AUFSATZE

DOI: 10.5771/0342-300X-2019-5-335

Fruhes Eingreifen

WSI MITTEILUNGEN, 72.JG.,5/2019

bei psychischer Arbeitsunfahigkeit
als ambivalente Strategie

Angesichts der steigenden Zahlen psychisch bedingter Arbeitsunfihigkeit setzt die
Arbeitsmarktpolitik auf Friithintervention am Arbeitsplatz — in der Uberzeugung,
damit lasse sich verhindern, dass psychische Probleme sich zuspitzen und letztlich in
Arbeitsplatzverlust miinden. Dieses Prinzip fiithrt jedoch zu ambivalenten Strategien,
solange nur ein frithes Eingreifen gefordert wird, aber unbestimmt bleibt, worin

und bei wem eigentlich eingegriffen werden soll. Am Beispiel dreier Schweizer
Unternehmen verdeutlicht dieser Beitrag, dass und warum betriebliche Akteure in
der Eingliederungspraxis vorwiegend darauf abzielen, dass sich Betroffene optimal
den Arbeitsanforderungen anpassen konnen. Wie die Arbeitsbedingungen an die
Beschiftigten angepasst werden konnen, bleibt dabei weitgehend ausgeklammert.

ANNA GONON

1 Ausgangslage und Problemstellung

Fritherkennung und Frithintervention gelten im sozial-
politischen Diskurs als Konigsweg der Pravention ge-
sundheitlicher Einschrinkungen sowie der beruflichen
Reintegration betroffener Beschiftigter. Die Européische
Kommission empfahl bereits 2002 in einem Arbeitspapier,
durch , frithzeitiges aktives Eingreifen am Arbeitsplatz zu
verhindern, dass Beschiftigte mit hohem Langzeitarbeits-
losigkeitsrisiko ihre Stelle verlieren (vgl. Niehaus etal.
2008, S.110). Seit dem Anstieg der durch psychische Er-
krankungen verursachten Fehlzeiten und Frithverrentun-
gen, der seit den 1980er Jahren in den OECD-Landern zu
beobachten ist, werden psychisch Erkrankte als eine solche
Risikogruppe wahrgenommen. Ein frithzeitiges Eingrei-
fen am Arbeitsplatz gilt in ihrem Fall als zentral, weil ge-
rade bei psychisch erkrankten Beschiftigten oft erst dann
gehandelt wird, wenn die Krankheit bereits fortgeschritten
ist. Dies liegt daran, dass Vorgesetzte aufgrund der Tabui-
sierung psychischer Krankheiten wahrgenommene Symp-
tome erst spit ansprechen (Vater/Niehaus 2014), wiahrend
Betroffene davor zuriickschrecken, ihre Erkrankung am
Arbeitsplatz offenzulegen (Irvine 2011).

Der Begriff der Friihintervention hat im sozialpoliti-
schen Diskurs verschiedene Bedeutungen. Damit kann

zum einen gemeint sein, dass bei der ersten lingeren Ab-
wesenheit im Betrieb Mafinahmen ergriffen werden, die
dem Erkrankten eine Riickkehr an den Arbeitsplatz er-
leichtern. Ein baldiger Wiedereinstieg wird als entschei-
dend angesehen, weil Arbeit eine rehabilitative Wirkung
ausiiben kann und weil die Wahrscheinlichkeit einer
Riickkehr an den Arbeitsplatz mit der Dauer der Abwe-
senheit sinkt (OECD 2012, S.166). Unter Friihinterven-
tion kann zum anderen auch verstanden werden, dass die
Verantwortlichen im Betrieb Beschiftigte, die psychisch
belastet erscheinen, auf ihre gesundheitliche Situation an-
sprechen, bevor es iiberhaupt zu einer Krankschreibung
kommt. Hinter diesem Verstindnis von Friihintervention
steht die Erkenntnis, dass psychische Erkrankungen nicht
zwingend zu Absenzen fiihren, sondern gerade von Vor-
gesetzten haufig als Leistungsprobleme oder ,,schwieriges*
Verhalten wahrgenommen werden (Baer et al. 2011). Kon-
flikte und Verhaltensauffilligkeiten werden deshalb als
»Frihwarnzeichen® betrachtet.

Das Prinzip des frithzeitigen Eingreifens ist auch in
Modellen des betrieblichen Eingliederungsmanagements
verankert, wie sie in den letzten Jahrzehnten in Unter-
nehmen eingefithrt wurden - in gewissen Landern auf
gesetzlicher Grundlage. Zentrale Bestandteile des Einglie-
derungsmanagements sind das Erfassen und Uberpriifen
von Absenzen im Rahmen eines Fehlzeitenmanagements,
Beratungsangebote fiir Beschiftigte mit gesundheitlichen
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Einschrankungen, die Koordination von Wiedereinglie-
derungsaktivititen sowie Pravention und Gesundheitsfor-
derung (Geisen 2015, S.64). Uber das Fehlzeitenmanage-
ment und die Koordination der Wiedereingliederung soll
sichergestellt werden, dass friihzeitig Mafinahmen zur Re-
integration getroffen werden und eine erneute Arbeitsun-
fahigkeit verhindert wird (Niehaus et al. 2008; Giessert/
Weiflling 2012). Riechert und Habib (2017, S.28) sehen in
ihrer Konzeption eines Eingliederungsmanagements spe-
ziell in Bezug auf Beschiftigte mit psychischen Problemen
die Moglichkeit eines Beratungsgesprachs vor, wenn noch
keine krankheitsbedingten Fehlzeiten entstanden sind.

