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1 Einleitung

Die Beziehungen zwischen Arbeit und Gesundheit sind vielfiltig, komplex und dynamisch.
Das Ziel der vorliegenden Studie, die im Auftrag der Abteilung Arbeitsmarktforschung und
Berufsinformation des AMS Osterreich vom sozialwissenschaftlichen Forschungs- und Bera-
tungsinstitut Analyse, Beratung und interdisziplindre Forschung (abif; ww.abif.at) 2012/2013
realisiert wurde, ist es, einen besonderen Teilaspekt dieser sehr umfassenden Zusammenhénge
zu betrachten. In den Blick genommen werden insbesondere die Einstellungen zu »Arbeit
und Gesundheit« gesundheitlich beeintrichtigter Personen an den Ubergiingen von Arbeits-
verlust, Arbeitslosigkeit und Wiederbeschiftigung. Dabei soll die Relevanz von persdnlichen
Einstellungen bzw. Einstellungsédnderungen in Bezug auf die Arbeitsmarktposition bzw. Arbeits-

marktintegration theoretisch und empirisch beleuchtet werden.

Vorrangig behandelt die Studie dabei die folgenden Fragestellungen:

1. »Verdnderungen« iiber einen Zeitverlauf von etwa sechs Monaten in den Einstellungen
zur Erwerbsarbeit (und zur Gesundheit) bei Erwerbsarbeitslosen mit gesundheitlichen
Beeintriachtigungen zu erfassen (im Zuge einer Rehabilitation, Beratung etc.).

2. Konstellationen zu entdecken, die diese Verdnderungen ausgemacht haben.

3. Die Relevanz solcher Einstellungsénderungen in Bezug auf die weitere Arbeitsmarktposition
bzw. Arbeitsmarktintegration festzustellen.

4. Gegebenenfalls Ableitungen fiir eine Beratung von erwerbsarbeitslosen Personen mit ge-
sundheitlichen Beeintrichtigungen zu ziehen.
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2 Theoretische Grundlagen

Im Folgenden werden ausgewéhlte Theorien und Forschungsergebnisse vorgestellt, die den
Gegenstand der Studie eingehend diskutieren und die empirische Forschung fiir diese Studie
angeleitet haben.

Am Beginn der Literaturanalyse steht eine Anndherung tiber jene theoretischen Konstrukte,
die den Diskurs um Gesundheit und Erwerbsarbeit pragen. Zu diesen gehoren der saluto-
genetische Ansatz von Aaron Antonovsky, Marie Jahodas Erkenntnisse zur Bedeutung der
Erwerbsarbeit fiir die psychische Gesundheit sowie der neuere Ansatz der Work-Life-Balance
(z.B. Eberhard Ulrich und Marc Wiilser) und das »Haus der Arbeitsfahigkeit« von Juhani
Ilmarinen und Jiirgen Tempel.

Die Beschreibung des oft aufgegriffenen Modells der Arbeitsfahigkeit des finnischen
Gesundheitswissenschaftlers Juhani IImarinen leitet zu einer theoriegeleiteten Auswahl an
Osterreichischen MafBnahmen und Projekten betrieblicher und arbeitsmarktintegrativer Ge-
sundheitsforderung tiber, wovon erstere zu einem groflen Teil auf Ilmarinens Erkenntnissen
beruhen.

Im Anschluss soll anhand verfiligbarer statistischer Daten der Gesundheitszustand der Gs-
terreichischen Erwerbsbevolkerung beschrieben werden. Als relevante Parameter werden dafiir
Anzahl und Dauer der Krankensténde, Zahlen zur Invaliditits- und Berufsunféhigkeitspension
und zu Berufskrankheiten, aber auch subjektive Einschitzungen des eigenen Gesundheits-
zustandes der Personen im erwerbsfdhigen Alter herangezogen.

Die darauffolgenden Kapitel widmen sich dem Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit
und Gesundheit. Die zunehmende Individualisierung von Lebensstilen und Berufskarrieren
macht es erforderlich, einen differenzierteren Blick auf die Phinomene an der Schnittstelle
von Arbeit und Gesundheit zu werfen und das individuelle Erleben von Erwerbsverldaufen und
krisenhaften Situationen, wie z. B. Arbeitslosigkeit, in den Vordergrund zu riicken.

Die multifaktoriellen Ansétze empirischer Studien zur Wiedereingliederung in Erwerbs-
arbeit, die eine Vielzahl von Einflussfaktoren aus unterschiedlichen Bereichen konstatieren,
betonen die Bedeutung so genannter »Psychosozialer Moderatorvariablen« bei diesen Entwick-
lungsprozessen. Einer (bei Weitem nicht erschopfenden) Sammlung solcher Faktoren widmet
sich ein weiteres Kapitel dieser theoretischen Einfiihrung.

Der Fokus der Ausfiihrungen richtet sich abschlieSend auf die intrapersonale Perspektive.
Die in den Kapiteln zuvor herausgearbeiteten psychosozialen Merkmale, wie die subjektive
Bewertung von Erwerbsarbeit und Arbeitsmotivation, subjektive Gesundheitstheorien und Ge-
sundheitskonzepte, Strategien der Bewiltigung von Krankheit und Arbeitslosigkeit, sowie die
begleitenden und moderierenden Kognitionen, wie etwa Attribuierungsstil, Kohérenzgefiihl,
Selbstwirksamkeit etc., werden anhand einiger Studien aus der Gesundheits- und Arbeits-

psychologie bzw. der Kognitionsforschung beschrieben.
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2.1 Salutogenese versus Pathogenese

Die handlungsleitenden Konzepte von Krankheit und Gesundheit haben sich ab der zweiten

Halfte des 20. Jahrhunderts grundlegend gedndert. Waren sie zuvor noch pathologisch-kurativ

ausgerichtet und beschrinkten sich auf die medizinische Versorgung bei auftretenden kérperli-

chen Leiden, so brachte der salutogenetische Ansatz eine Fokussierung auf die Gesundheit mit
sich. Bereits die in der Prdambel zur Verfassung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) von

1946 vorgelegte Definition, die bisher unveréndert geblieben ist, fiihrt eine solche Sichtweise

ein: »Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the

absence of disease or infirmity.«!

Damit dnderte sich auch die Perspektive in der Beurteilung des Gesundheitszustandes von
Personen. Denn nicht mehr die medizinische Diagnose allein, sondern auch die subjektiven
Wahrnehmungen der Betroffenen sind entscheidend dafiir, an welcher Stelle des multidimen-
sionalen Kontinuums zwischen Gesundheit und Krankheit die globale Einordnung des Indi-
viduums erfolgt. Herstellung von Gesundheit wird als Prozess der Verbesserung in Bezug auf
eine oder mehrere der oben genannten Dimensionen begriffen. Gesundheitsforderung unter
dem salutogenetischen Paradigma bezieht sich demnach auf die »(...) Wechselwirkung zwi-
schen personlichen und umweltgebundenen gesundheitsfordernden und gesundheitsbelasten-
den Faktoren bei der Bewiltigung von Belastungen in Abhidngigkeit zum jeweiligen sozialen
Kontext und zur Lebensgeschichte eines Menschen«.2

Der Begriinder des salutogenetischen Ansatzes, Aaron Antonovsky, hebt die Bedeutung
sozialer und personaler Ressourcen fiir den Prozess der Entstehung und Aufrechterhaltung von
Gesundheit hervor. Die zentrale personale Ressource ist fiir ihn das Kohirenzgefiihl (Sense
of Coherence, SOC), das sich aus drei Komponenten zusammensetzt:

* Verstehbarkeit (Comprehensibility) bezeichnet das AusmaB, in dem Reize, Ereignisse
und Entwicklungen als strukturiert, geordnet und vorhersehbar wahrgenommen werden.

* Handhabbarkeit (Manageability) bezicht sich auf das Ausmaf, in dem eine Person geeig-
nete personale und soziale Ressourcen wahrnimmt, um interne und externe Anforderungen
bewiltigen zu konnen.

* Sinnhaftigkeit (Meaningfulness) meint das Ausmal, in dem eine Person ihr Leben als
sinnvoll empfindet und die vom Leben gestellten Anforderungen als Herausforderungen
betrachtet.

Das Kohédrenzgefiihl ist also eine bestimmte Haltung (Gefiihl des Vertrauens, Gefiihl des Zu-
sammenhanges mit der Welt), die im Zuge der Sozialisation mehr oder weniger stark entwickelt
wird. Antonovsky geht davon aus, dass sich das Kohdrenzgefiihl etwa ab dem 30. Lebensjahr

1 WHO - Frequently asked questions, www.who.int/suggestions/fag/en.
Egger-Subotitsch et al. 2007, Seite 9.
3 Vgl. Antonovsky 1997, zitiert in: Schumacher/Bréhler 2004, Seite 22.
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nicht mehr nennenswert verandert. Diese Annahme wurde von vielen Fachpersonen des Sozial-
und Gesundheitsbereiches kritisiert, denn diese sehen sehr wohl die Moglichkeit, durch geeig-
nete Interventionen auch bei Erwachsenen eine Starkung des Kohédrenzgefiihles zu fordern.*

Der Gesundheitsbegriff 1dsst sich, abgesehen von der Storungsfreiheit und dem Wohlbefinden,
aber auch anhand weiterer Parameter bestimmen. Fiir die Diskussion in Bezug zur Arbeit ist vor
allem das Konzept von Gesundheit als Leistungsfahigkeit von Bedeutung. Eine Person fiihlt sich
dann gesund, wenn sie in der Lage ist, die Aufgaben, fiir die sie sozialisiert (oder ausgebildet) wur-
de, angemessen auszufiihren. Produktivitdt, Tétigkeit und Kompetenz sind hier wichtig. Eng damit
verbunden ist die Gesundheit als Rollenerfiillung, bei der eine Person als gesund eingeschitzt
wird, wenn sie fahig ist, an der Erfiillung gesamtgesellschaftlicher Aufgaben teilzuhaben.5

In der Ottawa Charta zur Gesundheitsférderung von 1986 geht die WHO auf die psycho-
sozialen Bedingungen von Gesundheit ein: »Um ein umfassendes korperliches, seelisches und
soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwendig, dass sowohl einzelne als auch Gruppen
ihre Bediirfnisse befriedigen, ihre Wiinsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen
sowie ihre Umwelt meistern bzw. verandern konnen. Gesundheit steht fiir ein positives Konzept,
das in gleicher Weise die Bedeutung sozialer und individueller Ressourcen fiir die Gesundheit
betont wie die korperlichen Fahigkeiten.«®

Beide Aspekte, also die produktive Anwendung der erworbenen Kompetenzen zur Teilhabe
an gesamtgesellschaftlichen Anstrengungen und die Verwirklichung der eigenen Wiinsche und
Ziele, gelten zwar gleichermafen fiir alle Menschen, konnen sich aber im Konkreten sehr un-
terscheiden. Umso wichtiger ist es, individuelle Losungen zu finden, die die Personen zu ihrer
ganz spezifischen Umsetzung dieser Anspriiche befahigen.

Dafiir bedarf es bestimmter Grundvoraussetzungen wie politischer und wirtschaftlicher
Sicherheit, Bildung, Ernihrung, ein stabiles Okosystem usw. Die Ziele der Ottawa Charta se-
hen vor, die Lebensbedingungen der Menschen so zu gestalten, dass sie daraus die Ressourcen
fiir Gesundheit schopfen koénnen: »Die sich verdndernden Lebens-, Arbeits- und Freizeitbe-
dingungen haben entscheidenden Einfluss auf die Gesundheit. Die Art und Weise, wie eine
Gesellschaft die Arbeit, die Arbeitsbedingungen und die Freizeit organisiert, sollte eine Quelle
der Gesundheit und nicht der Krankheit sein. Gesundheitsforderung schafft sichere, anregende,
befriedigende und angenechme Arbeits- und Lebensbedingungen.«’

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass der aktuelle allgemein anerkannte Begriff von
Gesundheit prozesshaft auf deren stetige Herstellung und Erhaltung ausgerichtet ist, subjektiv
definiert wird und einem biopsychosozialen Paradigma untersteht. Zudem werden angemesse-
ne Umwelt- und Lebensbedingungen als unabdingbare Voraussetzungen fiir die Entwicklung
und Nutzung sozialer und personaler Ressourcen zur Verwirklichung individuellen globalen
Wohlbefindens angesehen.

