Rainer Muller (1996): Krank weiterarbeiten und die Folgen! Vortrag beim Deut-
schen Gewerkschaftsbund (DGB), Landesbezirk Niedersachsen/Bremen, Kon-
greB ,Tarifvertrage schitzen - Lohnfortzahlung erhalten“, Hannover,
28.10.1996

Warum arbeiten Arbeiternehmerinnen und Arbeitnehmer weiter, obwohl sie krank
sind?

Es lassen sich 3 Griinde angeben:

1. arbeiten sie weiter, weil sie um den Verlust ihres Arbeitsplatzes flirchten, denn
man weild aus Erfahrung, dal} Leistungsgeminderte, d.h. auch Kranke, unter ei-
nem erhdhten Risiko stehen, gekindigt zu werden.

2. arbeiten sie weiter, weil sie bei der Einschrankung der Lohnfortzahlung, einen
Einkommensverlust hinzunehmen hatten, der bei den sowieso vorhandenen
LohneinbufRen deutlich splrbar ware.

3. gehen Kolleginnen und Kollegen zur Arbeit bei Erkrankung, weil in der letzten
Zeit ein Klima in der Bundesrepublik und auch in den Betrieben erzeugt worden
ist, das Kranke und Leistungsgeminderte in ein ungutes Licht stellt. Es wird mit
Unterstellungen, wie Leistungsunwilligkeit und Druckebergerei gearbeitet. Diese
negativen Zuschreibungen will man als Person fir sich vermeiden.

Die genannten Grinde, trotz Erkrankung zur Arbeit zu gehen, haben zweifelsohne
einen Zwangscharakter. Gegen die objektive medizinische Notwendigkeit und das
subjektiv erlebte Bedurfnis nach Ruhe, Erholung und Entspannung, nimmt man zu-
satzlich zum Unwohlsein, Mudigkeit und Abgeschlagenheit die Belastung auf sich und
geht zur taglichen Arbeit. Dies ist als Verlust von Autonomie und Selbstbestimmung
als MiRachtung individueller berechtigter Erholungsbedurfnisse und damit auch als
MiRachtung der Wirdigung der bisherigen Arbeitsleistung und des Engagements im
Betrieb zu verstehen.

Welche negative Bedeutung dies fur den Erkrankungs- bzw. Heilungsprozel} hat,
mochte ich mit einigen Uberlegungen ansprechen. Gesundheits-, sozial- und eben
auch arbeitspolitisch sind diese Strategien betrieblicher und Uberbetrieblicher Art -
namlich Minderung der Lohnfortzahlung auf 80 % - zur Senkung des Krankenstan-
des und zur angeblichen Kostenreduktion hochst problematisch und zeigen einen
dramatischen Wandel unseres kulturellen, sozialpolitischen Klimas im Umgang mit
Erkrankten, Leistungsgewandelten, Alterwerdenden und Behinderten.

Aber noch mehr als dies: Diese Plane stehen in eklatantem gesundheitspolitischen
Widerspruch zu den Planen zur Verlangerung der Lebensarbeitszeit und zur Erschwe-
rung der Frahverrentung. Wenn jemand auf die Idee kame, die Dauer eines Profi-
Boxkampfs von 12 auf 15 Runden zu erhéhen, so wirde man vielleicht noch skeptisch
mit der Stirn runzeln. Wenn dazu dann aber auch noch der Vorschlag kame: "Und wir
kirzen oder streichen gleichzeitig die Erholpausen zwischen den Box-Runden", so
wurde man ihn nicht mehr ernst nehmen. Zu Recht.



Denn die Regeneration und Rekonvaleszenz nach abklingender Krankheit und noch
mehr die Schonung wahrend einer Krankheit sind durchaus gleichzusetzen mit den
notwendigen "Erholpausen” im Rahmen sportlicher oder auch beruflicher Anstrengung.
MilRachtet man dieses korperliche Grundbedurfnis, so racht sich dies spater meist
umso mehr. Eine schwedische Untersuchung bei 6.000 Arbeithehmern in Uber 200
Betrieben hat folgendes hochst aufschlu3reiche Ergebnis gezeigt (1.): Beschaftigte,
die ofter kurzzeiterkrankt sind, die sich also konsequent bei leichteren Erkrankungen
"Erholpausen” nehmen, sind im Alter sehr viel seltener als andere langzeiterkrankt.
Wer haufiger auf die innere Stimme seines Korpers hort, treibt nicht Raubbau mit sei-
nen Kraften und tragt dazu bei, die spater immens hohen Kosten von chronischen
Erkrankungen im hoheren Lebensalter (medizinisch, Entgeltfortzahlung) zu vermeiden.