Die Annahme, dass ein Intervenieren bei der ers-
ten Absenz die Wahrscheinlichkeit der Riickkehr an den
Arbeitsplatz erhéht, gilt als erwiesen und kann als Be-
standteil des sozialpolitischen common sense betrachtet
werden (OECD 2012, 2014; Baer et al. 2011). Neuere Li-
teraturreviews zu randomisierten Kontrollstudien stellen
jedoch fest, dass bei Wiedereingliederungsprogrammen,
die bei der ersten Langzeitabsenz ansetzen, bisher hochs-
tens ein moderat verkiirzender Effekt auf die Dauer der
Krankheitsabwesenheit nachweisbar war, aber kein posi-
tiver Effekt auf die Quote der Riickkehrer (Vogel et al.
2017; Nigatu et al. 2016). Wenig Evidenz gibt es auflerdem
fiir den vermuteten positiven Effekt einer ,,sehr® frithen
Kontaktaufnahme von Verantwortlichen im Betrieb mit
psychisch erkrankten Beschiftigten, d.h. schon innerhalb
der ersten 15 Abwesenheitstage (Vargas-Prada et al. 2016;
Demou et al. 2016). Weitere Studien belegen, dass eine
frithe Riickkehr an den Arbeitsplatz auch hinderlich fiir
die berufliche Rehabilitation sein kann. Gerade bei psychi-
schen Erkrankungen, deren Symptome tendenziell wenig
sichtbar sind, besteht die Gefahr, dass die Betroffenen sich
zu schnell an den in ihrem Job geltenden Leistungsan-
forderungen orientieren bzw. wieder an diesen gemessen
werden (Vossen et al. 2017). Ob die Wiedereingliederung
gelingt, hangt nicht primér vom friihen Bereitstellen von
unterstiitzenden Mafinahmen ab, sondern von Aushand-
lungen mit Vorgesetzten, die sich je nach Verhalten, Er-
setzbarkeit und ,Wert® einer Mitarbeiterin fiir oder gegen
eine Riickkehr an den Arbeitsplatz einsetzen (Seing et al.
2015; Nadai et al. 2018).

Die sozialwissenschaftliche Forschung widmet sich
vorwiegend der Frage, welchen Effekt ein frithes Interve-
nieren auf die Abwesenheitsdauer bzw. Riickkehrerquote
hat, oder sie befasst sich mit den allgemeinen Dynamiken
des Wiedereingliederungsprozesses. Wenig Aufmerk-
samkeit wurde der Frage gewidmet, auf welche Weise die
Akteure im betrieblichen Eingliederungsmanagement die
Prinzipien der Fritherkennung und Frithintervention tat-
sachlich umgesetzt haben. Entscheidend scheint ndmlich
zu sein, dass das Prinzip des frithen Eingreifens inhaltlich
nicht weiter bestimmt ist: Es ist nicht weiter festgelegt, was
getan werden soll, sondern nur, dass es friih getan wer-
den soll. So ist z.B. offen, inwiefern ein frithes Eingreifen
zur Identifikation und Einrichtung leistungsgerechter

Arbeitsplatze beitrigt. Konzepte des betrieblichen Ein-
gliederungsmanagements sehen zwar vor, dass nicht nur
an den Verhaltensweisen einzelner Beschiftigter (verhal-
tenspraventiv), sondern auch an einer Anpassung von Ar-
beitsbedingungen (verhéltnispraventiv) gearbeitet werden
soll (Ulich/Wiilser 2015, S.15ff.). Nach Voswinkel (2017b)
fokussiert die Umsetzung jedoch tendenziell auf das in-
dividuelle Verhalten der Beschiftigten. Wenig erforscht
ist zudem, welche Anliegen die Akteure der Wiederein-
gliederung mit einer frithen Riickkehr an den Arbeitsplatz
verbinden. Wie Ekberg et al. (2015) zeigen, kann der ra-
sche Wiedereinstieg etwa fiir Beschaftigte mit unsicherer
Beschiftigungssituation eine Strategie zur Sicherung des
Arbeitsplatzes darstellen. Solche akteursspezifischen An-
liegen stellen wesentliche Bedingungen fiir das Gelingen
von Eingliederungsmafinahmen und die Kooperation der
beteiligten Akteure dar.

Das Ziel dieses Aufsatzes ist es zu analysieren, mit
welchen Praktiken die betrieblichen Akteure das Prinzip
des frithen Eingreifens umsetzen. Um die Eingliederungs-
praktiken aus der Perspektive der beteiligten Akteure ver-
stindlich zu machen, werden deren Handlungsprobleme
rekonstruiert, d.h. die Anliegen, die fiir sie in der jewei-
ligen Situation Relevanz besitzen und auf die sie sich mit
ihren Handlungen beziehen (Strauss 1987 S.34). Diese
akteursspezifischen Anliegen stellen wesentliche Bedin-
gungen fiir die Kooperation dar. Der Aufsatz soll damit
zum Verstdndnis der Bedingungen beitragen, unter denen
die Kooperation der am Wiedereingliederungsgeschehen
beteiligten Akteure — Beschiftigte, Vorgesetzte, Personal-
und BEM-Verantwortliche - stattfindet. Mit dem Fokus
auf Strategien und Praktiken wird zudem beriicksichtigt,
inwiefern die Akteure zur Einrichtung leistungsgerechter
Arbeitsplatze beitragen (konnen).

Der Beitrag beruht auf einer qualitativen Studie in
drei Unternehmen in der Schweiz. Vor dem Hintergrund
des in der Schweiz besonders starken Anstiegs der Friih-
verrentungen aus psychischen Griinden (Prins/Heijdel
2005, S.4) forderte die OECD (2014, S.52) eine verbes-
serte betriebliche Fritherkennung und beméngelte, dass
die Gesetzgebung die Uberwachung krankheitsbedingter
Abwesenheiten nicht garantiert. Gesetzliche Auflagen zur
Durchfithrung eines betrieblichen Eingliederungsma-
nagements gibt es fiir Unternehmen bis heute nicht. Die
Problematik psychisch erkrankter Beschiftigter wurde in
der Schweiz wihrend der letzten Jahre jedoch in diversen
an Arbeitgeber gerichteten Sensibilisierungskampagnen
thematisiert, und vor allem grélere Unternehmen bieten
auf freiwilliger Basis betriebliche Eingliederungsmafinah-

men an.
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2 Forschungsdesign und Methoden

Die Studie wurde in zwei Versicherungsunternehmen mit
je ca. 4000 Beschiftigten und einem Unternehmen der
Freizeit- und Bekleidungsindustrie mit ca. 1000 Beschif-
tigten durchgefiihrt. Die drei Unternehmen verfiigen tiber
ein betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM) und
fithren regelmaflig Eingliederungsmafinahmen durch. In
den Versicherungen ist das BGM als Fachstelle organisiert
und mit mehreren Vollzeitstellen ausgestattet. Im Indus-
triebetrieb handelt es sich um ein alle zwei Wochen ta-
gendes Gremium, das sich aus Personalverantwortlichen,
dem Produktionsleiter und einem Mitarbeitervertreter
zusammensetzt. Alle drei Unternehmen geniefSen die Re-
putation, als Arbeitgeber soziale Verantwortung wahrzu-
nehmen.

