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Zusammenfassung

Chronische Erkrankungen bringen Menschen in eine Lebenssituation,
die tief in die Biographie eines Menschen eingreifen kann. Insbesondere
die Teilhabe am Arbeitsleben kann schwerwiegend beeintrachtigt wer-
den. In vielen Fallen sind korperliche und seelische Faktoren eng mitei-
nander verwoben, was eine Weiterbeschaftigung fir alle Beteiligten vor
komplexe Herausforderungen stellt. In der grof3betrieblichen Kultur ha-
ben sich zumeist Routinen einer betrieblichen Wiedereingliederung ein-
gespielt, welche auch fir Leistungsgewandelte eine weitere Arbeitsper-
spektive bieten. Dies ist in kleinen und mittelstdndischen Unternehmen
(KMU) oft nicht oder oft nicht ohne weiteres der Fall. Je nach Arbeitskul-
tur und konkreter Betriebskultur er6ffnen sich unterschiedliche, bei KMU
aber auch beschrankte Optionen fiir eine Weiterbeschéftigung oder Um-
setzung gesundheitlich beeintrachtigter Beschaftigter; vielfach werden
bestehende Alternativen nicht gesehen oder es wird nicht nach ihnen
gesucht. Oder aber es werden Moglichkeiten verstellt und blockiert,
Letzteres oftmals aufgrund von Nichtwissen oder erlebter Uberforderung
bei allen Beteiligten. Sichtbar aber sind auch Tendenzen marktférmiger
Restrukturierungen, die wenig Raum fir eine Arbeitsgestaltung fir leis-
tungsgewandelte Mitarbeiter/innen lassen.

Im Folgenden werden acht Fallberichte chronischer Erkrankungen in
KMU in ihrem biographischen und betrieblichen Kontext vorgestellt. Der
Fokus liegt auf Uberwiegend nicht arbeitsbedingten, sondern biogra-
phisch bedingten Erkrankungsgeschichten und deren personliche Be-
waltigung durch den/die Betroffene/n selbst, sowie auf den erlebten be-
trieblichen Konstellationen, auf die chronische Erkrankungen treffen und
sie ihrerseits modifizieren. Zur Sprache kommen somatische Erkrankun-
gen wie Migrane, Neurodermitis und Dauerhusten, Depressionserkran-
kungen und Rickenerkrankungen.

Die Fallgeschichten zeigen, wie dringend erforderlich eine funktionie-
rende, aufsuchende Uberbetriebliche Unterstitzung von Betrieben und
Betroffenen in kleinbetrieblich geprégten Arbeitskulturen ist. 8§ 14
SGB VI und 8§ 49 SGB IX machen ein groRes Unterstlitzungspanorama
auf, welches fir Menschen mit drohender oder eingetretener chroni-
scher Krankheit gilt, doch in der Praxis bislang wenig Beachtung findet.
Die Mdglichkeiten werden durch gesellschaftliche, organisationale und
personenbezogene Barrieren ausgebremst. Es werden Wege zu deren
Uberwindung angesprochen und Fragen an die Institutionen aufgewor-
fen, so auch die Frage, ob neben dem Firmenservice und der Reha-
Beratung der Deutschen Rentenversicherung nicht auch Berufsgenos-
senschaften oder Kommunen Ansprechstellen mit interdisziplinaren
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Teams und kostentragertbergreifenden Tragern einrichten sollten, an
denen sich alle Sozialversicherungstrager beteiligen.
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1. Problemaufriss: Chronische
Krankheit, normative Vorgaben und die
besondere Realitat im Kleinbetrieb

Eine einheitliche und verbindliche Definition von chronischer Krankheit
gibt es nicht. Das Robert-Koch-Institut, das fir die Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes zustandig ist, bietet folgende Definition an: ,Als
chronische Krankheiten werden lang andauernde Krankheiten bezeich-
net, die nicht vollstandig geheilt werden kénnen und eine andauernde
oder wiederkehrend erhdhte Inanspruchnahme von Leistungen des Ge-
sundheitssystems nach sich ziehen" (RKI 2014, S. 41). Das SGB IX gibt
einige formale Anhaltspunkte, was die Dauer der Krankheit anbelangt:
Eine Person, bei der zu erwarten ist, dass ihr Kérper- und Gesundheits-
zustand langer als sechs Monate von dem fiur das Lebensalter typischen
Zustand abweicht, ist von einer Behinderung im Sinne einer beeintrach-
tigten Teilhabe an der Gesellschaft betroffen. Wenn alle Anzeichen daftr
sprechen, dass eine Behinderung zu erwarten ist, gilt dieser Zustand als
,von Behinderung bedroht”. Chronische Erkrankungen haben die Ten-
denz, den Zustand einer Behinderung zu erreichen, wobei nicht allein
die medizinische Diagnose, sondern ganz wesentlich die persénlichen,
betrieblichen und sonstigen sozialen Kontextfaktoren in die Beurteilung
einzubeziehen sind.* SGB IX § 3 spricht explizit von chronischer Krank-
heit, die es durch praventive MalRnahmen zu verhindern gilt. Die Teilha-
be am Arbeitsleben wird, was die zeitliche Dimension betrifft, ab einem
Krankenstand von 42 Tagen in den letzten zwdlf Monaten als kritisch
angesehen, d. h. hier setzt das betriebliche Eingliederungsmanagement
nach SGB IX 8 167/2 an. Doch die Arbeitsunfahigkeit kann nicht alleini-
ger Mal3stab der Bewertung sein. Es gibt viele chronische Erkrankungen
in einem langjahrig lavierenden Stadium mit gelegentlichen starken
Ausbriichen. Solche Erkrankungen fuhren nur zu bestimmten Zeiten zur
Arbeitsunfahigkeit. Als ,klassische” chronische Erkrankungen werden
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes, Krebs und chronische Atem-
wegserkrankungen angesehen. Als chronisch gelten auch Wirbelséu-

1 Hier ist auf die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF) hinzuweisen, welche fiir arbeits- und sozialmedizinische Begutach-
tungen herangezogen wird. Im ICF werden individuelle Funktionsbeeintrachtigungen
(korperlich geistig, seelisch) mit den Kontextfaktoren (Familie, Umwelt, Arbeitswelt,
etc.) dergestalt in Beziehung gesetzt, das daraus Teilhabebeeintrachtigungen und
-mdglichkeiten abgeleitet werden kénnen; die individuelle Funktionsbeeintrachtigun-
gen begrinden den Anspruch auf Pravention und Rehabilitation einerseits und die
Anpassung von Umgebungsbedingungen andererseits (Beseitigung von Barrieren,
Hindernissen und unginstigen Bedingungen).
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lenerkrankungen, Neurodermitis, Allergien, Migrdne und chronische
psychische Stérungen wie z. B. rezidivierende Depressionen. Mehr als
ein Drittel der Bevdlkerung leidet an einer oder mehreren chronischen
Erkrankungen, bei den uber 50-jahrigen steigt dieser Anteil auf Uber
50 Prozent (BMAS 2018).

Chronische Krankheiten greifen tief in die Biographie eines Menschen
ein. ,Wenn eine schwere chronische Krankheit in das Leben eines Men-
schen einbricht, dann wird die Person der Gegenwart zwangslaufig von
der Person der Vergangenheit getrennt, und alle Bilder, die er von sich
fur die Zukunft hatte, werden beeintrachtigt oder sogar zerstort* (Cor-
bin/Strauss 2010, S. 63). Dies betrifft in der Erwerbsgesellschaft vor al-
len Dingen die Arbeitsbiographie. Chronische Krankheit durchkreuzt den
Lebensentwurf hinsichtlich Beruf und beruflicher Entwicklung, Einkom-
men, Lebensstandard, und damit zusammenhangend: Partnerschaft und
Familienplanung. Im Allgemeinen werden in den von 6konomischen Ori-
entierungen beherrschten Vorstellungswelten Korper und Geist als me-
chanistische Entitdten gesehen, die im Sinne von Arbeits- und Leis-
tungsfahigkeit zu funktionieren haben. Wenn der Korper nicht mehr so
funktioniert wie er soll, geraten Menschen in einen krisenhaften Zustand.
Die Betroffenen missen sich mit dem schwierigen, fremden oder ratsel-
haften Korper neu arrangieren. Der Kranke muss herausfinden, welche
Aspekte seiner Person geblieben sind und mitgenommen werden kén-
nen, und welche Aspekte voriibergehend oder flr immer verloren sind.
Der Kranke ist gefordert, sein Selbstkonzept zu Giberdenken, zu tberar-
beiten und ggf. neu zu gestalten. Hierbei sind die personlichen, sozialen
und betrieblichen Kontexte von einer kaum zu Uberschatzenden Bedeu-
tung. Das Gesagte gilt umso mehr fiir psychische Erkrankungen. Hier ist
die geistige und seelische Leistungsfahigkeit unmittelbar betroffen. Auch
wenn das herrschende Medizinsystem sich nach wie vor schwertut, die
Interdependenz von Soma und Psyche zu verstehen — meist wird auf
korperliche Schaden fokussiert —, wird diese intuitiv sowohl von den Be-
troffenen als auch von den Therapeuten/-innen erahnt. ,Psychische Dis-
positionen und korperliche Anlasse kénnen sich miteinander verflechten,
da es keine leibliche Bewegung gibt, die gegentber psychischen Inten-
tionen gegentber zufallig ist, und keinen psychischen Akt, der nicht in
physiologischer Anlage wenigstens seinen Keim oder seine allgemeine
Vorzeichnung hatte* (Merleau-Ponty 1945/1966, S. 113). Diese innere
Verflechtung ist Teil des Lebensverlaufs, d. h. sie ist biographisch kon-
stituiert. Vor diesem Hintergrund liegt es nahe, fur das Verstehen chro-
nischer Erkrankungen und fir eine verbesserte Umgangsweise mit die-
sen in Arbeitswelt und Gesellschaft auch einen biographischen und kon-
textbezogenen lebensweltlichen Zugang zu wahlen (Schaeffer/Haslbeck
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2016; Herzberg 2018). Es ist in unserem Themenzusammenhang hilf-
reich, auf das Konzept der ,sozialen Welten* oder ,Arenen“ (Strauss
1984) zuruckzugreifen. Viele Krankheitsdispositionen und -manifes-
tationen entstehen in der Arena der Familie. Schon dort wird Uber
Krankheit, Gesundheit und die jeweiligen Bedingungen und Kontextfak-
toren verhandelt, gestritten und geka&mpft. Im weiteren Lebensverlauf
wird die Krankheit und werden die Auseinandersetzungen darum ,mit-
genommen® — in die Arena der Schule und schlief3lich in die Arena des
Betriebs. Der betrieblichen Arena missen Bedingungen einer halbwegs
lebbaren ,Passung” zwischen personlichen und betrieblichen Strukturen,
Prozessen und Orientierungen abgerungen werden. Epidemiologische
Schéatzungen laufen darauf hinaus, dass etwa ein Drittel aller chroni-
schen Erkrankungen arbeitsbedingt sind (Bddeker et al. 2002, 2006).
Das bedeutet — sehr holzschnittartig gedacht — im Umkehrschluss: Zwei
Drittel sind allgemein lebensweltlich bedingt. Gleichwohl sind komplexe,
z. T. kompensierende, z. T. dekompensierende Wechselwirkungen zu
bedenken. Es gibt viele Akuterkrankungen, die keine Tendenz zur Chro-
nifizierung aufweisen; zugleich gibt es Befindlichkeitsstérungen, die zu-
nachst nicht zur Arbeitsunfahigkeit, aber langfristig zu einer chronischen
Krankheit fuhren. In beiden Fallen kdénnen betriebliche Bedingungen
Weichen zum Guten oder zum Schlechten stellen.

Die normativen Vorgaben hinsichtlich der Moéglichkeiten und Gren-
zen, bei chronischer Krankheit am Arbeitsleben teilzuhaben, sind im So-
Zialgesetzbuch SGB VI und SGB IX geregelt, wobei hier insbesondere
die Deutsche Rentenversicherung (DRV) in der Pflicht steht (Mehrhoff
2009a). Durch das Praventionsgesetz 2015 und das Bundesteilhabege-
setz 2017 sind viele Bestimmungen im Sozialgesetzbuch prazisiert und
ausgeweitet worden. SGB VI § 14 bietet allen, bei denen sich Anzeichen
fir eine drohende chronische Erkrankung zeigen, Praventionsmafinah-
men an, so z. B. psychosomatische Sprechstunden, Praventionswochen
in ambulanten oder stationaren Reha-Einrichtungen und therapeutische
Begleitungen, die auch auf das Arbeitsleben und die jeweiligen konkre-
ten Arbeitsbedingungen bezogen sind.” Es gilt das Prinzip: Pravention
vor Reha. Nach § 14 SGB VI ist die DRV schon im Vorfeld einer chroni-
schen Erkrankung — in Kooperation mit den anderen Sozialversiche-
rungstragern, Arbeitgebern/-innen, Betriebsarzten/-innen und anderen
Berater/innen — angehalten, beim Auftreten ,erster gesundheitlicher Be-
eintrachtigungen, die die ausgetibte Beschéaftigung geféahrden®, gegen-
Uber dem/der Versicherten moglichst friihzeitig praventiv tatig zu wer-

2 In manchen Regionen firmieren diese Praventionsangebote der DRV unter dem Na-
men ,Betsi“: Beschaftigungsfahigkeit teilhabeorientiert sichern (z. B. in Bremen:
www.rehazentrum-bremen.de/aktivgesund/betsi.html, letzter Aufruf 19.03.2019).
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den. Ziel ist die Beschaftigungssicherung durch Verbesserung der
Selbstkompetenz der Arbeitnehmer/innen. Diese Hilfestellung ist, das
zeigen alle empirischen Einblicke (Hien 2018, 2019; Blasczyk 2018;
Ohlbrecht et al. 2018; Karl 2018), in KMU bisher nicht angekommen.

Fir den betrieblichen Umgang ist insbesondere § 167/2 SGB IX rele-
vant. Im Rahmen des betrieblichen Eingliederungsmanagements (BEM)
soll im Betrieb fir genesende und ggf. gesundheitlich eingeschrankte
Mitarbeiter/innen eine auf deren Méglichkeiten zugeschnittene Arbeit ge-
funden werden. Dabei ist das BEM eng mit der Gefahrdungsbeurteilung
nach ArbSchG 88 4 und 5 zu verzahnen. Ausdriicklich heif3t es im Ge-
setz, dass ,spezielle Gefahren fir besonders schutzbedurftige Beschaf-
tigtengruppen®, wozu chronisch Kranke unzweifelhaft gehoren, zu be-
ricksichtigen sind (ArbSchG, § 4, Satz 6). Dies bedeutet, dass der Ar-
beitsplatz fir jene leidensgerecht zu gestalten ist. Darauf weist auch die
gemeinsame Empfehlung der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilita-
tion ausdricklich hin (BAR 2014, S. 28 und 38). Die im BEM enthaltenen
Bestimmungen sind konkordant mit der medizinrechtlich gebotenen
Schweigepflicht, gemaR dieser tber die Weitergabe von Diagnosen und
Befunden alleine der/die Patient/in zu entscheiden hat. Ohne Einwilli-
gung darf der Arbeitgeber derartige Informationen nicht erhalten und
sich auch nicht Uber Dritte beschaffen, unbenommen seines Rechtes,
Anhaltspunkte fir die Prognose der Arbeitsunféhigkeit zu erfahren. Di-
agnosen und Befunde darf geméan Arbeitsmedizin-Vorsorge-Verordnung
der Betriebsarzt, wenn er diese erhélt, nicht ohne die informierte Erlaub-
nis des/der Betroffenen weitergeben. Alle Konzepte und Maflinahmen,
die bei chronischer Krankheit hinsichtlich Stay at Work bzw. Return to
Work (RTW) in Rede stehen, kreisen um die Frage, wie Arbeitsaufgaben
und Arbeitsanforderungen einerseits und korperliche und psychomentale
Fahigkeiten und Mdglichkeiten der Person andererseits in eine ,Pas-
sung” gebracht werden kdnnen. Die hieraus erwachsende Problematik
liegt auf der Hand: Wie kann dies geschehen, ohne dass der/die Er-
krankte im Betrieb offen Gber seine Krankheit spricht und seine krank-
heitsbedingten Beeintrachtigungen offen thematisiert? Eine der histori-
schen Hypotheken, mit der insbesondere die deutsche Arbeitsgeschich-
te belastet ist, besteht darin, dass chronisch Erkrankte stigmatisiert,
ausgegrenzt und aus dem Betrieb ausgeschlossen wurden; noch die
sogenannten Krankenrtckkehrgesprache der 1990er Jahre konnten mit
einem gewissen Recht als ,Jagd auf Kranke" angesehen werden (Wom-
pel 2012). Dieser Umstand hat verhindert, dass die Schweigepflicht in
der betrieblichen Sphéare gelockert wurde. Dennoch zeigen vielfaltige
praktische RTW- und BEM-Erfahrungen, dass eine Wiedereingliederung
umso besser gelingt, je offener und vertrauensvoller im Betrieb mit der
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Krankheit umgegangen wird (Mehrhoff 2009b; Weber et al. 2015; Ohl-
brecht et al. 2018). Die betriebliche Vertrauenskultur ist ein positiver
Pradiktor fur ein gelingendes RTW. Das Fehlen einer solchen Vertrau-
enskultur scheint unabhéngig von der Schweigepflichtproblematik ein
entsprechend negativer Pradiktor zu sein. Dennoch kann hinsichtlich
beabsichtigter Krankheitskiindigungen die Verhinderung einer schran-
kenlosen Offenheit flr den/die Betroffene/n einen gewissen Schutz bie-
ten. Zu bedenken ist, dass sich Betriebskulturen auch verandern kon-
nen.

Die Frage ist also, wie fur leistungsgewandelte Menschen mdglichst
im angestammten Betrieb der Arbeitsplatz leidensgerecht umgestaltet
oder durch betriebliche Umsetzung bzw. einen Neuzuschnitt von Ar-
beitsaufgaben erhalten werden kann. Unbedingt zu nutzen sind hierbei
alle Moglichkeiten der medizinischen und beruflichen Rehabilitation, die
SGB VI und IX bieten. Es qilt hier das Prinzip: Reha vor Rente. Eine
medizinische Rehabilitation nach SGB IX, 8 42 — in der Regel ein mehr-
wochiger Aufenthalt in einer ambulanten oder stationdren Reha-Klinik —
kann in vielen Fallen sehr hilfreich sein, auch wenn es noch gravierende
Liicken im RTW-Ubergangsmanagement gibt (Wegewitz 2018). Die mitt-
lerweile in diesen Einrichtungen starker positionierte soziale Beratung
und Mal3nahmen der medizinisch und beruflich orientierten Rehabilitati-
on (MBOR) mit integrierten Arbeitsversuchen kénnten viel zur Beantwor-
tung der personlich drdngenden Frage beitragen, wie eine gesundheitli-
che Einschrankung in das tagliche Leben integriert werden kann. Im
SGB IX, § 49 ist ein umfassendes Paket der Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben (LTA) geschnirt. So kénnen fur Leistungsgewandelte, d. h.
nicht nur fir Schwerbehinderte, sondern auch fiir Behinderte, von Be-
hinderung bedrohte und chronisch Erkrankte, technische, organisatori-
sche, qualifikatorische und psychologische Hilfen von der DRV finanziert
oder bezuschusst werden. Solche Hilfen missen an berufliche Erfah-
rung, Eignung und Neigung der betroffenen Personen angepasst sein.
Diese Hilfen sind im Rahmen einer Teilhabeplanung, an der Arbeitge-
ber/in, Arbeitnehmer/in und Rentenversicherung in Kooperation mit an-
deren Sozialversicherungs- und Reha-Tragern beteiligt sind, zu ermitteln
und durchzufihren (BAR 2014).

In der groRRbetrieblichen Kultur haben sich verstarkt seit Einflihrung
des BEM meist Routinen einer betrieblichen Wiedereingliederung einge-
spielt, welche in vielen Fallen auch fur Leistungsgewandelte eine weitere
Arbeitsperspektive bietet. Dies ist in Klein- und Mittelbetrieben (KMU)
nicht ohne weiteres der Fall. Je nach Arbeitskultur und konkreter Be-
triebskultur erdffnen sich Moglichkeiten, oder aber es werden Mdoglich-
keiten verstellt und blockiert, Letzteres oftmals aufgrund von Nichtwis-
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sen oder vermeintlicher Uberforderung bei allen Beteiligten. Erweitern
wir den Blick hinsichtlich einer tberbetrieblichen Unterstitzung von Er-
werbstatigen mit bedingter Gesundheit, so tritt hier das SGB IX mit sei-
nen vielfaltigen Angeboten auf den Plan. In der neuen Fassung des
SGB IX findet sich folgende Formulierung:

.Die Rehabilitationstrager stellen durch geeignete Malinahmen sicher, dass ein
Rehabilitationsbedarf frihzeitig erkannt und auf eine Antragstellung der Leis-
tungsberechtigten hingewirkt wird. Die Rehabilitationstrager unterstiitzen die
frihzeitige Erkennung des Rehabilitationsbedarfs insbesondere durch die Be-
reitstellung und Vermittlung von geeigneten barrierefreien Informationsangebo-
ten [...]. Die Rehabilitationstrager benennen Ansprechstellen, die Informations-
angebote nach Satz 2 an Leistungsberechtigte, an Arbeitgeber und an andere
Rehabilitationstrager vermitteln“ (SGB IX, § 12/1).

Die Information und Beratung der Betriebe erfolgt Gber den regionalen
DRV-Firmenservice, die Information und Beratung der Betroffenen tber
die regionalen Reha-Fachberater und ggf. weitere Ansprechstellen. Re-
gional unterschiedlich gibt es hinsichtlich betroffenennaher Informations-
und Beratungsstellen gegenwartig auch einige Kooperationen und An-
laufstellen, so z. B. in Hamburg die Informations- und Beratungsstelle
Arbeit und Gesundheit, die von der Kommune oder dem Land grundfi-
nanziert werden (Schulze et al. 2018)

Im Rahmen des Projekts ,Neue Allianzen fir Gute Arbeit bei beding-
ter Gesundheit*® wurden insgesamt mehr als 60 Interviews mit Betroffe-
nen durchgefiihrt, hauptsachlich in biographisch-narrativer Weise. Im
Fokus standen Beschaftigte in Klein- und Mittelbetrieben folgender
Branchen: ambulante Pflege, Gastronomie, Handwerk und IT-Sektor.
Fur drei Branchen wurden Fallstudien erstellt, wobei die besonderen Ar-
beitskulturen und der darin eingebettete Umgang mit Krankheit im Mit-
telpunkt der Betrachtung standen (Hien 2018; Blasczyk 2018). Im Inter-
viewmaterial befinden sich jedoch auch Félle, bei denen die Krankheits-
geschichte komplex ist und daher stark im Vordergrund steht. Wir haben
fur die folgende Darstellung acht Falle aus dem Raum Bremen ausge-
wabhlt, die uns aus verschiedenen Griinden besonders charakteristisch
fur die schwierige personliche und betriebliche Situation bei chronischer

3 Es handelt sich um ein von der Hans-Bdckler-Stiftung geférdertes Projekt ,Neue Alli-
anzen fir Gute Arbeit mit bedingter Gesundheit — nachhaltige Beschaftigungssiche-
rung durch Kooperation betrieblicher und auf3erbetrieblicher Akteure“, das an der
Humboldt-Universitat zu Berlin am Institut fir Rehabilitationswissenschaften unter
der Leitung von Prof. i. R. Dr. Ernst von Kardorff durchgefuhrt wird und in dessen
Rahmen die Situation gesundheitlich beeintréachtigter und/oder &lterer Arbeitneh-
mer/innen in vier unterschiedlichen Arbeitskulturen untersucht wird (Handwerk, IT-
Sektor, ambulante Pflege und Hotel-/Gaststattengewerbe, um gezielte Ansatzpunkte
zur Foérderung und Sicherung nachhaltiger Beschaftigung in KMU-Betrieben zu iden-
tifizieren.
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Krankheit erscheinen.” Zum einen gibt es chronische somatische Er-
krankungen, deren Ursachen unklar sind und die sich einem therapeuti-
schen Zugriff weitgehend entziehen. Zum anderen sehen wir Depressi-
onserkrankungen, die in einem engen Wechselverhaltnis mit ungunsti-
gen betrieblichen Konstellationen stehen. Eine weitere Thematik kreist
um Ruckenerkrankungen. Betrachtet werden Bandscheibenvorfalle, die
sich in unterschiedlichen persénlichen und betrieblichen Kontexten voéllig
unterschiedlich auswirken. Die hier présentierten acht Interviews wurden
im April und Mai 2017 durchgeflhrt. Vier Interviews fanden in den Rau-
men des Forschungsbiros fiir Arbeit, Gesundheit und Biographie® statt,
zwei bei den Interviewten zu Hause, zwei im jeweiligen Betrieb. In allen
acht Fallen zeigt sich empirisch ein grol3es Mal3 an Unterstitzungsbe-
darf, der nur in wenigen Fallen ansatzweise und in den meisten Fallen
Uberhaupt nicht bedient wurde. Betriebe und Betroffene bleiben, wenn
sie nicht im Genuss grofl3betrieblicher Strukturen stehen, mit ihren Prob-
lemen weitgehend alleine. In einem abschlieRenden Kapitel sollen daher
Diskussionsanstdf3e fur eine Verbesserung dieser Situation gegeben
werden.