Welche Folgen stellen sich ein, wenn zur Erholung bzw. Wiedergenesung von einer
Erkrankung, Ruhe, Entspannung und Erholung nicht gewahrt werden? Im Vordergrund
meiner Uberlegungen stehen die Folgen fiir die Person, bezogen auf Gesund-
heit/Krankheit wie auch auf ihre Lebenserwartung bzw. vorzeitiger Tod. Zu bedenken
sind sicherlich ebenso die Folgen fur die Familie, fir den Betrieb wie auch fur die sozi-
alpolitischen Sicherungssysteme, wie z.B. die Krankenversicherung, die die spateren
Folgewirkungen, namlich Zunahme von chronisch Erkrankten und damit Anstieg der
monetaren Kosten zu bewaltigen haben.

Bei dem Bemuhen um eine Antwort auf die Ausgangsfrage, muf® man sich mit folgen-
den Komplexen auseinandersetzen:

1. Wie sieht die tatsachliche Situation von Morbiditat und Mortalitét, von Erkran-
kung und Sterblichkeit bei der Erwerbsbevolkerung, differenziert nach Bran-
chen, Berufen, Tatigkeiten, Belastungen/Beanspruchungen, Stref3situationen
sowie Alter, Geschlecht und Nationalitat aus?

2. Mit welchen Formen von Belastung und welchen Typen von Arbeitsstrel3 und in
welchen Ausmalien waren und sind Beschaftigte konfrontiert? Welche Kompe-
tenzen, Rechte, Unterstitzungen (Ressourcen) standen und stehen ihnen zur
Verfigung, um mit den negativen Beanspruchungen erfolgreich umgehen zu

konnen?

3. Welche wissenschaftlichen Konzepte und Ergebnisse zur Verursachung und
Entstehung von Erkrankung, eben auch von arbeitsbedingten Erkrankungen
liegen vor?

4. Welche wissenschaftlichen Vorstellungen und Erkenntnisse zur Aufrechterhal-

tung bzw. Wiederherstellung von Gesundheit haben sich theoretisch und prak-
tisch bewahrt?

Was wissen wir uber die tatsachliche Situation vor Morbiditat und Mortalitat in der Er-
werbsbevolkerung? Hier soll nur eine zentrale Aussage herausgestellt werden, nam-
lich: Die soziale Ungleichheit vor Gesundheit, Krankheit und Tod ist auch ausgangs
des 20.Jahrhunderts in sozial hochentwickelten und reichen Industriegesellschaften
ein sozialer Tatbestand, nicht nur im Vergleich zwischen entwickelten und unterentwi-
ckelten Landern, so auch in der BRD (2., 3.). Dies belegen Analysen auf Basis von
amtlichen Statistiken und eigens erhobenen Daten. Sie zeigen einen engen Zu-



sammenhang zwischen sozialdkonomischer Schicht, d.h. zwischen beruflichem Status
sowie Einkommen und Indikatoren der Morbiditat, Mortalitdt und Gesundheit. Zwar
haben sich durchschnittliche Lebenserwartung und andere Gesundheitsindikatoren fur
die Gesamtbevolkerung im Laufe der Zeit verbessert, jedoch weisen Personen in den
unteren sozialdkonomischen Schichten (Hilfsarbeiter und angelernte Arbeithehme-
rinnen) nicht nur eine hohere Sterblichkeitsrate auf, sie sind auch im Verlauf des Le-
bens haufiger krank und dies in einem jungeren Alter (4.). GrolRe Unterschiede fand
man bei der Einschatzung der eigenen Gesundheit und des Wohlbefindens. Die grof3-
ten Differenzen in der Krankheitshaufigkeit zwischen den sozialen Schichten existieren
in der Altersgruppe der 45- bis 64jahrigen. Selbst in Schweden und den Niederlanden
hat sich in den 1980er Jahren die Ungleichheitsschere geoffnet (5.). Fur Grol3-
britannien wurden diese Tatbestande besonders genau erforscht (6., 7.). Anstelle vie-
ler Tabellen und Statistiken hierzu nur zwei Zahlen: In Frankreich hat ein Professor im
Alter von 35 Jahren statistisch gesehen noch eine weitere Lebenserwartung von rund
43 Jahren. Ein ungelernter Arbeiter darf hingegen im Durchschnitt nur noch mit 34
weiteren Jahren rechnen (8.).

