussion
derzeit das Arbeitgeberinteresse an kurzfristiger Senkung der mit Arbeits-
unfihigkeit verbundenen Kosten.

Denn ein angeblich »liberhdhter« Krankenstand — so wird argumen-
tiert — belaste nicht nur die Betriebe iiber die Maflen und st6re den rei-
bungslosen Produktionsablauf, er beeintrichtige auch die internationale
Wettbewerbsfihigkeit der deutschen Wirtschaft und gefihrde somit Ar-
beitsplitze. Und dies, obwohl der durchschnittliche Krankenstand gerade

- im Verlauf der Krise mit zunehmender Arbeitslosigkeit ganz erheblich von

5,6% auf 4,6% gesunken ist. Das Sinken des Krankenstandes in der Krise

wird allerdings als Beweis fiir den massenhaften Miflbrauch von sozialen

Leistungen in Zeiten der Hochkonjunktur angefiihrt. Daf der Kranken-

stand auch gegenwirtig noch »iitberhtht« ist, sollen Vergleiche mit den,

aufgrund vollig anderer Rahmenbedingungen nicht vergleichbaren, niedri-
gen Krankenstdnden in Japan und den USA belegen.

Das Konzept, mit dem die Forderungen nach repressiven Kontroll- und
Revisionsmafinahmen, wie etwa verschiedene Selbstbeteiligungsformen
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Diskussion tiber den Krankenstand 111

zur Beeinflussung des Krankenstandes legitimiert und deren Akzeptanz er-
hoht werden sollen, ist also die Mifbrauchsthese. Dies kommt in allgemein
bekannten Bezeichnungen wie »Krankfeiern«, »Driickebergerei« oder
»Simulantentum« zum Ausdruck.

In dieser derzeit dominanten Sichtweise geraten sowohl die I4ngerfristige
Gesundheitssicherung der Beschiiftigten/Versicherten, deren Vorausset-
zung sowohl das »Recht« auf Arbeitsunfghigkeit ist, um Erkrankungen
auskurieren und deren Verschlimmerung verhindern zu kdnnen, als auch
die Identifikation und Bek#mpfung von Krankheitsursachen in den
Arbeits- und Lebensbedingungen, zunehmend aus dem Blick. Gleichzeitig
wird der EinfluBB des arbeitsbedingten Gesundheitsverschleisses auf den
Gesundheitszustand und speziell auf den Krankenstand heftig bestritten.

Das Konzept einer Epidemiologie arbeitsbedingter Erkrankungen geht
dagegen davon aus, daf} sich im Krankenstand gesundheitsrelevante, so-
ziale Problemlagen fiir die Betroffenen wiederspiegeln. Hierauf weisen sta-
tistische Zusammenhé#nge zwischen teilgruppenspezifisch hohen Kranken-
stdnden und tiberdurchschnittlichen Belastungen und Gesundheitsrisiken
in den Arbeitsbedingungen dieser Gruppen hin. Der Krankenstand wird
dabei als ein Indikator fiir Belastungs- und VerschleiBschwerpunkte bzw.
fur das Vorliegen arbeitsbedingter Erkrankungen betrachtet. Diese auf
langfristige Gesundheitssicherung und Privention zielende Herangehens-
weise wird hier im Wesentlichen als bekannt vorausgesetzt.

Beide Konzepte sind jeweils Ausdruck unterschiedlicher Interessen bzw.
Zielvorstellungen, mit denen die z.T. noch nicht einmal umstrittenen em-
pirischen Sachverhalte des Krankengeschehens bearbeitet werden — Sach-
verhalte etwa wie typische gruppenspezifische Differenzen in der HShe des
Krankenstandes (z.B. zwischen Ausldndern und Deutschen, jlingeren und
#lteren Arbeitsnehmern, Arbeitern und Angestellten) und auffélligen zeit-
lichen Schwankungen (im Wochenverlauf, saisonal oder konjunkturell). -