4 Methodisches findet sich in den Fallstudien zur ambulanten Pflege (Hien 2018) und
zum Gastgewerbe (Hien 2018). Vgl. zum biographietheoretischen Aspekt: Herzberg
2018; zur inhaltsanalytischen Auswertung: Mayring 1990; zur sozialwissenschaftli-
chen Hermeneutik: Kurt 2004 und Rosenthal 2015. Die Interviews wurden vom
Erstautor durchgefuihrt. An Auswertung und Interpretation war die Koautorin gleich-
berechtigt beteiligt. Fur wichtige Hinweise danken wir Ernst von Kardorff, Annett
Schulze und Viola Funk. Wir danken ferner Henrieke Ehnert fir Korrekturen und
Formatierung.

5 Das Forschungshiro besteht seit 2006 und beschaftigt sich mit dem Zusammenhang
von Arbeit, Krankheit und Gesellschaft, vgl. die Homepage unter: www.wolfgang-
hien.de, letzter Aufruf 19.03.2019.


http://www.wolfgang-hien.de/
http://www.wolfgang-hien.de/
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2. Komplexe und schwierig zu fassende
chronisch-somatische Erkrankungen —
drei Falle bei Blro und IT-Beschaftigten

Zu den klassischen psychosozialen Bedingungen und Belastungen der
Biroarbeit (Last 2000) kommen seit einigen Jahren zunehmend neue
Anforderungen der Digitalisierung hinzu (Boes et al. 2016). Die Uber-
gange zwischen klassischer Burotatigkeit, qualifizierter Angestelltenta-
tigkeit, informations- und kommunikationstechnischen Tatigkeiten sind
flieRend. Arbeitsmilieus, Anforderungsprofile und psychosoziale Belas-
tungen von IT-Beschaftigten (Gerlmaier/Latniak 2011) sind nicht nur IT-
typisch; Belastungen durch Hierarchien, Zeitdruck und Kommunikati-
onsblockaden gab es im Blro wie in der Arbeitswelt ganz allgemein im-
mer schon, sie tberlappen sich mit neuen Aspekten der enorm gewach-
senen Kommunikationsgeschwindigkeit, der neuartigen Kooperations-
problematik durch Projektarbeit und den erweiterten Dimensionen globa-
lisierter Arbeitszusammenhange. Die folgenden drei Fallgeschichten ei-
ner chronischen somatischen Erkrankung mogen in medizinischer Hin-
sicht hochst unterschiedlich sein, doch gibt es einen gemeinsamen
Nenner: Allen Betroffenen ist eine hohe Arbeitsmotivation eigen. Warum
sich der Korper dennoch so aufbdumt und ihnen ,die Arbeit schwer-
macht", bleibt in allen drei Féllen ratselhaft. Gewonnen wurden die Inter-
viewpartner/innen auf verschiedenen Wegen: durch einen Aufruf beim
Bremer Unternehmerfrihstiick, durch eine Anfrage bei der Akademie fur
Arbeit und Politik der Bremer Universitdat und eine Anfrage bei einer
Fachberatungsstelle fur berufliche Wiedereingliederung in Bremen. In al-
len drei Fallen meldeten sich die Personen per Mail beim Forschungsbii-
ro fir Arbeit, Gesundheit und Biographie, dessen Kontaktdaten den An-
fragen beigegeben waren.®

6 Methodisch ist hier ein Selektionseffekt zu beriicksichtigen. Diese drei Fallgeschich-
ten gehdrten zur ersten Interviewwelle, die dadurch gekennzeichnet war, dass sich
Betroffene auf allgemeine Anfragen und Aufrufe selbstéandig meldeten. Sie hatten
das Bedurfnis, etwas von ihrer Situation und ihrem Schicksal anderen mitzuteilen.
Vor diesem Hintergrund ist es plausibel, dass diese drei Félle sich durch eine beson-
dere Schwere und Dramatik auszeichnen.
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2.1 ,Ich gewinne nichts, wenn ich liegen
bleibe!”

Frau Z., 37 Jahre alt, hat polnische Wurzeln. Sie ist bildungsorientiert,
spricht ein elaboriertes Deutsch und erganzte ihre Erzahlungen immer
wieder mit hoch reflektierenden Uberlegungen. Das Interview dauerte
fast drei Stunden.’ Frau Z. ist stark eingebunden in einen groRen Fami-
lienkontext, der zu einem Teil in Deutschland und zu einem andern Tell
in Polen verortet ist. Die Erz&hlerin liel3 keinen Zweifel daran, dass ihr
dieser Familienzusammenhalt sehr wichtig ist. Sie lebt seit einiger Zeit
alleine, pflegt aber verschiedene Freundschaften und machte im Inter-
view-Setting einen weltoffenen und anderen Menschen zugewandten
Eindruck. Sie absolvierte eine Ausbildung zur Blrokauffrau und darauf
aufbauende verschiedene Weiterbildungen. Erst im spateren Interview-
verlauf berichtete sie, dass sie um die Jahrtausendwende eine Zeit lang
sogenannte Ohnmachts-Krampfanfélle bekam, deren Ursache nicht ge-
klart werden konnte. Angenommen wurde ein psychogener Hintergrund,;
es gab eine psychosomatische Reha, die Patientin blieb dann fir einige
Jahre anfallsfrei. Im Jahr 2008 traten Gangstdrungen auf, deren Ursa-
che ebenfalls nicht gefunden werden konnte und die dann auch wieder
ausblieben. 2014 zog Frau Z. nach Bremen und begann in einer Blro-
gemeinschaft zu arbeiten. Sie war gleichzeitig fir zwei Kleinbetriebe mit
insgesamt drei Vorgesetzten zustandig. Zu ihren Arbeitsaufgaben zéhl-
ten die anfallenden Biroarbeiten, Organisations- und Kommunikations-
arbeiten sowie die EDV-Betreuung. Die Arbeit funktionierte reibungslos,
beide Arbeitgeber waren mit ihr voll zufrieden. Frau Z. sagt, sie habe
sich mit inrer Arbeit voll identifizieren kdnnen, sie habe sich wohl und in
ihnrer Person und ihrem Kodnnen anerkannt gefihlt. Schwierig sei
manchmal eine Vorgesetzte gewesen, zugleich eine der Inhaber/innen.
Sie habe eine ,sehr bestimmende Art* gehabt, die manchmal zu wider-
spruchlichen und paradoxen Anweisungen gefiihrt habe, so z. B. ,Ma-
chen Sie jetzt endlich mal Pause” mit einer wenige Augenblicke hinter-
hergeworfenen Aufforderung: ,,Sie kommen jetzt sofort zur Besprechung
in mein Blro!* Das sei bisweilen verwirrend gewesen, sei aber im Ar-
beitsleben wohl nicht ganz unlblich. Nach einem Jahr, im Sommer
2015, habe sie mit ihrer groRBen Familie in Polen ,einen sehr schénen
Urlaub® erlebt.

7 Im Setting dieses Interviews befand sich ein zweiter Sozialforscher: mein Kollege
Sascha Alexander Blasczyk.
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Wir haben wirklich gro3en Familienurlaub gemacht, mit Mama, Stiefvater,
Oma, Opa, Tante, Onkel, hatten so zwei, drei Bungalows, und dort haben wir
unsere Zeit verbracht, immer alles gemeinsam. Ich habe mir einen Kindheits-
traum erfillt und habe Reitstunden genommen* (Frau Z., S. 8).8

Dann kam Frau Z. zu dem entscheidenden Punkt: Zuriick aus dem Ur-
laub, habe sie mit Freude wieder zu arbeiten begonnen, doch dann sei
,VOllig ohne Vorwarnung"“ die Krankheit aufgetreten, an der sie bis heute
leide. Sie bekam Kopfschmerzen, die sich innerhalb weniger Tage zu
einer massiven Migrane auswuchsen. Im Folgenden zitieren wir die Er-
zahlerin sehr ausfihrlich, zum einem, weil diese Passage sehr detaillier-
te Informationen Uber den Krankheitsverlauf enthalt, zum anderen, weil
damit auch ein Eindruck davon vermittelt werden soll, mit welch redli-
chem und akkuratem Bemiihen die Betroffene versucht, ihre eigenen Si-
tuation besser zu verstehen:

.Dann bin ich erkrankt, von einem Tag auf den nachsten, da habe ich Kopf-
schmerzen gekriegt. Das war die erste Woche nur abends, da habe ich Kopf-
schmerzen gehabt, und nach der Woche hatte ich die dann durchgehend, von
morgens bis abends, ohne eine Sekunde Pause. Dann habe ich gedacht, naja,
zum Arzt lohnt sich noch nicht, habe natirlich geguckt, was kann ich an mir sel-
ber machen, vielleicht mehr trinken, woher kommt das, und solche Sachen. [...]
Nach einem Monat dieser Kopfschmerzen gab es dann einen Tag, wo ich gar
nichts mehr machen konnte, wo ich zusammengebrochen bin, nicht mehr ge-
hen konnte, nicht mehr richtig sehen, also nichts mehr. Dann hat mich ein
Freund ins Krankenhaus gebracht, und dann war halt eine Woche auf einer
neurologischen Station im Krankenhaus, die haben dann samtliche Untersu-
chungen gemacht, und da war soweit alles okay. Was ich mitgebracht hatte,
sind Gangstorungen, [...] das hatte ich dann in dem Krankenhaus auch, und
dann haben die natirlich auch mit dem Bein Diverses getestet, Nervenstrome
und Leitfahigkeit und sowas. Naja. kopfmaRig auch, MRT, Lumbalpunktion, was
man alles neurologisch abklopfen kann. [...] Was die im Krankenhaus festge-
stellt haben, ist, ich hatte einen schweren Vitamin B 12-Mangel, und ja, zu den
Kopfschmerzen, da haben die ja alles Mdgliche versucht an Schmerzmitteln,
Novalgin, Tramadol, keine Ahnung, auch alles hintereinander. Das hat dann
keine Wirkung erzielt. Ja, und dann haben die gesagt. Ich hatte Spannungs-
kopfschmerzen, und die wirden mir dann Psychopharmaka empfehlen, das
greift halt eben auf die Wahrnehmung des Schmerzes zu. [...] Bei den Tablet-
ten habe ich gesagt; Okay, wenn ich keine andere Wahl habe, dann probiere
ich das mal aus. Ja, und dann bin ich da halt entlassen worden. Erst mal, klar,
krankgeschrieben, und seitdem bin ich nicht mehr richtig gesund geworden. Ich
habe nach dem Krankenhausaufenthalt einen Antrag fir eine Schmerzklinik ge-
stellt. Ich habe viel mit meinem Hausarzt gearbeitet, dann kam eine Schmerz-
klink, im November, [...] und dazwischen, weil ich nicht schmerzentlastet war,
haben mein Hausarzt und ich natirlich Diverses versucht auszuprobieren, dann
sind wir in Opiate, in Morphium und so gegangen, es hat aber Null gebracht, al-
so es hat keine Wirkung erzielt. Ja, und in der Schmerzklinik, das war letztend-
lich auch nicht zielfiihrend. [...] Die Klinik war eher darauf ausgerichtet: Wie lebt
man im Alltag mit Schmerzen, wie geht man damit um, was fir Hilfen kann man

& Die Interview-Transkripte befinden sich unter Beachtung datenschutzrechtlicher As-

pekte im Archiv des Forschungsbiiros fur Arbeit, Gesundheit und Biographie, Am
Speicher XI 9, 28217 Bremen.
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sich besorgen oder was gibt es halt fur Hilfen, und, ja, Entspannung, Entspan-
nungskuren und so weiter, (Frau Z., S. 4 f.).

Frau Z. blieb weiterhin krankgeschrieben, es gab weitere Klinikaufent-
halte, auch in einer psychosomatischen Reha-Klinik, die aber von der
Patientin als wenig sinnvoll erlebt wurde. Sie konnte den zeitlich engma-
schig gestrickten Anwendungen wegen ihrer Schmerzattacken haufig
nicht folgen, woflr sie aber Unverstandnis seitens der behandelnden
Therapeuten/-innen erntete. Ab Dezember 2015 habe sie dann eine stu-
fenweise Wiedereingliederung versucht. Ein BEM-Gesprach oder ein
sich am BEM-Gedanken orientierendes Gesprach gab es nicht. Frau Z.
erzahlte, dass sie auf jeden Fall wieder arbeiten wollte und auch alles
Notige daflr zu tun bereit war, dass dies gelingen mdge. Doch sie muss-
te die Wiedereingliederung abbrechen, da erneut schwere Schmerzan-
falle auftraten. Es folgte eine erneute Einweisung in eine neurologische
Spezialklinik, wo eine spezifische Form einer entziindlichen chronischen
Migréne diagnostiziert wurde, die auf einem Gendefekt beruht. Auf die
Frage, ob sie sich im Betrieb bzw. im Arbeitsumfeld und von ihren Vor-
gesetzten hinsichtlich ihrer Krankheit ernst genommen fiihle, antwortete
Frau Z.:

.Durch die Medikamente war denn auch manches schwierig mit der Wahrneh-
mung. Der Schmerz einerseits und die Medikamente andererseits. [...] Das hort
sich immer so leicht an, wenn man sagt: Ich habe Aufmerksamkeitsschwierig-
keiten, Konzentrationsschwierigkeiten, aber arbeiten Sie mal in diesem Zu-
stand, wo Sie vieles gleichzeitig auf einmal wahrnehmen missen. Telefon, die
Post kommt rein, der Chef, Sie missen selber die Akten bearbeiten, es sind
Sehstérungen dazu, Gleichgewichtsstorungen. Wie gesagt, zwischendurch ha-
be ich die Beine, die ausfallen, und es ist anstrengend fur den Kérper, den
Schmerz im Dauerzustand zu ertragen. Sie haben die Leistung nicht mehr, Sie
arbeiten viel langsamer, Sprachstérungen kommen dazwischen, Wortfindungs-
stérungen, also Sie sind ja total in der Leistung eingeschrankt, beschrankt und
eigentlich auch dezimiert. [...] Die Menschen haben eigentlich keine Ahnung,
wenn sie diese Erkrankung nicht selber gehabt haben, was dahinter steckt, die
haben nur eine vage Vermutung, und wenn ich sage, ich habe Migrane, dann
denken die, ich habe Kopfschmerzen. Wenn ich aber nicht dazu sage, dass ich
Sprachstdrungen dadurch habe, ich alles, nicht alles, aber ich hatte ja wirklich
so eine Phase, wo ich wirklich vieles vergessen habe, wenn sie denen das nicht
mal im Detail erzéhlen, dann kénnen Sie auch nicht erwarten, dass die ein gro-
Bes Verstandnis haben. Erscheinen Sie zur Arbeit, sind Sie leistungsfahig, und
Sie sind eigentlich selber daflrr verantwortlich zu sagen: Ich kann gerade nicht,
wiederholen Sie den Satz, ich habe den nicht verstanden, den habe ich nicht
aufgenommen. [...] Man selber fuhlt, dass es gerade nicht hundertprozentig
geht, und man denkt dann schon manchmal, auch wenn das nicht fair ist: Mer-
ken die das denn nicht, die wissen doch, dass ich nicht hundertprozentig leis-
tungsfahig bin. Also, um auf ihre Frage zu antworten: Sowohl als auch, aber
das liegt immer am Charakter vom Chef und von der Person selber* (Frau Z.,
S. 10 und S. 30).
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Hier zeigt sich beispielhaft die gesamte Problematik der Frage nach Of-
fenheit oder Nicht-Offenheit im Umgang mit Diagnosen, Befunden und
Krankheitsbeschreibungen. Die Protagonistin beschreibt zunachst sehr
genau die krankheitsbedingten Einschrankungen, um dann die Notwen-
digkeit fur eine Offenlegung der Krankheit im Betrieb herzuleiten. Die
Protagonistin wagt zwischen Vor- und Nachteilen ab, versetzt sich auch
in die Perspektive des Arbeitgebers und macht sich Gedanken zur Fair-
ness im Arbeitsverhdltnis. Sie umschreibt die Ambivalenz, in der sie sich
als Erkrankte befindet, mit dem Hinweis auf die Charaktere der intera-
gierenden Personen, auf den Charakter des ,Chefs* und auf ihren eige-
nen. Es liel3e sich auch trefflich von Personlichkeitseigenschaften, Ein-
stellungen, Temperamenten oder Neigungen sprechen. Auf jeden Fall
muss, so lasst sich Frau Z. verstehen, abgeschatzt werden, ob die so-
zialen Kontexte, die sozialen Beziehungen und die beteiligten Personen
im Betrieb in ihrer strukturellen Gesamtheit — respektive im konkreten
sozialen System — eine gelebte Offenheit zulassen oder nicht. Augenfal-
lig ist der innere Zwiespalt, in dem sich die Erzahlerin befindet: Der Per-
spektivenwechsel lasst bei ihr selbst Zweifel aufkommen, ob ein Betrieb
mit eine derart eingeschrankten Person, wie sie es ist, tatsachlich funkti-
onieren kann. In erster Linie, das ist ihr klar, muss es darum gehen, die
Krankheit in den Griff zu bekommen.

Frau Z. ging allen mogliche Hinweisen und Ratschlagen nach und
versuchte auch eine Psychoanalyse, die sie nach wenigen Sitzungen
abbrach. Sie wechselte in eine Verhaltenstherapie, sie begann mit Phy-
siotherapie und sie fing mit Yoga und weiteren Techniken an, von denen
sie sich eine Entspannung ihres Korpers versprach. Es kamen hinzu:
Ausdauertraining, regelmaRiges Schwimmen, Osteopathie und Kinesio-
logie bei einer Heilpraktikerin. Doch das hat auch seine Grenzen, insbe-
sondere in finanzieller Hinsicht, denn den Hauptteil der Kosten solcher
Therapien tragt die Patientin alleine. Ohnehin zwingt das Krankengeld
zur Beschrankung auf das Allernotigste. Auf Nachfrage betreffs eines
Schwerbehindertenstatus’ raumte Frau Z. ein, dass sie sich zwar den
Antrag besorgt habe, aber noch nicht die Energie aufgebracht habe,
diesen auch auszufillen und die zur Antragstellung nétigen Schritte zu
unternehmen. Mittlerweile hatte die schon erwahnte ,schwierige* Vorge-
setzte eine krankheitsbedingte Kindigung ausgesprochen. Der zweite
Arbeitgeber kindigte ihr nicht und lasst, nachdem Frau Z. aus dem
Krankengeld ,ausgesteuert* wurde und nunmehr Arbeitslosengeldbezie-
herin ist, den Arbeitsvertrag ,in der Schwebe“.® Er schéatzt Frau Z. als

9 Das Interview kam — Giber das Unternehmerfriihstiick — auf Vermittlung mit dem zwei-
ten Arbeitsgeber zustande. Er versicherte uns, dass er Frau Z. als Mitarbeiterin sehr
schétze und er sich wiinsche, dass es ,doch noch zu einer guten Losung“ komme.
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tlchtige Mitarbeiterin und hat mit ihr eine informelle stunden- und tage-
weise Mitarbeit arrangiert. Tatsachlich arbeitet Frau Z. dort — informell —
etwa zwei Tage in der Woche, ,so langsam wie es halt geht". Sie sagt,
sie hatte sich eine entsprechende ,offizielle” Losung insgesamt durch-
aus vorstellen koénnen, aber das gehe wohl Gber den Horizont der
~Schwierigen* Arbeitgeberin hinaus. Frau Z. betont, dass die zwei Tage
Arbeit fUr sie ganz wichtig seien, weil sie ihr Struktur geben und, was die
beruflichen Dinge anbelangt, helfen, auf dem Laufenden zu bleiben.
Wenig hilfreich sei die Agentur fur Arbeit gewesen, die ihr ohne eine wei-
tere sozialmedizinische Prifung einen Erwerbsminderungsantrag aufge-
zwungen habe. Ebenso wenig hilfreich sei schlieBlich die Rentenversi-
cherung gewesen, die sie fir ,Reha-untauglich eingestuft habe. Sie
selbst habe immer einzubringen versucht, dass sie unter bestimmten
Bedingungen zumindest halbtags einsatzfahig sei. Die fehlende instituti-
onelle Unterstiitzung habe sie in einen Teufelskreis gebracht und ihre
gesundheitliche Lage verschlimmert. Nun sei es dazu gekommen, dass
fur bestimmte Zeiten, in denen ihre Krankheit sich sehr stark &ufRere, sie
auch zu Hause auf fremde Hilfe angewiesen sei. Alleine ein solches An-
tragprocedere wie das fur das Versorgungsamt sei dann fir sie eine fast
uniberwindliche Hirde. So komme es, dass sie zu Hause uber viele
Dinge angestrengt nachdenke, aber sich ihre Gedanken oft widerspra-
chen und das ,Gribeln® zu keinem Ergebnis fihre.