Vgl. Grabert 2007; Wydler et al. 2010.
Vgl. Schumacher/Brihler 2004, Seite 20.
Hildebranth/Kickbusch 1986, Seite 1.
Ebenda, Seite 3.

~N O L B
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2.2 Erwerbsarbeit und Gesundheit

Erwerbsarbeit hat in modernen Gesellschaften einen hohen Stellenwert und ist fiir viele ein
wichtiger, wenn nicht der wichtigste Lebensbereich. Folgt man der salutogenetischen Perspek-
tive, so kann sie auf mehreren Ebenen zum globalen Wohlbefinden einer Person beitragen.

Zum einen gilt Erwerbsarbeit als wichtigste Bedingung finanzieller Absicherung, welche
eng an das Ausmal von Gesundheit gekoppelt ist. Allerdings schiitzt Erwerbsarbeit ldngst nicht
mehr zwingend vor Armut. Und dies betrifft nicht nur prekér Beschiftigte, sondern aufgrund
stagnierender Léhne auch immer mehr Personen in einem Normalarbeitsverhdltnis. So waren in
Osterreich 2007 etwa 43 Prozent der armutsgefihrdeten Personen im erwerbsféhigen Alter der
Gruppe der » Working Poor« zuzuordnen, von denen ein sehr grof3er Teil sogar trotz Vollzeitbe-
schiftigung vom Armutsrisiko bedroht war. Zum Vergleich: 21 Prozent der armutsgefihrdeten
Personen waren zu diesem Zeitpunkt arbeitslos.8 Zum anderen ist der Beitrag der Erwerbsarbeit
zu Gesundheit und Wohlbefinden auch auf der psychischen und sozialen Dimension anzusiedeln
sowie auf der des Lebenssinnes.

Marie Jahoda hat bereits in den 1930er-Jahren des vergangenen Jahrhunderts begonnen,
sich ausfiihrlich mit der Bedeutung von Lohnarbeit fiir das Individuum auseinanderzusetzen.
Sie hat dabei fiinf Funktionsdimensionen ausgemacht, die zur Erfahrung von Erwerbstitigen
gehoren:?

» Die Auferlegung einer festen Zeitstruktur.

* Die Ausweitung der Bandbreite sozialer Erfahrungen in Bereiche hinein, die weniger stark
emotional besetzt sind als das Familienleben.

* Die Teilnahme an kollektiven Zielsetzungen oder Anstrengungen.

* Die Zuweisung von Status und Identitét durch die Erwerbstitigkeit.

* Die verlangte regelmaBige Tatigkeit.

Die Teilnahme an kollektiven Zielsetzungen und Anstrengungen bedeutet, dass das Individuum
in die Verwirklichung von Zielen integriert wird, die iiber seine personlichen oder familidren
Ziele hinausgehen. Dies erweitert nicht nur seinen persoénlichen Horizont, sondern bindet es
auch in ein kollektives Gefiige ein. Durch die Erwerbsarbeit wird also gesellschaftliche Teilhabe
ermoglicht und zu einer basalen, taglichen Erfahrung des Individuums.

Eine weitere wichtige Funktion der Erwerbsarbeit ist die Zuweisung von Status und Identitét.
Gesellschaftlicher Status wird in modernen Gesellschaften eng mit dem ausgeiibten Beruf ver-
kniipft, und dieser Status geht auch in die Selbstdefinition der Person als wichtiger Bestandteil
mit ein. An anderer Stelle verweist Jahoda auch darauf, dass das Mal}, in dem der Status die
Identitét einer Person bestimmt, variieren kann und die beiden umso enger verkniipft sind, je
hoher der durch die Erwerbsarbeit erlangte soziale Status angelegt ist.

8  Vgl. Statistik Austria 2009, Seite 36.
9  Vgl. Jahoda 1995, Seite 99.

10
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Jahoda sieht durch die Erwerbsarbeit anthropologische Grundbediirfnisse erfiillt, die grund-
satzlich auch von anderen kulturellen Institutionen geboten werden konnen. In den modernen
Gesellschaften des 20. Jahrhunderts kam aber keiner anderen als der Erwerbsarbeit diese Be-
deutung zu.10

Im 21. Jahrhundert trifft dies sicher noch immer fiir den Grof3teil der Bevdlkerung zu,
allerdings kann die Arbeit in ihrer zunehmend unsicheren, flexibilisierten Form die Funktio-
nen der Statuszuweisung, Identitdtsstiftung und Partizipation mitunter nicht mehr in diesem
Ausmal erfiillen.!!

Aufgrund stetig zunehmender Unterschiede zwischen den Personengruppen und Individuen
und der Ausdifferenzierung von Lebensstilen, Lebenslagen und Erwerbsbiographien wird es
daher notwendig, differenzierte Theorien zur Bedeutung von Erwerbsarbeit fiir individuelle
Selbstkonzepte und Biographien heranzuziehen und die Konzepte von Arbeit und Gesundheit
— ihren komplexen Wechselwirkungen entsprechend — in eine Theorie des subjektiven Wohl-

befindens einzuordnen.

2.2.1 Erwerbsarbeit als Teil der Lebens

Der Frage »Wie viel Arbeit braucht der Mensch?« widmet sich beispielsweise die Forschung zur
Work-Life-Balance. Unter diesem Titel werden jene Bemithungen und DenkanstoBe gesammelt,
die darauf abzielen, einen Ausgleich zwischen Arbeit und Freizeit herzustellen.

Ein Kritikpunkt am Konzept der Work-Life-Balance ist, dass die Grenzziehung zwischen
den beiden Bereichen schwierig und mit der zunehmenden Entgrenzung von Beruf und Pri-
vatleben oft tiberhaupt nicht mehr moglich ist. Diese Entgrenzung kann sich zwar belastend
auswirken, wird aber oft geradezu als befreiend empfunden. Es kann auerdem nicht uneinge-
schriankt behauptet werden, dass Arbeit ausschlieBlich Belastung und Privatleben oder Freizeit
nur Erholung bedeuten wiirde.

Wie die beiden Lebensbereiche zusammenhingen bzw. einander beeinflussen, dazu gibt es
unterschiedliche Theorien. Ulrich und Wiilser gehen im Rahmen des so genannten »Spillover-
Modells« davon aus, dass die Betdtigung in beiden Bereichen sich sowohl negativ als auch
positiv auf den jeweils anderen auswirken kann. Um einen gesundheitsfordernden Effekt zu
erzielen, miissen im Sinne der Ausbalancierung drei Bedingungen auf Seiten der Erwerbsarbeit
erfillt sein:12
* Eine personlichkeitsforderliche Gestaltung der Erwerbsarbeit (ausreichend Handlungs-

spielraum, mdglichst vollstindige Aufgaben, Teamarbeit, hohes Maf} an Selbstregulation,

eigenstindiges Setzen von Zielen bzw. Teilzielen etc.).

10 Vgl. ebenda, Seite 137.
11 Vgl. Castel 2008.
12 Vgl. Ulrich/Wiilser 2004, zitiert nach: Egger-Subotitsch et al. 2007, Seite 16.

"
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* Lebensfreundliche Arbeitszeiten (z. B. abgestufte Teilzeit nach Erziehungsfreistellung, Al-
tersteilzeit, Elternurlaub, Jahresarbeitszeit, lebensphasenorientierte Arbeitszeit).
* Familienfreundliche Arbeitsorte, familiengerechte Gestaltung von Betrieben und Moglich-

keiten von zeitweiser Heimarbeit).

Die Gewihrleistung solcher Rahmenbedingungen fordert also die Handlungsfahigkeit der Per-
son (auch) in anderen Lebensbereichen, wihrend Zwénge sich hemmend auswirken. Umgekehrt
kann auch die Ausiibung von aulerberuflichen Tétigkeiten Kompetenzen fordern, die im Beruf
eingesetzt werden konnen.

Am Diskurs zur Work-Life-Balance wird auch kritisiert, dass die Auseinandersetzung oft-
mals auf die Vereinbarkeit von Familie und Beruf verkiirzt werde. Kinderlose Personen wiirden
damit von vornherein ausgeklammert, und die Diskussion laufe dariiber hinaus Gefahr, als
reines Frauenthema abgehandelt zu werden.!3

Die praktische Umsetzung des Work-Life-Balance-Konzeptes findet vor allem im Bereich
der Betrieblichen Gesundheitsforderung (BGF) statt und hier meist unter dem Anspruch einer
familienfreundlichen Unternehmenskultur. Um die gesundheitsfordernden Effekte eines Aus-
gleiches zwischen Erwerbsarbeit und anderen Lebensbereichen vollstindig ausschopfen zu
konnen, ist es jedoch wichtig, auch Familienviter, Singles und kinderlose Paare in den Fokus
der Bemiihungen zu riicken.!4

Einige Aspekte der Uberlegungen zur Work-Life-Balance finden sich auch in der zunehmend
etablierten Burnout-Pravention wieder, die den Fokus auf die Frage nach dem richtigen Umgang
mit den eigenen Energieressourcen lenkt. Dabei wird neben der Betrieblichen Gesundheits-
forderung groBes Augenmerk darauf gelegt, dass gefdhrdete Personen ihre eigenen Leistungs-
grenzen akzeptieren lernen und bewusst fiir Erholungs- und Entspannungsphasen sorgen.

2.2.2 Das »Haus der Arbeitsfahigkeit«

Hinsichtlich der grundsitzlichen Arbeitsfahigkeit wurde bereits in den 1980er-Jahren in Finnland
ein ganzheitlich-integratives Konzept entwickelt und in der Folge vor allem von IImarinen und
Tempel europaweit bekannt gemacht. Mittlerweile dient es als Grundlage fiir eine Vielzahl von
MaBnahmen und Projekten zur Gesundheitsforderung in Unternehmen und fiir Erwerbstitige.

Arbeitsfihigkeit bezeichnet dabei das Vermdgen einer Person, eine ganz konkrete Tétigkeit
auszuiiben. Sie ergibt sich aus dem Verhiltnis zwischen den Ressourcen der Person und den
Arbeitsanforderungen. Diese personalen und situativen Komponenten stellen die vier unter-
schiedlichen Stockwerke des »Hauses der Arbeitsfahigkeit« dar. Auf Personenebene finden
sich die folgenden Wirkfaktoren:

13 Vgl. Egger- Subotitsch et al. 2007, Seite 15.
14 Vgl. ebenda, Seite 17.
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*  Gesundheit (1. Stockwerk, Fundament: physische, psychische und soziale Gesundheit).

* Kompetenz (2. Stockwerk: fachliche und soziale Kompetenz, berufsspezifische Bildung,
Kenntnisse und Fahigkeiten).

e Werte (3. Stockwerk: soziale und moralische Werte, Einstellungen, Motivation).

Auf der Ebene der Arbeit, die das »4. Stockwerk« darstellt, haben die Arbeitsumgebung, die
Inhalte und Anforderungen, die Gemeinschaft und Organisation und nicht zuletzt der Fiihrungs-
stil Auswirkungen auf das Ausmalf der Arbeitsfahigkeit.!>

Doch das »Haus der Arbeitsféahigkeit« ist nicht isoliert. Es ist diversen gesellschaftlichen
Umgebungseinfliissen wie Kultur, Gesetzgebung, Ausbildungspolitik, Sozial- und Gesund-
heitspolitik ausgesetzt. Dariiber hinaus sind die personenbezogenen Faktoren, insbesondere die
Einstellungen, vom niheren sozialen Umfeld (Freunde, Familie, Verwandte) geprigt.16

Das Konzept der Arbeitsfahigkeit 1dsst sich, dhnlich wie das der Work-Life-Balance, dem
salutogenetischen Paradigma zuordnen. Es versteht sich als priaventiver Ansatz und hat die
dauerhafte Erhaltung und Forderung von Gesundheit und Leistungsfahigkeit durch geeigne-
te MaBnahmen der Verhéltnis- und Verhaltensintervention auf betrieblicher und individueller
Ebene zum Ziel.l7

Ilmarinen sieht das »Haus der Arbeitsfahigkeit« als ein geeignetes Mittel an, um den de-
mographischen Entwicklungen in Europa und deren Auswirkungen auf die Arbeitsmérkte zu
begegnen. Der zunehmende Anteil dlterer Personen an der Erwerbsbevolkerung macht es er-
forderlich, diese langer im Berufsleben zu halten. Dafiir ist es notwendig, der Abnahme der
Arbeitsfahigkeit vor allem durch Mafinahmen auf Unternehmensebene, etwa Anpassungen der
Tiatigkeit oder der Arbeitszeiten, aber auch durch individuelle Kompetenz- und Gesundheits-
forderung zu begegnen.!8 Fiir [Imarinen sind die drei »Stockwerke« von Kompetenz (Aus- und
Weiterbildung), Gesundheit (gesunder Lebensstil) und Arbeit (Arbeitsorganisation) jene, die am
ehesten verdnderbar sind und durch die die grofiten Effekte auf die Forderung der Arbeitsfahig-
keit zu erwarten sind. Am wenigsten lassen sich seiner Ansicht nach Werte, Einstellungen und
Motivation der Person verdndern, welche stark vom ebenso stabil bleibenden ndheren sozialen
Umfeld der Person geprégt sind.!®

Zur Messung der Arbeitsfiahigkeit wurde auch ein Instrument entwickelt, der so genannte
»Arbeitsbewiltigungsindex« (ABI; englisch: Work Ability Index, WAI). Er bildet das Verhéltnis
zwischen Ressourcen und Arbeitsanforderungen zahlenmifig ab.