Nun kénnte man mit dem Argument, die historische Bestdndigkeit der
sozialkonservativen Mibrauchsthese sei Ausdruck der hartnéckigen und
interessierten Unbelehrbarkeit und Ignoranz ihrer Vertreter (Scharf 1983),
diese Sichtweise/Konzeption auf sich beruhen lassen. Jedoch erscheint ei-
ne differenzierte Auseinandersetzung mit der Milbrauchsdiskussion inso-
fern angebracht, als hierdurch — so die These — die Einstellungen zu
Krankheit und Arbeitsunfahigkeit, das Krankheits- bzw. Inanspruchnah-
meverhalten der Beschiftigten tatséchlich beeinfluf3t wird und dadurch das
politische Feld fiir restriktive Kontroll- und Revisionsmafinahmen im So-
zialbereich — gesellschaftlich und betrieblich — bereitet wird.
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112 Maria Oppen

2. Miflbrauch, Leistungsbereitschaft und Krankenstand
2.1. Aktuelle Tendenzen und Bestdndigkeit der Argumentation

In der derzeit dominanten sozialpolitischen Diskussion sowie auch bei der
Mehrheit wissenschaftlicher, vor allem betriebswirtschaftlicher Beitrige
zur Krankenstandsproblematik wird vom Problem Krankheit, ihrer Ver-
teilung in der Bevdlkerung und ihrer Entstehung im Arbeits- und Lebens-
zusammenhang fast vollstéindig abstrahiert. So wird davon ausgegangen,
daB »die Hohe des Krankenstandes nichts oder wenig ttber den Gesund-
heitszustand der Arbeitnehmer aussagt und daf um der begrifflichen Klar-
heit willen der Begriff ‘Krankenstand’ besser durch die Formulierung ‘Ab-
wesenheit vom Arbeitsplatz’ zu ersetzen wire.« (Pritzel 1982) Dementspre-
chend wird der Krankenstand als ganz wesentlich verhaltens- und einstel-
lungsgesteuert angesehen, wobei die »sinkende Leistungsbereitschaft« der
Arbeitnehmer, die individuelle »Begehrlichkeit«, die mangelnde Eigenver-
antwortung und die »fehlende Solidaritéit« mit der Versichertengemein-
schaft zu »Uberinanspruchnahme« und damit zum »Mifbrauch« sozialer
Leistungen wie Lohnfortzahlung und Krankengeld fithren.

In einem zweiten Schritt werden umfangreiche (und stets anfechtbare)
Rechnungen aufgemacht, welch hohe Kosten mit dem Krankenstand ver-
bunden seien, filir die Krankenversicherung und insbesondere fiir die Ar-
beitgeber. Die Schitzungen und Berechnungen liegen zwischen 27 und 55
Mrd. DM allein fiir die Lohnfortzahlung (Pritzel 1982). Angesichts solcher
Summen soll die Miflbrauchsunterstellung der Rechtfertigung fiir Ein-
schnitte in das soziale Netz dienen. Besonders geschickt wird das Arbeitge-
berinteresse an Senkung der Lohnkosten in die allgemeine Diskussion um
Kostenddmpfung im Gesundheitswesen und um Sparmafinahmen zur
Konsolidierung des Staatshaushaltes eingebettet, denn die vorgeschlage-
nen MafBnahmen zur Einschrinkung von AU haben tatsichlich keinerlei
EinfluB auf die Ausgabenprobleme der Krankenversicherung.

Verfolgt man die Versffentlichungen tiber die Krankenstandsproblema-
tik im Zeitverlauf, so zeigen sich gewisse Hochkonjunkturen dieses The-
mas: wenn Verbesserungen des Leistungsrechts fiir kranke Arbeitnehmer
zur Debatte standen (wie etwa die Erhohung der Krankengeldzahlungen,
Reduzierung bzw. Abschaffung der Karenztage und insbesondere die Ein-
fihrung des Lohnfortzahlungsgesetzes), sollten diese durch solche Diskus-
sionsbeitrige abgewehrt werden. In Zeiten 6konomischer Krise und hoher
Arbeitslosigkeit — Phasen, in denen der Krankenstand tendenziell zurtick-
geht — lassen sich besonders erfolgreich Forderungen nach Abbau sozialer
Leistungen mit Kostenargumenten einbringen und mit dem Hinweis auf
die im Konjunkturverlauf sinkende Mif3brauchstendenz auch begrtinden.
Dies wurde vor allem in den letzten Jahren im Vorfeld der Sparbeschliisse
sichtbar. Die Diskussion um »Schmarotzer und Leistungsunwillige«, von
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denen »die Gefahr der Demontage unseres sozialstaatlichen Systems«
droht (Pritzel 1982) ist also keineswegs neu; schon 1929 hat v. Borsig, der
Vorsitzende der Deutschen Arbeitgeberverbidnde (VDA) die »unberechtig-
te Ausnutzung der Versicherungsleistungen« als »ernste Gefahrenquelle
filr die Arbeitsmoral der Bevolkerung« angeprangert.