Fir die Feldforschung fungierten die Verantwort-
lichen des BGM als Gatekeeper. Insgesamt umfassen die
erhobenen Daten leitfadengestiitzte Interviews mit neun
Beschiftigten, die im Kontext psychischer Probleme vom
BGM begleitet wurden, elf Vorgesetzten, sechs BGM- und
fiinf Personalverantwortliche, also 31 Interviews.! Die
Interviews mit den Beschiftigten begannen mit einem
narrativen Teil: Sie wurden gebeten, ausfiihrlich zu erzah-
len, wie es dazu kam, dass sie mit dem BGM in Kontakt
kamen und wie es danach weiterging. In sieben Fallen war
es moglich, mit der Einwilligung der Beschaftigten ihre
direkten Vorgesetzten und die zustindigen BGM-Verant-
wortlichen zu interviewen. Auch hier enthielten die Inter-
views einen narrativen Teil, der sich auf den Fallverlauf
bezog. Ergidnzend wurde nach Eingliederungspraktiken
und Organisationsstrukturen gefragt. Die Interviews mit
Personalverantwortlichen enthielten Fragen zur Organisa-
tion und den betrieblichen Abldufen im Zusammenhang
mit der Krankschreibung und beruflichen Wiedereinglie-
derung von Beschiftigten.

Die interviewten Beschiftigten sind als Kundenbera-
ter im Auflendienst tétig, in der Buchhaltung, der IT, als
Sachbearbeiter oder in der industriellen Produktion. Bei
den Diagnosen handelte es sich mehrheitlich um Depres-
sionen. Weibliche Beschiftigte sind im Sample der Inter-
views mit Betroffenen mit zwei Fillen deutlich unterver-
treten.” Um dies zu kompensieren, bat ich Vorgesetzte und
BGM-Verantwortliche um ausfiihrliche Fallschilderungen
zu weiteren weiblichen Beschiftigten. Zudem sammelte
ich betriebliche Dokumente zum BGM und habe bei einer
BGM-Sitzung im Industriebetrieb sowie bei einem Sensi-
bilisierungsworkshop zur Fritherkennung psychischer Be-
lastungen in einer Versicherung teilnehmend beobachtet.

Die Datenanalyse erfolgte nach den Prinzipien der
Grounded Theory (Strauss 1987). Hierbei werden in en-
ger Beziehung zum Datenmaterial analytische Konzepte
entwickelt und sukzessive zu einer zusammenhangenden
Theorie verdichtet. Die Entwicklung der Konzepte beruht

auf dem Prinzip des kontinuierlichen Vergleichens von
Daten und erfolgt tiber drei Kodierverfahren sowie das
Verschriftlichen analytischer Uberlegungen als Memos.
Beim offenen Kodieren wird das Datenmaterial Zeile fiir
Zeile mit vorlaufigen, an weiterem Datenmaterial zu prii-
fenden Konzepten versehen. Die primdre Analyseeinheit
dieser Studie sind die Akteure. Die entwickelten Kodes
bezogen sich im offenen Kodieren u.a. auf Praktiken,
Handlungsprobleme sowie relevante Organisationsstruk-
turen. Zudem wurden auf der Grundlage der verschiede-
nen erhobenen Perspektiven Fallanalysen zu den betrof-
fenen Beschaftigten verfasst, auf deren Grundlage Kodes
zu den Fallverldufen entwickelt wurden. Im Schritt des
axialen Kodierens werden die Zusammenhange zwischen
den erarbeiteten Kodes untersucht. Fiir die Studie wurde
u.a. gepriift, in welcher Beziehung die analysierten Prak-
tiken und Handlungsprobleme zueinander stehen, zudem
wurde auf die jeweiligen Strategien der Akteure sowie die
Bedeutung des Kontexts, z.B. Arbeitsbedingungen oder
Organisationsstrukturen, geachtet. In einem dritten Ko-
dierverfahren, dem selektiven Kodieren, fokussiert die
Analyse auf ausgewdhlte Schliisselkategorien. Die Dar-
stellung der Ergebnisse beginnt in Abschnitt 3 mit den
Handlungsproblemen und Strategien der Frithinterven-
tion bei Beschiftigten, die aufgrund einer psychischen Er-
krankung krankgeschrieben waren. Abschnitt 4 geht auf
das Anliegen einer ,,frithen Riickkehr an den Arbeitsplatz
ein. Abschnitt 5 analysiert Praktiken der Frithintervention
in Bezug auf Beschiftigte, die ohne drztliche Krankschrei-
bung als Fille eines psychischen Gesundheitsproblems ka-
tegorisiert wurden.

3 Legitimierung
eingeschrankten Arbeitsvermogens

Nach dem klassischen arbeitssoziologischen Theorem ist
die Umwandlung von Arbeitsvermdgen in eine konkrete
Arbeitsleistung von Unsicherheit gepragt, weil das Arbeits-
vermogen nicht abschliefSend definierbar ist. Das An- bzw.
Abwesenheitsverhalten der Beschiftigten am Arbeitsplatz
tragt nach Taylor et al. (2010, S.273) zu dieser Unsicherheit
bei. Seine Kontrolle stellt aus der Sicht des Managements
ein zentrales Element zur Aufrechterhaltung betrieblicher

1 Ein Teil der Datenerhebung erfolgte im Rahmen meiner
Mitarbeit am Projekt ,,Berufliche Eingliederung zwischen
Invalidenversicherung und Wirtschaft”, das vom Schweize-
rischen Nationalfonds gefordert und von Prof. Dr. Eva Nadai
geleitet wurde.