In einem idealtypischen Modell der Entwicklung der Arbeitsfahigkeit zeigen Jochen Priim-
per und Gottfried Richenhagen in Anlehnung an Ilmarinen, dass die Arbeitsfahigkeit mit zu-

15 Vgl. llmarinen/Tempel 2003, Seite 92.
16 Vgl. llmarinen 2011, Seite 7.
17 Vgl. Primper/Richenhagen 2011, Seite 140.

18 Zu einer umfassenden Darstellung der Entwicklung der Erwerbstitigenquoten Alterer in der EU und MaB-
nahmen des Productive Ageing vgl. Steiner et al. 2010.
19 Vgl. llmarinen 2011
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nehmendem Alter rapide abnimmt, wenn keine entsprechenden Maflnahmen zu ihrer Férderung
unternommen werden. MaBnahmen individueller Gesundheitsforderung haben in diesem Mo-
dell zwar einen Effekt, dieser hilt aber nicht nachhaltig an. Erst der Einbezug arbeitsbezogener
Mafnahmen, wie z. B. arbeitsorganisatorische Anpassungen und ein veranderter Fiihrungsstil,
ermoglicht es, die Entwicklung der Arbeitsfahigkeit in eine positive Tendenz umzukehren.20

Die Autoren betonen zwar die Wichtigkeit der Beriicksichtigung aller »Stockwerke des
Hauses der Arbeitsfahigkeit«, um nachhaltige Wirkungen zu erzielen, bei Durchsicht der be-
treffenden Texte zeigt sich aber, dass Werte, Einstellungen und Motivation innerhalb dieses
Ansatzes kaum ndher ausgefiihrt werden. Laut Theorie spielt aber fiir die Einschéitzung der
Arbeitsfihigkeit zum einen die Ubereinstimmung zwischen eigenen Werten und der betriebli-
chen Arbeitskultur eine Rolle,2! und zum anderen ist es wichtig, dass die ausgeiibte Tatigkeit
im Rahmen der eigenen Einstellungen als sinnvoll erachtet wird.22

Das Konzept der Arbeitsfahigkeit 1dsst sich aufgrund des Bezuges auf eine konkrete Tatig-
keit und Arbeitsumgebung streng genommen nur auf berufstétige Personen anwenden. Es bildet
somit in der Regel die Basis fiir Malnahmen der Betrieblichen Gesundheitsforderung.

2.2.3 Psychosoziale Belastungen am Arbeitsplatz

Psychische Belastungen am Arbeitsplatz gehdren heutzutage zu den dominierenden Arbeitsbe-
lastungen. Robert A. Karasek stellt in seinem Anforderungs-Kontroll-Modell2? die psychischen
Anforderungen, wie etwa Zeitdruck oder soziale Faktoren, dem Entscheidungs- und Kontroll-
spielraum innerhalb der Arbeitstitigkeit gegeniiber. Das Modell stellt Belastung als Funktion
von Arbeitsanforderungen und Entscheidungsspielraum dar und beschreibt dabei vier mogliche
Situationen durch die Kombination dieser Dimensionen.

Besonders negativ auf die Gesundheit wirken sich demnach Arbeitsprofile aus, die hohe
psychische Anforderungen bei gleichzeitig geringer Kontrolle {iber die Arbeitsaufgaben auf-
weisen. Solche Tatigkeiten ermoglichen wenig Spielraum fiir Lernerfahrungen, wirken kaum
motivierend und fiihren beispielsweise zu Angsten, Depressionen oder psychosomatischen
Beschwerden. Umgekehrt werden hohe psychische Anforderungen bei gleichzeitig hohem
Handlungs- und Entscheidungsspielraum eher als Moglichkeit zur personlichen Entwicklung
erlebt. Sind hingegen berufliche Tétigkeiten mit geringem Entscheidungsspielraum auch mit
geringen psychischen Anforderungen verbunden, so ist nach diesem Modell auch der gesund-
heitsschadliche Effekt gering. Ebenso wenig belastend wirken Jobs, die Kontrolle ermdglichen

und wenig psychische Anforderungen mit sich bringen.

20 Vgl. Priimper/Richenhagen 2011, Seite 139.
21 Vgl. llmarinen/Tempel 2003, Seite 91.

22 Vgl. WAI-Netzwerk Austria, www.wai-netzwerk.at/arbeitsfachigkeit-erhalten/das-haus-der-arbeitsfachigkeit.
html (zuletzt abgefragt am 13.7.2012).
23 Vgl. Friedel/Orfeld 2002.
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Ein weiteres Modell zur Erfassung psychosozialer Stressoren ist jenes der beruflichen
Gratifikationskrisen von Johannes Siegrist.24 Es basiert auf dem Prinzip »Leistung und Ge-
genleistung« und bezieht sich auf Belastungsfaktoren, die sich aus einem Missverhéltnis
zwischen hohen beruflichen Anstrengungen und geringen Belohnungen ergeben (z.B. Lohn,
Anerkennung, Aufstiegsmoglichkeiten). Dieses Ungleichgewicht fiihrt nach Siegrist zu einer
beruflichen Gratifikationskrise. Die Folge sind gesundheitliche Beschwerden aufgrund chro-
nischen Stresserlebens.

Im Unterschied zum Anforderungs-Kontroll-Modell werden im Modell der beruflichen
Gratifikationskrisen neben situativen bzw. extrinsischen Faktoren auch intrapsychische bzw.
intrinsische Faktoren beriicksichtigt. Demnach sind vor allem Personen mit einer iibersteiger-
ten beruflichen Verausgabungsbereitschaft und dementsprechend hoher Belohnungserwartung
besonders gesundheitlich gefahrdet.

2.3 Der Gesundheitszustand der osterreichischen
Erwerbsbevolkerung

Aufinternationaler Ebene verzeichnen Versicherungsanstalten einen Anstieg der Krankenstdnde
und krankheitsbedingter Frithpensionierungen bei gleichzeitiger Verbesserung des allgemeinen
Gesundheitszustandes der Bevolkerung im erwerbsfihigen Alter.25

Auch der subjektive Gesundheitszustand der Osterreicherlnnen im erwerbsfihigen Alter
ist im Allgemeinen als recht gut zu bewerten. Immerhin 76 Prozent der 20- bis 65-Jéhrigen
schitzten ihren eigenen Gesundheitszustand 2010 als »sehr gut« oder »gut« ein, 18 Prozent als
»mittelmaBig« und nur sechs Prozent als »schlecht« oder »sehr schlecht«.26

Einer der wichtigsten Einflussfaktoren auf den subjektiven Gesundheitszustand ist jedoch
das Alter (vgl. Tabelle 1). Wihrend 88 Prozent der Personen in der Alterskategorie zwischen
20 und 39 ihre Gesundheit als »sehr gut« oder »gut« einschitzen, sinkt der Prozentsatz auf 68
Prozent bei den 40- bis 64-Jahrigen. 23 Prozent der Alteren bewerten ihren Gesundheitszustand

hingegen als »mittelmaBig« und neun Prozent als »schlecht« oder »sehr schlecht«.2

Tabelle 1: Subjektiver Gesundheitszustand, nach Altersgruppen

Sehr gut/Gut MittelmaRig Schlecht/Sehr schlecht
20-39 Jahre 88% 9% 3%
40-64 Jahre 68% 23% 9%

Quelle: Statistik Austria 2011, Daten von 2010

24 Vgl. Siegrist 2012.

25 Vgl. OECD 2010, ISSA 2003.

26 Vgl. Statistik Austria 2011, Seite 62.
27 Vgl. ebenda, Seite 61.
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Altere ArbeitnehmerInnen sind in héherem Mafe von chronischen Krankheiten betroffen. Zu
diesen zéhlen etwa erhohter Blutdruck, Schdden an der Wirbelsdule und Gelenkserkrankungen.
Das Risiko, bei der Berufsausiibung beeintrichtigt zu sein oder ganz aus dem Erwerbsleben
auszuscheiden, steigt fiir diese Personengruppe rapide an.28

2.3.1 Krankenstande

Die hiufigsten Ursachen fiir Fehlzeiten waren in Osterreich in jiingster Vergangenheit Krank-
heiten des Skelettes, der Muskeln und des Bindegewebes sowie Erkrankungen der oberen
Atemwege. Wihrend allerdings Verletzungen und Unfille in den letzten Jahren stetig abnehmen,
sind psychische Erkrankungen stark im Ansteigen begriffen.2?

Die durchschnittliche Anzahl der Krankenstandstage pro versicherter Person und Jahr blieb
in Osterreich in den letzten Jahren relativ konstant, im Jahr 2010 betrug sie durchschnittlich
12,9 Tage. Die durchschnittliche Dauer eines Krankenstandes betrug 10,8 Tage, wobei rund
40 Prozent der beanspruchten Krankenstandstage auf Félle mit einer Dauer von iiber 36 Tagen
entfielen.30 Bei Betrachtung der vom Osterreichischen Institut fiir Wirtschaftsforschung (WIFO)
zusammengestellten Zeitreihendaten zeigt sich aulerdem, dass der Spitzenwert an Kranken-
standstagen mit 17,4 im Jahre 1980 erreicht wurde und danach die Anzahl bis 2006 kontinu-
ierlich zuriickging. Nach einem Anstieg zwischen 2007 und 2009 sank der Wert erneut.3!

Die AutorInnen des Fehlzeitenreportes des Wirtschaftsforschungsinstitutes machen jedoch
darauf aufmerksam, dass aus den Krankenstandsdaten nur bedingt Riickschliisse auf den tat-
sdchlichen Gesundheitszustand der Erwerbsbevolkerung zu ziehen sind. Erfahrungsgemil gibt
es fur dieses Verhiltnis intervenierende Faktoren, wie etwa die Wirtschafts- und Arbeitsmarkt-
lage. Zudem wirkt sich das Phdnomen des Pridsentismus, bei dem Arbeitnehmerlnnen trotz
Krankheit und verminderter Leistungsféahigkeit zur Arbeit gehen, hier verzerrend aus.32

2.3.2 Invaliditats-, Berufsunfahigkeits- und Erwerbsunfahigkeitspension

Der frithzeitige Austritt aus dem Erwerbsleben aufgrund gesundheitlicher Beeintrachtigung ist
in Osterreich im Zuge des Versicherungsfalles der geminderten Arbeits- bzw. Erwerbsfihig-
keit geregelt. Fiir ArbeiterInnen wird diese Art der Frithpensionierung »Invalidititspension«
genannt, fiir Angestellte »Berufsunfahigkeitspension« (nach ASVG). Der Anspruch ist an eine
bestimmte Versicherungszeit gekoppelt, die nach Alter gestaffelt ist, zudem darf kein Anspruch

28 Vgl. Egger-Subotitsch et al. 2007, Seite 27.

29 Vgl. WIFO 2012, Seite 1.

30 Vgl. Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstriiger 2012, Seite 14.
31 Vgl. WIFO 2012, Seite 5.

32 Vgl. ebenda.
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auf Alterspension bestehen. Die Arbeitsfahigkeit muss infolge des geistigen und/oder korper-
lichen Zustandes auf unter 50 Prozent gesunken sein (im Vergleich zu einer kdrperlich und
geistig gesunden Versicherungsperson von dhnlicher Ausbildung und gleichwertigen Kennt-
nissen und Fahigkeiten). Ein drztliches Gutachten entscheidet iiber diesen Sachverhalt, und
darauthin wird tiber die Gewéhrung der Pension entschieden. Die so genannte »Hértefallrege-
lung« sieht vor, dass Personen ab dem vollendeten 50. Lebensjahr, die eine bestimmte Anzahl
von Versicherungsmonaten aufweisen, mindestens ein Jahr arbeitslos waren und keine Aussicht
auf einen ihrem Gesundheitszustand entsprechenden Arbeitsplatz haben, ebenfalls Anspruch
auf Invaliditéts- bzw. Berufsunfihigkeitspension haben. Grundsitzlich wird jeder Antrag auf
Frithpensionierung als Antrag auf berufliche Rehabilitation gewertet. Nur wenn kein Anspruch
auf diese MaBnahmen besteht oder sie als unzumutbar oder nicht zweckméaBig beurteilt werden,
wird der Anspruch auf die Invaliditéts- bzw. Berufsunféahigkeitspension gepriift.33

Diese Vorgaben gelten auch fiir Selbstindige. Jedoch wird dieser Versicherungsfall bei der
Gewerblichen Sozialversicherung (GSVG) und der Sozialversicherung der Bauern (BSVG)
»Erwerbsunfihigkeitspension« genannt. Viele selbsténdig titige Personen versichern sich zu-
sitzlich privat gegen Erwerbsunfahigkeit.