Des weiteren beschrinkt sich die Diskussion um Leistungsmifibrauch in
keiner Weise auf AU, auch die angebliche Uberinanspruchnahme anderer
Leistungen der Krankenversicherung, der Sozalhilfe (Henkel/Pavelka
1981), der Arbeitslosenversicherung (Brotz 1982) sowie das klassische Bild
der »Rentenneurose« (Kirchberger 1978) sind ebenso durchgingig Gegen-
stand der Mifbrauchsunterstellung.

Durchgtingige Tendenz in der gesamten Leistungsmiflbrauchs-Diskus-
sion ist die systematische Vernachlissigung der Frage nach den gesell-
schaftlichen Ursachen fiir die sozialen Risiken sowie fiir die gruppenspezi-
fisch jeweils unterschiedliche Auspréigung der Inanspruchnahme sozialer
Leistungen. Stattdessen soll — wie Henkel/Pavelka es formulieren — »der
Offentlichkeit vermittelt werden, da Millionenscharen geschickter Betrii-
ger, der sozialstaatlichen Beihilfe versichert, ausgezogen sind, das Gemein-

wesen auszupliindern.« (1981, S. 66)

* Im folgenden sollen die Elemente und Ebenen dieses Mif3brauchskon-
zeptes systematisiert und die Motive und Ziele, die mit dieser Argumenta-
tion explizit und implizit verkniipft sind, aufgedeckt werden.

2.2. Elemente des Mifibrauchkonzeptes

Ausgangspunkt filr die Argumentation der itberwiegenden Verhaltensbe-
dingtheit des Krankenstandes liegt in dem Faktum, da3 weder Krankheit
noch Arbeitsunfahigkeit objektiv, sondern nur in vagen Umrissen feststell-
bar sind, da eine Grenzzichung zwischen Krankheit und Gesundheit fiir
den medizinischen Experten schwierig bzw. unméglich ist. Zum anderen
sind am Zustandekommen der Arbeitsunfihigkeit mehrere Personen bzw.
Insitutionen beteiligt, so daBl die konkrete Entscheidung dariiber, was als
Arbeitsunfihigkeit zu gelten hat, in (un-)bestimmtem Umfang als indivi-
dueller und gesellschaftlicher Definitions- und Aushandlungsproze zu be-
zeichnen ist.

Wenn in der Diskussion um den Mifibrauch des »gelben Scheines« ein-
zelwirtschaftliches Interesse an kurzfristiger Reduzierung der mit AU ver-
bundenen Kosten im Zentrum steht, treffen folgerichtig die Schuldzuwei-
sungen bezogen auf Verursachung bzw. Férderung dieses Miflbrauchver-
haltens die drei anderen, an diesem Definitionsprozel beteiligten
Gruppierungen/Institutionen:

— Die Konstruktion des Systems der sozialen Sicherung selbst;
— die Versicherten, in deren Entscheidungsbereich es liegt, wann sie einen
Arzt aufsuchen;
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114 Maria Oppen

— Die Arzte, denen es obliegt, die Arbeitsunfihigkeit zu attestieren.