In der Bundesrepublik ist die Berichterstattung und Forschung Uber soziale Ungleich-
heit vor Krankheit und Tod unterentwickelt. Die vorliegenden empirischen Befunde
allerdings weisen eindeutig die soziale Ungleichheit vor Gesundheit, Krankheit und
Tod aus (9.)

In der Bilanzierung der Forschungsergebnisse wird der Schluld gezogen, dal} der sozi-
alokonomische Status, die soziale Lage der Person bzw. der Gruppe den Hauptgrund
fur die Unterschiede abgibt. Je niedriger der soziale Status, also Einkommen, Qualifi-
kation, Qualitat der Erwerbsarbeit und der allgemeinen Lebenssituation, umso groflder
die Wahrscheinlichkeit zu erkranken und vorzeitig zu sterben (10.).

Die Annahme, dal® mit zunehmendem Alter quasi automatisch als naturlicher Prozel3
durch chronische Erkrankungen und Behinderungen sich eine mindere Lebensqualitat
einstellt, wird durch Studien nicht belegt (11.). Eine Langzeitstudie Uber 25 Jahre
kommt zu der Aussage, dal} zwar die Zahl der chronischen Einschrankungen fur alle
untersuchten Personen unabhangig von der sozialen Schichtzugehorigkeit mit dem
Alter ansteigt, jedoch eine deutliche Differenz zwischen den unteren zu den oberen
sozialen Schichten beim Eintritt der chronischen Erkrankung sich zeigt. Fur die oberen
sozial-okonomischen Schichten gilt, daf3, wenn Uberhaupt chronische Erkrankungen
auftreten, sie ins hohe Alter verschoben sind. In den unteren und mittleren sozialen
Schichten treten solche Chronifizierungsprozesse als Manifestationen deutlich fraher
(etwa 10 Jahre) auf.

Die sozialdkonomische Situation von Personen bzw. Gruppen konstituiert also ihr
soziales, psychisches und korperliches Wohlbefinden, d.h. ihre Gesundheit.

Welches Wissen Uber Gesundheit und Krankheit in Abhangigkeit von Erwerbsarbeit
haben wir?

Gesundheit ist Ausdruck einer individuellen Lebensgeschichte, d.h. Ergebnis einer
tatigen Auseinandersetzung mit den inneren Bedurfnissen und den aul3eren Arbeits-
und Lebensumwelten.

Der Mensch als lebendiger Organismus ist auf okologische Situationen, Umwelten,
eben auch der Arbeitswelten, bezogen. Dies erfolgt durch Informationen zwischen den
situationalen Kontexten einschlieBlich der sozialen in der flieRenden Gegenwart. Uber



biorhythmische Regulation werden die Prozesse koordiniert und gekoppelt. Dem Ge-
hirn kommt mit seinem Gedachtnis eine zentrale Steuerungsfunktion zu. Das Korperli-
che ist so gesehen ein geronnener Lebensprozeld, in den das artspezifische und indivi-
duelle Gedachtnis eingeschrieben ist. Das Korperselbstbild, d.h. das eigene "Ich" mit
seinen Fahigkeiten, Fertigkeiten und Bedurfnissen ist das Produkt der Lebenstatigkeit
in der Biographie, d.h. eben auch Arbeitsbiographie. In dieser tatigen Vermittlung zwi-
schen inneren und aulleren Raum-Zeit-Strukturen, in denen Gleichgewichte (Homo-
ostase) aufrechterhalten bzw. wieder hergestellt werden, bildet sich ein "funktionales
Optimum" (12.) heraus, was als Gesundheit bezeichnet werden kann. In der Ottawa-
Deklaration der WHO kommt dies zum Ausdruck, wenn es dort heif3t: "Um ein umfas-
sendes korperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es not-
wendig, dal® sowohl Einzelne als auch Gruppen ihre Bedurfnisse befriedigen, ihre
Wiunsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern
bzw. sie verandern kdnnen".