Im Dezember 2011 bezogen in Summe 211.14434 Personen in Osterreich unter 65 Jahren
Invaliditdts-, Berufsunfahigkeits- oder Erwerbsunféhigkeitspension. Jene Personen, die zwar
Invaliditdtspension beziehen, aber das gesetzliche Pensionsalter erreicht haben, werden in der
Statistik unter den Alterspensionistlnnen gefiihrt. Von den insgesamt 73.692 Antrigen auf
Pensionierung aufgrund geminderter Arbeitsfahigkeit wurden im Berichtsjahr 2011 27.969
anerkannt.35 Das durchschnittliche Antrittsalter fiir die Invaliditéts-, Berufsunféhigkeits- oder
Erwerbsunfahigkeitspension liegt bei 53,5 Jahren fiir Manner und 50,1 fiir Frauen.3¢

Die betroffenen Personen hatten im Laufe ihres Berufslebens nicht nur mehr mit gesundheit-
lichen Problemen zu kdmpfen und waren deutlich hiufiger im Krankenstand als andere, sondern
waren auch ungleich schwerer von Arbeitslosigkeit betroffen. Nur 30 Prozent der BezieherInnen
waren in den fiinf Jahren vor Antritt der Invalidititspension durchgehend beschéftigt. Auch ihr
Einkommen war im selben Untersuchungszeitraum deutlich geringer als das der Vergleichs-
gruppe, und diese Differenz erhohte sich noch bis knapp vor der Pensionierung.37

Gerade bei dlteren Personen mit gesundheitlichen Problemen machen sich beschéftigungs-
politische Eingriffe an den Ubergéngen zwischen Erwerbsarbeit, Arbeitslosigkeit und Pension
bemerkbar. Anderungen in den Rahmenbedingungen zur Invaliditéitspension wirkten sich dabei
in den vergangenen Jahren mit wechselnden Zuwéchsen bei Pensionierungen und Arbeitslo-

senzahlen aus.38

33 Vg
34 Vg
35 Vg
36 Vg
37 Vg
38 Vg

—

.PVA 2012.

. Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstriger 2012, Seite 24.
. ebenda, Seite 22.

. ebenda, Seite 23.

. WIFO 2007, Seite VIII.

. ebenda, Seite 25f.
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Die diagnostischen Griinde fiir die Gewéhrung der Invaliditéts- bzw. Berufsunfdhigkeits-
pension variieren zwischen den Geschlechtern. Méanner bekamen 2008 am héufigsten wegen
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems (32,5 Prozent), psychischen Erkrankungen (26,3
Prozent) und Kreislauferkrankungen (13,6 Prozent) Anspruch auf Pension aufgrund vermin-
derter Erwerbsfahigkeit, Frauen hingegen zu 47,6 Prozent wegen psychischer Probleme so-
wie aufgrund von Skeletterkrankungen (ca. 20 Prozent) und Neubildungen von Krebs (11,5

Prozent).39

2.3.3 Berufskrankheiten

Ein Grofteil der 6sterreichischen Erwerbsbevolkerung sieht sich am Arbeitsplatz gesundheits-
beeintrichtigenden Einfliissen ausgesetzt. Es iiberwiegen physische Belastungsfaktoren wie
Lérm, Vibrationen, der Einfluss von Rauch, Chemikalien und Dampfe und einseitige oder schwe-
re korperliche Tétigkeiten. 55,7 Prozent der arbeitenden Bevolkerung sehen sich zumindest einer
dieser Belastungen ausgesetzt, wihrend 32,3 Prozent von psychischer Belastung betroffen sind.
Zu dieser gehoren Zeitdruck, Beldstigung/Mobbing und (die Androhung von) Gewalt.40

Insgesamt wurde im Jahr 2011 in Osterreich in 1.309 Fillen eine unmittelbar durch die
versicherte Tétigkeit erlittene gesundheitliche Beeintrichtigung attestiert.#! Unter den haufigs-
ten anerkannten Berufskrankheiten finden sich allerdings keine psychischen Erkrankungen.
Sie beziehen sich in der Regel auf die Kategorie gesundheitsschiadlicher Umwelteinfliisse am
Arbeitsplatz.

2.4 Arbeitslosigkeit und Gesundheit

Dass ein starker Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und schlechtem Gesundheitszustand

besteht, ist gut nachgewiesen und Gegenstand zahlreicher Studien und Publikationen (z.B.

Kastner 2005; Hollederer 2009; Ekeles/Kirschner 2004; Wagner 1999). Zur Richtung dieses

Zusammenhanges gibt es zwei Hypothesen, und beide wurden empirisch untermauert:

» »Kausalititshypothese«: Die Kausalitdtshypothese besagt, dass der Eintritt von Arbeits-
losigkeit kausal zu negativen psychischen und physischen Folgen, zu Krankheit und
mitunter sogar zum Tod fiihrt. Dies ist einerseits auf ein gedndertes Verhalten (héherer
Nikotin- und Alkoholkonsum) zuriickzufithren und andererseits auf soziodkonomische

Belastungen (z.B. finanzielle Probleme).

39 Vgl. ebenda, Seite 75f.

40 Vgl. Statistik Austria 2007: Gesundheitsrisiko Arbeitsplatz: Belastungsfaktoren, Gesundheitsbeschwerden
und Arbeitsunfille. Daten aus der Mikrozensus-Arbeitskrifteerhebung, www.statistik.at/web_de/dynamic/
statistiken/gesundheit/032606 (abgefragt am 5.6.2012).

41 Vgl. AUVA 2012, Seite 24.
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* »Selektionshypothese«: Diese besagt, dass Arbeitslosigkeit erst als Folge eines schlechten
Gesundheitszustandes eintritt. Personen, die hdufiger und ldnger krank sind, werden eher
arbeitslos und bleiben dies auch langer als gestindere Personen.*2

Jene Personen, die aus gesundheitlichen Griinden von drohendem Arbeitsplatzverlust oder
Arbeitslosigkeit betroffen sind, gehoren zu jenen Fillen, auf die die Selektion durch Krankheit
auf jeden Fall zutrifft. Fiir die meisten von ihnen kommen im Verlauf der Arbeitslosigkeit auch
die negativen Folgen, die in der Kausalitdtshypothese beschrieben sind, zum Tragen.

Zusétzlich zu den physischen Gesundheitsfolgen sind besonders die psychischen und sozia-
len Belastungen in Folge der Arbeitslosigkeit nicht zu unterschitzen. Zu diesen gehdren neben
der Verschlechterung des subjektiven Wohlbefindens und unspezifischen Symptomen vor allem
Depressionen, Angste, Selbstwertverlust und psychosomatische Symptome.43

So iiberrascht es nicht, dass zwischen Erwerbsstatus und Gesundheitszustand ein dhnlich
starker, wenn nicht sogar groferer, Zusammenhang besteht wie zwischen Gesundheit und
Alter. Wihrend 84 Prozent der Erwerbstitigen in Osterreich 2010 ihren Gesundheitszustand
als »sehr gut« oder »gut« bewerteten, taten dies nur 54 Prozent der Arbeitslosen. 30 Prozent
von ihnen schitzten ihre Gesundheit als »mittelméBig« und 20 Prozent sogar als »schlecht«
oder »sehr schlecht« ein. Diese Werte lassen sich, wie Tabelle 2 zeigt, am ehesten mit jenen

von PensionistInnen vergleichen.4

Tabelle 2: Subjektiver Gesundheitszustand, nach Erwerbsstatus

Sehr gut/Gut MittelmaRig Schlecht/Sehr schlecht
Erwerbstatig 84% 14% 3%
Pension 45% 36% 20%
Arbeitslos 54% 30% 16%
Haushalt 73% 20% 7%
In Ausbildung 78% 10% 12%

Quelle: Statistik Austria 2011, Daten von 2010

Der subjektive Gesundheitszustand wird umso schlechter wahrgenommen, je linger die Ar-
beitslosigkeit andauert. Tabelle 3 macht deutlich, dass Personen, die eine kurze Periode der
Arbeitslosigkeit hinter sich haben, zwar gesundheitlich beeintréchtigt sind, aber mit sechs Pro-
zent in dieser Gruppe noch relativ wenige ihren Gesundheitszustand als »schlecht« oder »sehr
schlecht« bezeichnen. Dauerte die Arbeitslosigkeit im Vorjahr jedoch mehr als sechs Monate an,

42 Vgl. Egger-Subotitsch et al. 2007, Seite 19.
43 Vgl. Hollederer 2009, Folie 13, nach Paul et al.
44 Vgl. Statistik Austria 2011, Seite 62.
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so ordnen sich bereits 14 Prozent dieser schlechtesten Kategorie zu und schlie3lich 20 Prozent
jener Personen, die das gesamte Jahr 2009 arbeitslos gewesen waren.#> Dies entspricht dem
Wert der Pensionistlnnen in Tabelle 2.

Tabelle 3: Subjektiver Gesundheitszustand, nach Dauer der Arbeitslosigkeit/
Arbeitslos im Referenzjahr 2009

Sehr gut/Gut MittelmaRig Schlecht/Sehr schlecht
1-5 Monate 74% 19% 6%
6-11 Monate 59% 27% 14%
Ganzjahrig 54 % 26% 20%

Quelle: Statistik Austria 2011, Daten von 2010

Um die Wechselwirkung von Arbeitslosigkeit und schlechtem Gesundheitszustand zu ver-
anschaulichen, wird gerne das Bild des Circulus Vitiosus herangezogen. Die betroffenen
Personen kommen in eine Abwirtsspirale, bei der die negativen Effekte der Arbeitslosig-
keit und der korperlichen und psychischen Beschwerden einander verstirken. Verharrt eine
Person ldnger in diesem Zustand, so geht dies mit einem zunehmenden Gefiihl des Kont-
rollverlustes bzw. des Ausgeliefertseins einher, gefolgt von Angst, Hoffnungslosigkeit und
Depression. Dieses Phdnomen, das oft bei Langzeitarbeitslosen beobachtet werden kann,
wurde bereits in den 1960er-Jahren von Martin Seligman entdeckt, der es »Erlernte Hilf-

losigkeit« nannte.40

2.4.1 Differenzielle Arbeitslosenforschung

Das Risiko, in den Teufelskreis aus gesundheitlicher Beeintrachtigung und Arbeitslosigkeit
zu geraten, ist nicht fiir alle Betroffenen gleich groB3. Die differenzielle Arbeitslosenforschung
beschaftigt sich mit diesem Phidnomen und zeigt, dass es sehr wohl Faktoren gibt, die hier
intervenieren konnen und so den negativen Effekt abmildern.