Dem Systemn der sozialen Sicherung werden »sachliche Konstruktions-
méngel« vorgehalten, die eine Verhaltenssteuerung bzw. -dnderung bei
den Versichterten hervorbringt. Demnach gehen »Fehlanreize von der
100%igen Lohngarantie bei Nichtleistung von Arbeit aus. Die Gleichbe-
wertung von Arbeit und arbeitsfreier Lebensfithrung bei Arbeitsunfihig-
keit muBl Mitnahmeeffekte und Anspruchsdenken bei den Arbeitnehmern
auslosen« (BDA 1982). Oder: Die Sozialversicherung schaffe »teilweise die
‘Risiken’ selbst, die abzufangen sie eingerichtet wurde« (Molitor, 1975).

Hier wird hufig von der moral hazard — Hypothese ausgegangen, wo-
bei in der Literatur der Versicherungswirtschaft das »moralische Risiko«
als menschliches Verhaltensmuster bezeichnet wird, welches dann auftritt,
wenn der Anspruchsberechtigte die Art und Héufigkeit von Leistungs-
inanspruchnahme iiberwiegend selbst bestimmen kann, ohne daf} dies vom
Leistungsverpflichteten (in diesem Fall die Krankenkasse oder der Arbeit-
geber) kontrolliert werden kann (vgl. Forster 1977) und fiir den Versicher-
ten keine-unmittelbaren Kosten entstehen, sondern der grundsitzliche An-
spruch durch regelmifige Beitréige besteht. Das Verhalten des Versicher-
ten richtet sich dann darauf, Leistungen zu beanspruchen, die ihn im kon-
kreten Fall nichts kosten, aber einen gewissen Nutzen versprechen. Das
»moral hazard«- Verhalten soll demnach nicht die Ausnahme sondern die
Regel sein. Hierbei wird davon ausgegangen, daf} dieses Verhalten eben
der Rationalitiit eines »homo oeconomicus« unter Versicherungsbedin-
gungen entspriche. Der Widerspruch, daf} bei Zutreffen dieser Annahmen
ein Krankenstand von nur ca. 5% angesichts der tatsidchlichen Verbreitung
von Gesundheitsschdden in der Bevolkerung und der immer wieder be-
klagten Unterinanspruchnahmen des Angebotes an Leistungen (z.B. Vor-
sorgen) nicht erkléirt werden konnte, hat die Vertreter dieser Thesen nie an-

gefochten.

" Den Versicherten wird unterstellt, daB sie aus den genannten Griinden,
auch wenn sie gar nicht krank sind (»unechter Krankenstand«) oder wenn
BefindlichkeitstSrungen zwar bestehen, aber die Leistungsfahigkeit nicht
erheblich einschridnken (»Bagatellerkrankungen«), zum Arzt gehen,
eine Krankschreibung »miflbrauchlich« zu erwirken.

Als Belege fiir die Richtigkeit dieser Grundthese dienen quasi sémtliche
Schwankungen/Differenzen in der H6he des Krankenstandes, wobei im-
plizit unterstellt wird, daB eine Gleichverteilung von Gesundheit und
Krankheit im Zeitverlauf und iiber alle Gruppen der Erwerbstitigen hin-
weg existiert und Unterschiede im Krankenstand als verhaltensbedingt, al-
lenfalls noch biologisch verursacht, anzusehen sind. Neben den schon ge-
nannten konjunkturellen Schwankungen und Verinderungen des Kran-
kenstandes bei gesetzlichen Neuregelungen werden auch alle weiteren Ver-
4nderungen im Zeitverlauf, wie etwa wochenverlaufsbezogene (»blauer
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Diskussion ilber den Krankenstand 115

Montag«) oder saisonale Schwankungen auf die Verhaltensbedingtheit zu-
riickgefiihrt.

Ahnlich wird in bezug auf vermeintliche »Problemgruppen« des Kran-
kenstandes etwa der Frauen, der Auslinder, der jlingeren Arbeitnehmer
oder der gering qualifizierten Beschiiftgtengruppen festgemacht, daf} es
sich hierbei nur um ein verstirktes Anspruchsdenken und Fehlverhalten —
etwa aufgrund geringerer Leistngsbereitschaft, geringerer Bindung an den
Betrieb oder mangelnder beruflicher Identifikation — handeln kénne. Un-
terschiede zwischen diesen Gruppen in den Arbeits- und Lebensbedingun-
gen und damit verbundenen gruppenspenﬁschen Erkrankungsrisiken wer-
den systematisch negiert.