Arbeit ist eine Bedingung von Gesundheit, jedoch auch Quelle von Gesundheits-
gefahrdung und Schadigung.

Psychologie und Soziologie - Stre3forschung - haben herausgefunden, dal® gesund-
heitsforderlich diejenigen Arbeitsbedingungen sind, die ein gunstiges Verhaltnis von
Zustanden der positiven und negativen emotionalen Befindlichkeit herbeifiihren. Als
gesundheitsgerecht erweist sich eine Arbeit, wenn Voraussetzungen fur optimale Akti-
viertheit geschaffen sind, Gelegenheiten zur Selbstverwirklichung geboten werden und
die Entfaltung von Kompetenzen und produktivem Verhalten maoglich ist. AuRerdem ist
wichtig, dal® die eigene Tatigkeit als sinnvoll erlebt wird und zu einem persoénlichen
Engagement motiviert. Weiterhin mussen Autonomiebedurfnisse der Person und eige-
ne Kontrolliberzeugungen sowie Selbstwertgeflihl und Selbstsicherheit befriedigt wer-
den (13.).

Zur Pathogenitat von Erwerbsarbeit liegen zahlreiche empirische und theoretische
Befunde vor. Nicht nur zu den klassischen Risiken, wie Arbeitsunfall und Berufskrank-
heit (14.), sondern ebenso zu dem Themenkomplex arbeitsbedingte Erkrankungen
haben Belastungs-Beanspruchungs-Forschung, Stref3studien sowie epidemiologische
Analysen das Risikos Erwerbsarbeit offenkundig gemacht (15., 16.).

Auf die Verursachung und Entstehung vonHerz-/Kreislauferkrankungen mdéchte ich in
diesem Zusammenhang naher eingehen:

Herz-/Kreislauferkrankungen sind bei dem Geschehen der Arbeitsunfahigkeit aus
Krankheitsgrinden, neben grippalen Infektionen und Wirbelsdulenerkrankungen, die
haufigsten Krankheiten. In den Industrielandern gehdren Herz-/Kreislauferkrankungen
und hier besonders die coronaren Herzkrankheiten wie auch die Gefallerkrankungen
des Gehirns, zu den vorrangigen Todesursachen (17.). Diese Gruppen haben eine
hohe Sterblichkeit fur Manner unter 65. Mehr als die Halfte der Todesfalle mit Herz-
/Kreislauferkrankungen gehen auf plétzlichen Herztod zurlick (18.). Eine wachsende
Anzahl von experimentellen, klinischen und epidemiologischen Studien hat in den
letzten Jahren nachgewiesen, dal} eine Reihe von spezifischen chemischen Stoffen
und physikalischen Belastungen sowie psycho-soziale Risikofaktoren des Erwerbs-
lebens eine Rolle bei der Entstehung der Herz-/Kreislauferkrankungen spielen. Insbe-
sondere haben kombinatorische Wirkungen von chemischen Gefahrstoffen, Schichtar-
beit, Larm und Bewegungsarmut ein hohes Erkrankungspotential (19.). Die psychoso-
ziale Stref3forschung hat weiterhin auf die stressenden Einwirkungen tber psychomen-



tale und sozioemotionale Erfahrungen aufmerksam gemacht. Die psychomentalen und
sozioemotionalen Arbeitsbedingungen bekommen gerade in einer Zeit der verscharf-
ten Rationalisierung, Technisierung, Chemisierung und Automatisierung mit den Kon-
sequenzen fur erhohte Flexibilitat und Mobilitat sowie Arbeitsplatzunsicherheit und
strukturelle Arbeitslosigkeit eine wachsende Bedeutung als Erkrankungsquelle. Zu
beachten ist in diesem Zusammenhang der wachsende Anteil von alteren Arbeiter-
nehmerinnen und Arbeitnehmern im Betrieb. Flr die altersgerechte Gestaltung von
Arbeit muld geklart werden: Sind altere Menschen strel3empfindlicher? Beschleunigt
psycho-sozialer Stre® den Alterungsproze3? Wie gesundheitsschadlich erweist sich
psychosozialer Stref® in Kombination mit z.B. Larm, Gefahrstoffen, Infektionserregern,
auch wenn es nur zu unterschwelligen Einwirkungen kommt?