Migrane wird in der psychosomatischen Medizin seit langem breit
diskutiert, es gibt viele Theorien, von denen freilich keine — z. B. ,unter-
driickte Wut" oder ,Vollkommenheitsstreben” — sich hat in empirischen
Studien schliissig bestatigen lassen (Koéhle et al. 2017). Mdglicherweise
kénnte die Uberlegung in Frage kommen, ob der soziopsychische Akt
des Hinaustretens aus dem beschitzenden familiaren Milieu ,in das als
feindlich empfundenes Leben* (Rattner 1977, S. 131) zu einer andau-
ernden kdorperlichen Verkrampfung mit den Folgen einer chronischen
Migrane gefiihrt haben kdnnten. Doch dagegen spricht die am Leben
und an neuen Erfahrungen interessierte Orientierung Frau Z.'s. In psy-
choanalytischer Sichtweise (Forster 1986, S. 577) wird der Schmerz als
,Uberbesetzung des Kopfes* mit Gedanken der Rationalitat und Intellek-
tualitat gedeutet, wobei der/die Kranke versuche, ,Uber den Kopf Emoti-
onen, Geflihle und vor allem Traurigkeit zu isolieren“ — eine weitere
Uberlegung, die nicht ganz von der Hand zu weisen ist. Gegen Ende
des Interviews kam die Protagonistin zu einigen sehr grundsatzlichen
Aussagen:
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.Der Kopf fur mich ist ein Baum, jeder Zweig ist halt ein Gedankengang, und
den irgendwie mal unter die Erde zu bringen, oder pausieren zu lassen, das ist
schon anstrengend. Meine Erfahrung ist, so bléd das klingt: Man kann nur ver-
suchen, methodisch an die Sache ranzugehen. Immer irgendwie etwas versu-
chen zu machen, egal, irgendwann wird es ja ein Ritual, das ist besser als gar
nichts zu machen. Ob Yoga hilft oder nicht, aber es ist eine Art, die man einfach
macht, das ist einfach ein Handeln. [...] Ich gewinne nichts, wenn ich liegen
bleibe!" (Frau Z., S. 48 und 51).

Der Kopf ist das Zentrum des Schmerzes, und vom Kopf her sucht die
Leidende einen Weg der Heilung zu finden. Es besteht kein Zweifel,
dass sich hier Emotionen, Geflihle und vielleicht auch Traurigkeit ver-
dichten. Auch liegt die Vermutung nahe, dass die Protagonistin versucht,
diese Emotionen in den Griff zu bekommen, mdglicherweise — unbe-
wusst — sie nicht zuzulassen und qua Rationalisierung von ihrer Ge-
samtperson und ihrer Leiblichkeit zu isolieren.’® Mit der Metapher des
Baumes wird eine grof3e innere Welt angedeutet, die in der erkrankten
Person lebt und sie zu iiberwaltigen droht. Viele Uberlegungen, Wiin-
sche, Orientierungen, Hoffnungen, vielleicht grof3e Enttduschungen, viel-
leicht Wut und Zorn, vielleicht ferne oder noch unklare Traume, zugleich
aber auch sehr konkrete Lebensentwirfe kampfen miteinander, die
Zweige scheinen sich gegenseitig zu bedrangen und drohen, ihr Uber
den Kopf zu wachsen, der Baum entwickelt sich in eine falsche Rich-
tung, ohne feste Verwurzelung gewinnt die Baumkrone das Ubergewicht
und kann so zu einem Sturz des gesamten Baumes fiihren, der den
Menschen, um den es eigentlich zu tun ist, unter sich begrabt. Das wére
ein endgultiges ,Unter-die-Erde-bringen”, das unsere Protagonistin mit
ihrer Metapher ganz sicher nicht meint, wohl aber unbewusst zu flirchten
scheint. Sie wiinscht sich eine zeitweise Ruhigstellung, ein Innehalten,
um wieder Kraft fiir sinnsuchende und sinnfindende Uberlegungen zu
schopfen. Sie weil3 um die Gefahr des endgiiltigen ,Aus” und versucht,
durch ein gezieltes, Uberlegtes und ,methodisches” Vorgehen ihrem in-
neren Baum und dessen Entwicklung eine Ordnung zu verleihen, das
Chaos zu zligeln und zu unterbinden, Ruhe in ihren Kopf zu bringen. Ein
hohes Mal3 an Rationalitdt und Intellektualitat ist nicht von der Hand zu
weisen, doch wir sehen zugleich die Bereitschaft, neue Wege zu be-
schreiten. ,Ich gewinne nichts, wenn ich liegen bleibe" — das bedeutet,
das UbermaR an Gefiihlen und Gedanken, die nicht zu einer sichtbaren
Losung fuhren, wird zu einer Belastung, deren Gravitationskraft den

10 Diese und die folgenden Uberlegungen bleiben zwar teilweise psychologische Spe-
kulation, zudem in unserem Setting nicht die biographische Gesamtformung, sondern
die Arbeits- und Krankheitsbiographie im Vordergrund stand. Gleichwohl regen die
Aussagen unserer Protagonistin zum ,Weiterdenken“ an. Dabei ist der Betroffenen
ein redliches Bemiihen zu unterstellen, an sich zu arbeiten und die méglicherweise in
ihrem Kopf akkumulierten Spannungen ,freizulassen”.
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Menschen nach unten zieht. Man geht mit schweren Gedanken schla-
fen, findet moglicherweise kaum Schlaf, wacht mit den gleichen belas-
tenden Gedanken auf und tut sich schwer, aus dem Bett zu kommen.
Die Interdependenz des Leibkorpers mit Geist und Seele ist hier evident:
Auf dem Boden der somatischen Erkrankung wachst die Depression.
Die Protagonistin ist sich dessen bewusst und kadmpft dagegen ent-
schlossen an. ,Methodisch — das erinnert an Max Webers Konzept der
.methodischen Lebensfihrung” als eines aus der protestantischen Ethik
hervorgehenden und in der Moderne von vielen Menschen in den westli-
chen Industriegesellschaften als Norm fir sich selbst Gbernommenen
Lebensmusters (Ribolitis 1997). ,Methodisch” — das bedeutet in gege-
benen biographischen Zusammenhang: dem Lebensablauf durch ein
hohes Mall an Selbstdisziplin Struktur und Sinn zu verleihen. Der
Mensch muss ins Handeln kommen, um noch an sich und an eine Off-
nung fur die Zukunft glauben zu kénnen, auch wenn zum gegenwartigen
Zeitpunkt sich ihr hohe Hurden in den Weg stellen. Frau Z. mdchte wie-
der voll am Arbeitsleben teilhaben, wohlwissend, dass sie nicht die Ar-
beitsleistung eines vollkommen gesunden Menschen erbringen kann.
Sie moéchte ihre gesundheitlichen Einschrankungen, ihre Behinderung,
akzeptiert wissen. Das heifl3t sie mochte im Grunde genau das, was das
SGB IX fordert: eine Teilhabe an Arbeitsleben und Gesellschaft auch un-
ter den einschrankenden Bedingungen ihre chronischen Erkrankung.
Von ihren beiden Arbeitgebern ist einer dazu nicht bereit; einer ist dazu
bereit, obwohl auch er nicht zu wissen scheint, welche Mdglichkeiten die
Rehabilitationstrager fur einen solchen Fall von Beschaftigung vorhalten
bzw. vorhalten sollten. Die Erfahrungen, die Frau Z. mit den Rehabilitati-
onstragern gemacht hat, lassen vermuten, dass deren konkrete Akteure
bisher nicht willens oder nicht fahig waren, die Brille einer restriktiven
Arbeitspolitik abzusetzen und stattdessen eine horizonterweiternde Brille
aufzusetzen, welche der Lebenssituation der Betroffenen gerecht wird.
Zu bedenken ist, dass sich Frau Z. zudem in einer schwierigen finanziel-
len Lage befindet. Fallt sie dauerhaft in die Grundsicherung, kann sie ih-
re Wohnung nicht halten, was zu weiteren Verwerfungen in ihren Le-
bensumstéanden fiihren kann.
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2.2 ,Ich versuche einfach, hier
durchzuhalten!*

Frau D., 44 Jahre alt, kommt aus einem dérflichen Kontext in Nord-
deutschland, wo sie ein Anwesen hat und dort auch — alleine — wohnt.
Sie ist Diplom-Ingenieurin fur Informatik, hat hervorragende Zeugnisse
und befindet sich in einer festen, ungekindigten und aufgrund ihrer an-
erkannten Schwerbehinderung auch praktisch unkiindbaren Stellung.
Der Betrieb, in dem sie seit 2002 arbeitet, fing in den 1970er Jahren als
Kleinstbetrieb an, wechselte mehrmals den Besitzer und ist seit kurzem
Teil eines internationalen Konzerns. Am Standort in Bremen arbeiten
etwa 70 Personen, gleichwohl ist die betriebliche Kultur immer noch
kleinbetrieblich gepragt.* Frau D. leidet seit ihrer Kindheit an Neuro-
dermitis, Heuschnupfen und verschiedenen Allergien. Bevor sie in ihrer
jetzigen Firma anfing, durchlebte sie mehrere schwere Krankheiten. In
den 1990er Jahren setzte sich auf die neurodermitisch erkrankte Haut
eine Staphylokokken-Infektion drauf, die zu einer Herzinnenhautentzin-
dung, mehreren OPs und dem Einsetzten kunstlicher Herzklappen fihr-
te. Frau D. machte aus ihren chronischen Erkrankungen beim Bewer-
bungsgesprach keinen Hehl. Neurodermitis und Herzklappe wurden
thematisiert, waren aber kein Hindernis fur die Einstellung. Frau D. ar-
beitete zunadchst in einem Raum, der wegen der empfindlichen Geréte
klimatisiert war. Dort sank vor allem im Winter die Luftfeuchtigkeit zuwei-
len auf unter zehn Prozent, was die Hautprobleme Frau D.’s deutlich
verschlimmerte. Sie brachte diese Problematik gegentber dem Arbeit-
geber vor und schaltete auch Sicherheitsfachkraft und Berufsgenossen-
schaft ein. Es gab daraufhin zwar Empfehlungen hinsichtlich Luftbe-
feuchtung, denen der damalige Abteilungsleiter nachkommen wollte.
Doch der Arbeitgeber blockierte dies, d. h. die Verhdltnisse anderten
sich nicht. Nach Auffassung der Aufsichtsbehoérden gibt die Arbeitsstét-
tenverordnung einen gesetzlich zwingenden Zugriff nicht her.*? Im Inter-

11 Im Betrieb wurde inzwischen ein Betriebsrat gewéahlt, tber den — vermittelt Uber die
Akademie fur Arbeit und Politik der Universitat Bremen — das Interview zustande
kam.

12 Arbeitsstattenverordnung und Arbeitsstattenrichtlinien bestimmen keine exakte Un-
tergrenze fir die Luftfeuchtigkeit. Gefordert wird lediglich ein ,gesundheitlich zutragli-
ches Raumklima“. In einer Empfehlung der Berufsgenossenschaften heil3t es: ,Kla-
gen uber ein unbehagliches Raumklima — auch uber trockene Luft — kdnnen ganz un-
terschiedliche Ursachen haben. So werden Befindlichkeitsstérungen, die auf das
Raumklima zurlickgefiihrt werden, haufig durch Fehlbelastungen wegen einer uner-
gonomischen Arbeitsplatzgestaltung oder einer unzureichenden Arbeitsorganisation
ausgelost. Es ist also bei Klagen der Beschéftigten notwendig, eine Gefahrdungsbe-
urteilung zu erstellen und zu priifen, ob und ggf. welche MaBnahmen zu ergreifen
sind. Dabei sind auch relevante Vorerkrankungen der Beschéftigten (z. B. Neuro-
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view kam Frau D. immer wieder auf diese ungunstigen Raumlichkeiten
zu sprechen. Der Arbeitgeber lieR? die RA&ume mit immer mehr Geraten
.vollpacken®, so dass immer weniger Platz vorhanden war und teilweise
nur mit Bewegungseinschréankungen gearbeitet werden konnte. Es stell-
ten sich auch Probleme mit elektrostatischer Aufladung ein, die bei
Herzerkrankungen mdoglicherweise kritisch werden kdnnen. Immer wie-
der versuchte Frau D. auf diese Dinge hinzuweisen und um Abhilfe zu
bitten. Pradominant war die trockene Luft, die fir eine Neurodermitikerin
fatal ist. Die alteren Kollegen solidarisierten sich mit ihr, doch nach und
nach kamen aber Jiingere, die ihr die Unterstitzung versagten:

,Die haben dann zwar auch rote Augen, die Jungspunde, aber das macht de-
nen nix. Das geht nach dem Motto: Die Armel hoch, und jetzt ackern wir, und al-
les ist schick hier und toll!* (Frau D., S. 4).

Frau D. hatte zundchst noch einen Vorgesetzten, der sie unterstitzte
und ihre Beschwerden ernst nahm, doch nachdem jener in Rente ge-
gangen war, kam ein junger Vorgesetzter, der sich nicht nur mit der Ju-
gendkultur verbunden fihlte, sondern auch noch alters- und frauendis-
kriminierende Attitiden annahm. Er liel3 keinen Zweifel daran, dass er
Frau D. am falschen Platz sah, und er unternahm alles, ihre Leistung
kleinzureden. 2014 kam die Diagnhose einer Multiplen Sklerose (MS).
Frau D. war mehrmals lange krankgeschrieben, durchlief mehrere stati-
ondre Reha-Aufenthalte und erreichte einen Grad der Behinderung
(GdB) von 50. Sie verringerte ihre Arbeitszeit auf 28 Stunden und kann
somit in der Wochenmitte einen Tag freimachen, an dem sie sich erho-
len kann, Arzt- und Therapeutinnen-Besuche absolvieren und sich um
ihre landliches Anwesen und ihre Pferde dort kimmern kann. Frau D.
schlief3t nicht aus, dass ihre MS-Erkrankung durch den Dauerstress des
als Mobbing erlebten Verhaltens des Vorgesetzten ausgeldst wurde.
Zumindest sei eine Mit-Bedingtheit anzunehmen. Sie habe in diesen
quéalenden Auseinandersetzungen immer wieder ein ,grof3es Gefuhl des
Scheiterns” erlebt, das sehr an ihr genagt habe. Frau D. erlauterte, dass
die MS-Erkrankung sich im Rahmen halte, die Herzerkrankung durch
Medikamente gut eingestellt sei, auch das allergische Asthma habe sie
im Griff, nicht jedoch die Neurodermitis, die immer wieder so stark auf-
flamme, dass dann ein Klinikaufenthalt unumgéanglich sei. Nach einer
krankheitsbedingten Abwesenheit, auch wenn er langer als sechs Wo-
chen dauere, gebe es keinerlei Gespréche, nur ,spitze Bemerkungen*.
Ein Betriebsarzt habe sich einmal einschalten lassen, und mit seiner Hil-

dermitis, atopisches Asthma) in der Gefahrdungsbeurteilung und bei den umzuset-
zenden MaRBnahmen zu beriicksichtigen. Die Unfallversicherungstrager bieten daftr
Hilfen und ihre Unterstiitzung an“ (DGUV 2016, S. 9).
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fe konnte ein Arbeitsplatzwechsel durchgesetzt werden. Frau D. arbeitet
jetzt in einer Raumlichkeit, die fur sie klimatisch gut ertraglich ist, aller-
dings ohne jeden Kontakt zu anderen Kollegen und Kolleginnen.™® Sie
ist aber mit dieser Alleinarbeit einverstanden. Sie sagt, dass ihr neuer
Chef gut vertraglich sei und sie ,in Ruhe arbeiten” lasst.

Frau D. erzahle ausfuhrlich tber ihre Erfahrungen mit dem Medizin-
system. Im Krankenhaus erlebte sie die Hektik und den Zeitstress der
Arzte und Pflegkrafte, sie bekam Unmengen an Medikamenten, Uber de-
ren Sinn und deren Wirkung — einmal abgesehen von mdglichen Wech-
selwirkungen — sie nicht aufgeklart wurde. Sie begann dann, sich selbst
in die pharmakologische Seite ihrer Krankheiten einzulesen und nach
und nach selbst zu entscheiden, was sie einnimmt und was nicht.

.Ich hatte tatséchlich auch Tabletten, da wusste ich nicht, was es ist, und ich
hatte nicht mehr die Muf3e, danach zu fragen, weil ich das Gefiihl hatte, das ist
hier irgendwie nicht angesagt, wenn Patienten mindig sind und fragen, bloR3
nicht zu viel und zu lange. Der Arzt, es hat niemand in der Visite gefragt, haben
Sie noch Fragen, dass man irgendwie mal auf mich zugekommen wére und mir
was erklaren wollte, oder keine Ahnung. Nein, man hat mir eher vermittelt, hatte
ich so das Gefihl, man ist nicht interessiert daran, wie ich Sachen denke und
beurteile, wo ich ja auch nun relativ viel Erfahrung habe mit Krankenhausern
und Krankheit und so. Das interessierte da keinen, und man hat mir eher meine
Marcumar-Hoheit weggenommen ohne es wirklich zu begriinden. Marcumar-
Hoheit ist flr mich, also dass ich meinen Gerinnungswert selber messe, und ich
weild auch, wie ich danach die Tabletten zu schmeil3en habe, und ich weil3
auch, dass es nicht sinnvoll ist, eigene Erfahrung, das immer wieder zu korrigie-
ren, weil es dauert eine Weile bis das Marcumar wirkt und verstoffwechselt wird
und so. Dann hiel3 es aber: Nee, das Marcumar, das Ubernehmen wir jetzt, das
kriegen Sie von uns. Aha, warum? Ja, das konnte man nicht richtig begrinden,
alles aus einer Hand oder so. Dann fuhle ich mich eher verarscht, ehrlich ge-
sagt, als gut behandelt* (Frau D., S. 11).

Frau D. relativierte anschlielend ihre Kritik mit der Bemerkung: ,Das
sind halt auch nur Menschen.” Und sie hob die Bemuhungen mancher
Arzte/-innen hervor, ihr wirklich helfen zu wollen. So probierte sie ver-
schiedenste Therapien aus, so auch naturheilkundliche und homoopa-
thische. Ein solches Experiment mit einem hochpotenzierte Homdopa-
thikum, das eine Klinikarztin ihr vorschlug, ging freilich fehl: Statt einer
Verbesserung trat eine gravierende Verschlechterung ein. Die Neuro-
dermitis verteilte sich am ganzen Korper. Frau D, erzahlte ausfihrlich
von ihrem Krankheitszustand. Sie bekam eine generalisierende eitrige
Entziindung an Armen und Beinen, sehr schmerzhaft, die man nur mit
einem speziellen Antibiotikum in den Griff bekam. Die Protagonistin hat-
te im Zusammenhang mit der neuen Herzklappe auch Probleme mit

13 Gleichwohl ist Frau D. in ihrem Betrieb sehr beliebt, wie mir der Betriebsrat in einem
Gesprach mehrmals bestétigte.
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Embolien und hierdurch hervorgerufenen neurologischen Ausféllen. Sie
erzahlte diese Geschichte sehr ausfuhrlich und lief3 durchblicken, dass
sie ihre Krankheiten auch damit zu bewaltigen sucht, dass sie sich fur
die naturwissenschaftlichen Vorgange interessiert und insgesamt offen
mit diesen teilweise verrlickt erscheinenden Phanomenen umgeht, sie
auch mal gerne ironisiert. Frau D. durchlief noch mehrere Reha-Kliniken,
war insgesamt langer als sechs Monate krankgeschrieben. Sie merkte
an, dass seitdem eine grof3e Wiese ihr Eigen ist, ihre Allergien gegen
Graser zurlickgegangen sind.

In der Lebens- und Erkrankungsgeschichte Frau D.’s fallt auf, dass
sie mental hoch arbeitsorientiert ist, gleichwohl sich der Kérper offenbar
die Auszeiten holt, die fur ihr Leben und Uberleben notwendig sind.
Doch auch hier, beim Thema Neurodermitis, ist die Psychosomatik
(Kohle et al. 2017), wenn sie ihre tradierten Hypothesen — ,Kontaktunfa-
higkeit®, ,Selbstunsicherheit* usw. — mit groRen empirischen Studien zu
untermauern versuchte, nicht weitergekommen. Viel zu unterschiedlich
sind die Personlichkeitsstrukturen der Betroffen, viel zu unterschiedlich
auch die sozialen Kontexte, in denen jene leben und arbeiten. Frau D.
ist kein kontaktscheuer oder gar unsicherer Mensch, im Gegenteil: Sie
ist in der Lage, sich in der Welt zu verorten, sie weil3 um ihr Kénnen und
sie weild um ihre Fahigkeit, sich auch in ungtnstigen und schwierigen Si-
tuationen zu behaupten, ohne sich selbst ins Abseits zu stellen oder ins
Abseits ausmandvrieren zu lassen. Die Haltung kommt auch im weiteren
Verlauf des Interviews immer wieder zum Ausdruck. Auf die Frage, wie
es jetzt mit ihr weitergehe, antwortete sie ohne Zogern:

»Jetzt bin ich 44. Natdrlich, mir ist bewusst, ich muss nicht hierbleiben, ich kann
auch kundigen, aber ich finde in meinem Beruf, ich find ja nichts mehr, das
kann ich mir abschminken. Ich bin jetzt 44, ich bin multipel krank, noch, ich bin
ja dabei, das zu andern, aber ich habe GdB 50, ich habe eine Teil-
Erwerbsminderungsrente beantragt, wer nimmt denn so eine? Denn auch noch
eine auf dem Land? Naja, das kann ich mir abschminken. Ich versuche einfach,
hier durchzuhalten, soweit es irgendwie geht, und jetzt mit meinem neuen Chef
bin ich ja sehr zufrieden, fir den wirde ich mir auch die linke Hand abhacken
lassen. Ich bin sehr zuverlassig, und mache das, was er méchte, und auch fur
die anderen mache ich das auch, die Zuarbeit, ohne die ja vieles nicht funktio-
nieren wirde. Was ich jetzt mache, macht mir Spal3, das mache ich gerne, und
da beschaftige ich mich jetzt mit“ (Frau D., S. 32).

Gefragt nach ihren Erfahrungen mit den Sozialversicherungs-
Institutionen erzéahlte Frau D., dass sie durchaus alle ,abgeklappert‘ ha-
be: Krankenkasse, Rentenversicherung und Integrationsamt, und Uberall
muss sie hdren: ,Wir sind nicht zustandig.“ Auch die Sozialberatung in
den Kliniken schienen mit ihr Gberfordert. Sie hat schlief3lich Gber einen
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Versichertenaltesten in ihrem Dorf die entscheidenden Hinweise be-
kommen, so z.B. fir ihren Antrag auf Schwerbehinderung. lhre
Schlussaussage mdge hier unkommentiert stehen bleiben:

~Winschenswert wére eine Beratungsstelle, wo man hingehen kann und fragen
kann: Wie lauft das eigentlich alles? Was muss ich als erstes tun? Wo muss ich
hin, auf was muss ich da achten? Ich habe jetzt diese und jene Erkrankung,
dann kann ich das ja auf den Tisch tun, wie ist das mit meinem Arbeitgeber?
Das ware toll, wenn man da so einen Plan héatte* (Frau D., S. 37).

2.3 ,lch bin ein Mensch, der immer
was tun muss”

Herr W., 40 Jahre alt, ist Informatiker und arbeitet in einem kleinen
Dienstleistungsunternehmen mit etwa 15 Beschaftigten. Er lebt mit sei-
ner Frau und zwei Kindern in einem eigenen Haus mit gro3em Garten,
wo auch das Interview stattfand. Herr W. ist nach eigenen Aussagen
beides: ein ,begeisterter Familienmensch* und ein ,begeisterter ITler".
Herr W. hatte zunachst in anderen Betrieben gearbeitet, lieR sich aber
vor einigen Jahren von der Inhaberin seines jetzigen Betriebes — es
handelt sich um seine Schwester'® — anwerben. Herr W. filhlte sich im
neuen Betrieb sofort ,zu Hause“. Der Betrieb ist auf Nischenprodukte
spezialisiert, die vermutlich auch kinftig immer nachgefragt werden. Die
damit einhergehenden Arbeitsaufgaben empfindet Herr W. als ,span-
nend”, die Kollegen und Kolleginnen waren — und sind — ihm zugetan,
Probleme, die Uber das Ubliche Mal3 eines jeden Betriebes hinausgin-
gen, waren fur ihn nicht in Sicht. Gleichwohl rdumt Herr W. ein, dass
seine Arbeit auch ,stressig” ist:

»~Ja, wie jede IT-Arbeit, ist natlrlich meine Arbeit manchmal auch Stress pur.
Dann gibt es auch wieder Momente, wo man einfach nur herzhaft lacht. Also
insgesamt: Der Job ist stressig, das kann ich schon so sagen, ja“ (Herr W.,
S. 26).