Mit der Unterstellung einer Gleichverteilung von »echten« Krankheitse-
pisoden bezogen auf die Gesamtbevolkerung macht sich dann jedes Inidvi-
duum oder jede Teilgruppe, die von einem nicht niher spezifizierten »Nor-
malkrankenstand« abweicht, des Miflbrauchs verd#chtig.

Als nicht unschuldig am Mifibrauch sozialer Leistungen werden mit ste-
ter RegelmiBigkeit auch die Arzte bezeichnet. Entscheiden zwar die Pa-
tienten in erster Linie, ob sie bei Krankheitsanzeichen einen Arzt aufsu-
chen, so obliegt letzterem jedoch die Feststellung, ob es sich hierbei um
Krankheit im versicherungsrechtlichen Sinne handelt und ob diese Arbeits-
unfihigkeit nach sich zieht. Da in vielen Fillen fiir beides objektive Krite-
rien fehlen, liegt hier ein gewisser Handlungsspielraum fiir die Entschei-
dung der Arzte und damit auch fiir Schuldzuweisungen ihnen gegeniiber.
Die Arzte schrieben leichtfertig krank (»Geftlligkeitsgutachten«) und lei-
sten damit der ungerechtfertigten Inanspruchnahme von Leistungen durch
die Versicherten Vorschub, wird argumentiert. Aus ihrem Erwerbsinteres-
se herauss und unter  zunehmendem  Konkurrenzdruck
(»Arzteschwimme«) seien sie hiufig gezwungen, Arbeitsunfahigkeitsbe-
scheinigungen auch ohne zwingende Notwendigkeit auszustellen oder zu
lange, in der Regel im Wochenrhythmus, krankzuschreiben (Haug 1979),
um das Abwandern ihrer Patienten zu verhindern.

-2.3. Funktion der Mifibrauchsdebatte

Die zum Beleg der MiBbrauchsthese vorgebrachten Argumente und Inter-
pretationen haben sich bei Konfrontation mit statistischen Daten und Er-'
gebnissen wissenschaftlicher Untersuchungen im Einzelnen als iiberwie-
gend unhaltbar oder unplausibel herausgestellt. Dies war das Ergebnis ei-
nes Memorandums im Auftrag der Hans-Bockler-Stiftung, welches die
»gingigen Grundmuster konservativer Sozialstaatskritik ... mit den Er-
gebnissen wissenschaftlicher Untersuchungen« konfrontierte, um die
Krankenstandsdiskussion zu versachlichen (Hau/f u.a. 1984, S.10). Dessen
ungeachtet dominieren diese Argumente die wissenschaftliche und politi-
sche Diskussion wie auch die Beitrige in den Massenmedien.

ARGUMENT-SONDERBAND AS 119 ©



116 Maria Oppen

" Da die »itberhshte Wohlfahrtsmentalitit« der fehlerhaften Konstruk-
tion der sozialen Sicherung selbst geschuldet sei, wird gefordert, Soziallei-
stungen auf »ungewollte Begtinstigungseffekte hin abzuklopfen« (Broch-
ler, 1981). Eingriffe in soziale Besitzstinde der Beschéftigten/ Versicherten
werden als das gecignete Mittel zur Kostenddmpfung im Sozialversiche-
rungsbereich sowie zur Sicherung der Arbeitsplétze und Stirkung der
Wettbewerbsfihigkeit der deutschen Wiritschaft ausgegeben. Bezogen auf
das soziale Risiko Krankheit/Arbeitsunfihigkeit richten sich die Forde-
rungen auf mehr Selbstbeteiligung in Form von unbezahlten Karenztagen,
Einschrénkung der Lohnfortzahlung, Einfithrung von Teil-AU und Ver-
starkung der Kontrolle tiber die Rechtméfigkeit bestehender AU sowie ih-
rer Dauer durch den vertrauenstrztlichen Dienst. Wo solche Strategien ef-
fektiv werden, kommen die finanziellen Effekte allerdings iiberwiegend
nicht der Krankenversicherung, sondern der Unternehmerseite zugute.