Nach Kieselbach lassen sich einige psychosoziale und soziodkonomische Moderatorvaria-
blen feststellen, die die Zusammenhénge von Arbeitslosigkeit und Gesundheit mitbestimmen.
Die negativen Folgen treten demnach eher zutage, wenn die finanziellen Einschrinkungen grof3
sind, bei Niedrigqualifizierten, bei Ménnern, die wenige Alternativen zur Erlangung sozialer
Anerkennung haben, und, wie bereits im vorangegangenen Kapitel beschrieben, je linger die
Arbeitslosigkeit andauert.4”

45 Vgl. ebenda.
46 Vgl. Seligman 1967.
47 Vgl. Kieselbach 1988, zitiert in: Ekeles/Kirschner 2004, Seite 16ff.
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AuBerdem sind Personen mit einer hohen Arbeitsmotivation starker von gesundheitlichen
Folgen betroffen und jene, die die Ursachen der Arbeitslosigkeit bei sich selbst suchen (internale
Attribution). Beim Alter zeigt sich ein U-formiger Einfluss: Junge und Altere sind weniger be-
troffen als jene mittleren Alters. Dies wird darauf zuriickgefiihrt, dass die Rollenerwartungen in
Bezug auf das Berufsleben bei dieser Gruppe am stirksten wirken. Der Effekt der Arbeitslosig-
keit auf die Gesundheit wird auch modifiziert durch die Féhigkeit, die Zeit unabhédngig von der
Erwerbsarbeit zu strukturieren. Des Weiteren kénnen Unterstiitzung durch soziale Netzwerke
und die Neigung, sich Hilfe zu suchen, die negativen Effekte eindimmen.48

Auch die Hohe der Arbeitslosenquote ist fiir die differenzielle Arbeitslosenforschung von
Bedeutung, insofern sie die psychische Belastung durch Erwerbslosigkeit positiv oder auch
negativ beeinflussen kann. So kann eine hohe lokale Arbeitslosenquote etwa dazu fiihren, dass
eine Person eher external attribuiert und so die eigene Arbeitslosigkeit relativieren kann, an-
dererseits kann sie das Stresserleben fordern, indem die Chancen auf Wiederbeschéftigung als
gering wahrgenommen werden. Auch das Erleben fritherer Episoden von Arbeitslosigkeit kann
einen Effekt in beide Richtungen erzeugen. Wie sich frithere Episoden von Arbeitslosigkeit auf
das aktuelle Belastungserleben auswirken, hidngt davon ab, wie sie der Person in Erinnerung
geblieben sind. Hier kann es zu negativen Verstarkungseffekten kommen, aber auch zur Rela-
tivierung im Falle einer positiven Bewiltigung von Arbeitslosigkeit in der Vergangenheit.4° In
beiden Fillen ist hierbei jedoch die Wahrnehmung der betroffenen Person ausschlaggebend.

2.4.2 Arbeitslosigkeit und Koharenzgefiihl

Das bereits weiter oben beschriebene Konzept des Kohdrenzgefiihles (englisch: Sense of
Coherence, SOC, vgl. Kapitel 2.1) kann dazu herangezogen werden, um zu erkldren inwie-
weit betroffene Personen fihig sind, in belastenden Situationen auf die ihnen zur Verfiigung
stehenden Ressourcen zurlickzugreifen und sie auch einzusetzen. Vieles deutet darauf hin,
dass gerade Personen mit einem schlecht ausgeprigten Kohdrenzgefiihl das Stresserlebnis der
Arbeitslosigkeit schlechter verarbeiten als sehr kohdrente Betroffene und dass das Kohéren-
zgeflihl auch eine Rolle bei der Bewiltigung von Arbeitslosigkeit spielt (vgl. Kapitel 2.8).
Deutschmann und Kuhnert stellen fest, dass die Kenntnis des SOC-Levels zwar keine direkte
Prognose des Verhaltens erlaubt, es sich aber sehr wohl darauf auswirkt, wie die betreffende
Person die Situation wahrnimmt oder sich orientiert.50

In einer Studie mit einer grolen Gruppe von Arbeitslosen zeigen die Autoren, dass diese
im Durchschnitt einen relativ geringen SOC-Wert aufweisen, der mit dem von Alkoholabhén-
gigen und Psychotherapie-PatientInnen vergleichbar ist. Die (geringen) Differenzen innerhalb

48 Vgl. ebenda.
49 Vgl. ebenda.
50 Vgl. Deutschmann/Kuhnert 2005, Seite 157.
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der Gruppe lassen sich durchaus mit soziodkonomischen Faktoren in Verbindung bringen. So
werden viele der von Kieselbach angefiihrten Parameter der differenziellen Arbeitslosenfor-
schung (vgl. Kapitel 2.4.1), wie etwa das Alter, die Qualifikation und das Geschlecht, durch die
entsprechenden SOC-Werte in der Studie von Deutschmann und Kuhnert bestétigt.5!

Eine weitere wichtige Erkenntnis in Bezug auf das Kohérenzgefiihl ist dessen Veridnderbar-
keit. So ist der Eintritt der Arbeitslosigkeit fast immer mit einer Beeintrichtigung des Kohdrenz-
gefiihles verbunden, die vor allem bei Personen mit geringerem Ausgangslevel massiver ausfillt.
Obwohl gesundheitlich beeintrichtigte Personen die Arbeitslosigkeit zu Beginn manchmal als
Entlastung wahrnehmen und diese fiir eine aktive Neuorientierung nutzen kénnen, hélt dieser
Effekt nur kurz an. Er wirkt in der Regel ldngstens sechs bis neun Monate, und es stellt sich
dann eine deutliche Verschlechterung ein, die auch am SOC-Level ablesbar ist.>2

Bei der Betrachtung jener Personen der von den Autoren untersuchten Gruppe, die die
niedrigsten Werte an Kohdrenzgefiihl aufwiesen, lie3 sich eine Vielzahl an negativen Stressoren
ausmachen. Sie fiihlten sich mit der Situation liberfordert, entwickelten in hohem Ausmaf psy-
chische Erkrankungen, und ihre Bewéltigungspraxis war riickzugsorientiert und inkonsistent.
Von ihnen war wenig an Eigeninitiative und Aktivitit zu erwarten. Die Autoren kommen also
zu dem Schluss, dass eine Erfassung des SOC bei Arbeitslosen es ermdglichen wiirde, dieser
besonders gefdahrdeten Gruppe entsprechende Unterstiitzung zukommen zu lassen, damit es
nicht erst zur Abwirtsspirale von Arbeitslosigkeit und schlechter Gesundheit kommt. Denn
interessanterweise kann die Erfahrung der Bewiltigung einer problematischen Situation das
Kohirenzgefiihl positiv verdndern und somit zum Aufbau kognitiver Ressourcen fithren.53

2.4.3 Arbeitslosigkeit und Attribuierung

Wie belastend Arbeitslosigkeit fiir betroffene Personen ist, hingt sehr stark von einer weite-
ren sozialpsychologisch bedeutsamen Kategorie ab, nimlich davon, wie sich die Person ihre
Situation erklédrt. Die Attributionsforschung beschiftigt sich mit der Frage, wie Individuen
bedeutsame Lebenserfahrungen erkléren und interpretieren und versucht herauszufinden, wie
sich spezifische Ursachenerkldrungen in Bezug auf Erfolge und Misserfolge auf Emotionen,
Selbstwert und Verhalten von Personen auswirken.

Wagner setzt sich in seiner Habilitationsschrift ausfiihrlich mit der Entwicklung von Attri-
butionsmustern und deren psychischen Folgen vor dem Hintergrund des Erlebens der Arbeits-
losigkeit auseinander. Gerade bei Erlebnissen von Misserfolg neigt der Mensch zu vermehrter
Attributionstétigkeit, versucht also Erklarungen zu finden und den Hergang der Ereignisse zu
analysieren. Dies hat zum einen die Funktion, zukiinftigen Misserfolg zu umgehen, und zum

51 Vgl. Deutschmann/Kuhnert 2005.
52 Vgl. ebenda.
53 Vgl. ebenda.
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anderen dient es der Regulierung von Affekten.>* Bei einem Arbeitsplatzverlust miissen die
betroffenen Personen mit starken Gefiihlsreaktionen umgehen und fiir Neubewerbungen auch
bei weiteren Misserfolgen handlungsfahig bleiben.

Der Theorie zufolge existiert bei Menschen eine grundlegende Tendenz zur systematischen
Verzerrung von Ursachenzuschreibung in Richtung einer selbstwertschiitzenden Attribution,
wenn es darum geht, die eigene Leistung zu beurteilen. Dies bedeutet, dass Erfolge eher sich
selbst zugeschrieben werden (interne Ursachen), wihrend die Ursachen fiir Misserfolge an-
deren Personen oder der Umwelt angelastet werden. Wie stark und stabil diese Verzerrung bei
einzelnen Personen ist, hingt von Personlichkeitsmerkmalen ab. So neigen etwa Depressive
generell eher zu selbstwertschadigenden Ursachenzuschreibungen.>s

Die selbstwertdienlichen (Fehl-)Einschitzungen der Ursachen fiir die (anhaltende) Arbeits-
losigkeit konnen Betroffene vor Resignation und Selbstwertverlust schiitzen, zumal es oft nicht
moglich ist, zu erfassen, was tatsdchlich zu den Misserfolgserlebnissen gefiihrt hat.5¢

Bei anhaltendem Misserfolg entwickeln sich Attributionsmuster jedoch generell in Richtung
ungiinstiger Zuschreibungen. Dabei spielen unterschiedliche Aspekte der Ursachenzuschrei-
bung mit ihren ganz spezifischen Wirkungen auf die psychische Befindlichkeit und das Verhalten
eine Rolle. Nach Weiner stellt Wagner folgende Attributionsdimensionen’ vor:

e Lokation der Kontrolle;
¢ Kontrollierbarkeit;
» Stabilitdt — Erfolgserwartung.

Wie bereits besprochen wurde, hat die Verortung der Kontrolle, also die Ursachenzuschreibung,
Auswirkungen auf die Emotionalitit. Wahrend eine externale Attribuierung hier ohne Wirkung
bleibt, wirkt sich eine internale Attribuierung im Falle von Erfolg positiv auf Selbstwert und
psychisches Wohlbefinden aus, negativ hingegen bei Misserfolg.

Das Erleben von Erfolgen oder Misserfolgen als unkontrollierbar oder kontrollierbar ruft
unmittelbare Gefiihle wie Arger, Dankbarkeit oder Mitleid hervor. Die Dimension der Stabilitiit
von Attributionen erfasst, inwiefern die getétigten Zuschreibungen auch fiir die Antizipation
spiterer Ereignisse eine Rolle spielen. Kontrollierbarkeit und Erwartungshaltung sind ma3geb-
lich fiir das von Seligman beschriebene Phanomen der »Erlernten Hilflosigkeit« (vgl. Kapitel
2.4). Misserfolge werden als unkontrollierbar wahrgenommen, und in der Folge wird daraus eine
stabile Erwartung von Unkontrollierbarkeit fiir zukiinftige Situationen. Die Person entwickelt
so genannte »Hilflosigkeitsdefizite« wie Passivitit, eingeschrinkte Lernfihigkeit sowie Angs-
te und Depressionen, die in ihrer Stirke je nach Wichtigkeit der betreffenden (Misserfolgs-)

Ereignisse variieren.>8

54 Vgl. Wagner 1999, Seite 92.

55 Vgl. ebenda, Seite 94f.

56 Vgl. ebenda, Seite 95f.

57 Vgl. Weiner 1986, zitiert in: Wagner 1999, Seite 97.

58 Vgl. Weiner 1985 und 1986, zitiert in: Wagner 1999, Seite 98f.
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Wie schnell bei anhaltendem, als unkontrollierbar wahrgenommenem Misserfolg Hilflo-
sigkeit eintritt oder wie lange die Person noch mit Aktionen versucht, diesem beizukommen,
hingt sehr stark davon ab, wie sie die eigene Fahigkeit einschitzt, irgendwann wieder Kon-
trolle zu erlangen. Diese Kognition wird im Allgemeinen als Selbstwirksamkeit bezeichnet.
Und wieder spielt die Wichtigkeit des Ereignisses eine Rolle. Denn egal, ob die Person mit
Aktivitit oder Hilflosigkeit reagiert, die Reaktion wird umso stirker ausfallen, je wichtiger
das Ereignis fiir sie ist.5

Ob die Annahme von Unkontrollierbarkeit beibehalten wird und sich verfestigt, hingt auch
davon ab, wie stabil oder verdnderbar die Ursachen wahrgenommen werden und ob die Person
diese Ursache auch auf andere Situationen (etwa Misserfolge in anderen Lebensbereichen)
iibertragt. Mit anhaltender Arbeitslosigkeit entwickelt sich hier ein Muster von zunehmender
Wahrnehmung stabiler Ursachen. Wéhrend etwa zu Beginn die Erfolglosigkeit von Bewerbun-
gen und Vorstellungsgespriachen noch eher auf mangelnde Anstrengung zuriickgefiihrt wird,
setzt sich spéter eine Interpretation durch, die die Aufgabe als zu schwierig und die Fihigkeiten
zur Erfiillung als unzureichend beurteilt.o0

Das von Wagner iibernommene Phasenmodell von Heckhausen zeichnet unter Einbezug der
genannten Parameter »Kontrollwahrnehmung«, » Art der Ursache«, »Internalitit/ Externalitdt«,
»Stabilitit«, »Globalitit« und »Leistungsmotivation« ein Szenario, wie Attributionsmuster sich
bei anhaltendem Misserfolg verdindern und (im schlechtesten Fall) in Apathie miinden.6!