14 Die Versichertendltesten der Deutschen Rentenversicherung sind ehrenamtlich tatige
Rentner und Rentnerinnen, die von den regionalen Vertreterversammlungen gewahlt
werden. Meist sind es aktive Gewerkschafter/innen. Die Versichertenaltesten haben
u. a. die Aufgabe, innerhalb ihres Bereichs den Versicherten bei Antrédgen zu helfen
und in Rentenversicherungsfragen zu beraten. Doch in den komplexen Fragen des
SGB IX kénnen sie eine professionelle Beratung meist nicht ersetzen.

15 Die Inhaberin ist nach wie vor an einer guten Integration ihres Mitarbeiters und Bru-
ders interessiert. Sie hat dafiir einen privaten Fachdienst fur berufliche Integration
eingeschaltet. Uber dessen Vermittlung kam das Interview zustande. In einem Tele-
fonat mit dem Autor (W.H.) kam die Inhaberin auf die hohe fachliche und menschli-
che Qualifikation ihres Bruders zu sprechen, auf die sie nicht verzichten méchte.
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Zurtick zur privaten Situation Herrn W.’s: Alle in dieser Familie spielen
ein Instrument; sie machen zusammen ,alte Musik* und fihren diese
auch offentlich auf. Alle in dieser Familie, so auch Herr W., pflegen gute
verwandtschaftliche und freundschaftliche Kontakte. Auch in systemi-
scher Sicht deutet nichts auf einen soziopsychodynamischen Konflikt
hin, der sich in einem koérperlichen Symptom eines Familienmitglieds
ausdricken musste. Und doch leidet Herr W. seit mehreren Jahren an
einem zuweilen sehr schweren, qualenden und sowohl kérperlich als
auch psychisch hoch belastenden Dauer-Reizhusten, fur den das Medi-
zinsystem — auch mehrere Wochen Diagnostik in einer Universitatskli-
nik — keine Ursache finden konnte. Herr W. war zwei Jahre krankge-
schrieben.

.ES gab Zeiten, da konnte ich Uberhaupt gar nicht reden. Sobald ich nur ein
bisschen was sagen wollte, dann habe ich sofort losgehustet. Also, da war auch
keine Kommunikation méglich, und ich habe ganz viele Medikamente genom-
men, um das zu dampfen. So kann man nicht arbeiten. [...] Ich habe immer
wieder versucht zu arbeiten, zweimal stundenweise Wiedereingliederungen
versucht, und das ist gescheitert. Ganz zum Schluss haben wir uns dann letzt-
endlich so drauf geeinigt, auch mit dem Arzt: Wenn ich kann, dann gehe ich zur
Arbeit und mach dort was, und wenn nicht, dann eben nicht. Insofern stand ich
die letzten Monate dann immer irgendwie in der Wiedereingliederung, drei
Stunden pro Tag, bis auf weiteres. Aber das hat bei mir ja eigentlich den Sinn
verfehlt, weil, das ist ja auf einen begrenzten Zeitraum gemiinzt, das sollte sich
ja hochsetzen. Das ging aber so nicht, und letztendlich hat mein Arzt gesagt,
weil ich wollte auch gerne hin, das macht mir viel zu viel Spaf3, als dass ich im-
mer zu Hause bin, nicht, dass es zu Hause nicht schon ist, aber ich gehoére zu
den Menschen da im Betrieb, denen macht der Job richtig Spal3, mir macht der
Job richtig Spal3, die Umgebung, die macht mir Spal3, die Leute machen mir
Spal3, da wollte ich einfach dran teilhaben, deshalb bin ich dann halt hin. Ich
habe auch zu einem Kollegen gesagt: Also, wenn es zu viel wird mit meinem
Dauerhusten, dann musst ihr mich nach Hause schicken. Es kam auch schon,
dass dann meine Schwester mir gesagt hat: So, und du gehst jetzt, das hat kei-
nen Sinn. Da bin ich gegangen” (Herr W., S. 3 und 7).

Nun gab es aber auch zu Hause Probleme, denn das Dauerhusten be-
lastete und belastet auch die Familie. Herr W. sal3 mit seinem Laptop im
Wohnzimmer und arbeitete im Prinzip, trotz Krankschreibung, weiter.
Seine Frau erlauterte aus ihrer Sicht diese Situation wie folgt:

-Er war ja vollig fertig von dem Husten, war auch kérperlich véllig am Ende,
kraftemaRig. Aber sich ausruhen wollte er nicht. Es geht ja darum, dass er
krankgeschrieben ist, aber quasi voll weitergearbeitet hat fir die Firma, nur halt
von zu Hause aus. Schon sehr viel, und eigentlich permanent am Telefonieren
war. Ich habe auch irgendwann zu meiner Schwagerin gesagt: Das geht nicht,
wir kriegen hier 20 oder mehr Anrufe am Tag, wir kommen Uberhaupt nicht
mehr zur Ruhe. Er kann nicht reden, er ist permanent am Husten, und wird in
einer Tour angerufen” (in. Herr W., S. 11).
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Herr W. rdumt ein, dass die Arbeit nach wie vor ,einen Sog" auf ihn aus-
Ube, dass er dabei auch mal vergesse zu essen und zu trinken, dass
seine Frau ihn geradezu dahin ,geprigelt* habe, etwas regelméaRiger zu
essen und zu trinken und einfach auch mal Pause zu machen. Darauf
sei er jetzt stolz, dass er das geschafft habe. Auch arbeite er zu Hause
jetzt nicht mehr ganz so exzessiv wie im ersten Jahr seiner Krankheit.
Inzwischen sei er von der Krankenkasse ausgesteuert gewesen, habe
Arbeitslosengeld bezogen, dann aber darauf verzichtet, weil er in keinen
anderen Betrieb vermittelt werden will. Er gehe inzwischen wieder in
.seinen” Betrieb arbeiten, soweit es gesundheitlich machbar ist. Er sei
gewillt, seinen Arbeitsvertrag wieder voll auszufillen. Bei Erkaltungen,
die ihn immer wieder ,erwischen®, gebe es Riickfélle. Aber er hoffe, dass
sich sein Leiden zumindest so weit bessere, dass es fir ihn und die an-
deren ,halbwegs ertraglich ist”. Die Haltung seiner Schwester und seiner
Kollegen sei ,total positiv* ihm gegenlber: Der Betrieb will, dass er wie-
der ,voll da ist“. Die Lungenfachérzte und auch der Vertrauensarzt, der
ihn im Auftrag der DRV begutachtet habe, haben ihm dringend einen
langeren Aufenthalt in einer Reha-Klinik empfohlen. Leider habe sich die
Deutsche Rentenversicherung (DRV) ,quer gestellt“: Die DRV hat die-
sen Antrag mehrfach abgelehnt, mit dem Argument, sein Leiden sei kei-
ne chronische Krankheit. Herr W. vermutet, dass es im Hintergrund noch
weitere Gutachter gibt, die nach Aktenlage entscheiden. Und sein Lei-
den passe in keine der bekannten medizinischen Kategorien. Denn
chronischer Reizhusten muisste nach Lehrbuch beim Liegen sich ver-
schlimmern. Bei ihm aber sei dies genau umgekehrt: beim Liegen ver-
bessere sich sein Zustand. Nach Lehrbuch sollte sich der Zustand auch
bei Luftveranderung verbessern, z. B. am Meer oder in den Alpen. Auch
dies sei bei ihm nicht der Fall: ,Da war kein Unterschied, gar nichts,
nein.” SchlieBlich kam das Gesprach auf die Hobbies:

~Was mir jetzt auch gerade noch einféllt, ich weifd nicht, ob das fiir Sie interes-
sant ist. Ich bin ja ein Mensch, der immer was tun muss. So richtig ruhig sein,
das fallt mir schwer. Als es mir besonders schlecht ging, ja, Anfang 2015, wo
ich auch keinen klaren Kopf hatte, verninftig zu arbeiten, da habe ich mich mit
etwas anderem beschéftigt. Ich habe angefangen, alte Pferdewagen malf3stab-
getreu nachzubauen [Herr W. zeigt mir eine ganze Wand mit selbstgebauten
Pferdewagen, Anmerkung vom Autor]. Das ist sowas [...], ich musste was tun,
ich war dann im Schuppen, ich habe fur ein Modell sogar einen Preis gewon-
nen. Das ist fir mich auch dann, wenn ich sowas mache, genauso wie mit der
Musik, ein Eintauchen in eine andere Welt, ich muss immer was zu tun haben,
immer arbeiten, dann bin ich glucklich* (Herr W., S. 29).

Ganz entgegen mdoglichen Annahmen, dass eine psychogene Organer-
krankung Ausdruck eines latenten Konflikts, einer latenten Arbeitsab-
wehr oder einer latenten depressiven Disposition sei, zeigt sich bei
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Herrn W. eher das Gegenteil: Er ist beseelt von einem Tatendrang, nicht
nur in seiner beruflichen Arbeit, sondern auch in seiner Freizeit, und —
was ganz entscheidend ist — auch zusammen mit seiner Familie und
seinen Freunden. Naturlich ist der Verdacht auf eine Hyperaktivitat nicht
von der Hand zu weisen. Doch die mit solchen Syndromen verbundenen
Symptome von Unkonzentriertheit, Vergesslichkeit, Fehlhandlungen und
lebensgestalterischem Chaos fehlen bei Herrn W. véllig. Er beeindruckt
durch seine hochkonzentrierte und zugewandte Art. Zu bedenken wére
allenfalls die Hypothese, dass sich hier der Kérper gegen das hohe Akti-
vitdtsniveau strdubt, d. h. dass der Husten als Organsprache zu verste-
hen ist, die ihn ermahnt, seine Lebensgeschwindigkeit zu drosseln. Herr
W. betont, dass er sich vom Medizinsystem ernst genommen fiihle, dass
er wahrscheinlich der ,bestuntersuchte Mensch Norddeutschlands” sei,
doch misse die Haltung der DRV enttauschen. Hétte er nicht eine derart
positiv gestimmten Betrieb und eine derart unterstiitzende Familie, dann
héatte er wahrscheinlich bereits einen psychischen Absturz erlebt. Er
wilnsche fur sich und fur andere, denen es ahnlich ergehe, eine deutlich
verbesserte Flexibilitat der Rehabilitationstrager, d. h. ein deutlich bes-
seres Eingehen auf die konkrete Lebenssituation der Betroffenen.

Alle drei hier vorgestellten Félle betreffen Personen, die — in je unter-
schiedlicher Ausformung — eine hohe intrinsische Motivation flr ihre
Teilhabe am Arbeitsleben besitzen. Die berichteten Leiden sind auf-
grund des Detailreichtums und dessen Stimmigkeit, aber auch hinsicht-
lich validierender Feldinformation®® evident, d. h. Zweifel hinsichtlich Si-
mulation bzw. hypochondrischer oder histrionischer Ubertreibung sind
weitgehend ausgeschlossen. Die Folgen der Leiden freilich unterschei-
den sich signifikant: Wahrend die Migrane-Patientin, eine Burofachkraft,
aufgrund betrieblicher und institutioneller Verengungen aus dem Arbeits-
leben herausfallt, kénnen sich die beiden hoch qualifizierten IT-
Beschaftigten betrieblich behaupten, wobei sowohl ihre berufliche Ex-
pertise als auch die jeweils besondere betriebliche Kultur eine Rolle
spielen. In allen Féallen wurde und wird die Krankheit hinsichtlich ihrer di-
agnostischen und prognostischen Aspekte betrieblich offen kommuni-
ziert. Selbst im Falle der Migréane-Patientin kann nicht gesehen werden,
dass gerade dieser Umstand der Betroffenen zum Nachteil gereicht hat-
te. Fur alle drei Falle gilt, dass die offene Kommunikation die jeweilige
betriebliche Kontextualisierung und ,Passung“ ermdglich, zumindest ge-
fordert hat. Im Fall der Husten-Patienten darf vermutet werden, dass
diese Kommunikation trotz teilweise extremer Belastungen aller Beteilig-
ten die betriebliche Vertrauenskultur gestarkt hat. Auch wenn wir nicht

16 Gemeint sind hier Arbeitgeber oder vermittelnde Institutionen, deren Aussagen sich
mit denen der interviewten Patienten/-innen decken.



HIEN/FUNK: CHRONISCH KRANK IM KLEIN- UND MITTELBETRIEB | 29

nur im GrolR3betrieb, sondern auch im Kleinbetrieb Macht- und Herr-
schaftsverhéaltnisse vorfinden, so sind die Chancen fur eine gemein-
schaftliche betriebliche Sozialordnung im Kleinbetrieb doch signifikant
hoher (Kotthoff/Reindl 1990; Beck 2011). Im Fall des Husten-Patienten
lasst sich der Untertypus einer eher egalitéar ausgerichteten pragmatisch-
gemeinschaftlichen Kultur vermuten, die dem Betroffenen wie seinem
betrieblichen Umfeld Halt und Orientierung verleiht. Hier stellen sich
Fragen der kulturellen Pragung der Arbeits- und Betriebsarenen, die oh-
ne eine teilnehmende Beobachtung der jeweiligen Betriebe allenfalls hy-
pothetisch erwogen werden kénnen. Diese Uberlegungen werden im
Schlussteil der vorliegenden Studie noch einmal aufgegriffen.
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3. Depressionserkrankungen in
ungunstigen betrieblichen
Konstellationen — drei Falle aus kleinen
und mittleren Betrieben

Die folgenden drei Féalle sind in verschiedenen Arbeitskulturen verortet:
Pflege, IT und Handwerk. Zur Pflege und auch spezifisch zu den Belas-
tungen und Erkrankungen in diesem Beruf liegt eine Fille von Studien
vor (siehe Literatur bei Hien 2009, 2018a, 2018b), zur diesbezuglichen
Problematik in IT-Berufen (Hien 2008; Gerlmaier/Latnikak 2011), ebenso
auch im Handwerk (Blasczyk 2018). In den drei hier vorgestellten Fallen
waren ungunstige betriebliche Konstellationen am Verlauf der Krankheit
beteiligt. Unter ,unglnstig” sind 6konomisch schwierige und damit psy-
chisch oft niederdriickende Betriebslagen, nicht einsehbare Hierarchien,
autoritare Fuhrungsstrukturen und ebensolche Fihrungskrafte, unsolida-
rische Betriebsmilieus, Ricksichtslosigkeit, Gehassigkeit, Missgunst und
Mobbing zu verstehen. Wie die arbeitswissenschaftliche Literatur zeigt,
kénnen auch permanente Restrukturierungen mit ihren psychosozialen
Folgeerscheinen solche ungiinstigen Bedingungen sein (Koper/Richter
2016; Hien 2016, S. 94 ff.). Depression ist eine Erkrankung, die den
Menschen an lebendiger Aktivitat hindert (Hau et al. 2005; Alsdorf et al.
2017; Fuchs etal. 2018), Die Betroffenen erleben eine zunehmende
Diskrepanz zwischen beschleunigter Weltzeit und retardierter Eigenzeit
(Fuchs 2018). Sie sind phasenweise extrem niedergedrickt, verlieren
sich in einer Folge negativer Gedanken und gehen zeitweise vollstandig
ihres Selbstwertgefiihls verlustig. Die neuere sozial- und psychiatriewis-
senschaftliche Diskussion hebt stark auf die systematischen Uberforde-
rungstendenzen der neoliberalen Okonomie ab, welche den Subjekten
oktroyiert und von diesen auch zunehmend als Eigenanspruch Uber-
nommen werden (Fuchs et al. 2018). Der so tberforderte und sich tber-
fordernde Mensch scheitert an den allgemein anerkannten — und oftmals
zu eigen gemachten — Maf3stédben und Erfolgskriterien. An Depression
Erkrankte scheuen meist den Kontakt, insbesondere zu ,Fremden“ und
meiden eine proaktive Kontaktnahme. So nimmt es nicht Wunder, dass
alle drei Falle depressiv Erkrankter aufgrund personlicher Kontakte auf-
gefunden und nur Uber sehr intensive personliche Schienen fiur ein In-
terview gewonnen werden konnten.’

17 Einen hervorragenden Uberblick (iber psychische Erkrankungen in der Arbeitswelt
bietet: Alsdorf et al. (2017), darin insbesondere Voswinkel (2017) tber die Problema-
tik beim betrieblichen Eingliederungsmanagement.
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3.1, Mein fachlicher Boden? Ich bin nicht
wirklich ein ITler"

Herr B. ist 55 Jahre alt, Maschinenbauer, seit Mitte der 1990er Jahre in
der IT-Branche und seit einigen Jahren in einem kleinen mittelstandi-
schen Betrieb tatig, gut verdienend, eingebunden in ein lebendiges fami-
ligdres Leben und vom &aufRerlichen Eindruck her Exponent eines erfolg-
reichen Menschen. Doch der Eindruck tduscht: Zum einen ist das kleine
Unternehmen in eine Krise geraten, und es ist fraglich, ob es Uberlebt.
Zum anderen leidet Herr B. an wiederkehrenden schweren Depressio-
nen. Der Interviewer konnte Herrn B. in einer gesundheitlich besseren
Phase kontaktieren, und es war dem Interviewten auch wichtig, einmal
offen Uber seine Problematik zu sprechen. Er hatte schon viel Uber seine
Krankheit nachgedacht und deutete sie im Kontext der IT-spezifischen
Arbeitskultur, d. h. seiner Auffassung nach korrespondieren bestimmte
Eigenschaften der IT-Kultur mit bestimmten Eigenschaften der depressi-
onsanfalligen Personlichkeit.

.Die IT kennt ja nur aufwarts: Preise aufwérts, Stunden aufwérts, Technologien
aufwarts, Investitionen aufwarts. Denn war das eine Zeit so Ende der 90er, An-
fang des neuen Jahrhunderts, war ja die Zeit, dass die IT-Abteilungen der Kon-
zerne ja in eigene Unternehmen ausgelagert oder gebiindelt wurden, mit der
Hoffnung, dass man jetzt auf dem externen Markt oder dieser Hype-Zeit, da
auch nochmal extra Geld verdienen kann. Diese Modelle haben aber in den sel-
tensten Fallen funktioniert. Der Kampf wird hérter. [...] Wie viele Stunden in der
Woche arbeite ich? Wenn ich das konsequent, ohne mich selbst zu betriigen,
sagen will, da wirde ich sagen, arbeite ich im Schnitt zwischen 50 und 60
Stunden, 60 vielleicht. Das Problem ist aber nicht nur die Arbeitszeit und der
Takt. [...] Das ist dann auch immer so ein Vabanquespiel fir uns Altere, wenn
das anfangt, dass sich in einem der innere Widerstand gegen neuere Arbeits-
weisen zu regen, nicht gegen Innovation, aber wenn so Arbeitsweisen allméh-
lich Gberdreht sind, wenn da ein Zick-Zack-Kurs des Managements zu beobach-
ten ist, dann kommen die inneren Blockaden. [...] Wie dem auch sei: Ich habe
die Tendenz in mir, immer, zur Uberverausgabung. Das ist so. [...] Und noch-
mal zum Thema ,jung und alt': Ich habe junge Kolleginnen, die sind kaputt,
wenn sie am Tag nach Stuttgart reisen, haben dort eine mehrstiindige Sitzung
und mussen am gleichen Tag zuriick, und dann nehmen sie am nachsten Tag
Urlaub. Die haben innerlich, ich nenne es mal positiv formuliert, ein sehr gesun-
des Verhéltnis zu ihrem Korper, zum Ausgleich ihrer Psyche, haben ein hohes
Gesundheitsbewusstsein, und werden wahrscheinlich ihr Lebtag nicht in die
Rolle, in diese Situation geraten wie ich (Herr B., S. 14 f. und 28 f.).

So locker, wie in der medialen Offentlichkeit lange der IT-Aufschwung
gesehen und bewundert wurde, ist die reale Welt nicht oder nicht mehr.
Der Wettbewerb nahm im IT-Sektor enorm zu, ,der Kampf wird harter”,
auch fur jeden einzelnen Beschaftigten. Arbeitszeit und Arbeitsge-
schwindigkeit nehmen zu — das alleine sind schon unzweifelhaft hohe
Belastungen. Die Existenz kleiner IT-Unternehmen steht aufgrund des
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harten Konkurrenzkampfes in Zweifel. Doch lenkt Herr B. unser Augen-
merk auf einen weiteren Punkt: neue Arbeitsweisen und neue Manage-
mentmethoden, die fur altere und erfahrene Mitarbeiter/innen oftmals
uneinsichtig oder sogar unsinnig erscheinen. In einer solchen Situation
reagiert jedoch Herr B. zunachst nicht mit Riickzug, sondern setzt sich
mit vermehrter Energie fur die ihm verninftig und zielfuhrend erschei-
nende Arbeitsweise ein. Er verausgabt sich Uber seine kérperlichen und
psychomentalen Moglichkeiten hinaus, es fehlt ihm an Achtsamkeit sei-
nem Korper und seiner Psyche gegenuber, er brennt aus und schliddert
immer wieder in eine tiefe Niedergeschlagenheit und komplette Energie-
losigkeit. Das habe auch mit seiner Angst zu tun, dass seine fachlichen
Kompetenzen nicht mehr ausreichten, tatsachlich die Konkurrenz mit
jungeren Kollegen/-innen zu bestehen, selbst dann, wenn sie mit weni-
ger Einsatz arbeiten als er.

+Weil der fachliche Boden, auf dem ich stehe — ich bin vielleicht ein alter
Mensch oder so was — der fachliche Boden, der ist sehr dunn, ich bin nicht ein
wirklicher ITler, ich bin kein Maschinenbauer mehr, ich war noch nie ein guter
Trainer, ich kann vielleicht noch Workshops leiten, ich bin irgendwie von be-
stimmten Inhalten begeistert, aber das Begeisterungsthema, das Emphatische,
passt nicht zum Trainer, auch nicht zum Berater. Die Begeisterung ist bei mir
immer begleitet durch Jobangst, und wenn man das jetzt nur immer so auf den
Punkt ,Arbeit braucht man' bringt, wenn man das so definiert, muss ich auch
sagen, wenn das nicht ist, wohin fallst du?* (Herr B., S. 13).