Die Strel3studien analysieren den Zusammenhang von Arbeitsanforderung mit den
Fahigkeiten der Arbeitsperson, selbstbewul3t, qualifiziert und kontrolliert mit den An-
forderungen umzugehen. Bei den Personen, bei denen es zu einem MiRverhaltnis
zwischen Anforderung und Leistungsfahigkeit kommt, stellen sich sowohl auf der bio-
logischen Ebene, gemessen an physiologischen Parametern wie z.B. Blutdruck, Ge-
rinnungsfaktoren, Hormone, eine Disregulationen ein, die langerfristig zu Herz-
/Kreislauferkrankungen fiuhren. Diese Studien belegen besonders die sehr grolle
Schadigungspotenz des Faktors "Verlust von Kontrolle Uber die Arbeitssituation". Dies
meint ein starkes Erleben von Zwang, Miflachtung und Zeitdruck. Auf der Erlebensdi-
mension wirkt als stressend ein Mildverhaltnis zwischen hoher, erbrachter Qualitat in
der Arbeitsleistung zu der Belohnung (Gratifikation), die man vom Betrieb daflir zu-
ruckbekommt, sowohl auf der finanziellen wie auch auf der sozialen bzw. emotionalen
Ebene. Das MiRverhaltnis von Arbeitsleistung und Gratifikation fuhrt zu einer Demora-
lisierung und Entmutigung, erst recht wenn es verbunden ist mit den Erfahrungen von
Arbeitsplatzunsicherheit und Leistungsdruck (20.).

Fir die Frage nach den Folgen, wenn denn bei Krankheit weitergearbeitet wird, 1at
sich folgende Zwischenbilanz ziehen: Die Situation wird als Fremdbestimmung, als
Kontrollverlust, als Zwang von den Betroffenen erlebt. Dieses Erleben wirkt als enor-
mer psychomentaler-sozioemotionaler Stressor. Solche Stressoren haben sowohl
einen akuten als auch langfristigen negativen Effekt auf den Erkrankungs- bzw. Hei-
lungsprozel’. Sie fuhren zu einer Chronifizierung der Erkrankung, zu einer Verschlech-
terung des Heilungsprozesses. Das MilRverhaltnis zwischen persdnlichem Arbeits-
einsatz und Wurdigung sowie Wertschatzung stellt ein Risikofaktor dar, der die Wahr-
scheinlichkeit der Verschlimmerung und Foérderung von Erkrankungen, so auch von
Herz-/Kreislauferkrankungen, einschlie3lich coronaren Herzkrankheiten wie auch von
einem akuten Myokardinfarkt verstarkt, erst recht, wenn bereits Vorschadigungen
vorliegen. Einschlagige Erkenntnisse wurden in fortlaufenden Kohortenstudien einer
gréReren Zahl von Arbeitnehmerinnen und Arbeithehmern gewonnen. Sie lassen sich
durch moderne Erkenntnisse der Psychoneuroimmunologie belegen.

Die Psychoneuroimmunologie hat nachgewiesen, dal bewufte, vor- und unbewulite
Vorgange in unserem Gehirn, also Gedanken, Einschatzungen, Winsche, Emotionen,
Wahrnehmungen, sich auf die Funktionsfahigkeit unseres Immunsystems auswirken.
Das Immunsystem bekampft Bakterien und Viren, stellt Antikdrper her und wehrt eine
Krebsentstehung ab.

Psychomentale-sozioemotionale Stressoren, wie hier die Erfahrung von Zwang und
MiRachtung, schwachen die Immunkompetenz, indem Abwehrfunktionen, wie Bildung



neuer Lymphopzyten (weil3e Blutkérperchen) und ihre Ausschittung in den Blutkreis-
lauf, die Herstellung von Antikdrpern als Reaktion auf Infektionserreger und die Kom-
munikation vermittels Botenstoffe unter den Lymphozyten gestort werden (21).