Die Miflbrauchsdebatte hat weiterhin einen »Entsolidarisierungseffekt«
(Hauf3, 1984) unter den Beschdftigten: Danach muf die Masse der »ehrli-
chen Mitarbeiter« (die offenbar nicht zur Spezies des homo oconomicus
gehort) den Mifibrauch liber Mehrarbeit, hohe Krankenversicherungsbei-
tréige und hohe Preise finanzieren. Die Unterstiitzung der wirklich Hilfsbe-
ditrftigen sei dadurch tendenziell in Frage gestelit und die Wirtschaftlich-
keit der Unternehmen und damit die Arbeitsplitze gefdhrdet.

Bei den ¢inzelnen Beschéiftigten soll durch diese Argumentation die Ver-
zichtbereitschaft auf die Inanspruchnahme von AU bzw. die Leistungsbe-
reitschaft bis zur Grenze der Leistungsfahigkeit geférdert und die Symp-
tomtoleranz gegeniiber Befindlichkeitsstérungen und Krankheitszustin--
den erhoht werden. Die Solidarit4t mit den Leistungsgeminderten, deren
Leiden hiufig Folge jahrelangen arbeitsbedingten Verschleisses sind, bzw.
mit solchen Arbeitnehmergruppen, die besonders hohen AU-Risiken aus-
gesetzt sind wie Ausliinder, Frauen und Randbelegschaften, wird mit die-
ser Strategie in Frage gestellt. Bei Teilen der Belegschaft und ihren Interes-
senvertretern wird damit der politische Boden fiir die Akzeptanz betriebli-
cher, restriktiver Kontroll- und Sanktionsmafinahmen gegeniiber den Ar-
beitsunfihigen, fiir Sozialgespriche, Prdmiensysteme oder betriebséffent-
liche Diskriminierung der Betroffenen bis hin zu krankheitsbedingten
Kiindigungen und Ausgliederung von Leistungsgeminderten bereitet.

Neben der Forderung nach einer Verstdrkten Kontrolle #rztlicher
Krankschreibepraxis werden die Arzte selbst fiir betriebliches Interesse an
Senkung der Lohnkosten instrumentalisiert, indem sie zu eben jener Erho-
hung der Leistungsbereitschaft und Leidensfahigkeit ihrer Patienten bei-
tragen sollen, wollen sie nicht selbst dem Mibrauchsvorwurf ausgesetzt
sein. So warnt etwa Eggenweiler (1982) seine Standeskollegen davor, zu
leichtfertig und zu lange krankzuschreiben, wenn es sich etwa um psycho-
soziale und psycho-somatische Beschwerdebilder in der Grauzone zwi-
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schen Gesundheit und Krankheit handelt. Der Ausweitung jener Grauzo-
nen solle der Arzt energisch entgegentreten, will er den Patienten nicht das
»Alibi dafiir verschaffen, unnétige drztliche Inanspruchnahme mit allen
kostentreibenden Konsequenzen zu fordern oder der Arbeit fernzublei-
ben.« Dariiber hinaus werden die Arzte auf diese Weise auch fiir die Ab-
lenkung von den gesellschaftlichen Ursachen und der ungleichen Vertei-
lung von Erkrankungsrisiken in der Bevélkerung funktionalisiert.

3. Schiufifolgerungen

Das Ziel dieser auf die Unterstellung von Mibrauch und Uberinanspruch-
nahme von Leistungen gegriindeten Krankenstandsdiskussion kann zu-
sammenfassend als Versuch gewertet werden, zum einen die objektiven
Bedingungen fiir die Inanspruchnahme einer Arbeitsunfihigkeit zu ver-
schlechtern, indem hieran tatsichliche oder befiirchtete nachteilige Folgen
oder Sanktionen fiir den Einzelnen gekniipft sind — von finanziellen Ein-
buflen bis hin zZum Arbeitsplatzverlust.

Zum anderen soll das Krankheits- und Inanspruchnahmeverhalten der
Beschiftigten direkt (wie auch das Krankschreibeverhalten der Arzte) da-
hingehend beeinflult werden, dafl Aspekte der auch lidngerfristigen Ge-
sundheitssicherung zugunsten kurzfristig erhthter Leistungs- und Ver-
zichtbereitschaft im Interesse einzelwirtschaftlicher Kalkulationen zuriick-
gedringt werden.