2 Trotz verschiedener Anfragen erklarten sich nur zwei weib-
liche Betroffene zu einem Interview bereit.
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Ordnung und Disziplin dar (ebd., S.270). Entsprechend
wirft eine Krankschreibung fiir den Arbeitgeber die Fra-
ge auf, bis wann mit einer Riickkehr an den Arbeitsplatz
zu rechnen ist. Psychische Diagnosen® gelten als schlecht
fassbar und somit kann sich die Frage stellen, ,,ob diese
Dauer [der Abwesenheit] irgendwie noch stimmen kann
fiir diese Krankheit® (BGM-Mitarbeiterin) — also ob sich
die betroffene Beschiftigte linger als nétig krankschreiben
lasst. Die Uberpriifung der Legitimitit des Leistungsaus-
falls stellt fiir den Arbeitgeber ein relevantes Anliegen dar.
Fiir die Beschiftigten und ggf. andere Akteure, die sich fiir
ihre Wiedereingliederung einsetzen, wird der Nachweis,
dass es sich um einen legitimen Leistungsausfall handelt,
zu einem zentralen Handlungsproblem.

Eine Strategie, den Leistungsausfall als legitim erschei-
nen zu lassen, besteht darin, den moralischen Status der
Betroffenen als ,,echte Kranke zu bekriftigen. ,Wenn es
psychisch ist, sieht man es einem ja nicht an, man kann es
schlecht beweisen’, sagt eine Beschaftigte in der industriel-
len Produktion. Zentral fiir den Eindruck, dass es sich um
eine ,echte“ Krankheit handelt, ist das Verhalten der Be-
troffenen. Vorgesetzte und BGM-Verantwortliche heben
in ihren Fallschilderungen die Ehrlichkeit und Offenheit
der Betroffenen hervor, ebenso deren Bereitschaft, sich
den nétigen medizinischen Behandlungen zu unterziehen.
Mit der Erwartung, dass diese alles fiir ihre Genesung tun,
ist eine Komponente der ,Krankenrolle“ angesprochen,
wie sie Parsons (1952) beschrieben hat. Gerade bei psychi-
schen Erkrankungen ist die Krankenrolle jedoch aufgrund
des Stigmas keine unproblematische Handlungsoption.
Mehrere Beschiftigte im Sample lassen sich erst nach lan-
gerer Uberzeugungsarbeit von BGM-Verantwortlichen zu
einer psychiatrischen Behandlung bewegen. Die zitierte
Beschiftigte in der industriellen Produktion erinnert sich,
dass eine HR-Verantwortliche sie zur medikamentésen
Behandlung iiberreden wollte: ,,Die hat es ja auch nur gut
gemeint. [...] Ist trotzdem meine Entscheidung.“ Betrof-
fene nehmen solche Uberzeugungsversuche als Eingriff in
die personliche Entscheidungssphire wahr, geben ihnen
aber mitunter nach, um dem Bild einer kooperativen, an
der eigenen Genesung interessierten Kranken zu entspre-
chen.

Eine andere Strategie zur Legitimierung des Leistungs-
ausfalls besteht darin, Ursachen zu benennen, die eine
hohe psychische Belastung fiir AufSenstehende nachvoll-
ziehbar erscheinen lassen. Ein Softwareingenieur erinnert
sich an die Suche nach Erkldrungen fiir seine Depression:

»Ziemlich genau vor einem Jahr bin ich in eine hértere De-
pression hineingegangen. Und wenn man jetzt schaut, wo
sind die Ursachen, das ist jeweils noch schwierig, aber ich
glaube mit der Zeit haben wir jetzt eigentlich schon, wo die
Ursachen sind. Also ich habe familidr eine sehr schwierige
Situation gehabt.“

Im Privatleben liegende Ursachen wie die ,familidr
schwierige Situation® als Begriindung anzufiihren ist ty-

pisch fiir das Arbeitsumfeld des Softwareingenieurs, in
dem hoher Leistungs- und Zeitdruck herrschen. Beson-
ders nachdriicklich betont wurden ,private“ Ursachen
auch bei zwei Kundenberatern, die in ihrem Unternehmen
mit kennzahlenorientierter Steuerung und einem pro-
visionsbasierten Lohnsystem konfrontiert sind, also mit
Bedingungen, die im Verdacht stehen, fiir Erschopfungs-
erkrankungen besonders anfillig zu machen.* Durch die
Betonung der ,,privaten” Ursachen ldsst sich das Gewicht
beruflicher Faktoren relativieren. Dies entspricht dem
Bediirfnis, sich als weiterhin leistungsfihige Beschaftigte
zu profilieren und den fortdauernden Anspruch auf die
aktuelle berufliche Position zu markieren. ,,Fiir mich ist
ganz klar gewesen, dass diese Krise, die ich gehabt habe,
nicht gewesen ist, weil es mir nicht passt bei der [Versiche-
rung B], oder im Job, den ich mache®, erkldrt ein I'T-Mit-
arbeiter und ergénzt: ,Und darum ist fiir mich auch klar
gewesen, ich mdchte wieder zuriick, so schnell wie mog-
lich.“ Mit dem Anfiithren von Ursachen, die auflerhalb der
Arbeit liegen, lasst sich die Einschriankung des Arbeits-
vermogens plausibilisieren, ohne dabei den beruflichen
Status der Betroffenen in Frage zu stellen. Gleichzeitig
werden die Arbeitsbedingungen so nicht hinterfragt, was
den Interessen des Arbeitgebers entgegenkommen diirfte.
Wie Voswinkel (2017a, S.89) anmerkt, erweisen sich In-
dividualisierung der Erkrankung und Normalisierung der
Arbeitsbedingungen so als ,,zwei Seiten einer Medaille®.
Erklarungen tiber die ,,Ursachen und die ,,Plausibili-
tat“ der Erkrankung konnen die Akzeptanz fiir das ein-
geschrinkte Arbeitsvermogen und den Spielraum fiir
Eingliederungsmafinahmen positiv beeinflussen. ,Wenn
ich ein gewisses Vertrauen habe, dass wirklich alles sehr
echt ist, dann habe ich mehr Spielraum, wie lange wir zum
Beispiel zahlen“?, erklart ein HR-Verantwortlicher. In Ab-
teilungen, in denen das Arbeitsvolumen nicht steuerbar
ist, muss der Ausfall einer Arbeitskraft durch Mehrarbeit
des Teams kompensiert werden. Erkldrungen, die Akzep-
tanz und Verstdndnis schaffen, sind hier umso wichtiger.
Die Konstruktion dieser Erkldrungen erfordert aber, dass