Herr B. offenbart hier seine grundsatzlichen Zweifel an seiner Person,
seinen Fahigkeiten, seiner Kompetenz. Nach allem, was Uber die bishe-
rige Entwicklung der IT-Branche bekannt ist, sind Quereinsteiger/innen
die Normalitat. Eine IT-spezifische Arbeits- und Berufskultur gibt es
nicht, oder man fasst diese sehr weit, einschlie3lich einer hohen Variabi-
litat (Hien 2008). Herr B. vergleicht sich mit ,Besseren” und ,Jingeren*
und sieht sich als ,alter Mensch”, was er mit Unvermégen und Be-
grenztheit assoziiert. Gleichwohl ist er von seiner Arbeit, d. h. von be-
stimmten Themen, Problemstellungen, Herangehensweisen und Kon-
zepten, die er — wie in der IT-Branche ublich — auch an andere vermit-
teln muss, immer wieder begeistert. Daraus aber zieht er nicht die Kraft,
sein Selbstbewusstsein zu starken, nein, er verdunkelt seine Begeiste-
rung mit der Angst, aufgrund seines vermeintlichen Unvermdgens sei-
nen Arbeitsplatz zu verlieren. Die kryptische Bemerkung am Ende dieser
Passage ist hoch interessant und vielleicht auch als latente Frage an
den allgemeinen gesellschaftichen Common Sense zu verstehen, nach
dem der Mensch nur Gber Arbeit definiert und anerkannt wird. Wenn al-
so die Arbeit wegfallt, stiirzt man in einen Abgrund, in ein gesellschaftli-
ches ,Aus". Herr B. zitiert diese Definition, halb kritisch, halb affirmativ.
Dass ein Mensch, auch wenn er nicht oder nicht voll in der Arbeitswelt
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verankert ist, dennoch ein ganzer und vollwertiger Mensch ist, mag ihm
theoretisch klar sein, doch lebenspraktisch unterwirft er sich dem ar-
beitsorientierten Diktum. Die Maoglichkeit, sich innerlich auf einem nicht
ganz so hohen beruflichen Level anzusiedeln, hat er bisher verworfen.
Der andauernde Vergleich mit der Leistungsfahigkeit oder der Erfolgsat-
titide anderer bringt ihn immer wieder in eine schwierige Situation:

,Ich habe im Laufe meines Lebens ab und zu Probleme, die sich manchmal bis
hin zur tiefen Depression entladen haben [...]. Ich will gar nicht so das Bild des
Alten zeichnen, aber dann habe ich so eine Bitterkeit, eine Verbissenheit, véllig
Uberarbeitet, dass eigentlich nichts mehr beruflich oder privat geniel3bar ist. So,
immer wieder diese Phase durchzumachen, auch mal so etwas wie eine heftige
Phase eines Mobbings erlebt zu haben. Es war einfach eine Konkurrenzsituati-
on, wo ich dann auch mal das Feld gerdumt habe oder so, das hat schon zu
ziemlich tiefen Einschnitten gefuhrt. [...] Viel zu oft bringe ich mich sehr aktio-
nistisch ein, und der Job, den ich heute habe, der bringt mich da auch hin, heif3t
eigentlich, stdndig am Ball sein, jeden Kontakt pflegen, der sich einem anbietet”
(Herr B., S. 15 ff.).

Zwischen den Zeilen dréangt sein Ehrgeiz hervor, immerzu mithalten zu
wollen und mdglicherweise auch seine fuhrende Position zu verteidi-
gen — ein ressourcenverbrauchender und letztlich selbstschadigender
Prozess, an dem er gleichsam zwanghatft festhalt. Zugleich wird hier ei-
ne Struktur-Analogie zwischen Branche und Person deutlich. Der Erzah-
lende ist ein Mensch mit Uberaus hohen Anspriichen an sich selbst, bis
ins Detail differenzierend, reflektierend und sich mit einem hohen Maf}
an Selbstkritik prufend. Das sind auch Eigenschaften, mit der die Infor-
mationstechnologie sich nach auRen und innen darstellt. Nie kann sie
diesen Anspriichen vollstandig gerecht werden; genauso wenig kann
dies ein einzelner Vertreter dieser Branche. Extremleistungen werden
nicht oder nur ungentgend honoriert, am Horizont steht immer die
nachste Herausforderung. Gefordert ist Selbstbeherrschung und standi-
ge Anpassungsfahigkeit. Kaum verwunderlich, dass der 6konomisch be-
dingten Zwangslage eine psychische Zwangslage folgt mit den Leit-
symptomen einer Erschopfungsdepression, verbunden mit Verbitterung
und Aggression — oft gegen die eigene Person. Aus der Struktur der
Branche resultiert eine andauernde Selbstiiberforderung, aus der
SelbstUberforderung resultieren — vermittelt Uber die wiederkehrende
Frustration — Unsicherheit, Selbstzweifel, Selbstvorwiirfe und Schuldge-
fuhle. Die Angst, von der unser Protagonist spricht, ist nicht nur neuro-
tisch gefarbt, sie ist auch eine Realangst: Wenn er seine bisherige Ar-
beitsorientierung mit ihrer hochaktiven Ausrichtung aufgibt, kénnte es
sein, dass er schnell keine Rolle mehr spielt. Es kdnnte sein, dass er
nicht mehr gefragt ist, es kénnte sein, dass ihm die rasante Geschwin-
digkeit der Branche und seines Unternehmens — und er kennt die Bran-
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che und sein Unternehmen sehr gut — keine Chance zur Entschleuni-
gung, zum Umsteuern auf eine angemessenere Tatigkeit lasst. Der Er-
zahlende hat Angst vor dem Verschwinden, genauso wie in der schnell-
lebigen IT-Branche ganze Unternehmen einfach verschwinden. Okono-
mische und psychische Dimensionen hangen miteinander zusammen,
sind gleichsam ineinander verschrankt. Was hier deutlich wird, ist der
Verlust des Vertrauens in eine Seins-Sicherheit, Vertrauen in die Konti-
nuitat von Dingen und Personen, Vertrauen in die den Menschen tra-
genden Strukturen, Vertrauen darauf, dass jeder in seinem jeweiligen
Anderssein akzeptiert und angenommen ist. Durch die seelischen Prob-
leme des Erz&hlenden hindurch werden strukturelle Defizite der schnell-
lebigen und hinsichtlich der sozialen Beziehungen eher lockeren und
wenig verbindlichen Strukturen der Branche sichtbar. Wenn Angste, Er-
schopfungsdepressionen und depressive Neurosen, insbesondere sol-
che mit psychosomatischen Auswirkungen, vorwiegend Menschen be-
trifft mit intellektuell differenzierter Struktur* und ,der Neigung, sich aus
besonderer Gewissenhaftigkeit zu Uberfordern“; und wenn dartber hin-
aus Potentiale des Widerstandes — gleichsam ,gesunde Aggressio-
nen“ — unterdriickt und schlie3lich gegen sich selbst gerichtet werden
(Kisker et al. 1991, S. 343 sowie S. 103 f.), dann fallt ins Auge, dass ge-
nau diese Eigenschaften in der Branche eher erwiinschte Eigenschaften
sind. Ehrenberg (2012) interpretiert Depressionserkrankungen in mo-
dernen bzw. postmodernen Leistungsgesellschaften als Ergebnis einer
permanenten Selbstiberforderung, als Ergebnis einer weit Uber die ei-
genen Mdglichkeiten hinausgehenden Selbstbildes, als Ergebnis eines
immer wieder schmerzlich erfahrenen Scheiterns, das vor dem Hinter-
grund einer ,Kultur der Selbstiiberschatzung” fast zwangslaufig eintritt.
Unser Protagonist droht genau in diese Falle zu tappen, in die hineinzu-
geraten ihn eine praventive Beratung, wenn sie problemadaquat verliefe,
schitzen konnte. Die Frage ist freilich die der Kriseneinsicht: Wirde der
Betroffene, bevor er in eine Depression fallt, die Zeichen erkennen und
offen flr eine unterstitzende Beratung sein? Doch ohne dieses auf die
Betroffenen zugehende Angebot stellt sich auch diese Frage nicht.

3.2 ,In gewisser Weise ist immer
eine Angst da“

Frau L. ist 37 Jahre alt, ist examinierte Gesundheits- und Kinderkran-
kenpflegerin und besitzt sowohl in Pflegewissenschaft als auch in Ge-
sundheitswissenschaft einen Bachelor-Abschluss. Sie versuchte zwar,
eine ihrer Gesamtqualifikation entsprechende Stelle zu finden. Doch



HIEN/FUNK: CHRONISCH KRANK IM KLEIN- UND MITTELBETRIEB | 35

dies gelang nicht, was womdglich damit zusammenhangt, dass sie seit
ihrer Kindheit an starker Adipositas leidet. Sie arbeitet seit sechs Jahren
in einer kleinen Seniorenresidenz. Der Inhaber der Pflegeeinrichtung ist
ein externer Geschéaftsmann, dessen Personlichkeit dem von Arnim Rie-
ger (2017) beschriebenen ausschlie3lich am Profit interessierten Unter-
nehmertypus entspricht, nach Rieger — selbst ein Unternehmer — im Ge-
sundheits- und Sozialwesen ,ein Unding“. Frau L. bekleidet in der Ein-
richtung die Position einer Wohnbereichsleitung. Diese Aufgabe ist zwar
mit viel administrativer Tatigkeit verbunden, doch zu zwei Drittel sei sie
immer noch mit direkter Pflegetéatigkeit verbunden. Frau L. sagt, dass sie
mit ,Leib und Seele* Pflegekraft sei und dass ihr die Arbeit im Senioren-
heim anfangs mit Freude gemacht habe. So habe sie mit den tberwie-
gend dementen Menschen auch mal biographische Gesprache fihren
kénnen. Mit der Zeit jedoch wurde es schwieriger. Das Pflegeheim ist,
wie Frau L. glaubhaft schildert, Objekt unternehmerischer Spekulationen
und habe seit Bestehen in den letzten zwolf Jahren mehrmals seinen
Besitzer gewechselt. Sie selbst erlebe in den sechs Jahren, seit sie in
diesem Betrieb arbeite, bereits den vierten Heimleiter. Seit dieser neue
Heimleiter agiere, sei das Betriebsklima sehr schlecht geworden. An-
dauernd wirden Gerlchte gestreut Uber angebliche Behandlungs- oder
Dokumentationsfehler, und im Betrieb habe sich ,eine Kultur der gegen-
seitigen Schuldzuschreibung® entwickelt. Die Personaldecke sei derart
dinn, dass bei Krankheitsausfallen die Versorgung der Alten und Kran-
ken geféahrdet sei. ,Im Grunde” seien die Stationen immer unterbesetzt.
Dies fiihre zu haufigen Uberstunden und Sondereinsatzen und zu einem
Schrumpfen der Erholzeiten. Es sei haufig vorgekommen, dass sie nach
dem Frihdienst am gleichen Tag in den Nachtdienst gerufen wurde.
Frau L. wurde mehr als andere mit dem Vorwurf konfrontiert, sie arbeite
fehlerhaft. Insbesondere der neue Heimleiter habe es besonders auf sie
abgesehen:

sIch war immer der Buhmann, fur alles verantwortlich, habe angeblich meine
Arbeit nicht verniinftig gemacht, und das war einfach irgendwann, dass ich ge-
sagt habe [...] Selbst wenn ich dann als Abhilfe sozusagen [...], Bewohner nur
noch zu zweit, damit niemand sagen konnte, ich hatte Bewohner nicht verninf-
tig versorgt, hiel3 es trotzdem, obwohl wir sie zu zweit versorgt haben, die wa-
ren dreckig gewesen, es hatten noch Vorlagen usw. da gelegen, dass ich ir-
gendwann gesagt habe: Gut, wenn ihr die Arbeit besser machen kdnnt, dann
muss ich jetzt einfach sehen irgendwie, wie es weitergeht* (Frau L., S. 3).

Ausgehend von der Annahme, dass es wahrscheinlich keine hinreichen-
de sachlichen Griunde fir die besonderen Vorwirfe bzw. die Zuspitzung
der Vorwurfe auf Frau L. gibt, lasst die Erzahlung Frau L.’s verschiedene
Hypothesen zu: Zum einen kann der Neid- und Konkurrenzfaktor, so-
wohl beim Heimleiter wie bei der Kolleginnenschaft, hinsichtlich ihrer
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umfassenderen Ausbildung eine Rolle spielen. Zum anderen ist es auch
madglich, dass ihre Uberqualifikation im Lichte dessen, dass sie keine ih-
rer Ausbildung geméaRe Stelle bekommen hat, im Sinne einer formalen,
aber nicht wirklich inhaltlichen Qualifikation umgedeutet wird. Nicht zu-
letzt kann ihre auflere Erscheinung und bestimmte Eigenheiten ihres
Habitus als fir andere beeintréachtigend oder gar anmafiend empfunden
werden. Vielleicht ist es auch eine Mischung aus verschiedenen Fakto-
ren, die dazu fuhrten, Frau L. zum Objekt eines Mobbingprozesses zu
machen. Aus der gruppendynamischen Forschung sind Interaktionsmus-
ter bekannt, im Rahmen derer sich Aul3enseiterverhalten und Gruppen-
verhalten gegenseitig verstarken und einem regelrechten circulus vitio-
sus der psychosozialen und psychosomatischen Pathogenese werden
(Mucchielli 1972). Frau L. wurde immer haufiger krank, sie hatte standig
Magen-Darm-Probleme; Kopfschmerzen und Schlafstdrungen nahmen
zu. Frau L. betont, dass sie ,friher nie krank war“, immer arbeiten konn-
ten und ein im Grunde fréhlicher Mensch gewesen sei.

+Als ich meine Ausbildung damals gemacht habe — mein Examen war 2004 —, in
diesen drei Jahren, wo ich gelernt habe, war ich ganze sechs Tage krank. Das
ist fast nichts. Lange Krankheiten kenn ich eigentlich gar nicht. Aber jetzt: Ich
sage mal, bei mir jetzt, wo ich jetzt gearbeitet habe, war eigentlich das letzte
Jahr geprégt von haufigen Erkrankungen. Sei es, ich hatte Schulter-Nacken-
Verspannungen, ich hatte Probleme mit dem Ischias, oder Magen-Darm-
Probleme, dass ich Erbrechen hatte, oder ich hatte Durchfall, solche Sachen,
das hat sich abgewechselt. Dann hatte ich Schmerzen in der Schulter nur auf
der einen Seite, konnte mich Uberhaupt nicht bewegen. Ich war vier oder sogar
sechs Wochen auller Gefecht gesetzt wegen Nackenschmerzen. Habe auch
Spritzen in die Schulter und alles gekriegt, wo man dann eben nicht rausge-
kriegt hat, wodurch es kam. Da hie3 es dann nur: Och, kommt aus der Alten-
pflege, ja gut. hat sich wahrscheinlich verhoben. Ich meine, wenn es dann zeit-
lich passte, wenn mal wieder der Novo-Virus in der Pflegeeinrichtung rumging:
Gut, okay, hat Durchfall, alles klar, hat sich das Novo-Virus auch eingefangen.
Dass es dann vielleicht aber auch andere Zusammenhange gab, hat man nicht
so wahrgenommen. Mir ist es dann einfach nur aufgefallen, dass ich gesagt ha-
be, ich schlafe schlecht, das war ein gro3er Faktor, wo ich gesagt habe: Gut,
egal, was ich fur einen Dienst ich hatte, ich bin um zehn Uhr ins Bett gegangen,
war um zwei Uhr schon wieder wach, und habe dann wach gelegen, bis ich
zum Dienst musste. Das geht ja auf Dauer nicht gut. Erstens ist man dann un-
konzentriert, man hat standig Kopfschmerzen usw. Das potenziert sich und
zieht eben noch andere Sachen nach sich. Wenn man nicht ausreichend
schlaft, leidet ja alles drunter. Deswegen habe ich dann irgendwann gesagt:
gut, das ist mir aufgefallen, dass ich eben haufig krank war, dass es mir nicht
gut ging, dass ich auch gereizt war usw., zu nichts mehr Lust hatte, und eigent-
lich nur noch unzufrieden war, und dass ich dann gesagt habe: Irgendwas
stimmt hier nicht. Bin auch zu meinem Hausarzt gegangen, der hat leider auch
nicht so reagiert, der hat mich einfach nur standig krankgeschrieben, statt zu
sagen: So gut, gehe mal zum Psychiater” (Frau L., S. 22 f.).

Frau L. war Uber viele Wochen hinweg immer wieder krankgeschrieben.
Erstaunlich ist der Umstand, dass weder ein BEM bzw. BEM-ahnliche
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Gesprache im Betrieb zustande kamen, noch die Krankenkasse bzw.
der MDK sich meldeten. Sie ging wieder zu Arbeit, doch es entwickelte
sich ein Teufelskreis, sodass, wenn sie trotz Krankheit zur Arbeit kam,
tatsachlich Phasen der Unaufmerksamkeit aufkamen und sich Fehler in
ihre Arbeit einschlichen. Frau L. sagt, ihr Selbstwertgefuhl sei ,total in
den Keller gegangen, und sie merkte, dass sie im Grunde nicht arbeits-
fahig war und dass sie dringend einer Therapie bedurfte. Sie ging
schliel3lich zu einem Psychiater, der sie postwendend in einen station&-
ren Aufenthalt in eine psychiatrische Klinik Uberwies. Dort war sie acht
Wochen, und dort habe man ihr sehr geholfen, wieder ein wenig Selbst-
vertrauen zu fassen. Erst in der Klinik habe sie Stiick fur Stlick begriffen,
dass sie auch Opfer eines systematischen Mobbing geworden war.
Nach dem Klinikaufenthalt schloss sich eine ambulante Psychotherapie
an, in der sie sich nach wie vor befindet.

»In gewisser Weise ist auf jeden Fall dann immer eine Angst da. Bei mir ist, ge-
be ich ganz offen zu, auch so die Angst, etwas falsch zu machen. Das hat sich
jetzt auch so potenziert, das ist jetzt auch Bestandteil meiner Therapie, so das
Selbstwertgefuihl wieder aufzubauen. Das hat bei mir auch einen Knacks ge-
kriegt. Definitiv. Da bin ich jetzt auch sozusagen, ich habe so verschiedene
Punkte, wo ich dran arbeiten muss. Ja, ist einfach schwierig. [...] Ich habe Uber
meine Situation gesprochen, und habe auch gesagt, dass ich jetzt einfach die
Konsequenz gezogen habe, dass ich kiindige, und dass ich wirklich mir etwas
anderes suche, einfach einen Neuanfang mache. Meine Therapeutin unterstitzt
mich auch dabei. Was natirlich fir das Selbstwertgefiihl auch eine Rolle spielt,
ist eben abnehmen, Gewicht reduzieren, dass ich da eben auch auf einen guten
Zweig komme. Wenn ich mich besser fuhle, steigert das auch so das Selbst-
wertgefuhl“ (Frau L., S. 24 f.).

Frau L. ist nach wie vor im Krankenstand, bezieht Krankengeld und be-
miht sich, einen neuen Arbeitsplatz zu finden. Sie hat einen Antrag auf
Schwerbehinderung gestellt. Sie hofft, einen ihren Fahigkeiten und Mdg-
lichkeiten gemé&f3en Arbeitsplatz zu finden. Auf Nachfrage sagte sie,
Uber spezifische Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben habe sie bisher
nicht nachgedacht. Sie hoffe einfach, etwas Adaquates fur sich zu fin-
den. Im Grunde befinde sie sich noch in einem Suchprozess, den sie
zusammen mit ihrer Therapeutin beschreite. Die Lebenssituation Frau
L.’s ist 6konomisch sehr bescheiden. Ihr Krankengeld liegt bereits unter
dem Existenzminimum, sodass sie bei der Hartz-1V-Behdrde einen Auf-
stockungsantrag stellen musste. Doch daflr reicht im Moment ihre
Energie nicht.

Was im Interview nicht thematisiert wurde, genauer: was der Inter-
viewer sich nicht getraute anzusprechen, war das Thema der Stigmati-
sierung als adipdse Person. In einem Lehrbuch der Verhaltensmedizin
hei3t es: ,Adipose Personen werden von Mitmenschen als willens-
schwach, unkontrolliert und faul angesehen. Diese Stigmatisierung trifft
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ganz besonders adipose Kinder. Depression und Angstlichkeit werden
sowohl bei adipdsen Kindern, aber auch bei adipdsen Erwachsenen
vermehrt diagnostiziert. Die psychische Komorbiditat steigt mit steigen-
dem Body-Mass-Index und wird allgemein bei Frauen haufiger gefun-
den. Eine Depression kann Folge der Adipositas sein, die Adipositas
kann aber auch Folge der Depression sein* (Platte/Meule 2016,
S. 296 f.). Auch wenn pathophysiologische Teilursachen wie z. B. ein
endigen erhohter Kortisolspiegel angenommen werden kann, sind die
sozialen Kontexte fir die Entstehung und das Weiterbestehen von Fett-
leibigkeit von entscheidender Bedeutung. Héanseleien, Sticheleien und
gewaltformige Ubergriffe gegen Adipdse sind gerade bei Kindern und
Jugendlichen keine Seltenheit. Die Betroffenen schiitzen sich, indem sie
sich psychisch und sozial absondern oder abschotten, eigene Ingroups
bilden oder eine aggressive Gegenstrategie entwickeln mit eigenen Ge-
fuhls-, Verhaltens- und Sprachmustern, insbesondere auch, was eine
vorgespielte Starke anbetrifft. Weit davon entfernt, faul oder willens-
schwach zu sein, macht die Protagonistin unseres Falls den Eindruck,
dass sie Zeit ihres Lebens grol3e Energie darauf verwandt hat, Starke
und Kompetenz zu zeigen und ihre Arbeit gewissenhaft zu erledigen.
Doch auf diese Weise stark zu sein, verbraucht viel psychische Poten-
zen, die genau dann erschopft werden, wenn die soziale Anerkennung
dauerhaft ausbleibt bzw. durch Mobbing unterh6hlt wird. Mobbing zer-
setzt das Selbstbewusstsein und erhéht die Krankheitsanfalligkeit (Ley-
mann 1993). Die Missachtung eines Menschen hat zu Folge, dass sich
im Geflecht der Interdependenz von koérperlichen und psychischen Vor-
gangen sein leibliches Leben verfangt, ausgebremst und fehlgeleitet
wird. In der Fallgeschichte wird zudem die wechselseitige Abhangigkeit
von soziodkonomischen Strukturen, Macht und Herrschaft einerseits und
Personlichkeitsfaktoren andererseits evident. Winschenswert wéren be-
triebliche Kulturen, in denen auch Menschen ihren Platz finden, die nicht
dem ublichen Schema des Koérperbildes und nicht dem Ublichen Attitd-
den der Konformitat entsprechen. Doch vor dem Hintergrund neolibera-
ler Umwalzungen der Kapitallandschaften, die vor der Pflegebranche of-
fensichtlich keinen Halt macht (Rieger 2017), wandeln sich diese Win-
sche zu unrealistischen Vorstellungen — sie bleiben ,fromme Wiinsche".
Uberbetriebliche Beratungs- und Unterstiitzungsstrukturen fiir von chro-
nischer Krankheit betroffene Erwerbstatige hatten die Aufgabe, gerade
in solchen Fallen, in denen die Betroffenen alleine stehen, Hilfestellung
anzubieten.
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3.3, Nach all dem hab ich keinen Antrieb
mehr*

Herr E. ist gelernter Drucker, 62 Jahre alt und nach einer Kiindigung sei-
tens des Betriebs seit kurzem arbeitslos. Herr E. leidet an Diabetes und
Depressionen, er ist mit GdB 50 als schwerbehindert anerkannt. Das In-
tegrationsamt hat seiner Kundigung nicht widersprochen. Dass seine
Arbeits- und Berufsgeschichte so enden wirde, hatte Herr E. ,im Leben
nicht* angenommen. Nach anfanglichen Schwierigkeiten als junger
Mann bekam Herr E. in einer Offset-Druckerei mit etwa 70 Beschaftigten
eine Stelle, die er 36 Jahre innehatte. Herr E. fuhlte sich Uber lange Zeit
in diesem Betrieb wohl.

»Ich habe die Arbeit gerne gemacht, die Kollegen waren in Ordnung, ja, die ha-
be ich eigentlich gerne gemocht” (Herr E., S. 11).