Als Folge der 6ffentlichen Dominaz der Mif3brauchsthese ist — ganz be-
sonders unter Krisenbedingungen — von einer erheblichen Unterinan-
spruchnahme von AU auszugehen. Denn sofern die Existenzsicherheit ge-
fahrdet erscheint, wird die Erkrankung h#ufig am Arbeitsplatz »ausku-
riert« und die Leistungsbereitschaft — auch »gegen den Kérper« — unter

~ Beweis gestellt. Nach einer Umfrage der IG Metall (1979) beflirchteten im-
merhin ein Drittel der Befragten Nachteile aus AU. Kalkuliert wird etwa
die Gefahr krankheitsbedingter, innerbetrieblicher Umsetzung auf ver-
meintlich weniger belastende = Arbeitsplitze in Verbindung mit
Qualifikations- und/oder Einkommensverlusten, krankheitsbedingten
Arbeitsplatzverlustes oder anderer sozialer Sanktionen, auch von Seiten
der Arbeitskollegen, die aufgrund knapp kalkulierter Personaleinsatzstra-
tegien hiufig die »Kosten« der Inanspruchnahme zu tragen haben. Ver-
schleppung von Gesundheitsbeeintriichtigungen und Verschiebung von
deren Behandlung sind hiufig das Ergebnis dieser »Interessenabwigung«.
Chronifizierung von Leiden und erhéhter langwieriger medizinischer Be-
handlungsaufwand, verbunden mit entsprechend hohen Kosten, kénnen
Folge hiervon sein. ‘

Zu einem solchen Risikoverhalten sind gerade jene Arbeitnehmergrup-
pen im besonderen Mafle gezwungen, die in bezug auf Status und Arbeits-
platzsicherheit und damit hiufig gleichzeitig in bezug auf Gesundheits-und
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AU-Risiken als besonders benachteiligt gelten miissen, wie etwa Frauen,
Auslinder bzw. Arbeitskrifte, die T#tigkeiten mit geringen Qualifika-
tionsanforderungen ausiiben.

Die MiBbrauchsdiskussion zelt ferner auf eine Dethematisierung bzw.
Leugnung des Zusammenhanges zwischen arbeitsbedingten Belastungen
und Gesundheitsverschleil. Hieraus wird gleichzeitig die Legitimation fiir
betriebliche Selektionsstrategien auf Basis etwa von Krankenstandsvertei-
lungen bezogen.

So 148t sich zeigen, daf fiir einen erheblichen Anteil aller Kiindigungen
zumindest auch gesundheitliche Griinde verantwortlich gemacht werden
(Zimmermann 1981). Aber auch schon im Rahmen von Einstellungsunter-
suchungen durch Betriebsérzte (Rosenbrock 1982) sowie bei Bewerbungs-
gesprichen spielen Gesundheitszustand und Belastbarkeit eine erhebliche
Rolle. Die Folgeprobleme des zumindest teilweise arbeitsbedingten Ge-
sundheitsverschleierung werden durch solche Selektionsstrategien externa-
lisiert und in die Renten- und Arbeitslosenversicherung verlagert, wie der
fiberdurchschnittlich hohe und in den letzten Jahren Uiberdurchschnittlich
stark gesteigerte Anteil von Personen mit schlechtem Gesundheitszustand
unter den Arbeitslosen oder die gréfere Wahrscheinlichkeit fiir hochbela-
stete Beschiftigte, vorzeitig aus dem Beschaftxgungssystem ausgegliedert
7zu werden, belegten.

Gleichzeitig wird mit Hilfe solcher Selektionsstrategien die durchschnitt-
liche Belastbarkeit der noch Beschéftigten insgesamt zumindest kurzfristig
angehoben. Hierdurch wird eher eine weitere Erhdhung von Anforderun-
gen und Belastungen im Betrieb erm6glicht, als daf} hierdurch die Einsicht
in die Notwendigkeit gesundheitsgerechter Gestaltung von Arbeitsbedin-
gungen gestéirkt wiirde.
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