3 Liegt eine arztliche Krankschreibung vor, haben Arbeitgeber
keinen rechtlichen Anspruch, die Diagnose zu erfahren. Die
Diagnose wird im Sample dennoch von allen Betroffenen
offengelegt.

4 Vgl. die Studie von Menz und Nies (2015) zu den psychi-
schen Belastungen, die mit diesen Formen der Leistungs-
steuerung verbunden sind.

5 Die gesetzliche Lohnfortzahlungspflicht betragt in der
Schweiz je nach Anstellungsdauer zwischen drei und
17 Wochen. Viele gréRere und mittlere Unternehmen haben
auf freiwilliger Basis eine Krankentagegeldversicherung ab-
geschlossen und gewahren krankgeschriebenen Beschaf-
tigten einen Anspruch auf 80% des Lohns fiir die Dauer
von zwei Jahren. Nach Ablauf des Kiindigungsschutzes flr
kranke Beschaftigte, der je nach Dienstalter zwischen 30
und 180 Tagen betragt, ist jedoch eine Kiindigung maoglich.
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BGM-Verantwortliche oder Vorgesetzte mit den erkrank-
ten Beschiftigten bereits wihrend der Krankschreibungs-
phase in Kontakt treten. Die BGM-Verantwortlichen der
untersuchten Versicherungen schlagen den Krankge-
schriebenen regelmaflige Gesprache vor und besuchen sie
zu Hause oder in der Klinik. Diese Praxis der ,,Entgren-
zung zwischen Arbeit und Krankheit (Voswinkel 2017b,
S.101) bedeutet firr die Betroffenen, dass sie sich den
zuweilen als iibergriffig empfundenen frithen Kontakt-
aufnahmen beugen miissen, um den Eindruck legitimer
Kranker zu vermitteln.

4 Zwischen Schonung
und Leistungsanspriichen

Fir Vorgesetzte, Personal- und BGM-Verantwortliche
stellt die frithzeitige fachérztliche Behandlung ein Anlie-
gen fiir sich dar: Bei ,ernsteren Geschichten brauche es
»professionelle Hilfe“ von Arzten (Vorgesetzte Versiche-
rung B). Das ,,Aufbieten zum Arzt sei eine ,,Fiihrungsauf-
gabe“ (Personalverantwortliche Industriebetrieb). Dahin-
ter steht zum einen der Wunsch, sich von der Verantwor-
tung zu entlasten, zum anderen die Annahme, dass eine
frithzeitige édrztliche Behandlung eine baldige Riickkehr
an den Arbeitsplatz begiinstigt. ,Wir haben keine Mitar-
beiter auf Vorrat. Wir haben genau die, die wir brauchen.
Wenn die ausfallen, dann haben wir auch ein Problem" er-
ldutert ein Personalverantwortlicher des Industriebetriebs.
Deshalb ersuche man Arzte, ~leilarbeitsfihigkeiten® aus-
zustellen, um erkrankte Beschiftigte moglichst bald, wenn
auch nur in Teilzeit, an den Arbeitsplatz zuriickkehren zu
lassen. Der Wiedereinstieg {iber ein schrittweise gestei-
gertes Teilzeitpensum wird aus therapeutischen Griinden
auch von Psychiater*innen befiirwortet und ist die gin-
gigste Wiedereingliederungsmafinahme bei psychisch er-
krankten Beschéftigten.

In Abteilungen, in denen hoher Leistungsdruck
herrscht und Teilzeitarbeit uniiblich ist, erzeugen Teilzeit-
pensen jedoch organisatorische Probleme und Rechtfer-
tigungsdruck. ,Wenn jemand psychisch krank ist und ein
halbes Jahr 50 Prozent arbeitet und immer sagt ,Tschiiss,
schénen Nachmittag, dann ist es jeweils recht schwierig
fiir die anderen, die im Stress sind.“ (BGM-Verantwortli-
che) Ein Handlungsproblem in der Wiedereingliederungs-
arbeit besteht deshalb darin, die Akzeptanz des Teams fiir
das Teilzeitpensum zu gewinnen. Der Leiter einer IT-Ab-
teilung erklart: ,,Es ist okay, wenn man bei der Arbeit zu-
riicksteckt, aber es ist nicht okay, wenn es ewige Sonder-
behandlungen gibt oder spezielle Privilegien, die dann
fiir die anderen nicht mehr nachvollziehbar sind.“ Eine
Strategie, wie Betroffene ihren Verzicht auf ,Sonderbe-
handlungen® verdeutlichen, besteht darin, auch mal mehr

zu arbeiten als vereinbart, wenn es die Situation und der
Arbeitsdruck verlangen. Diese Strategie kann zu einem
prekéren Ausbalancieren zwischen Inanspruchnahme der
vereinbarten Schonzeit und gleichzeitiger Demonstration
von Leistungsbereitschaft fithren. Sie miindet in die ab-
surde Logik, dass ein Schonanspruch nur dann akzepta-
bel ist, wenn die Betroffenen ihre Bereitschaft beweisen,
auf den zugestandenen Schonanspruch teilweise zu ver-
zichten.