Herr E. zeigte dem Interviewer am PC viele Fotos, auf denen man den
Arbeitsplatz und die Arbeitsmaschinen sehen konnte. Er erlauterte die
Arbeitsgdnge und die Arbeitsergebnisse, so z. B. Werbeprospekte gro-
Ber Warenhauser. Zu splren war ein beachtlicher Stolz, als Drucker
diese Arbeit geleistet zu haben. Doch die gute Situation war nicht von
Dauer. Seit den 1990er Jahren geriet die Druckbranche durch digitale
Technologien zunehmend unter Druck, und die Druckerei geriet in meh-
rere Insolvenzverfahren. Die Inhaberfamilie grindete die Druckerei im-
mer wieder neu — d. h. nach und nach wurden mehrere Familienmitglie-
der, S6hne und Td&chter, als neue Inhaber unter neuem Namen einge-
tragen —, verkleinerte und spezialisierte den Betrieb und entlie3 immer
mehr Mitarbeiter/innen. Seit Uber einem Jahrzehnt befindet sich der Be-
trieb in einer Dauerkrise. Die Betriebssituation wurde von der Inhaber-
familie nicht transparent gemacht, Entscheidungen wurden nicht einmal
ansatzweise partizipativ gefallt und die personalpolitischen MalRhahmen
waren — nach Einschatzung Herrn E.'s — generell autoritar, willkirlich
und sozioemotional riicksichtslos, grob abwertend und personlich verlet-
zend.

~Weil man versuchte, immer irgendwelche Leute rauszuekeln. Ich habe ge-
merkt, wenn es um Geld geht, wenn es um das Weihnachtsgeld zu zahlen geht,
wurde kurz vorher die Keule rausgeholt” (Herr E., S. 5).

Herr E. erzahlt, dass auch die Lohnzahlungen immer schleppender lie-
fen, bis sie dann immer wieder fir Monate bis zur erneuten Insolvenz
ausblieben. Die Inhaberfamilie machte keinerlei Anstalten, mit ihrer Be-
legschaft offen und solidarisch Uber die Problemlage zu sprechen. Tat-
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sachlich war, unabhéngig von der formalrechtlichen Konstruktion, immer
der ,Alte* der ,eigentliche Chef“. Es zeigte sich, dass die Belegschaft
immer wieder vom Inhaber belogen wurde. Lohnzahlen blieben aus, mit
dem Argument der mangelnden Liquiditat, doch wurden zeitgleich neue
Druckmaschinen angeschafft, die aber in einem neu gegrindeten
Zweigbetrieb zum Einsatz kamen. Der Senior-Chef sei tber viele Jahre
hinweg der eigentliche Patriarch gewesen. In einer ,unglaublich choleri-
schen Art“ habe er Menschen im Betrieb andauernd zurechtgewiesen,
sei schreiend durch die Arbeitsraume gelaufen, habe beleidigende Au-
Berungen gemacht und sei insbesondere hinsichtlich des Themas
Krankmeldungen ,sehr ungnadig“ gewesen. Er habe Mitarbeiter zu Hau-
se angerufen, sogar Mitarbeiter im Krankenhaus, die eine OP durch-
standen hatten, und sie zur sofortigen Arbeitsaufnahme aufgefordert.
Sein Ton sei immer ,ein Befehlston* gewesen. Im Betrieb entstand eine
zunehmend angespannte Situation. Nach Herrn E.’s Wahrnehmung ver-
loren immer mehr Mitarbeiter ihr ,ursprunglich dickes Fell“. Viele in der
Belegschaft seien immer gereizter geworden. Einige Kollegen seien re-
gelrecht tablettenabhangig geworden. Der Betriebsrat sei abgetreten,
und die Gewerkschaft habe ,nichts getan, die Lage zu andern“. Der Be-
trieb existiert noch, mit derzeit etwa 20 Mitarbeitern.

Herr E. war offenbar besondere Zielscheibe des unternehmerischen
Mobbings. Sein Gesundheitszustand verschlechterte sich, sein Korper-
gewicht nahm erheblich zu, ebenso seine Riicken- und Kniebeschwer-
den, schliel3lich wurde ein Diabetes Typ 2 festgestellt. Hinzu kamen de-
pressive Episoden. Es ergaben sich langere Krankschreibungszeiten,
wobei zu bemerken ist, dass sich weder MDK noch sonstige Institutio-
nen einschalteten. Dem Betroffenen wurde kein BEM angeboten, da
dieses Instrument im Betrieb ohnehin unbekannt ist. Seit vielen Jahren
gibt es keinen Betriebsarzt mehr; eine medizinische Reha-Mal3nhahme
wurde von niemandem in Erwagung gezogen, d. h. weder haben die be-
handelnden Arzte den Betroffenen auf diese Moglichkeit hingewiesen,
noch ist der Betroffene selbst aktiv geworden, indem er nachgefragt
oder sich z. B. bei der Krankenkasse erkundigt hatte. Dies freilich ist bei
einem gesundheitlich derart angeschlagenen Menschen auch nicht zu
erwarten. Doch gab es eine stufenweise Wiedereingliederung, im Gefol-
ge dessen arztlicherseits empfohlen wurde, die Arbeitszeit auf
30 Stunden zu reduzieren. Die Einkommenssituation Herrn E.’s ver-
schlechterte sich, und es kam zu familidren Problemen. Seine Frau
trennte sich von ihm und zog im gleichen Wohnblock zu einem anderen
Mann. Herr E. versteht das nicht:
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.Meine Frau hat einen Anderen. Meine Frau ist konvertiert zum Islam. Die tragt
jetzt Kopftuch und all das. Hier hat sie alle Freiheiten gehabt, und da wird ihr
gesagt, wo es langgeht. Sie will es so. Das ist verriickt, wir haben aber keinen
Streit. Es ist einfach so gekommen. [...] Ich bin halt so schon mit den Kraften
runter, was ich so erlebt habe da bei der Firma, da bin ich schon psychisch be-
lastet, und dann kam das alles auch noch dazu. [...] Ich bin eher ein ruhiger
Typ, zornig werde ich eher nicht, nein. Und wenn eine rote Linie Uberschritten
ist, werde ich tatig, aber so — ich wende mich an jemanden, oder ich kindige
das Verhaltnis. Ich bin halt nicht so ein Typ, der sozusagen jetzt hier dong,
dong, dong [...]. Es geht bei mir halt viel nach innen da rein* (Herr E., S. 24 und
26 1.).

Diese Schilderung macht deutlich, wie eng familiare und betriebliche
Faktoren miteinander verschrankt sind. Zugleich wird deutlich, dass bei
Herrn E. aus den Frustrationen nicht etwa Zorn oder zumindest Wider-
standsgeist und Auseinandersetzungswille erwéchst, sondern ein eher
stilles Ertragen. Der innere Dauerstress ist mit einem erhohten Kortisol-
spiegel assoziiert. Aus der epidemiologischen Forschung ist bekannt,
dass ein anhaltendes Ungerechtigkeitsempfinden ein signifikanter Risi-
kofaktor hinsichtlich verminderter psychischer Gesundheit darstellt (Kiv-
imaki et al. 2003). In der Diabetesforschung wird ein enger Zusammen-
hang zwischen Diabetes und Depression angenommen (Axmann 2014).
Es ist moglich, dass sich zunachst der Diabetes entwickelte und hieraus
die Depression, es ist ebenso gut moglich, dass sich der Diabetes auf
der Basis einer depressionsbedingten Stoffwechselveranderung entwi-
ckelte. Hinter beiden pathogenetischen Phanomenen kann eine stress-
bedingte Ursache stehen.

,Die dauerhafte Aktivierung der Stressachse fuhrt zu einem Hyperkortisolismus,
es entwickelt sich vermehrt Fettgewebe, der Bauchumfang nimmt zu, und eine
metabolische Insulinresistenz entsteht oder wird verstérkt. [...] Die Therapie der
Depression bei Diabetes sollte psychotherapeutische, sozialtherapeutische und
psychoedukative MalRnahmen mit Erlernen von Stressbewaltigungsstrategien
umfassen” (Ebenda, S. 38).

In den Genuss einer so ausgerichteten Therapie ist Herr E. nie gekom-
men. Seine Depression hat sich verstarkt, sodass zunehmend auch sein
privates Leben in Mitleidenschaft gezogen wurde.

»Ich habe einen Freund, schon ewig. Es ist aber auch, es ist viel kaputt gegan-
gen da. Den Freund sehe ich jetzt auch selten da. Den kenne ich seit 1962, das
ist ein Schulfreund, den kenne ich seit 62. Eine Freundin von mir, die kenne ich
seit 1967. Wir feiern dieses Jahr 50jahriges. Tatsachlich 50jahriges. Gut, wir
hatten jetzt lange keinen Kontakt, ja, man hat auch ein Leben dann wieder [...],
aber der Kontakt ist immer noch da. 1967, also Wahnsinn. Ich mache manch-
mal auch Fotos. Foto ist aber nun bléde, wegen der Knie, da kriege ich [...]. Ja,
das ist auch mit Laufen verbunden, und spazieren gehen, leider, komme ich
auch nicht so zur Sache. Mir fehlt auch, ehrlich gesagt, der Antrieb* (Herr E.,
S. 29).
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Alte Freundschaften werden nicht mehr gepflegt, und sein ihm wichtiges
Hobby, das Fotografieren, bleibt auf der Strecke, auch weil sich sein
Korper querzustellen scheint. Herr E. nutzt seine koérperlichen Gebre-
chen nicht als Vorwand, sondern bringt das Problem auf den Punkt: Ihm
fehle ,der Antrieb“. Auf die Frage, ob denn eine friihzeitige Beratung,
d. h. eine Beratung zur Zeit seiner vollen Erwerbstatigkeit, ihm eventuell
hatte helfen kdnnen, antwortete Herr E.:

Ja, Beratung, das héatte ich mir gewiinscht. Also einige hatten mir auch sagen
kénnen, was ich machen kdnnte, wenn das z. B. im Betrieb nicht so richtig lauft.
Da war ich ja auch zum Jobcenter, bzw. dem Amt fiir Arbeit. Da hat man mir
gesagt: Halten Sie solange durch, wie Sie kénnen. Das letzte, was ich jetzt hat-
te da, wo ich denn meinen Behindertenfall hatte, dann einen Job suchen: Ja,
denn kdnnen Sie sich auch selber einen Job suchen da. Anstatt [...], ich bin ja
behindert, ich brauche eine Integrationshilfe da. Nein, wie man mich auch ver-
wiesen hat: Machen Sie das und das und rufen Sie die an, oder schreiben Sie
sie dann an [...]. Aber gemacht haben die nichts. [...] Nein, ich habe nur wegen
der Ausweissache einen Schrieb gekriegt da, und das ist eigentlich alles gewe-
sen. Das ist also eigentlich der einzige Kontakt, den ich da hatte da. Jetzt, wie
jetzt die letzte Kindigung gewesen ist, also da bin ich ja auch nicht angehort
worden, das ist ja einfach so entschieden worden. Ich wurde irgendwie total
ausgebootet” (Herr E., S. 31 f.).

Herr E.’s Kampf gegen eine archaisch-vormoderne Betriebsstruktur und
Betriebskultur, in der durchsetzungsschwache Menschen kaum eine
Chance haben, war kein Kampf: Es war Uberwiegend ein Hinnehmen
und ein Erdulden. Hier ware eine systematische unterstiitzende Beglei-
tung hilfreich gewesen, ein friihzeitiges Eingreifen oder ein friihzeitiges
Umsteuern hinsichtlich einer beruflichen Rehabilitation. Aus tbergeord-
neter Sicht verweist der Umstand, dass weder IFD noch ein anderer
Fachdienst fur Integration und Rehabilitation eingeschaltet wurde, auf
systembedingte Defizite in der Sekundarpravention. Die Geschichte von
Herrn E. ist ein prototypisches Beispiel fir in KMU Arbeitende, die in Kri-
sensituationen auf sich allein gestellt sind und sich trotz aller institutio-
nellen Hilfemoglichkeiten verloren und verlassen fiihlen. Nicht nur, dass
Herr E. eine unschoéne betriebliche Exklusion und die Trennung von sei-
ner Frau erlebten musste, er wurde auch von den Rehabilitationstragern
allein gelassen — ein Lehrstlick dafir, wie es auf keinen Fall sein sollte.
So unterschiedlich die Féalle kontextualisierenden Arbeitskulturen
auch sein mogen: Alle dargestellten Protagonisten drohen an den selbst
gesteckten Zielen zu scheitern oder sind bereits gescheitert. Ein guter
und von allen anerkannter IT-Spezialist, eine gute und von allen aner-
kannte Pflegefachkraft und ein wertgeschéatzter Drucker zu sein, der be-
ruflich und soziale seinen betrieblichen Ort hat, um den er nicht taglich
ringen muss — diese Ziele sind nicht erreicht worden. Dafir gibt es ob-
jektive und subjektive Griinde. Zum einen sind es hohe oder iberhéhte
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Erfolgsanspriiche und die darauf folgende Angst vorm — oder auch das
Erleben von — Versagen, zum anderen sind es betriebliche Kontextfakto-
ren, die vom Subjekt nicht wahr- oder nicht ernstgenommen wurden,
vielleicht aufgrund einer verstellten Sicht auch gar nicht wahrgenommen
werden konnten. Die Sicht kann durch eine beschdnigende Fassade der
Organisation wie auch durch zeitweise kompensierende innerbetriebli-
che Konstellationen erschwert oder behindert sein. Schlie3lich kann die
Sicht aber auch dadurch getriibt sein, dass die Gesamtumstande, so
etwa die Situation der Druckereibranche, dem Subjekt die Alternativio-
sigkeit seiner momentanen Situation spiegeln. Gerade eine solche
Konstellation kann zum Erleben eines ,Verlust(es) an sozialer Freiheit
der einzelnen konkreten Person” fihren, den Heinze/Thoma (2018) als
Kernproblematik der Genese von Depressionserkrankungen herauskris-
tallisiert haben. Soziale Freiheit wird hier als positive, in soziale Kontexte
und Solidaritat eingebundene Freiheit verstanden, welche durch die all-
gegenwartige Konkurrenz und Individualisierung zerrieben wird. Die zi-
tierten Autoren, beide als Psychiater und Psychotherapeuten tatig,
kommen zu dem Schluss, dass gerade deshalb Therapie nicht ,rein
zweckrational“ auf Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit verkirzt wer-
den darf, sondern darauf ausgerichtet sein muss, soziale Beziehungen
zu starken. So beispielsweise denken sie an Job-Coaches, die sowohl
den Betroffenen als auch dem betrieblichen Umfeld helfen, ohne erneute
Uberforderung den richtigen betrieblichen Ort und die passende betrieb-
liche Einbindung zu finden.
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4. Bandscheibenvorfalle in
unterschiedlichen personlichen und
betrieblichen Kontexten — ein
Fallvergleich

Ruckenprobleme stellen nach wie vor ein gesellschaftlich wie gesund-
heitspolitisch pradominantes Problem dar. 48 Prozent aller Erwerbstéati-
gen und 56 Prozent aller Schichtarbeitenden leiden an chronischen Ri-
ckenschmerzen (Wdéhrmann et al. 2016). In einer reprasentativen DAK-
Befragung im Jahr 2017 lag dieser Anteil sogar bei 75 Prozent (Mar-
schall et al. 2018). Rickenerkrankungen und Rickenschmerzen haben
physische und psychische Ursachen (Stadler/Spiel3 2009). Der Faktor
~Schweres Heben und Tragen“ ist unbestritten ein Hauptrisikofaktor,
insbesondere fir bandscheibenbedingte Rickenerkrankungen. Ebenso
unbestritten sind die psychischen Risikofaktoren. Der eigenstandige Bei-
trag arbeitsbedingter psychosozialer Risikofaktoren — wie etwa geringer
Handlungsspielraum, hoher Zeitdruck oder Gratifikationskrisen — an der
Genese chronischer Rickenerkrankungen ist epidemiologisch gut belegt
und pathophysiologisch gut plausibilisiert (Ebenda). Es gibt eng verwo-
bene Wechselbeziehungen zwischen psychischen Befindlichkeiten und
Empfanglichkeiten einerseits und Riickenbeschwerden bis hin zu massi-
ven Bandscheibenschdden andererseits. Dass nicht nur physische Be-
lastung, sondern auch eine andauernde Verspannung Rickenprobleme
verursacht oder verstarkt, ist selbstverstandlicher Teil des Alltagsbe-
wusstseins.*® Es ist wichtig festzuhalten: Die réntgenologischen Befunde
korrelieren nicht mit der Schmerzsymptomatik. Die psychosomatische
Medizin weil3, dass Ruckenprobleme auch Ausdruck einer inneren Hal-
tung sein konnen, so beispielsweise der Orientierungs- und Deutungs-
rahmen bei Brautigam (1992, S. 262): Man darf sich ,nicht beugen las-
sen“, man darf aber auch ,nicht halsstarrig sein“. Die Gratwanderung
zwischen gerader Haltung, Anpassung und Flexibilitat, ohne sich zu un-
terwerfen, gehort fraglos zu den grof3en Lebenskinsten. Aber auch die
nicht leicht zu fassende Problematik des Krankheitsgewinns — welche
Ziele verfolgt und erreicht der/die Betroffene in der Interaktion mit seiner
Umwelt? — kann ins Spiel kommen (Faust 2017). Die beiden folgenden
Interviewpartner wurden Gber den Kontakt zu niedergelassenen Arzten
gewonnen, die von unserem Projekt wiederum Uber eine persotnliche

18 Einen guten Uberblick tber die Problematik eines Return to Work bei chronischen
muskuloskelettalen Erkrankungen und Wirbelsaulenerkrankungen im Besonderen lie-
fert: Middeldorf (2015); zur Schmerzsymptomatik siehe: Kdéliner (2015).
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Schiene erfahren hatten und unserer Fragestellung gegeniber aufge-
schlossen und interessiert waren.

4.1 ,0b die mich Uberhaupt noch
akzeptieren dann®

Herr S., 51 Jahre alt, ist noch im Vorschulalter mit seiner Ursprungsfami-
lie aus der Turkei nach Deutschland gekommen. Er hat frih eine Familie
gegrundet, hat drei Kinder und ist stark in verwandtschaftliche Bezie-
hungen sowohl in Deutschland als auch in der Turkei eingebunden. Herr
S. lernte einen Handwerksberuf, arbeitete viele Jahre auf einer Werft
und wechselte nach deren SchlieBung in die Personenbeférderung. Er
arbeitet nun seit 20 Jahren in einem kleinen Unternehmen, das auf
Kranken- und Behindertentransporte spezialisiert ist. Herr S. betont,
dass schon in den friheren Téatigkeiten sein Ricken stark belastet ge-
wesen sei und sich damals schon Schaden angehauft hatten. Mit den
Jahren seien die Schmerzen immer heftiger geworden, in deren Folge
eine Bandscheiben-OP unumgénglich wurde. Doch trotz OP stellten sich
nach kurzer Zeit erneut Scherzen ein, die Herr S. — nun schon seit meh-
reren Jahren — mit Medikamenten bekampft. Er bekommt regelmaRig
Analgetika-Spritzen, doch das alles hilft wenig. Die Familie ist durch die
Krankheit von Herrn S. stark in Mitleidenschaft gezogen. Er war oft im
Krankenstand, und aufgrund seiner starken Schmerzen zentrierte sich
das Familienleben sehr stark um sein Leiden.

.Meines Erachtens nach habe ich nicht den Erfolg gesehen, den ich eigentlich
nach einer OP haben wollte, ich hatte trotzdem die Schmerzen. Da hat man mir
gesagt: Gut, das geht auch mit der Zeit vorbei. Ich weil3 es nicht, ob es vorbei
gegangen ist, oder ob der Mensch sich einfach dran gewohnt hat, diesen
Schmerz mit sich zu tragen. Es ist leichter geworden, und ich bin so ein
Mensch. Ich sag: Gut, auch wenn ich Schmerzen habe, egal, Augen zu, Zahne
zusammen und das geht schon, irgendwann geht das schon weg. Ich war ei-
gentlich nie der Typ, der gesagt hat: Mensch, jetzt muss ich mich mal ein hal-
bes Jahr krankschreiben lassen, das war nie der Fall. Ich hab nach zwei Wo-
chen, zehn Spritzen, war ich wieder auf der Arbeit, und so ist es jetzt eigentlich
immer noch. Ich habe gerade jetzt solch heftige Schmerzen gehabt, und mich
mein behandelnder Arzt immer wieder gefragt hat: Mensch, soll ich dich krank-
schreiben? Ich sag: Nee, ich krieg das schon auf der Arbeit hin. Wenn es ext-
rem wird, lege ich mich hin. Ich muss nicht unbedingt arbeitsunfahig geschrie-
ben werden, weil, ich krieg das schon irgendwie hin. Weil, mit der Zeit hat man
auch gelernt, mit dieser Sache irgendwie umzugehen” (Herr S., S. 7).

Herr S. zeigt eine hohe Arbeitsorientierung und einen hohen Arbeits-
stolz, der ganz sicher gepaart ist mit einem méannlichen Ehrgefihl, das
es zu einem Makel macht, als ,arbeitsunfahig” zu gelten. Herr S. hat ei-
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ne stationdre Schmerz-Reha absolviert, ebenfalls mit maRigem Erfolg.
Auf meine Nachfragen nach den genaueren Umstdnden seiner Arbeit,
seines Berufes und des Unternehmens, in dem er beschéftigt ist, d. h.
nach den Kontextfaktoren, die sein Leiden beeinflussen, verschlimmern
oder verringern, auch danach, wie er sich seine weitere Arbeit vorstellt,
gab er eine eher verhaltene Antwort:

»Das ist alles ein Problem, aber ich bin wohl auch hier in diesem Beruf, sag ich
mal, nach Jahren, auch geblieben, weil; Es ist ein Beruf, wo man sehr viele
Freiheiten hat, d. h. ich bin nicht konsequent situationsgebunden, oder zweck-
gebunden. Ich kann Pause machen, wie ich mdchte. Ich kann vielleicht nach
Hause fahren, mich eine halbe Stunde hinlegen, wo keiner was sagt, oder die-
ses Unternehmen, was sich nennt: Mietwagenunternehmen, Personenbeftrde-
rung, nicht meckert. [...] Gut, vielleicht auch, weil ich eben halt so lange dabei
bin, und ich bin immer noch derjenige, wenn es irgendwo nicht geht, ich sag:
Gut, wenn du jetzt niemanden gefunden hast, kein Problem, dann fahr ich da
trotzdem hin und wupp das denn da mal eben rein, aber eben halt nicht in 20
Sekunden, dann eben halt eine Minute, dass ich mich denn richtig vorbereiten
kann, anspannen und, und, und, und dann mal eben so rein zu wuppen. Es ist
schon ein Entgegenkommen, auf jeden Fall, das kann ich sagen“ (Herr S., S. 6
und 8).