Empirisch kénnen solche Entwicklungen nur im Zuge von Langsschnittstudien erfasst
werden. Wagner selbst hat eine solche Untersuchung durchgefiihrt, wobei er MitarbeiterInnen
eines Metallverarbeitungsbetriebes in Westdsterreich, der von radikalen Rationalisierungen
betroffen war, liber lingere Zeit begleitete. Thm war es wichtig, den Prozess abzubilden und zu
erhellen, wie die unterschiedlichen psychischen Parameter sich im Laufe der Zeit und abhéngig
von den Ereignissen in Bezug auf drohende Arbeitslosigkeit und Eintreten der Arbeitslosigkeit
sowie in der Zeit danach entwickelten.

Seine Ergebnisse sind sehr umfassend, differenziert und detailliert und kénnen hier nur
skizzenhaft wiedergegeben werden. Daher sollen nur einige Aspekte exemplarisch aufgegriffen
werden, die fiir die vorliegende Studie relevant sind.

Wagner zeigt, dass spéter Wiederbeschiftigte und iiber einen langen Zeitraum Arbeitslose
sich schon zu Beginn der Beobachtung mafgeblich in ihren Attributionsmustern unterschieden
hatten, insofern erstere generell internaler und stabiler attribuierten und eine hohere Kontroll-
tiberzeugung aufwiesen. Im Laufe der Zeit vergroBerte sich dieser Unterschied noch weiter.
Misserfolg und selbstwertschddigende Attribuierung verstdrken einander also im Laufe der

Zeit gegenseitig.62

59 Vgl. Wagner 1999, Seite 100f.

60 Vgl. ebenda, Seite 101.

61 Vgl. Heckhausen 1980, zitiert in und modifiziert von: Wagner 1999, Seite 105.
62 Vgl. ebenda, Seite 310.
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Die Ursachenerkldarungen entwickeln sich umso ungiinstiger fiir das psychische Wohlbe-
finden der Person, je niedriger das Selbstvertrauen der Person ist und je ofter sie Misserfolge
erlebt. Aulerdem attribuieren Betroffene mit héherem Selbstvertrauen zu Beginn internaler
als jene mit niedrigem, im Laufe der Arbeitslosigkeit kehrt sich das Verhéltnis aber um, und
jene mit hohem Selbstvertrauen gehen zu einer externalen Attribution tliber, wahrend jene mit
geringem Selbstvertrauen ihre Situation zunehmend selbstverschuldet beurteilen.%3

Ein weiteres wichtiges Ergebnis der Untersuchung von Wagner ist, dass internal attribu-
ierende Personen zu Beginn der Arbeitslosigkeit profitieren, also einen hoheren Selbstwert
besitzen, aktiver und problemldsungsorientierter mit ihrer Situation umgehen und daher auch
eher wiederbeschaftigt werden, sich die internale Attribution jedoch bei anhaltender Arbeits-
losigkeit in einen Negativfaktor verwandelt und mit massiven psychischen Belastungen ein-
hergeht. Die Dauer der Arbeitslosigkeit wirkt sich also auf Personen mit unterschiedlichen
Attributionsmustern nicht gleich stark aus.%4

Wihrend der Attributionsstil als Persénlichkeitsmerkmal fungiert, wird die Attribuierung
in der spezifischen Situation als kognitiver Faktor begriffen.65 Beide wirken sich nicht nur auf
das emotionale Erleben aus, sondern auch auf das Bewiltigungsverhalten von Arbeitslosen,
wie in Kapitel 2.8 zu den Coping-Strategien noch weiter ausgefiihrt werden soll.

2.5 Einflussfaktoren der beruflichen Teilhabe oder Wieder-
eingliederung bei gesundheitlichen Beeintrachtigungen

Eine Vielzahl von Studien setzt sich mit der Frage auseinander, anhand welcher Variablen die
Wahrscheinlichkeit fiir eine Beibehaltung oder Wiederaufnahme von Erwerbsarbeit bei gesund-
heitlichen Problemen am besten eingeschétzt werden kann. Man ist sich dariiber einig, dass es viele
unterschiedliche Einfliisse auf physischer, psychischer und sozialer Ebene gibt. Daher wird diese
Fragestellung meist mit multivariaten quantitativen Analyseverfahren behandelt, die die Stirke
des Einflusses sowie die Zusammenhdnge zwischen den Faktoren zu bestimmen suchen.

Neben soziodemographischen Merkmalen sowie arbeitsmarktbedingten und betrieblichen
Gegebenheiten werden hier vor allem psychosoziale Faktoren genannt und deren Beriicksich-
tigung in der Rehabilitation und Pravention gefordert. Neben dem bereits besprochenen Ko-
héirenzgefiihl (vgl. Kapitel 2.1 und 2.4.2) und der Attribuierung (vgl. Kapitel 2.4.3) werden
auch andere personliche Eigenschaften — wie Einstellungen zur Arbeit allgemein oder speziell
zur letzten Tatigkeit, Selbsteinschitzung sowie die den Betroffenen zur Verfligung stehenden
Strategien im Umgang mit der prekédren Situation — genannt, die sich u.a. darauf auswirken,
ob letztendlich eine Riickkehr in die Arbeit erfolgt.

63 Vgl. ebenda, Seite 311.
64 Vgl. ebenda, Seite 312.
65 Vgl. ebenda, Seite 307.
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Das Zusammenspiel dieser vielen Variablen ist komplex und nur schwer zu erfassen. Es
gibt Wechselwirkungen, Rahmenbedingungen und intervenierende Einfliisse, und manche
Konzepte wirken aufgrund dahinterliegender, verbindender Konstrukte und lassen sich daher
zu Faktoren biindeln.% Vieles spricht dafiir, diese Mechanismen qualitativ zu erforschen, um
ihre Bedeutung flir das Handeln der Personen interpretativ zu erfassen. Im Folgenden soll ein
Uberblick iiber jene in Studien bestitigten Faktoren gegeben werden, die eine groBe Rolle bei
der Beibehaltung oder Wiederaufnahme von Erwerbsarbeit unter gesundheitlich erschwerten
Bedingungen spielen.

Die in Tabelle 4 gesammelt dargestellten Faktoren sollen eine Orientierung fiir die em-
pirische Arbeit bieten und sind weder als erschopfend noch als trennscharf zu beurteilen.
Nach dem tabellarischen Uberblick iiber die von den AutorInnen der unterschiedlichen
Studien als signifikant bezeichneten Determinanten erfolgt eine inhaltliche Beschreibung
der Wirkungsweisen. Zu diesem Zweck wurden die Faktoren unterschiedlichen Kategorien

zugeordnet.

Tabelle 4: Einflussfaktoren auf Wiedereingliederung — multivariate Analysen

Autorlnnen Einflussfaktoren Stichprobenmerkmal
Ekbladh/Thorell/Haglund * Erfolgserwartung Langzeitkrankenstande
(2010) « Eigenverantwortung

* Arbeitsmotivation
* Tagesstruktur

Ash/Goldstein * Depressionslevel Riickenprobleme bzw. andere
(1995) » LOC (Locus of Control) physische Beeintrachtigung
* Selbstvertrauen
ISSA * Alter Riickenprobleme
(2003) » Geschlecht
* Bildung

* Haushaltszusammensetzung

* Schmerzintensitat

* Kérperlich belastende Tatigkeit
« Stressbelastung Job

* Arbeitsplatzsicherheit

« Tatigkeitsadaption

* Zeitpunkt der Malnahmen

Hansen/Edlund/Henningsson * Erwartungen Langzeitkrankenstande
(2006) * Lebenszufriedenheit

+ Koharenzgefiihl

* LOC (Locus of Control)

+ Coping-Strategien

* Arbeitsumgebung

* Kérperlich belastende Tatigkeit

* Arbeitszufriedenheit

 Krankenstandstage

 Physische Beeintrachtigung

Quelle: abif 2013, exemplarische Zusammenstellung signifikanter Determinanten aus unterschiedlichen zitierten Studien

66 Vgl. Hansen et al. 2006.
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2.5.1 Medizinischer Befund

Als hochsignifikante Einflussfaktoren konnten hier die Intensitit der Schmerzen und die funk-
tionale Einsetzbarkeit fiir die in Frage kommende Tétigkeit festgestellt werden, aber auch die
Art der Erkrankung spielt eine Rolle. So gehdren etwa Riickenprobleme zu den am weitesten
verbreiteten und langwierigsten Erkrankungen in westlichen Landern, mit dementsprechend
negativen Riickkehrprognosen. Schlecht sind die Aussichten auf Wiedereingliederung auch
bei Personen, die nicht nur physische, sondern dariiber hinaus auch psychische Krankheiten
aufweisen.¢’

Verschiedene Arbeiten zeigen, dass die objektiv-medizinisch diagnostizierte erwerbsbezo-
gene Leistungsfihigkeit gesundheitlich beeintrachtigter Personen sich hdufig von der subjektiv
wahrgenommenen unterscheidet und dass die Wahrscheinlichkeit der Wiederaufnahme der
Arbeit in einem weit hoheren Mafle vom subjektiven Gesundheitszustand abhéngt als von der
Art der Erkrankung oder sogar der Schmerzintensitit.68

Mehrere Autorlnnen betonen ausdriicklich die groen Unterschiede in der Riickkehr-
wahrscheinlichkeit bei gleichen Diagnosen. Daran kann man sehen, dass die alleinige Be-
trachtung des gesundheitlichen Zustandes sicherlich zu kurz greift und dass es dariiber hinaus
in bisher vielleicht zu wenig beachtetem Mafe auch krankheitsunabhédngige Faktoren sind,
die dariiber entscheiden, ob jemand nach ldngerem Krankenstand oder gar Arbeitslosigkeit
aufgrund gesundheitlicher Beeintrdchtigung seine gewohnte Erwerbstitigkeit wieder auf-
nimmt.%%

Andere machen auf das Phdnomen aufmerksam, dass die Wiederaufnahme der Arbeit oft-
mals auch ohne eine nennenswerte Verbesserung des Gesundheitszustandes erfolgte und dass
die subjektive Arbeitsfahigkeit zusétzlich von Determinanten wie Arbeitsumgebung, Fahig-
keiten, und Einstellungen der ProbandInnen bestimmt wurde.”0

Erwihnt werden soll hier auch die Erkenntnis einer Studie, dass weder die Art noch die
Anzahl der eingesetzten medizinischen Therapien einen nennenswerten Einfluss auf die Wahr-
scheinlichkeit einer Riickkehr zeigte. Bei jenen, die aber tatsdchlich unmittelbar von einer
Therapie profitierten, war der frithe Zeitpunkt der Durchfiihrung ausschlaggebend.”!