Wie gesundheitsschadlich ist eine chronische Unterdriickung der Immunfunktion, der
Abwehrfahigkeit? Wird man dann anfalliger fur Krankheiten oder, wenn man bereits
Vorschaden, wie Bluthochdruck, Arteriosklerose oder Diabetes hat oder an chroni-
schen Infektion der Atemwege leidet, leichter krank? Erhoht stref3bedingte Immunun-
terdrickung das Risiko und den Schweregrad von Erkrankung? Welche Chance hat
die Immunfunktion, also die Abwehrfahigkeit einer Person, sich wieder zu erholen im
Falle einer Grippe mit Fieberschiben, wenn die Person gezwungenermalden zur Arbeit
geht?

Zahlreiche Forschungsergebnisse deuten darauf hin, da® Strel3 tatsachlich das Im-
munsystem schadigen und das Erkrankungsrisiko ansteigen laf3t. Nicht nur massive
Strel3faktoren, wie Tod eines Lebenspartners oder eheliche Streitigkeiten, sondern
auch alltagliche Stressoren, wie die des Arbeitslebens oder emotionaler Stref3 in Form
der Notigung, trotz Krankheit zur Arbeit zu gehen, vermindern die Immunfunktionen
und werden mit erhdhter Krankheitsanfélligkeit in Verbindung gebracht. Uber die Er-
eigniskette  Chronifizierung von Gesundheitsschadigungen wird ein  Ver-
schlimmerungsprozel® angestolen, der u.U. auch zu einem vorzeitigen Sterben flhrt.
Solche Zusammenhange sind nicht nur in Studien Uber Herz-/Kreislauf-Krankheiten,
sondern auch in Untersuchungen zum Zusammenhang von psychosozialem Strefl3 und
Krebs gefunden worden (22). Psychisch starker belastete Personen sind weniger wi-
derstandsfahig gegenuber Atemwegsinfektionen (23.).

In der Psychoneuroimmunologie wird zwischen dem psychosozialen Stre3 und dem
Erkrankungs- bzw. Sterberisiken folgende Stadien angenommen:

1. Es wirken verschiedene Muster und Haufigkeiten von Stressoren. Die Muster
und Haufigkeiten der Stressoren variieren auch in der Arbeits- und allgemeinen
Lebensbiographie der Person.

2. Die Variationen der einwirkenden Muster und Haufigkeiten bestimmen das
Ausmal’ und die Haufigkeit, mit der es individuell zu einer Strel3antwort kommt
mit den entsprechenden nervalen und hormonalen Effekten.

3. Das Ausmal’ und die Haufigkeit der StreRantwort im Korper entscheiden uber
die Immunkompetenz.

4. Vom Niveau der Immunkompetenz wiederum hangt es ab, welche Krankheiten
sich einstellen und wie leicht man ihnen widerstehen kann. Allerdings gibt es
zwischen Immunkompetenz und der Erkrankung keine eindeutigen direkten Be-
ziehungen, sondern komplexe Verbindungen, die im einzelnen auch bei den
verschiedenen Erkrankungen noch nicht in Ganze verstanden werden. So ha-
ben aber die Forschungen zu AIDS wie auch zu Krebs zutage gebracht, daf}
sich psychosozialer Strel3 auf den Verlauf von AIDS- wie auch bestimmten
Krebserkrankungen nachteilig auswirkt. Psychosoziales Wohlbefinden hat ei-
nen krankheitslindernden oder sogar heilenden Effekt.



"Die freie Entfaltung der Personlichkeit der im Betrieb beschaftigten Arbeithehmer zu
fordern und zu schitzen" ist eine Forderung, die im § 75.2 des Betriebsverfassungs-
gesetzes erhoben wird. Dald der Zwang, trotz Krankheit zur Arbeit zu gehen, diesen
Absichten nicht eben entgegenkommt, dal} die Einschrankung der Entgeltfortzahlung
ein sozialer und kultureller Schritt (freilich mit Siebenmeilenstiefeln) zurtck ist - dies ist
das eine. Dal indes aus medizinischer und gesundheitspolitischer Sicht der Zwang,
trotz Krankheit zur Arbeit zu gehen, mittel- bis langfristig die aktuellen gesund-
heitsokonomischen und damit gesellschaftlichen Probleme weiter verscharfen wird,
dies ist das andere, was festzuhalten bleibt. Je mehr von Politik Gestaltungskonzepte
und Losungen fur die weitere Zukunft verlangt sind, umso mehr scheint es, als wurde
vollig kontrar dazu der Zeithorizont auf ein "Heute und die nachsten Tage" einge-
schrankt.
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