In dieser Schilderung kommt das gegenseitige Entgegenkommen zum
Ausdruck. Der Preis fur die kleinen Freiheiten ist die Bereitschaft, ,bei
Not am Mann“ einzuspringen, d. h. der Preis fir die Entlastungen im All-
tag sind Sonderbelastungen in wiederkehrenden Ausnahmesituationen.
Die ,Belastungsbilanz* ist— das zeigen seine persistierenden Be-
schwerden — indessen nicht so ausgefallen, wie es zu winschen ware.
Meine Fragen nach BEM, nach einem Betriebsarzt und nach sonstigen
Beratungsangeboten wurden alle negativ beantwortet. Auf meine Frage
nach Schwerbehinderung reagierte Herr S. mit folgender Schilderung:

.Der Schein liegt bei mir zu Hause. Ich war immer am Uberlegen, ja, brauchst
du das, musst du das, welche Vorteile hast du dadurch, welche Nachteile hast
du dadurch? Ja, ich habe eigentlich schon immer wieder [...], aber ich habe nie
das dringende Bedirfnis gehabt, so, jetzt muss ich’s machen. Weil3 ich nicht,
was ich damit verbinde, vielleicht psychisch, dann bis du behindert, dann bist du
nicht mehr voll einsetzbar, vielleicht auch etwas die Angst, bei dem Arbeitgeber,
ob die mich Uberhaupt noch akzeptieren dann [...]“ (Herr S., S. 13 f.).

Eine schwierige Passage, denn: Sie lasst sich in zwei Hinsichten deu-
ten. Zum einen hat Herr S. eine berechtigte Angst, seinen Arbeitsplatz
zu verlieren und damit auch das Einkommen, das seiner Familie ein
halbwegs gutes Uberleben sichert. Zum anderen sollte ihn genau davor
eine anerkannte Schwerbehinderung schitzen. Beantragt er sie nicht,
weil er furchtet, sein Antrag kdnnte abgelehnt werden? Oder beantragt
er sie nicht, weil dies womdglich seiner Vorstellung von Mannlichkeit und
Starke widerspricht? Befilrchtet er eine Herabsetzung seiner Person,
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seiner betrieblichen Position, seiner Anerkennung und seiner Reputati-
on? Vielleicht wirde er nicht mehr fiir Fahrten eingesetzt, sondern in der
Fahrtenplanung bzw. der Fahrtenorganisation. Doch in seinem Ver-
standnis ware dies ein Abstieg, ein Verlust, ein fir alle sichtbare Ein-
schrankung, moglicherweise auch ein Anerkennungsverlust in seiner
Familie. Gleich, welche Motivlage es nun genau sein mag: Deutlich ist
die Angst vor dem Abstieg zu spiren.

Das Interview fand im Beisein seines Sohnes statt, der sich einschal-
tete und darauf hinwies, dass sein Vater in den letzten Monaten immer
wieder LAhmungserscheinungen hatte, die so weit gingen, dass er zeit-
weise nicht mehr laufen konnte. Sein Sohn erwahnte auch, dass die
Schmerzen zeitweise so extrem seien, dass sie in den Bauchraum hin-
einfléssen, sodass im Prinzip der gesamte Bauchraum von Schmerzen
erflllt sei. Der Scherzmittelkonsum sei auf ein bedenkliches Level von
zumeist mehr als finf Tabletten — hauptsachlich Tramadol — angestie-
gen. Der Herrn S. behandelnde Orthopade schlagt daher schon seit lan-
gerem vor, eine sogenannte Versteifungsoperation durchfiihren zu las-
sen, doch Herr S. hat davor sehr grof3e Angst und ist der Meinung, er
sei noch entschieden zu jung fiir eine solche schwerwiegende Operati-
on. Er kenne, so seine Argumentation, Menschen, die nach einer Ver-
steifungs-OP noch mehr Schmerzen hatten als zuvor, denen es also
noch schlechter ginge als zuvor, und er firchtet, dass er danach tber-
haupt gar nicht mehr arbeiten kann. Sein Sohn sagte, diese schreckli-
chen Bauchschmerzen in den letzten Monaten, seien von den Arzten
begriffs- und fassungslos registriert worden. Man habe keine weiteren
Ursachen finden kdnnen, auf3er dem schon jetzt ausfiihrlich behandelten
Ruckenleiden. Sein Vater entwickelte innerhalb der letzten Monate Vor-
behalte und sogar Misstrauen gegeniiber deutschen Arzten. Sein Vater
habe sich deshalb flr einige Wochen in die Tirkei begeben und sich
dort behandeln lassen. Es gab aufgrund extremer Scherzmittel eine vo-
ribergehende Besserung. Inzwischen sei ,sozusagen wieder alles beim
Alten: ein Vor-sich-Herschieben der Entscheidungen®. Auch hier lasst
sich erahnen, was eine aufsuchende und systematische Beratung pra-
ventiv fur alle Beteiligten leisten kdnnte.

Die Fallgeschichte drangt zu einigen Uberlegungen, die hier ange-
merkt werden sollen. Faust (2017) diskutiert die seelischen Faktoren, die
mit einer Ruckenerkrankung und vor allem mit dem anhaltenden RU-
ckenschmerz in Verbindung gebracht werden kdnnen. Vor dem Hinter-
grund seiner arztlichen und psychiatrischen Praxis vermutet der Autor,
dass therapieresistente Riickenschmerzen wie auch anderer Schmerzen
als Affekt-Aquivalente gedeutet werden kénnen, d. h. als Ausdruck un-
terdriickter Machtphantasien, unterdrickter Wut und unterdrickten
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Neids, vor allem aber verzweifelt abgewehrter depressiver Momente.
.Nicht selten sind es auch selbst-qualerische Anwandlungen, allerdings
haufig vermischt mit subtiler Aggression gegen die Umwelt. Konkret: Der
Schmerz-Patient, der sehr viel klagt, klagt auch an. Und er qualt mit sei-
nem standigen Kreisen um diese Schmerz-Krankheit nicht nur sich,
sondern auch seine Nachsten* (Ebenda, S. 11). Man kann sich des Ein-
drucks nicht erwehren, dass Herr S. etwas in seiner Familie ausagiert,
dessen Kern ihm selbst zwar unbewusst bleibt, doch im Endeffekt dazu
fuhrt, dass sich alle permanent um ihn kiimmern missen. Aus systemi-
scher Sicht darf von einer Interdependenz ausgegangen werden: Auch
die Familie hat etwas davon. Das endlose Kiimmern und Versorgen hélt
die Familie zusammen und verhindert eine Auseinandersetzung Uber
Fragen, deren Thematisierung maoglicherweise schwierige und kaum
bewaéltigbare Probleme an die Oberflache bringen wiirde. So kann der
chronische Schmerz auch eine familiare Schutzfunktion erfullen.

4.2 ,Mich stort dann die Fliege an der Wand*

Herr P. ist 62 Jahre alt, auch hier: urspringlich Werftschlosser und seit
20 Jahren examinierter Altenpfleger, eine Ausbildung, die — wie er selbst
sagt — ,mit Ach und Krach" bestanden habe. Fir Herrn P. war ,Schule
immer ein Graus". Die Arbeit auf der Werft, konkret seine kleine
~Schlossertruppe”, sei fur ihn ein ,gutes Leben” gewesen. Er organisierte
sich ,damals* die Arbeit so, dass er auch ausreichend Zeit fur Familie,
Kinder und Freunde hatte. Herr P. ist seit seiner Jugend in einem Sport-
verein aktiv und tbernimmt dort viele ehrenamtliche Aufgaben. Nach der
WerftschlieBung wurde er vom Arbeitsamt zum Altenpflegeberuf ge-
drangt, sein ,Traum“ sei es nicht gewesen. Zwar habe ihm die Arbeit mit
den Alten — er arbeitet in einer kleinen stationaren Pflegeeinrichtung -
dann ,Uberraschend viel Spal3 gemacht®, aber die Dokumentation sei
ihm auRerordentlich schwergefallen. Es habe zunehmend Probleme mit
Stations- und Pflegedienstleitung gegeben, sodass er bald in die Dauer-
nachtschicht gewechselt habe, um diesen Auseinandersetzungen zu
entgehen. Herr P.’s Kinder haben alle studiert und stehen auf eigenen
Beinen, seine Frau bekleidet eine gute berufliche Position und es gibt
keine finanziellen Probleme. Herr P. hat aufgrund seiner zunehmenden
gesundheitlichen Probleme die Arbeitszeit auf 24 Stunden reduziert.
Herr P.’s Ricken war schon wahrend der Werftarbeit hoch belastet, und
wahrscheinlich waren schon damals eine oder einige Bandscheiben be-
eintrachtigt. Doch gravierende Schmerzen habe er nie gehabt, bis zu
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dem Tag, als er wahrend der Nachtschicht im Pflegeheim einen schwe-
ren Bandscheibenvorfall erlitt.

»Der ist mir auf der Arbeit ja passiert. Ich hatte eine Frau aufgefangen, beim
Transfer, und die ist mir so weggeglitten, und ich habe mich so verdreht, und
habe sie wieder aufs Bett gedreht, und dadurch ist der entstanden. Da bin ich
erst mal ausgefallen, dann mit Schmerztabletten [...], und spater bin ich dann
noch zur Berufsgenossenschaft zu einem Riickenkolleg nach Hamburg, die ha-
ben da eine Klinik. Die haben da in Bergedorf so ein spezielles Rickentraining
mit berufsbegleitenden Ubungen so am Bett, und auch so Sportilbungen, und
alles Mdgliche auch sonst. Ich war dann lange nochmal krankgeschrieben,
dann nur noch Krankengeld, aber das ging denn auch relativ schnell mit der
Eingliederung wieder los. Ja, ich hatte erst, glaube ich, drei Stunden oder vier,
keine Ahnung. Da habe ich aber nochmal im Fruhdienst gearbeitet, ich konnte
ja nachts dann nicht Eingliedern, das ist ja Quatsch* (Herr P., S. 8).

Meine Nachfrage, ob es ein BEM- oder ein BEM-ahnliches Gesprach
gegeben habe, auch hinsichtlich Arbeitsweise, Heben und Tragen, Ar-
beitsorganisation bei schweren Patienten, z. B. Arbeiten zu zweit, be-
antwortete Herr P. negativ. Gleichwohl versucht er, seine Arbeit mog-
lichst rickenschonend zu gestalten. Doch dabei schwingt immer die
Angst vor einem Versagen des Rickens mit. Herr P. benennt das Prob-
lem, sich selbst, genauer: seinem Ricken, nicht mehr richtig trauen zu
kénnen, wie folgt:

.Ich hatte auch gar kein Zutrauen zu meinem Ricken. Du hast ja gleich ge-
dacht, wenn du das jetzt wieder machst, dann hast du gleich wieder ein Knacks.
Da war ich auch vorsichtig, hab ich viel so Begleitung gemacht, hab die Leute
durch den Garten da geschoben oder sowas" (Herr P., S. 21).

Doch wieder auf Nachtschicht, muss Herr P. — da er meist allein ist —
durchaus gewisse schwere Tatigkeiten vollziehen. Er sagt, er passe
zwar sehr genau auf, was er tue und wie er seine Arbeit organisiere,
dennoch die Gesamtbelastung sei — ,das kann man drehen und wenden
wie man will“ — extrem hoch. Insbesondere die Nachtarbeit stelle fur ihn
zunehmend ein Problem dar:

»Also 24 Stunden in der Woche, das sind ungefahr zehn Nachte hintereinander,
und dann bin ich auch platt. Das sind [...]. Ich habe dann zwar immer einen
langen Zyklus frei, aber die Nachte schlauchen, das muss ich sagen. Das wird
immer schlimmer, der Tag-Nacht-Rhythmus einfach. Ich schlaf nicht mehr so
gut, und ich bin auch einfach geradert. Wenn ich denn wieder aufwache, tut mir
einfach alles weh, da vom Lagern, und vom Hin und Her. Das ist schon anders
geworden. Ja, ich hab auch Schmerzen. Mich stért dann die Fliege an der
Wand. Ich will das gar nicht, aber es lasst sich nicht vermeiden, man wird so ein
bisschen aggressiv auch, ohne das zu wollen, ich kann mich dann schlecht be-
herrschen. Och, das ist ja so wie Schlafentzug, sag ich mal, wie Folter, wenn
ich mehrere Nachte mache. Ich bin da nicht gut vertraglich“ (Herr P., S. 5).
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Zwar scheint bei Herrn P. die Rekonvaleszenz deutlich besser verlaufen
zu sein als bei Herrn S., doch ein schmerzfreies Leben ist auch ihm
nicht vergonnt. Zusatzlich machen ihm die Gesamtbelastungen der Pfle-
gearbeit und vor allem die Nachtarbeit schwer zu schaffen. Nach der
Nachtschichtphase ist er gereizt und ,nicht gut vertraglich“, was natirlich
entsprechende Probleme mit Familie und auch mit dem Freundeskreis
zur Folge hat. Herr P. hat einen Schwerbehindertenantrag gestellt, auch
in der Hoffnung, sein fur das nachste Jahr geplantes Ausscheiden aus
dem Beruf abschlagsfrei gestalten zu kénnen. Doch auch die Ablehnung
seines Antrags wird ihn nicht hindern, in einen vorgezogenen Ruhestand
zu gehen. Herr P. hat sich Uber seine rechtlichen Mdglichkeiten sehr gut
informiert und nutzt auch die Beratungsangebote der DRV. Im Gegen-
satz zu Herrn S. ist Herr P. finanziell verhaltnismafig gut abgesichert.
Doch selbst hier, wo sich ein vergleichsweise guter Ausstieg aus dem
Berufsleben andeutet, ware eine frihzeitige Beratung, welche auf die in-
dividuelle Situation des Betroffenen eingeht, schon nach der Werft-
schlieBung sinnvoll gewesen. Das Rickenkolleg und die berufsbeglei-
tende Reha-Beratung der zustandigen Berufsgenossenschaft konnte ein
Modell abgeben fir analoge MalRnahmen anderer Berufsgenossen-
schaften, aber auch solche der DRV, wenn es sich um nicht arbeitsbe-
dingte Krankheiten handelt.

Was ist beiden Fallgeschichten gemein? Es ist der Teufelskreis aus
Ruckzugs- und Schonverhalten auf der einen Seite und Uberlastungs-
tendenzen auf der anderen Seite. So ist immer wieder der Hang spur-
bar, sich in bestimmten Situationen zu Uberfordern und ein fast Ubereif-
riges Verhalten an den Tag zu legen. Worin unterscheiden sich die bei-
den Fallgeschichten? Der Unterschied ist allein schon aufgrund des Al-
tersunterschiedes evident: Wéhrend Herr S. mit gro3er Energie auf sei-
ne konkrete Arbeit, seinen Betrieb und seine Position orientiert ist und
voller Sorge und Angst auf seine berufliche Zukunft schaut, antizipiert
Herr P. bereits gedanklich seinen beruflichen Ausstieg. Herr S. ist famili-
arer Haupternahrer; Herr P. muss weder sich noch seiner Familie irgen-
detwas ,beweisen”. Diese offensichtliche Ebene ist von einer weniger of-
fensichtlichen unterlagert: die Einstellung zur Arbeit, d. h. der Stellen-
wert, den die Erwerbsarbeit im Relevanzsystem der Protagonisten ein-
nimmt. FUr Herrn S. ist Arbeit und Beruf das Alpha und Omega der Exis-
tenz, und auch dann, wenn andere soziale Felder ins Spiel kommen, so
speisen sich Selbstwert, Identitat und — was die familiare Interaktion be-
trifft — Anerkennung aus der Erwerbsarbeit bzw. dem daraus gewonne-
nen Einkommen und Ansehen. Diese Orientierung bettet sich ein in eine
Tradition, die jener der protestantischen Arbeitsethik gleichkommt, d. h.
in eine Tradition, fur die in der Arbeitsverausgabung und vor allem im
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Arbeitserfolg der fir den Lebensprozess hauptsachliche Sinnbezug liegt
(Ribolitis 1997). Anders die Situation Herrn P.’s: Auch wenn dieser sich
nach wie vor in seiner Arbeit stark engagiert, ist fir ihn die Erwerbsarbeit
aus verschiedenen Grunden aus dem Fokus seiner Weltsicht gertickt.
Seine Arbeitshaltung ist wenig ,arbeitsethisch*'® impragniert; fir ihn
spielt sich das Leben auf mehreren Feldern ab, woraus auch nennens-
werte Momente der Identitdat und Anerkennung erwachsen. Insofern
muss der Schmerz nicht mehrt die soziale Funktion erfillen, wie dies
nach wie vor fur Herrn S. der Fall ist. Damit hat sich Herr P. gute Vo-
raussetzungen verschafft, seine Erkrankung in angemessene Schranken
Zu verweisen. Herr S. ist hingegen nach wie vor in seiner Krankheit ge-
fangen. Angesagt wéaren hier eine professionelle und mehrdimensionale
soziale Unterstiitzung, so z. B. ein Job-Coaching, sowie eine mit dem
Arbeits- und Lebensalltag verzahnte multimodale Therapie.

19 Dies meint hier allein den Max Weberschen Terminus und keinesfalls die von Herrn
P. in seinem Arbeitsalltag gelebte und praktizierte Berufsethik.
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5. Diskussion der Ergebnisse und
Schlussfolgerung:

Die Notwendigkeit von Beratung und
Unterstitzung fiar chronisch Kranke

Die acht Fallgeschichten haben gezeigt, wie komplex die jeweilige Prob-
lemlage bei chronischer Krankheit ist. Die Betroffenen leiden tberwie-
gend an Krankheiten, deren Ursprung und Ursache eher schicksalhaft
sind, deren Verlauf aber durch betriebliche Umstande verschlimmert
werden kann: schwere Migrane, Neurodermitis, Dauerhusten, Depressi-
on, teilweise verbunden mit Adipositas oder Diabetes, schlie3lich Ru-
ckenerkrankungen, ebenfalls mit systemischen Auswirkungen. In sechs
Fallgeschichten dominiert ein hoher Grad an Arbeitsorientierung, teilwei-
se kombiniert mit hohen, vielleicht auch Ubersteigerten Anforderungen
an sich selbst, d. h.: Auch der Faktor Selbstiiberschatzung spielt eine
Rolle. Mehrmals sehen wir Anzeichen eines Durchhaltesyndroms, das
auch dann zur Leistung zwingt, wenn die kérperlichen oder psychischen
Krafte dazu nicht ausreichen. Oftmals rebelliert der Kérper, oder aber
die psychomentale Seite der Leiblichkeit bricht zusammen, d. h. die re-
bellierenden Krafte werden gegen sich selbst gerichtet und es stellt sich
ein Geflihl der Niederlage und des Scheiterns ein. In mehreren Fallen
auRern die Interviewten, dass sie Angst haben, sei es, Fehler zu ma-
chen oder die Arbeit nicht zu schaffen, sei es, die Arbeit zu verlieren und
ins Nichts zu fallen, sei es, Anerkennung und Reputation zu verlieren,
die fir das eigene Selbsthild elementar sind. Damit verbunden ist nicht
selten — in unserem nicht reprasentativen Sample sind dies drei Félle —
die Angst vor dem finanziellen Abstieg. Die Sozialepidemiologie weil3
seit langem, dass nicht nur Arbeitslosigkeit als solche, sondern insbe-
sondere finanzieller Stress ein signifikanter Risikofaktor flir Depression
und psychosomatische Krankheiten darstellt (Weich/Lewis 1998). Alle
hier prasentierten Fallgeschichten zeigen uns, wie zwischen somati-
schen und psychischen Einbriichen ein Teufelskreis entstehen kann.
Korper und Seele baumen sich auf und machen den Betroffenen die Ar-
beit schwer, die wiederum als besonders belastend auf die sozio-
psycho-somatische Situation zurtickwirkt. Allein schon dieser Aspekt der
Problematik verweist auf die Notwendigkeit, die medizinische Versor-
gung mit sozialer und psychologischer Beratung, die arbeits- und be-
triebssoziologisch informiert ist, zu verknpfen.

-EIn gestorter Korper kann gescheiterte Performanzen hervorbringen®
(Corbin/Strauss 2010, S. 71). Ebenso gilt dies fur eine gestorte Psyche.
.Gescheitere Performanz“ bedeutet, dass Beeintrachtigungen nicht nur
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das Aktivitatsniveau, sondern auch grundsatzliche Fahigkeiten, die ein-
mal fraglos vorhanden waren, erschwert oder gar verunmoglicht. Auch
kénnen sich Verzerrungen und Unterbrechungen im Kommunikations-
und Kooperationsprozess ergeben. Das Scheitern kann wahrgenommen
werden als eines des Selbsthildes bzw. Selbstkonzeptes oder auch als
eines des veranderten, erstaunten, missverstehenden oder ausgrenzen-
den Fremdbildes. Nach Corbin & Strauss kann man den Fallen und ei-
ner nicht gelingenden Performanz entgehen, wenn es den Betroffenen
und ihren Familien gelingt, die Krankheit zu kontextualiseren. Eine chro-
nische Beeintrachtigung muss in die Biographie integriert werden (vgl.
auch Benner/Wrubel 1997; Schaeffer/Haslbeck 2016). Die betroffene
Person muss — und hier ist unterstiutzende Beratung elementar — erken-
nen, was an ihr noch ,das Alte* ist und was ,das Neue”.

.Der Kranke muss herausfinden, welche Aspekte des Selbst voriibergehend
oder fur immer verloren sind bzw. kommen und gehen. Er muss ebenso heraus-
finden, welche Aspekte des Selbst geblieben sind und mitgenommen werden
kénnen, um biographische Kontinuitat zu geben. Und er muss herausfinden,
welche neuen Aspekte hinzugefugt werden kénnen, die nicht unbedingt die al-
ten ersetzen mussen, sondern der Biographie eine neue Bedeutung verleihen®
(Ebenda, S. 88).

Leiblichkeit und Biographie missen gleichsam neu justiert werden. Doch
die Selbstkontextualisierung reicht nicht aus. Eine chronische Beein-
trachtigung muss auch sozial, d. h. in unserem thematischen Zusam-
menhang: auch und insbesondere betrieblich, kontextualisiert werden.
Die korperliche oder seelische Beeintréachtigung muss auch in das be-
triebliche Geschehen, in die betrieblichen Ablaufe und in die betriebliche
Kultur integriert werden. Auch hier ist, Uber die betroffene Person hin-
aus, unterstitzende Beratung elementar. Dies ist mitunter der schwieri-
gere Lernprozess, d. h. der/die Inhaber/in, die Vorgesetzten und die Mit-
arbeitenden mussen nicht nur ein Verstandnis, sondern ein Verstehen
dafir entwickeln, was dem/der Betroffenen zumutbar ist und was nicht.
Dieser Verstehensprozess muss frihzeitig, noch bevor der/die Gene-
sende wiederkommt, einsetzen. Der Betrieb muss Uber das Verstehen
hinaus die Bereitschaft entwickeln, sich auf einen gemeinsamen Such-
und Lernprozess einzulassen, auch wenn es keine Garantie fur ein Ge-
lingen gibt. Die betrieblichen Bedingungen stellen wichtige Kontextbe-
dingungen fiir die biographische Aneignungsarbeit dar. Das wird in der
Gesundheitsforschung (so z. B. bei Herzberg 2018) oftmals vergessen.
Im Betrieb, das zeigen unsere Fallgeschichten, stellen sich Interaktions-
ordnungen her, die nicht nur explizit, sondern meist hinter dem Riicken
der Akteure/-innen implizit wirksam sind. Zu den sozialen Kontexten
zahlen schlieBlich auch institutionelle Rahmungen, d. h. in unserem Zu-
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sammenhang: das Gesundheitswesen und die Rehabilitationstrager. Ei-
ne unterstitzende Beratung kann Wesentliches zur positiven sozialen
Kontextualisierung beitragen.