Demgegeniiber kommt es in den drei Unternehmen
kaum zur Anpassung von Arbeitsbedingungen an die ge-
sundheitliche Situation der erkrankten Beschaftigten. Zur
Begriindung verweisen Vorgesetzte und BGM-Verant-
wortliche teils auf die angefiihrten ,privaten® Ursachen.
Auch Betroffene lehnen die Abgabe von Verantwortung
mit dem Hinweis auf ,,private® Ursachen fiir ihre Erkran-
kung ab, u.a. weil sie sie mit beruflichem Zuriicktreten
den Verlust an Status und Entwicklungsmoglichkeiten
assoziieren. Dartiber hinaus bestehen insbesondere in der
industriellen Produktion und in den Verkaufsabteilungen
der Versicherung wenig Spielrdume zur Anpassung von
Arbeitsablaufen und Aufgaben. Im Industriebetrieb er-
schweren die Verkettung von Produktionsabldufen und
Teamarbeit die Anpassung von Arbeitsrhythmen und
Pausen. In den Verkaufsteams der Versicherung senken
Teamverkaufsziele die Toleranz fiir die eingeschrinkte
Leistungsfahigkeit einzelner Beschiftigter (siche auch
Foster/Wass 2013). Eine ,frithe Riickkehr an den ange-
stammten Arbeitsplatz erfolgt so meist ohne Arbeitsplatz-
anpassungen. Uber die (zeitweilige) Reduktion des Pen-
sums werden eher die Beschiftigten den Stellenprofilen
angepasst als umgekehrt, indem schlicht die Zeit reduziert
wird, in der sie den belastenden Arbeitsbedingungen aus-
gesetzt sind (siehe auch Nadai et al. 2018, S. 416).

5 Alternatives Leistungs-
und Konfliktmanagement

In allen drei Unternehmen kommt es primér dann zu
BGM-Interventionen, wenn Beschiftigte linger krank-
geschrieben sind. In den Versicherungsunternehmen
schalten sich BGM-Verantwortliche jedoch auch bei héu-
figen kiirzeren Absenzen ein oder wenn Beschaftigte als
psychisch belastet auffallen.® Da die BGM-Stellen auch
fir die Beratung bei Konflikten und Leistungsproblemen

zustdndig sind, gelangen dariiber hinaus systematisch

6 Da es in der Schweiz keine Pflicht fir Unternehmen zur
Durchfiihrung von Gefahrdungsanalysen gibt, beruht diese
Art der Friherkennung auf zufélligen Beobachtungen von
Vorgesetzten oder Kolleg*innen.
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nicht-krankgeschriebene Beschiftigte in den Fokus. In
diesem Abschnitt sollen die auf solche Fille bezogenen
Praktiken der BGM-Verantwortlichen anhand von kon-
kreten Fallbeispielen exemplarisch analysiert werden.
Fiinf Beschiftigte des Samples” wurden in einem solchen
Kontext vom BGM begleitet. Als das BGM an sie herantrat,
nahmen sie selbst zwar ein Problem wahr, ihre psychische
Belastung stand dabei aber nicht im Vordergrund. Zwei
Beschiftigte sprachen von einer personlichen Krise, einer
sah sich als Teil eines Teamkonflikts und fiir zwei weite-
re lag das Hauptproblem - nach der Einschétzung ihrer
Vorgesetzten — in Fehlentscheidungen des Managements.
Letzteres trifft auf einen Kundenberater in Versicherung
A zu, dem eine Mafinahme zur , Leistungsverbesserung“®
drohte, weil er in den vergangenen Monaten die Verkaufs-
ziele nicht erreicht hatte. Er erinnert sich an das Gespriach
mit seinen Vorgesetzten:

»Da habe ich gesagt, ich bin an einem Punkt angelangt, mit
diesen vielen Veranderungen, die ihr machen wollt, die fir
mich momentan nicht tragbar sind, es geht irgendwie nicht.
Ich checke die Abldufe zum Teil nicht mehr.“

Sein direkter Vorgesetzter deutet dies als Offenlegung sei-
ner ,,Uberforderung® Er sieht von der geplanten Mafinah-
me ab und schaltet stattdessen das BGM ein. Aus der Sicht
des Kundenberaters war es nicht seine primédre Absicht,
gesundheitliche Probleme geltend zu machen, sondern
die Arbeitsbedingungen seiner Agentur (u.a. die ,zah-
lenorientierte Fithrung®) zu kritisieren. Die Einschaltung
des BGM kommentiert er damit, dass nun die ,,Tiir nach
oben“ aufgemacht wurde. Was aus seiner Sicht als Kritik
gemeint ist, wird somit als individuelle ,,Uberforderung“
perzipiert.

Die Einordnung als ,,psychischer BGM-Fall ist we-
niger selbstverstindlich, wenn keine medizinische Dia-
gnose vorliegt. Ist von einer ,personlichen Krise“ oder
einer ,,Uberforderung“ die Rede, nehmen die BGM-Ver-
antwortlichen in Versicherung A in ihren Fallakten eine
Kategorisierung als ,,psychisch® vor und empfehlen den
Beschiftigten, sich psychiatrisch abklaren zu lassen. Ein
Beschiftigter beginnt auf Anraten des BGM eine Psycho-
therapie, in der Hoffnung, seine ,,Krise“ besser tiberwin-
den zu konnen. Der oben erwihnte Kundenberater lehnt
die Krankheitszuschreibung dagegen ab: ,Ich will nicht
krankmachen, ich mochte schauen, dass ich die Nihe zum
Betrieb noch habe und nicht weg bin.” Stattdessen habe er
die BGM-Begleitung als ,,unterstiitzende Mafinahme an-
schauen wollen, die mich zusitzlich stérken kann® Selbst
wenn die Betroffenen die Krankheitsdefinition nicht tei-
len, verleiht ihnen die BGM-Begleitung den Status beson-
derer Unterstiitzungsbediirftigkeit, vor deren Hintergrund
disziplinierende Mafinahmen unangemessen erscheinen.
Im Fall eines Kundenberaters in Versicherung A, der in-
folge einer Beziehungskrise und Alkoholproblemen seine
Arbeit nicht mehr erledigt, setzt sich der BGM-Verant-
wortliche gegeniiber der Personalabteilung fiir Milde ein:

»Wir haben mehrere Gespriche gehabt auf der Agentur, und
ich habe ihm auch ein bisschen den Hintern gerettet, weil
dort ist das Messer relativ nahe am Hals gewesen, dass man
gesagt hat, ja du, so einen da, den kénnen wir nicht ..., oder?“

Der BGM-Verantwortliche sieht seine Rolle in einer ,,an-
waltschaftlichen Stellungnahme fiir den Beschiftigten.
In den beiden genannten Fillen begleitet er die Beschif-
tigten auch bei der Arbeit, um sie bei der Erfiillung der
Leistungsvorgaben zu unterstiitzen, er vereinbart Arbeits-
plane mit ihnen und kontrolliert deren Einhaltung. Das
BGM wird so zu einer sanfteren Alternative gegeniiber
den herkémmlichen disziplinarischen Mafinahmen des
Personalmanagements.

Eine BGM-Verantwortliche in Versicherung B erklart,
dass man keine explizite Zuordnung zu einer Krank-
heitskategorie pflege, um nicht zusatzlich zu stigmatisie-
ren. Dennoch ordnet sie einen Beschiftigten, den sie im
Kontext einer Konfliktsituation berdt und der von sei-
nem Team aufgrund seines aufbrausenden Verhaltens als
Hauptverantwortlicher fiir den Konflikt betrachtet wird,
implizit als Fall einer psychischen Beeintrichtigung ein.
Gemeinsam mit seiner Vorgesetzten informiert sie sich
bei einer medizinischen Fachperson iiber das Storungs-
bild. Die Einfithrung der potenziellen psychischen Beein-
trachtigung bewirkt aus Sicht der Vorgesetzten, dass sie
anders mit dem betroffenen Mitarbeiter umgeht und das
Team um Verstindnis fiir sein Verhalten ersucht:

,»Es ist gut, Verstdndnis zu haben, warum das anders ist, es ist
nicht boswillig, sondern einfach, die Gehirnstrukturen, das
Nervensystem oder was auch immer, die Neuronen funktio-
nieren so. Und der Mensch kann nicht anders.“

Um nicht zu stigmatisieren, wird die Laiendiagnose ge-
geniiber Mitarbeiter und Team nicht kommuniziert, son-
dern als ,,spezielle Eigenschaften“ umschrieben. Dies sorgt
fiir eine grofiere Toleranz gegentiiber Verhaltensweisen, die
vom Team zuvor als schwierig wahrgenommen wurden.
Das frithe Eingreifen des BGM bei Beschiftigten, die
im Kontext von Leistungsproblemen oder Konflikten als
psychisch belastet erscheinen, kann bewirken, dass Per-
sonalabteilungen und Vorgesetzte keine herkdmmlichen
disziplinarischen Mafinahmen durchfithren. Die Rah-
mung als psychisches Problem liefert einen ,,account® der
Situation ,jenseits von Motiven“ (Dellwing 2010, S.51f.)

7 Mit dreien von ihnen konnte ein direktes Interview gefiihrt
werden. Bei den zwei anderen stammen die Informationen
zum Fallverlauf aus den Interviews mit ihren Vorgesetzten
bzw. den zustandigen BGM-Verantwortlichen.

8 Es handelt sich um ein Verfahren des Personalmanage-
ments, das beim mehrfachen Verfehlen von Leistungszielen
einsetzt. Die Beschaftigten werden in mehreren Etappen
schriftlich auf das Verfehlen der Zielvorgaben hingewiesen
und mussen eine Vereinbarung unterschreiben, dass sie
sich der Konsequenzen, die bis zu einer Kindigung reichen,
bewusst sind.
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und ,trennt“ damit die Person von der als problematisch
bewerteten Handlung. Da die Beschiftigten ohne Krank-
schreibung tiber keinen rechtlich verbindlichen Status
verfiigen, ist ihr Status der Unterstiitzungsbediirftigkeit
im Vergleich zu Beschiftigten mit drztlicher Krankschrei-
bung jedoch instabil. Beim oben erwdhnten Kundenbe-
rater tritt die Leistungsverbesserungsmafinahme nach ein
paar Monaten doch in Kraft - laut seinem Vorgesetzten,
nachdem er gesagt habe, es ,,gehe ihm psychisch besser®,
laut dem Betroffenen selbst, nachdem er sich in einer un-
ternehmensinternen Umfrage kritisch iiber seine Agentur
gedufSert hatte. Die Rahmung als gesundheitliches Pro-
blem fithrt umgekehrt dazu, dass die Komplexitat der Si-
tuation auf die psychische Verfassung einer einzelnen Per-
son reduziert wird. Problematische Arbeitsbedingungen
und iiberindividuelle Konfliktursachen geraten so nicht in
den Blick. Das BGM wird zu einem, wenn auch ,anwalt-
schaftlichen®, Instrument zur Durchsetzung betrieblicher
Leistungsvorgaben sowie zum Instrument einer Konflikt-
bearbeitung, die im Betrieb liegende Ursachen tendenziell
ausblendet.

6 Fazit

Fritherkennung und Frithintervention gelten im sozial-
politischen Diskurs als Konigsweg der Prdvention von
psychischen Beeintrachtigungen und der Reintegration
psychisch erkrankter Beschaftigter. Welche konkreten
Interventionen friih erfolgen sollen, ist jedoch offen ge-
lassen. Dies trifft insbesondere fiir die Schweiz zu, wo es
keine gesetzlichen Vorgaben fiir ein betriebliches Ein-
gliederungsmanagement gibt. Ziel des Beitrags war es, am
Beispiel von drei Unternehmen in der Schweiz zu analy-
sieren, wie betriebliche Akteure das Prinzip des ,frithen
Eingreifens“ in der Praxis der betrieblichen Wiederein-
gliederung umsetzen und welchen Stellenwert es in ihren
Eingliederungsstrategien besitzt.