2.5.2 Arbeitsbezogene Faktoren

Basale Faktoren, die sich auf die Wahrscheinlichkeit einer Riickkehr in die Beschéftigung
nach einer Erkrankung auswirken, sind natiirlich auch jene, die die ausgeiibte Tétigkeit betref-

67 Vgl. ISSA 2003.

68 Vgl. Brauer 2009; Hansen et al. 2006; ISSA 2003.

69 Vgl. Brauer 2009; Ash/Goldstein 1995; Hansen et al. 2006.
70 Vgl. ISSA 2033, Seite 35.

71 Vgl. ISSA 2003.
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fen. Korperlich fordernde Téatigkeiten mit einseitiger Belastung des Bewegungsapparates oder
Tétigkeiten mit ausgeprigter Stressbelastung werden weit seltener nochmals aufgenommen.
Generell ist eine hohere Wiedereingliederungsquote bei » White-Collar«-Berufen zu verzeich-
nen als bei »Blue-Collar«-Tétigkeiten, da letztere korperlich fordernder und mit niedrigerer
Qualifikation und geringerer Anerkennung verbunden sind.”2

Die positive Wahrnehmung der physischen Arbeitsumgebung spielt gerade bei Frauen eine
grofle Rolle fiir die Erleichterung einer Riickkehr an den Arbeitsplatz.”> Beide Geschlechter
profitieren aber von der Bereitschaft der Arbeitgeber, Jobsicherheit zu garantieren und flexible
Losungen, so etwa fiir eine schrittweise Riickkehr oder den Wechsel in andere Funktionen und
Tatigkeitsbereiche, anzubieten. Der positive Effekt solcher Anreize von Seiten der Arbeitgeber
spricht fiir eine intensivere Einbindung dieser Gruppe in den Prozess der Wiedereingliederung.
Aber bereits das Interesse der Arbeitgeber fiir die Probleme der Betroffenen kann einen positiven
Effekt auf die Bereitschaft zur Riickkehr bewirken.”>

2.5.3 Soziookonomische Faktoren

Die Wahrscheinlichkeit der Wiederaufnahme von Erwerbstitigkeit variiert stark hinsichtlich der
klassischen soziookonomischen Eigenschaften der Betroffenen, also Alter, Geschlecht, Schul-
bildung, soziale Schicht und die Art des ausgeiibten Berufes. Es zeigt sich, dass hoheres Alter
sowie niedriger sozialer Status und geringe berufliche Qualifikation einen negativen Einfluss
auf die Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt nach Krankheit ausiiben.”®

So sinkt zwischen dem 50. und dem 55. Lebensjahr die Wahrscheinlichkeit der Riickkehr
in das Erwerbsleben von 75 Prozent auf 14 Prozent.”’ Bei ndherer Betrachtung zeigt sich aber,
dass es sich bei gesundheitlichen Problemen auch fiir ganz junge Betroffene schwierig gestalten
kann, wieder Fuf3 zu fassen, denn ihnen mangelt es in den meisten Féllen an Berufserfahrung.
Die Wahrscheinlichkeit einer Riickkehr in den Beruf erhoht sich in der Regel mit steigendem
Bildungsniveau und dem Berufsstatus, denn dann, so Hansen et al., trigt die berufliche Tétig-
keit immer mehr zur allgemeinen Lebenszufriedenheit der betroffenen Personen bei, und dies
steigert sowohl ihre Anstrengungen als auch ihre Chancen.”8

Jene Studien, die auch das Geschlecht als Einflussfaktor miteinbeziehen, zeigen, dass Man-
ner generell eher in den Beruf zurlickkehren als Frauen. Tiefergehende Erklarungen fiir dieses
Phénomen bieten Hansen et al. und machen darauf aufmerksam, dass es zum einen geschlechts-

72 Vgl
73 Vgl
74 Vgl
75 Vgl
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ebenda.

Hansen et al. 2006.

ISSA 2003.

Brauer 2009.

76 Vgl. ISSA 2003.

77 Vgl. Budde et al. 1994, zitiert in: Brauer 2009.
78 Vgl. Hansen et al. 2006.
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spezifische Unterschiede in der Einstellung zur Arbeit generell und zum anderen bei den ver-
fligbaren psychosozialen Ressourcen, die eine Wiedereingliederung erleichtern, gibt.7®

2.5.4 Psychosoziale Faktoren

Neben den soziodkonomischen Merkmalen, arbeitsbezogenen Variablen und der medizi-
nischen Diagnose sind diverse personale Eigenschaften des betreffenden Individuums fiir
eine Einschdtzung der Riickkehrwahrscheinlichkeit zu beachten und in ein Prognosemodell
einzubeziehen. Subjektive Bewertungen des eigenen Gesundheitszustandes, Arbeits- und
Lebenszufriedenheit und die personlichen Einstellungen zu Gesundheit und Arbeit und deren
Bedeutung fiir das eigene Selbstverstdndnis wirken sich hier genauso aus wie die Verfiig-
barkeit von psychischen Ressourcen zur Bewiltigung von Krisen oder Stress oder allgemein
das Gefiihl der Kohdrenz und Eigenverantwortung sowie die Erwartungen fiir die eigene
Zukunft.80

Das Ziel einer umfassenden qualitativen Analyse der Rolle solcher psychosozialen Eigen-
schaften im Zusammenhang von gesundheitlicher Beeintrachtigung und Arbeitsplatzverlust
bzw. Wiedereingliederung ist es, deren Wirkmechanismen genau nachzuvollziehen. Die Be-
deutung des Kohirenzgefiihles und des Attribuierungsstiles bei der Auseinandersetzung mit
den Folgen der Arbeitslosigkeit folgte bereits dieser StoBrichtung. In den folgenden Kapiteln
sollen nun unter Zuhilfenahme spezifischer Theorien die Wirkungsweise dieser psychosozialen
Merkmale in Bezug auf Arbeit und/oder Gesundheit beleuchtet sowie Forschungsergebnisse
zur Bedeutung einiger von ihnen fiir den individuellen Bewéltigungsprozess von Krankheit und
Arbeitslosigkeit ausgefiihrt werden.

2.6 Werte und Einstellungen zur Arbeit

Die allseits verwendete klassische Definition von »Wert« stammt von Clyde Kluckhohn und
lautet: »Wert ist eine explizite oder implizite, fiir ein Individuum oder eine Gruppe charakte-
ristische Konzeption des Wiinschenswerten, welche die Auswahl unter verfiigbaren Handlungs-
arten, -mitteln und -zielen beeinflusst.«3! Generell kann gesagt werden, dass Werte kollektiv
oder individuell sein kénnen, wahrend Einstellungen nur auf der Individualebene untersucht
werden und als von Werten beeinflusst, aber eher auf konkrete Situationen und Objekte bezogen
angesehen werden. In den empirischen Arbeiten zur Werteforschung werden der theoretische
Hintergrund aber meist ungeniigend geklért und die Begriffe oft synonym verwendet.

79 Vgl. ebenda.
80 Vgl. Ekbladh et al. 2010.
81 Kluckhohn 1962, Seite 395, zitiert in: Medialexikon.
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Die zentrale Rolle der Erwerbsarbeit in modernen Gesellschaften hat in den letzten Jahr-
zehnten viele Studien zur Untersuchung der Werthaltungen zur Arbeit angeregt. Zu den bekann-
testen zéhlen dabei eine komparative Studie von Super, bei der die Wichtigkeit der Arbeit fiir
die EinwohnerInnen der USA und ausgewdhlter europdischer Staaten verglichen wurde, sowie
das »Meaning of Work Project«.82 Folgestudien in den betreffenden Lindern widmeten sich
den Verdnderungen in den Werthaltungen zur Erwerbsarbeit im Laufe der Zeit. Unterschiede
wurden auch zwischen Berufsgruppen und Generationen konstatiert und empirischen Studien
unterzogen.

Auf individueller Ebene gilt es, die Bedeutung von Werthaltungen in Bezug auf die Ar-
beit fiir die Erwerbskarriere zu untersuchen. Zu diesen Werthaltungen zdhlen nicht nur die
generelle Wichtigkeit von Arbeit, also der Stellenwert, den die Erwerbsarbeit fiir den eigenen
Lebensentwurf hat, sondern auch differenziertere situationsbezogene Bewertungen, genannt
»Einstellungen«, zu den Aspekten von Erwerbsarbeit. Hier spielt auch die Arbeitszufriedenheit
(vgl. Kapitel 2.6.2) als Erfahrungsressource in Bezug auf ein konkretes Objekt (den aktuellen
Arbeitsplatz) eine wichtige Rolle, denn sie kann sich auf die Einstellung zur Arbeit auswirken
und umgekehrt. In manchen Zugéngen werden diese beiden Komponenten sogar gleichgesetzt.
Auch Werte beeinflussen Einstellungen. Sie beide sind Urteile tiber mehr oder weniger allge-
meine oder bestimmte Sachverhalte. Kombiniert mit kognitiven Elementen werden Werte in
Form von Motivation unmittelbare Grundlage fiir unser Handeln (vgl. Kapitel 2.6.1).

Werte beziiglich Arbeit werden also in der Theorie als Teil der allgemeinen Lebensorien-
tierung verstanden und wirken als mehr oder weniger latente Konstrukte nicht unmittelbar
handlungsleitend, sondern vermittelt iiber Einstellungen und Handlungsmotive.$3

In einem Lehrbuch zur Organisationsforschung werden Einstellungen wie folgt definiert:
»Einstellungen sind wertende Aussagen — zustimmend oder ablehnend — iiber Objekte, Men-
schen oder Ereignisse«.84 Drei Aspekte sind, laut Robbins, bei der Beschreibung von Einstellun-
gen wichtig und erleichtern das Versténdnis ihrer handlungsleitenden Bedeutung. Der kognitive
Aspekt betrifft dabei die der wertenden Aussage zugrundeliegende Uberzeugung, wihrend der
affektive Aspekt die dadurch ausgelosten Empfindungen beschreibt, welche wiederum bestimm-
te Verhaltensweisen (die Handlungskomponente) ausldsen.

Obwohl das Verhéltnis zwischen Einstellung und Verhalten keineswegs kausal ist, ldsst
die Kenntnis von Einstellungen unter Berlicksichtigung bestimmter so genannter »Modera-
torvariablen« eine Prognose fiir zukiinftiges Handeln zu. Es ldsst sich festhalten: Je bedeutsa-
mer, prasenter und spezifischer die Einstellungen einer Person sind, desto eher werden sie zu
entsprechendem Verhalten fiihren. Sozialer Druck kann die Diskrepanz zwischen den beiden
Komponenten erhéhen und dazu fiihren, dass auch gegen personliche Einstellungen gehandelt
wird.85

82 Vgl. Super 1980, Super/Sverko 1995, MOW International Research Team 1987, zitiert in: Roe/Ester 1999.
83 Vgl. Roe/Ester 1999, Seite 5.

84 Robbins 2001, Seite 93.

85 Vgl. ebenda, Seite 98.
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Eine wichtige Erkenntnis der empirischen Forschung ist die zunehmende Differenzie-
rung der Werte. Diese werden immer weniger von groflen Institutionen geprégt, sondern
basieren zunehmend auf individuellen Pragungen und Entscheidungen.8¢ Dieses Phanomen
der Individualisierung unterstreicht die Notwendigkeit einer Theoriebildung, die bei den
Individuen ansetzt und deren unterschiedlichen Auspridgungen von Werthaltungen Rech-
nung tragt.

Im Gegensatz zu Einstellungen werden Werte, wenn einmal durch Sozialisation ausge-
prégt, als relativ stabil angesehen. Sie werden in der Alltagspraxis und durch den Einfluss
bedeutsamer Bezugspersonen verstéirkt und sind durch Interventionen von aulen kaum zu
verdndern. Allerdings kann sich die Werthaltung in Bezug auf Arbeit im Zuge krisenhafter
Erlebnisse, wie etwa Arbeitsplatzverlust, verdndern. Adaptive Prozesse fiihren dann dazu,
dass die Wichtigkeit von Arbeit eine Reformulierung erfahrt, um besser mit den Belastungen
der Arbeitslosigkeit umgehen zu konnen. Ein Wiedereinstieg kann dadurch jedoch erschwert
werden.$7

Hinweise auf den Einfluss von Werten, Einstellungen, Arbeitsmotivation und Arbeits-
zufriedenheit finden sich in den besprochenen multifaktoriellen Ansdtzen. Auch Brauer be-
zieht diese Komponenten in ihre qualitative Studie ein und zeigt, dass es durchaus Unterschiede
in der Bedeutung der Arbeit zwischen jenen Personen, die in Invalidititspension gehen, und
jenen, die in die Arbeit zuriickkehren, gibt. Die generelle Wichtigkeit von Erwerbsarbeit wurde
von allen ihrer ProbandInnen hoch eingeschitzt und Arbeit als zentrales identitétsstiftendes
Element bewertet.®8 Unterschiede zwischen den ProbandInnen in Brauers Studie finden sich
aber dort, wo es um zusitzliche Funktionen der Arbeit geht. So kehren Arbeitslose eher in
Beschiftigung zuriick, wenn sie fiir sie mehr als die Grundlage finanzieller Absicherung ist.
Wichtig sind fiir diese Personen ndamlich auch die sozialen Kontakte und die Moglichkeit, Werte
zu schaffen,8 also jene Aspekte gesellschaftlicher Teilhabe, die bereits Jahoda (vgl. Kapitel 2.2)
herausgestellt hatte.

2.6.1 Arbeitsmotivation

In der Psychologie wird Motivation als die Bereitschaft zum Handeln angesehen, also das, was
den Menschen zu bestimmten Verhaltensweisen antreibt. Dahinter stehen die Motive als jene
personlichen psychologischen Faktoren, die die Richtung dieser Bewegung vorgeben.