Die Fallgeschichten lassen aul3erordentlich unterschiedliche Arbeits-
und Betriebskulturen vermuten, die als Kontextfaktoren wirksam sind.
Menschen leben und agieren innerhalb bestimmter sozialer Arenen, die
als je spezifische Landschaften begriffen werden kénnen.?° Eine ,Kultur*
enthalt die Landkarte der Bedeutungen, welche die Dinge fur die in einer
Landschaft Befindlichen verstehbar machen. Die Wege und Pfade die-
ser Landschaft sind von Traditionen, Werten und Ritualen gepragt, die
den darauf Wandelnden Sicherheit und Orientierung geben. Unter ,Ar-
beitskultur lassen sich Deutungs- und Handlungsmuster von Berufstra-
ditionen fassen, wie sie sich in Branchen wie z. B. im Handwerk oder der
Altenpflege kristallisieren. Drei unserer Fallgeschichten lassen sich im
IT-Sektor verorten, fur die folgende Kernsatze charakteristisch sein mo-
gen: ,Die IT kennt ja nur aufwarts”, ,Alles ist schick und toll hier* und
»Die Arbeit Ubt einen Sog auf mich aus”. Doch sind die betrieblichen Be-
dingungen unserer Falle sehr unterschiedlich: grol3e Auftragserwartun-
gen mit Absturzgefahr, kleine aber sichere Nischen-Dienstleistungen
und Eingliederung in ein globales Unternehmen mit unklarer Orientie-
rung. Allen Fallen gemeinsam ist die hohe Arbeitsintensitat, ebenso wie
die extensive zeitliche Vereinnahmung, der sich freilich eine Betroffene
entzieht, indem sie auf ihren besonderen Status als Schwerbehinderte
pocht. Vor dem Hintergrund, dass die Grindungsphase des IT-Bereichs
hauptsachlich durch Quereinsteiger/innen gepragt wurde, konnte die IT-
Arbeitskultur bisher keine klaren Konturen annehmen. Auch die Alten-
pflege, insbesondere die stationare Altenpflege, befindet sich in einer
starken Umbruchsituation — zwischen berufsethisch fundierter Tradition
und rein betriebswirtschaftlicher Investitionsanlage —, sodass eine konzi-
se Beschreibung der Arbeitskultur schwierig ist. ,Betriebskulturen* sind,
S0 unsere urspringliche Annahme, von Arbeitskulturen bestimmt, die
durch verschiedene betriebliche Sozialordnungen — pragmatische, patri-
archale oder instrumentalistische — variiert werden.*

Sichtbar aber sind auch Tendenzen marktformiger Restrukturierun-
gen, die wenig Raum fir eine Arbeitsgestaltung fir leistungsgewandelte
Mitarbeiter/innen lassen. Die betrieblichen Arenen andern ihr Gesicht
und ihre kulturellen Strukturen — die Pflege ist hierflr ein beredtes Bei-

20 Die folgenden Formulierungen und Metaphern gehen auf Stuart Hall (1980) zurlck,
der als Mitbegriinder der cultural studies gelten kann.

21 Zu den Untersuchungen und der Typisierung betrieblicher Sozialordnungen vgl.
Kotthoff/Reindl (1990). Siehe dazu auch die Diskussion in unseren Fallstudien zur
ambulanten Pflege (Hien 2018a), zum Gastgewerbe (Hien 2018) und zum Handwerk
(Blasczyk 2018).
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spiel. Personalpolitisch werden traditionsgebundene Nischen nicht
zweckgebundener Kommunikation aus dem Betriebsalltag hinausge-
drangt und durch harte betriebswirtschaftliche Kriterien ersetzt. Unsere
Fallgeschichten zeigen, dass die verscharften Okonomisierungsprozes-
se die Arbeits- und Betriebskulturen Gberformen. Als Subjekt hier einen
sicheren Ort und eine gute Orientierung zu finden, ist extrem schwierig
geworden. Das bringt Individuen in eine Situation, auf die sie nicht vor-
bereitet sind, in die sie gleichsam hineinstolpern und ihr Gleichgewicht
verlieren kbnnen. Die latenten und bisher gut kompensierbaren physio-
logischen und psychischen Dispositionen werden an die Oberflache ge-
spult: Die Betroffenen ,dekompensieren“. Oder aber: Akute Erkran-
kungsphasen kdnnen von der betrieblichen Organisation nicht mehr auf-
gefangen werden. Einige grundsatzliche Anmerkungen liegen auf der
Hand: Die geschilderten Prozesse und Konstellationen betreffen nicht
nur einige wenige Menschen, die den Anforderungen der Arbeitswelt
nicht gewachsen scheinen, sondern — vor dem Hintergrund des demo-
graphischen Wandels — tendenziell einen Grol3teil der Erwerbsbevdlke-
rung. Fuchs (2018) beschreibt sehr eindrticklich, wie die neoliberal indu-
zierte Beschleunigung des Arbeits- und Betriebsgeschehens zuneh-
mend eine Diskrepanz zur ,Eigenzeit* des Individuums und damit in der
Folge gleichsam ,das Uberforderte Subjekt” erst herstellt, welche dann
.als Fall“ in die psychotherapeutisch-psychiatrische Arena abgedrangt
wird. Davor die Augen zu verschliel3en, wére aus Sicht einer menschen-
gerechten Arbeits- und Lebensgestaltung arbeits-, gesundheits- und ge-
sellschaftspolitisch fatal.

Bei fast allen Krankheitsgeschichten unserer acht Falle korreliert die
schwierige personliche Lage mit derjenigen des Unternehmens. Entwe-
der ist die Existenz des Betriebs bedroht mit all den Geflhlen der Unsi-
cherheit, so im Fall des IT-Betriebs, in dem Herr B. arbeitet, oder die
Geschaéftspolitik erdriickt betriebliche Spielrdume wie im Fall des Pfle-
gebetriebes, in der Frau L. arbeitet, oder das unternehmerische Geba-
ren grenzt an kriminelle Machenschaften wie im Fall der Druckerei, in
der Herr E. arbeitete. Immer gibt es eine persdnliche Préadisposition,
doch in allen drei Féallen mischt sich ein arbeitsbedingter Anteil in das
Krankheitsgeschehen mit ein. Arbeitsbedingt heil3t nicht: allein verursa-
chend; arbeitsbedingt heil3t: Es handelt sich um einen, aber klar fest-
machbaren Faktor unter mehreren. Dies gilt auch fir Depressionser-
krankungen, die in drei unserer Falle dominant sind, doch auch bei so-
matischen Fallen mitschwingen. Dass betrieblich unginstige Einflisse
das Depressionsrisiko signifikant erhéhen, ist epidemiologisch gut belegt
(Paridon 2016). Arbeitsbedingte Erkrankungen sind durch Mafinahmen
so weit wie moglich zu verhiiten — dazu sind Arbeitgeber und die Be-
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rufsgenossenschaften und Unfallkassen als Uberbetriebliche praventive
Institution angehalten. Umso mehr steht diese Uberbetriebliche Instituti-
on in der Pflicht, wenn bereits eine chronische Erkrankung eingetreten
ist und tertiarpraventive Maflinahmen angezeigt sind. Es gibt inzwischen
eine Vielzahl von Handlungsanleitungen und Ratgebern, wie im Betrieb
mit derartigen Erkrankungen bzw. Beeintrachtigungen umgegangen
werden soll. Ein Beispiel ist die Broschire ,In Schwermut steckt Mut”
(Saide 2017), die vom Institut der deutschen Wirtschaft herausgegeben
wurde.? Darin heil’t es: ,Beschéftigte mit Depressionen benétigen stabi-
le, Uberschaubare Arbeits- und Sozialstrukturen fir eine positive Bewal-
tigung ihres beruflichen Alltages. Arbeitgeber/innen kénnen Betroffene
vor allem mit arbeitsorganisatorischen Maf3nahmen und einem sensiblen
beruflichen Umfeld unterstitzen" (Ebenda, S. 35). So wird unter ande-
rem vorgeschlagen, die Arbeitszeit auf die einzelnen Wochentage
gleichmaliig zu verteilen, strukturierte, planbare Tagesablaufe sicherzu-
stellen, zusétzliche Arbeitspausen in den Arbeitsablauf zu integrieren,
Arbeiten mit zu hohem Zeitdruck zu vermeiden und eine individuelle Ar-
beitszeitreduzierung zu ermdéglichen. Ferner sollte besonderes Augen-
merk auf individuell gestaltete Einweisungen, Trainings und Rickmel-
dungen gelegt werden. Es wird empfohlen, komplexe oder haufig wech-
selnde Aufgaben zu vermeiden und den Betroffenen unterstiitzende
Mentoren zur Seite zu stellen. Bei all dem sollen die Reha-Trager mit
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben helfen. Der Ratgeber fordert
die betroffenen Arbeitnehmer/innen und Arbeitgeber/innen auf, bei den
Reha-Tragern Antréage auf Forderleistungen zu stellen, méglichst noch
vor dem Beginn einer MalRnahme. So beispielweise konnen nach 8§ 50
SGB IX Eingliederungszuschiisse gewahrt werden. Eine positive sozi-
almedizinische Begutachtung und eine mittelfristig positive Prognose vo-
rausgesetzt, kann ein Lohnkostenzuschuss fir die Dauer von bis zu
zwei Jahren gewahrt werden. Der Problempunkt ist, dass nach Ablauf
dieser Frist ,die volle Leistungsfahigkeit* (DRV 2009) erwartet wird. De-
ren Bemessung ist von den betriebliche Rahmenbedingungen und den
Vorgaben des Arbeitgebers abhéngig. Lassen diese keine Spielraume
fir Besonderheiten des Leistungswandels, kann es fir ein Stay at Work
eng werden. Selbstredend kommen als weitere Einflussvariablen auch
die Positions- und Einkommenserwartungen des/der Betroffenen ins
Spiel. Moglicherweise bleibt bei einem Scheitern nur der Weg einer be-
ruflichen Umschulung und weiterer MaRnahmen der beruflichen Rehabi-
litation. Betroffene in die Rente zu drangen, wie es bei zwei unserer Ar-

22 Die folgenden Ausfiihrungen beziehen sich zwar formal auf Depressionserkrankun-
gen, doch sie kdnnen inhaltlich durchaus auf die somatischen Erkrankungen ausge-
weitet werden, wie sie sich in unseren Fallgeschichten darbieten.
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beits- und Krankheitsgeschichten den Anschein hat, darf eher als Miss-
lingen der institutionellen Ebene betrachtet werden.

Allen Fallgeschichten ist gemein, dass die Betroffenen zwar weitge-
hend den medizinischen Mdglichkeiten entsprechend versorgt wurden
und werden, doch im Uberwiegenden Fall eine auf die persodnliche und
betriebliche Situation abgestimmte Beratung entbehren. Die hoch prob-
lematischen Betriebsstrukturen und -kulturen, welche wir vorfinden bzw.
begrindet vermuten kénnen, erforderten geradezu eine besonders hohe
Uberbetriebliche Beratungsleistung. Wir sehen zwar durchaus willige, fur
eine gute Losung aufgeschlossene Betriebsinhaber und Fuhrungskréfte,
wir sehen aber auch solche, die abwehrend sind und unbelehrbar sein
maogen; in einigen Fallen aber scheint pures Nichtwissen und die Angst
vor dem Unbekannten die treibende Kraft zu sein, die in Betrieben eine
Situation des Wegschauens erzeugt. Die Fallgeschichten zeigen uns,
dass fir ein gelingendes Stay at Work und ein gelingendes Return to
Work (RTW) Leistungsgewandelter eine aufsuchende Information der
Betriebe und der Betroffenen von elementarer Wichtigkeit ist. Einmal
vom Problem der mangelnden Informationsbasis abgesehen: Ohne
Uberbetriebliche Unterstitzung gelingt es den Betroffenen kaum, dem
Teufelskreis zwischen Soma und Psyche zu entgehen. So sind also Be-
ratung der Betriebe und Beratung der Betroffenen gleich bedeutend und
gleich unverzichtbar. Das Sozialgesetzbuch bietet einen hervorragenden
normativen Rahmen fir eine solche aufsuchende, begleitende und alle
Aspekte der Krankheit und ihrer Kontexte umfassende Beratung. Lei-
densgerechte Arbeitsgestaltung ist mdglich — das zeigen die Erfahrun-
gen in Grol3betrieben, aber auch Erfahrungen in einzelnen KMU, soweit
sie Uber die Uberbetrieblichen Hilfen der Reha-Trager informiert sind und
sich diese Hilfen in ihren Betrieb holen kénnen. Im eher kleinbetriebli-
chen Milieu ist die Umsetzung von Gefahrdungsbeurteilung und formal
richtigem Eingliederungsmanagement schwierig. Entscheidend ware, die
angstbesetzten Hindernisse durch gute Aufklarungsarbeit zu tiberwinden
und Bausteine fur eine Vertrauenskultur bereitzustellen, ohne die ein gu-
tes betriebliches Miteinander, das chronisch Kranke einschliefdt, und ein
RTW, das den Namen verdient, nicht moglich sind (Voswinkel 2015).
Unsere Fallstudien bestéatigen die Annahme, dass das Fehlen einer sol-
chen Vertrauenskultur ein negativer Pradiktor fur eine gelingende In-
tegration chronisch Kranker in der Arbeitswelt ist.

Vollig ungeldst ist im KMU-Bereich das Problem der mangelnden be-
triebsérztlichen Versorgung. Lege artis sollten Betriebséarzte/-arztinnen
frihzeitig — z. B. im Rahmen der BEM-Gesprache oder bei Vorsorge-
und Wunschuntersuchungen — sich anbahnende chronische Erkrankun-
gen bzw. die Wechselwirkung von Krankheit und Arbeitsbelastung er-
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kennen und entsprechende praventive MalRRnahmen vorschlagen und
einleiten. Dazu gehdrt auch die Kontaktnahme zur Rentenversicherung,
die nach 8 14 SGB VI dazu aufgerufen ist, beim Auftreten ,erster ge-
sundheitlicher Beeintrachtigungen, die die ausgelbte Beschaftigung ge-
fahrden”, unter Beachtung der bedeutsamen Einflussfaktoren aus dem
Arbeitsumfeld gegenlber dem/der Versicherten moglichst frihzeitig pra-
ventiv tatig zu werden. Dazu gehéren u. a. mehrtagige Praventionsleis-
tungen wie z. B. Bewegungstrainings, Gesundheitsbildung und psycho-
therapeutische Beratung (Karl 2018). Dass diese Angebote in KMU nicht
ankommen, ist evident und bedarf weiterer analytischer Aufklarung.
Dass auch in KMU trotz aller betrieblichen Vorbehalte individuelle Pra-
ventionsmaflinahmen mdglich sind, zeigen die Beispiele aus dem Pfle-
gebereich: Hier ladt die Berufsgenossenschaft flir Gesundheitsdienst
und Wohlfahrtspflege (BGW) bei Haut- und Rickenerkrankungen die
Betreffenden fir eine oder auch mehrere Wochen ein, an intensiven
ganztagigen Gesundheitstrainings teilzunehmen.?® Die Berufsgenossen-
schaft zahlt den Lohnausfall und hilft auch bei der Organisierung von Er-
satzarbeitskraften.

Eine schnelle Behebung des Betriebsarzt-Problems ist nicht in Sicht.
Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, auf welcher institutionellen
Ebene bzw. mit welcher institutionellen Anbindung oder ggf. auch mit
welcher institutionellen Innovation eine problemadaquate aufsuchende
und kontinuierlich unterstitzende Beratung sinnvoll und machbar ist.
Hier gilt es, verschiedene Aspekte zu beleuchten. Der hochste Unter-
stiitzungslevel ist im Prinzip bei anerkannter Schwerbehinderung gege-
ben, wobei auch hier Defizite erkennbar sind und das Integrationsamt
hinsichtlich mdglicher Interventionen nicht immer imponiert. Uberdies ist
die scharfe Trennung zwischen Behinderung und Schwerbehinderung
kaum haltbar. Chronisch Kranke gelten sozialrechtlich, sofern ihre Be-
eintréchtigungen langer als sechs Monate dauern, als Menschen mit
Behinderungen.?* Praventiv und rehabilitativ soll zudem bereits viel fri-
her interveniert werden, um eine dauerhafte Einschrankung zu verhin-
dern. Normativ macht das SGB IX klar, dass chronische Erkrankungen
so friih wie méglich einer hohen unterstitzenden Aufmerksamkeit bedr-
fen. § 14 SGB VI und § 49 SGB IX erdéffnen ein groRes Unterstltzungs-
panorama, das auch fur chronisch Kranke gilt, doch in der Praxis wenig

23 Im achten Fallbeispiel in der vorliegenden Studie berichtet Herr P. von derartigen
praventiven und rehabilitativen MaBhahmen der zustandigen Berufsgenossenschaft.

24 Es versteht sich von selbst, dass Befund und Prognose auf fachérztlicher und sozi-
almedizinischer Begutachtung basieren. Freilich mangelt es Medizinern/-innen und
Therapeuten/-innen oftmals an Kenntnissen tber Arbeits-, Berufs- und Betriebskultu-
ren (Voswinkel 2017). Umso mehr waren kompetente Beratungsstrukturen im Sinne
eines helfenden und korrigierenden Konsils erforderlich.
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Beachtung findet. Die Bestimmungen legen nicht fest, dass die Leistun-
gen alle von der Rentenversicherung (DRV) kommen mussen; ebenso
sind gesetzliche Unfallversicherung (GUV) und gesetzliche Krankenver-
sicherung (GKV) gefordert. Vor dem Hintergrund von Tradition und
Kompetenz sind Berufsgenossenschaften und Unfallkassen naher an
den Betrieben als Rentenversicherung und Krankenkassen. Es ware zu
Uberdenken, ob nicht Berufsgenossenschaften und Unfallkassen bzw.
die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) Ansprechstellen
mit interdisziplinaren Teams einrichten sollten, an denen sich auch DRV
und GKV beteiligen.” Denkbar ist auch die Beteiligung der Lander an
Beratungs- und Vermittlungsleistungen; in Hamburg beispielsweise wur-
de schon in den 1980er Jahren eine auf Vereinsbasis arbeitete Bera-
tungsstelle gegrindet, an deren Finanzierung und Gestaltung sich das
Land beteiligt (Schulze et al. 2018). Im Kern geht es um die Benennung,
Installierung und offentlich wirksame Bekanntmachung von Beratungs-
stellen fur Betriebe und Betroffene. Auf der Ebene der Klein- und Mittel-
betriebe bedarf es einer zugehenden Beratung und Information, was im
Prinzip der Firmenservice der DRV, maoglicherweise in Kooperation mit
Handwerkskammern und Institutionen der Wirtschaftsforderung, leisten
konnte. Auf der Ebene der Betroffenen bedarf es einer niederschwellig
erreichbaren konkreten fallbezogenen Beratung. Diese kodnnte bei-
spielsweise von arbeitsmedizinischen Kompetenzzentren der Berufsge-
nossenschaften in Kooperation mit Integrationsfachdiensten (IFD) oder
entsprechend geschulten Fallmanagern/-innen geleistet werden. Es ist
wichtig festzuhalten: Nach SGB IX, § 192, Abs. 4 kann der IFD auch fur
die Unterstitzung nicht-schwerbehinderter Menschen beauftragt wer-
den. Bei den meisten der in dieser Studie prasentierten Fallgeschichten
springt die Notwendigkeit arbeitsorganisatorischer Hilfestellungen ins
Auge: Wie kann ein chronisch kranker Mensch gut in den Arbeitsprozess
integriert werden, ohne dass die Mitarbeitenden zusatzlich belastet wer-
den oder der Betriebsablauf nachhaltig gestort wird? Bei psychischen
Erkrankungen muss zudem die Frage angegangen werden, in welcher
Weise alle Betroffenen — d. h. sowohl die erkrankte Person wie auch die

25 Die DGUV engagiert sich, gemeinsam mit der Fortbildungsakademie der Wirtschaft
(FAW, KoéIn), seit Jahren in der Ausbildung fiir Disability Management Professionals
(Mehring 2009a, S. 19). Moglicherweise tut sich hier eine Méglichkeit auf, diese Ex-
perten/-innen, die beispielsweise in Uberbetrieblichen Diensten ansassig waren, fir
die Betreuung der KMU einzusetzen. Es bleiben freilich viele Fragen offen: Wer be-
auftragt diese Dienste? Wie kdnnen Disability Manager/-innen friihzeitig Préventions-
und Rehabilitationsbedarf erkennen? Kénnen Betroffene, deren Arbeitgeber nicht an
Hilfe interessiert sind, sich dennoch an solche Dienste wenden? Wie kdnnen Infor-
mationen Uber solche Dienste verbreitet werden? Dass hier die zustandigen Berufs-
genossenschaften wahrscheinlich eine Schliisselrolle spielen werden, liegt auf der
Hand.
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im direkten betrieblichen Kontext befindlichen Mitarbeiter/innen — pra-
ventiv bzw. prospektiv in die Integration einbezogen werden? Gelingt es,
eine Vertrauensbasis zu schaffen, wéare auch die Frage, welchen Grad
der Offenheit der/die Erkrankte leben will, leichter zu beantworten.

Es besteht ein merkwirdiges Missverhaltnis zwischen der breit pro-
klamierten Arbeitspolitik der Bundesregierung, fur die die Beschafti-
gungssicherung alterer und gesundheitlich beeintrachtigter Menschen
nicht ganz unzutreffend als Uberlebensfrage unseres Wirtschafts-
standortes zu sein scheint, und der Uberwiegend anzutreffenden realen
betrieblichen Praxis. Nur funf Prozent der Betriebe lassen sich auf den
Versuch ein, Arbeitsplatz und Arbeitsanforderungen den Leistungsmog-
lichkeiten alterer Mitarbeiter/innen anzupassen (Bellmann et al. 2018).
Der Gesetzgeber geht in allen seinen tberbetrieblichen Angeboten von
einem Konsensprinzip aus, d. h. davon, dass der Arbeitgeber ein eben-
so grof3es Interesse an der Beschéftigungssicherung gesundheitlicher
Eingeschrankter hat wie die Betroffenen selbst. Doch das geht an der
Wirklichkeit vorbei. Aus unseren Experteninterviews und unseren Zu-
gangsversuchen im Feld wissen wir von der unternehmerischen Hal-
tung, die zumeist von Desinteresse und Angst vor behdérdlichen Eingrif-
fen in das Betriebsgeschehen gepragt ist, nicht zuletzt vom neoliberalen
Zeitgeist, der tradierte Arbeitskulturen zu zersetzten droht. Es gibt frei-
lich relevante Ausnahmen, die — wenn man so will — als Modelle guter
Praxis anzusehen sind (Hien 2018, 2019). Insbesondere wenn der Be-
trieb auf erfahrene Mitarbeiter/innen angewiesen ist, erdffnen sich
manchmal véllig neue Perspektiven. Es zeigt sich, dass die Arbeitsorga-
nisation in Klein- und Mittelbetrieben sich durchaus auch leistungsge-
wandelten Menschen anpassen kann, so z. B. in Form von ,Tandems*
aus Alt und Jung (INQA 2009; Harlfinger et al. 2009). Die Uberbetriebli-
chen Institutionen hétten hierbei die Aufgabe, die hierzu notwendige ar-
beits- und organisationswissenschaftliche Expertise in die Betriebe zu
bringen. Das allerdings erforderte auch ein Umdenken in diesen Institu-
tionen. Und schlieZlich und endlich kdme es darauf an, die Machtpositi-
on der von gesundheitlichen Einschrédnkungen betroffenen Erwerbstéti-
gen zu starken: durch konsequente, durchgangige und flachendeckende
Informations- und Beratungsangebote.
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