Bei Beschiftigten, die lingere Zeit krankgeschrieben
sind, erweist sich die Legitimation des eingeschrinkten
Arbeitsvermogens als zentrales Handlungsproblem der
Wiedereingliederungsarbeit. Eine frithe Kontaktaufnah-
me des BGM mit Betroffenen kann helfen, Deutungen
zu erarbeiten, die die ,,Echtheit® ihrer Erkrankung plau-
sibilisieren. Diese Erkldrungen sind aus der Sicht von
BGM-Verantwortlichen entscheidend dafiir, ob sie Ein-
gliederungsmafinahmen gegeniitber HR-Verantwortli-
chen, Vorgesetzten oder Teams rechtfertigen konnen. Fiir
die Betroffenen ist das Erarbeiten solcher Erkldrungen im
Kontext der Identitatsarbeit bedeutsam, die sie angesichts
des Stigmas einer psychischen Erkrankung zu bewiltigen
haben (Elraz 2018). Mit dem oft erfolgenden Verweis auf
»private“ Ursachen der Erkrankung ldsst sich eine Deu-

tung konstruieren, die die grundsitzliche Leistungsfihig-
keit der Betroffenen nicht in Frage stellt. Damit werden die
psychischen Belastungen jedoch gleichsam aus dem Be-
trieb ausgelagert. Betriebliche Belastungsfaktoren geraten
so nicht in den Fokus.

Aus der Perspektive von Vorgesetzten, HR- und
BGM-Verantwortlichen ist eine frithe Riickkehr an den
Arbeitsplatz wichtig. Die Riickkehr erfolgt tiblicherweise
in einem Teilzeitpensum, das schrittweise gesteigert wird.
Der frithe Wiedereinstieg kann dem Bediirfnis Betroffener
entsprechen, ihre Leistungsbereitschaft zu demonstrieren.
Gerade in Bereichen mit hohem Leistungsdruck halten die
Beschiftigten bei einer frithen Riickkehr das vereinbarte
Pensum jedoch unter Umstinden nur teilweise ein, was
im Widerspruch zur Idee der Rehabilitation steht (Vossen
etal. 2017; Seing et al. 2015). Anpassungen der Arbeitsbe-
dingungen oder Arbeitsaufgaben, also die Schaffung eines
dem Leistungsvermogen besser angepassten Arbeitsplat-
zes, war im Sample selten und wurde mitunter von den
Betroffenen selbst mit dem Hinweis auf die ,privaten®
Ursachen fiir ihre Erkrankung abgelehnt.

Frithes Eingreifen kann zudem bedeuten, dass
BGM-Verantwortliche bei Beschdftigten intervenieren, die
im Kontext von Leistungsproblemen oder Konflikten als
psychisch belastet erscheinen. Eine (implizite) Kategorisie-
rung als ,,psychischer BGM-Fall bringt den informellen
Status der Unterstiitzungsbediirftigkeit mit sich und kann
dazu fithren, dass Vorgesetzte und HR-Verantwortliche
von Konsequenzen wie einer negativen Mitarbeiterbe-
urteilung oder disziplinarischen Mafinahmen absehen.
Dieser Status ist jedoch instabil. In den analysierten Fallen
unterstiitzte das BGM die Beschiftigten zudem vor allem
dabei, die Leistungsanforderungen miiheloser zu erfiillen,
was letztlich auf eine sanftere Form der Leistungssteue-
rung hinauslduft. Indem das BGM auch bei Konflikten
um Leistungsanforderungen interveniert, kann es fiir Be-
schiftigte zu einem Kanal werden, Kritik an den Arbeits-
bedingungen anzubringen. Diese Beobachtung ist an-
schlussfihig an Graefe (2015), die psychische Erschopfung
als gegenwartstypische Form der Thematisierung sozialer
Konflikte analysiert. Mit der Rahmung als gesundheitli-
ches Problem, die sich aus einer BGM-Begleitung ergibt,
wird diese Kritik jedoch umgehend neutralisiert.

Das analysierte Datenmaterial bietet Einsichten dazu,
welche Bedingungen sich auf das Potenzial ,frither®
Eingliederungsmafinahmen auswirken. Die geltenden
Arbeitsnormen und Formen der Leistungssteuerung be-
einflussen das Ausmaf}, in dem eingeschrinktes Arbeits-
vermogen als rechtfertigungsbediirftig erscheint und ein
moglichst frither Wiedereinstieg als Zeichen von Leis-
tungsbereitschaft gedeutet wird. Die Ausklammerung pro-
blematischer Arbeitsbedingungen, die Voswinkel (2017a,
S.61) als ,inhdrente Tendenz“ des Eingliederungsmanage-
ments beschreibt, scheint in Arbeitsbereichen mit hohem
Leistungsdruck und einem ausgepragten Leistungsethos
besonders stark ausgepragt zu sein. Eingliederungsaktivi-
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taten stehen tendenziell im Widerspruch zu personalpolitischen Mafinah-
men der Leistungssteuerung (Cunningham et al. 2004). Werden ,,frithe®
BGM-Interventionen in Bezug auf Beschaftigte durchgefiihrt, die auf-
grund zu geringer Leistungen in der Kritik stehen oder sich in Konflikt-
situationen befinden, kann ,,gesundheitliche Pravention® jedoch auch zu
einem Instrument der sanfteren Leistungssteuerung oder Disziplinierung
werden.

Gerade aufgrund seiner inhaltlichen Unbestimmtheit erweist sich das
Prinzip des frithen Eingreifens als ambivalente Eingliederungsstrategie,
die sowohl dem Schutz der Erkrankten als auch der Durchsetzung der
Arbeitgeberinteressen dienen kann. In der beobachteten Praxis lauft ein
frithes Eingreifen vorwiegend darauf hinaus, dafiir zu sorgen, dass sich
die Betroffenen optimal den Arbeitsanforderungen anpassen kénnen. Die
Arbeitsbedingungen selbst werden dabei kaum in Frage gestellt. Sinnvoll
erschiene Frithintervention jedoch eigentlich gerade dann, wenn gesund-
heitliche Risiken am Arbeitsplatz frithzeitig beseitigt werden kénnten. m
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