Die wohl wichtigste Theorie zum Motivationsthema ist Vrooms so genannte » Erwartungs-
Wert-Theorie« (Expectancy-Value-Theory, EVT), welche Feather fiir den Bereich »Arbeit«
adaptiert und vor deren Hintergrund er zahlreiche Studien durchgefiihrt hat. Dabei geht es

86 Vgl. ebenda, Seite 9.

87 Vgl. ebenda, Seite 15.

88 Vgl. Brauer 2009, Seite 154.
89 Vgl. ebenda.
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darum, dass der positiven Bewertung von Zielen eine kognitive Komponente beigefiigt wird,
und zwar die Erwartung, dieses Ziel auch erreichen zu konnen. Die Intensitdt der Motivation
errechnet sich dabei aus dem Quotienten dieser beiden Aspekte. Feather und Deavenport zeigen
auf, dass Personen, die eine hohe Erfolgserwartung in Bezug auf ihre Bemithungen um einen
Arbeitsplatz mit einer positiven Bewertung der Erwerbsbeschéftigung an sich verkniipfen, hoch-
motiviert sind wiedereinzusteigen, und dies duflert sich in ihrem Verhalten. Sie bemiihen sich
intensiver um Beschiftigung und setzen fiir sich das Bediirfnis, Arbeit zu finden. Aber gerade
diese Personengruppe ist bei anhaltender Erfolglosigkeit besonders von negativen psychischen
Effekten, wie etwa Depressionen, betroffen.?0

In einer weiteren Studie ziehen Vansteenkiste et al. die Werthaltung beziiglich Beschéftigung
und die Erfolgserwartung im Sinne der EVT als Variablen zur Erkldrung von Bewerbungsver-
halten und Wohlbefinden bei arbeitslosen Personen heran und kénnen diese Ergebnisse teilweise
bestitigen. Jene Personen, die der Wiederbeschéftigung hohen Wert beimessen, suchen und
bewerben sich eher als jene, deren Wertlevel niedriger ist. Sie empfinden aber ihre Situation
als belastender, kommen sich wertlos und sozial isoliert vor. IThr Wohlbefinden und ihre Le-
benszufriedenheit sind schlechter ausgeprigt. Im Gegensatz zu Feather kamen die Autoren
zu dem Schluss, dass eine optimistische Einstellung beziiglich der eigenen Jobchancen sich
negativ auf das Bewerbungsverhalten auswirkt, aber positiv auf Wohlbefinden und Lebenszu-
friedenheit.%!

Vansteenkiste et al. zeigen in der Verkniipfung von EVT und Self-Determination Theory
einen weiteren wichtigen Aspekt auf. Sie weisen darauf hin, dass die Qualitit der Motivation
eine Rolle spielt. Kommt die Motivation zu einem hohen Grad aus inneren Motiven der Person,
so bringt dies sowohl nachhaltigere Bewerbungsbemiihungen mit sich als auch weniger nega-
tive psychische Effekte fiir den oder die Betroffene, als wenn die Motivation zu einem hohen
Grad auf Druck von aufien basiert. Es kommen also jene Personen unbeschadeter durch diese
Krise, die den Wert der Erwerbsarbeit und ihre Bemiihungen darum fiir sich selbst festlegen
und verfolgen. Wird die Motivation, wieder erwerbstétig zu sein, aus einer internalisierten
gesellschaftlichen Verpflichtung heraus generiert, oder schlimmer, durch offensichtlichen
Zwang, dann ist es wahrscheinlich, dass die Kombination aus einer hohen Bewertung des
Zieles, Arbeit zu finden, und dessen Nichterreichung mit massiver psychischer Beeintrich-
tigung einhergeht.92

Van den Broeck et al. kommen unter demselben theoretischen Paradigma zu dem Schluss,
dass eine intrinsische Motivation eher dazu fiihrt, dass Personen sich positiv jobflexibel zeigen.
Damit ist gemeint, dass sie eher bereit sind, Zugestdndnisse in Bezug auf schlechter bezahlte
Arbeit bzw. unterqualifizierte oder ausbildungsfremde Téatigkeiten zu machen, aber im Gegen-
satz zu extrinsisch motivierten Personen nur dann, wenn sie sich langfristig nicht negativ auf

90 Vgl. Feather/Deavenport 1981.
91 Vgl. Vansteenkiste, 2005, Seite 281f.
92 Vgl. Vansteenkiste, 2005.
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ihr Wohlbefinden und ihre Zufriedenheit auswirken. Sie sind auflerdem eher dazu bereit, sich
weiterzubilden und ihre Kompetenzen zu entwickeln.??

Auf das potenzielle intrapsychische Konfliktpotenzial zwischen impliziten und explizi-
ten Motiven geht Kehr in seinem Kompensationsmodell von Arbeitsmotivation und Volition
(Willenskraft) ein, dessen Relevanz fiir die Prognose von Verldufen beruflicher Rehabilitation
Fiedler et al. herausgestellt haben.%*

Wihrend, so Kehr, implizite Motive sich auf affektive Bediirfnisse und Verhaltensmotive
beziehen, die der betreffenden Person in der Situation oft nicht unmittelbar zugénglich sind,
werden als explizite Motive jene bezeichnet, die in der Regel zur rationalen Begriindung un-
serer Handlungen herangezogen werden. Explizite Motive sind in starkem Maf3e von Normen
und sozialen Anforderungen gepriagt und stimmen somit weitestgehend mit kollektiven Werten
iberein. Zielvorstellungen und rationale Selbstkonzepte des Individuums stehen in engem Zu-
sammenhang mit expliziten Motiven.%

Die Schwierigkeit im Umgang mit den inneren Antrieben besteht darin, dass wir sie uns
aktiv bewusst machen miissen, indem wir uns selbst immer wieder danach befragen. Wenn es um
explizite Motive geht, so sind wir immer wieder mit konfligierenden Priaferenzen konfrontiert,
und die Anstrengung besteht darin, diese Zielkonflikte zu 18sen.

Intrinsische Motivation ist fiir Kehr dann gegeben, wenn implizite und explizite Motive in
Bezug auf eine bestimmte Situation oder ein bestimmtes Handeln iibereinstimmen. In diesem
Fall kann die Person sich bewusste Ziele stecken, die mit ihren inneren Bediirfnissen in Einklang
stehen. »Kopf« und »Bauch« sind sich dann einig. Eine solche Kongruenz erzeugt Sinnhaftigkeit
und ist mit gesteigertem subjektivem Wohlbefinden verkniipft. Das so motivierte Handeln wird
mit hoher Wahrscheinlichkeit von Erfolg gekront sein.

Anders bei Nichtiibereinstimmung, welche massive innere Konflikte und im schlimmsten
Fall sogar gesundheitliche Probleme mit sich bringen kann. Um in einer solchen motivationalen
Ausgangslage handlungsfahig zu sein, bedarf es einer zusitzlichen kognitiven Anstrengung,
nédmlich des Einsatzes von Willensstirke zur Kompensation dieser Diskrepanzen. Die Wil-
lensstarke kann und muss trainiert werden, weil in der Realitédt intrinsische Motivation oft
erst hergestellt werden muss. Immer wieder miissen unerwiinschte innere Impulse unterdriickt
werden und auch Ziele gewdhlt werden, die unseren unmittelbaren Bediirfnissen widersprechen.
Die Willenskraft ist dabei ein wichtiges Werkzeug. Wird sie jedoch iibermafig beansprucht,
treten in der Regel Nebeneffekte ein, die in der Folge zu vermindertem Wohlbefinden bis hin
zur Entfremdung fithren konnen.%

Der dritte Eckpfeiler in Kehrs Modell sind die subjektiven Fahigkeiten des Individuums.
In einer aktuellen Verdffentlichung definiert Kehr diese wie folgt: »Subjektive Fahigkeiten

93 Vgl. van den Broeck et al. 2010.
94 Vgl. Fiedler et al. 2005.

95 Vgl. Kehr 2004, Seite 480f.

96 Vgl. Kehr 2004.
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reprisentieren die Fahigkeiten, das Wissen und die Erfahrung, die eine Handlung verlangt.«®7
Eine andere Definition, die dem Autor zufolge Baduras Konzept der Selbstwirksamkeit und
Vrooms Definition von Erwartungen entspricht, nimmt eine eher kontrolltheoretische Pers-
pektive ein: »(...) I conceive of perceived abilites as an individual’s perception of the amount
of actual control she or he can exert over the environment.«% Die subjektive Einschitzung der
eigenen Féahigkeiten wird beeinflusst vom sozialen Umfeld, vom Attribuierungsstil und Modell-
lernen, aber grundlegend geprégt ist sie vom mehr oder weniger erfolgreichen Handeln des
Individuums in der Vergangenheit.

Im Idealfall stimmen also implizite und explizite Motive fiir ein bestimmtes Handeln iiber-
ein und die Person nimmt an sich selbst die zur Ausfithrung erforderlichen Fahigkeiten wahr.
Tatigkeiten konnen dann in einem Flow-Zustand ausgefiihrt werden, der kaum Anstrengung
erfordert. Herrscht zwar intrinsische Motivation fiir eine bestimmte Aufgabe, jedoch ohne
die ausreichende Wahrnehmung des Besitzes der dafiir erforderlichen Féahigkeiten, so muss
eine weitere kognitive Anstrengung unternommen werden: das Problemlésen. Hier muss die
Person handeln und situative Hindernisse iiberwinden, ohne auf gewohnte Handlungsmuster
oder Erfahrungen zuriickgreifen zu kdnnen. Kehr macht darauf aufmerksam, dass Personen
mit geringen subjektiven Fahigkeiten viel ofter gezwungen sind, in diesen als belastend emp-
fundenen Problembewiltigungsmodus umzuschalten.?®

Fiedler et al. votieren fiir die Beriicksichtigung von Einstellungen und Motiven sowie der
Kognitionen und wahrgenommenen Fahigkeiten des Individuums im Rehabilitationskontext.
Sie betonen, dass oft viel mehr als gesundheitliche Aspekte oder das therapeutische Angebot
Einstellungen, Erwartung und Motivation der PatientInnen fiir einen positiv verlaufenden Re-
habilitationsprozess ausschlaggebend sind und es diese mit geeigneten Instrumenten festzu-
stellen gilt.100

Aus der Besprechung der Theorien um Werte, Einstellungen und Arbeitsmotivation las-
sen sich durchaus Einsichten gewinnen, die eine solche Forderung unterstiitzen. So wird eine
Berufsorientierung unter dem Aspekt der intrinsischen Motivation zum einen die Wahrschein-
lichkeit der Wiedereingliederung erhdhen und zum anderen jedenfalls zusétzlichen Verlust an
Wohlbefinden und Gesundheit durch die Vermeidung innerer Konflikte abwenden. Fiir den
Bewiltigungsprozess wird die Wahrnehmung der eigenen Fahigkeiten im Vordergrund ste-
hen, und eine Forderung der Selbstwirksamkeit durch positive Erfahrungen kann Bestandteil
einer unterstiitzenden MafBinahme sein. Ein groBer Vorteil des Einbezuges von motivationalen
Aspekten ldsst sich aber fiir die Einschitzung der Ausgangsposition der Betroffenen und der

Moglichkeit frithzeitiger Intervention bei entsprechendem Bedarf ausmachen.

97 Kehr 2011, Seite 66.

98 Kehr 2004, Seite 481.
99 Vgl. ebenda

100 Vgl. Fiedler et al. 2005.
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2.6.2 Arbeitszufriedenheit

Gemeinhin wird die Einstellung einer Person zur Arbeit in der Kategorie der Arbeitszufrieden-
heit erfasst. Diese bezieht sich immer auf einen konkreten Arbeitsplatz. Inzwischen wird jedoch
anderen Kategorien eine ebenso wichtige, wenn nicht sogar stirkere Prognosefahigkeit fiir die
Aufrechterhaltung eines Arbeitsverhiltnisses bzw. fiir Fehlzeiten attestiert. »Job Involvement«
steht dabei fiir die Identifikation der Person mit der Arbeit und die Bedeutung der Arbeit fiir
deren Selbstwertgefiihl, wihrend »Organisational Commitment« die Identifikation mit der Or-
ganisation bezeichnet, in der die Tatigkeit ausgeiibt wird.10!

Obwohl die Erhebung der Arbeitszufriedenheit als Globalmerkmal in einer Single-Item-
Frage noch immer Praxis ist, wirft sie gewisse Probleme auf. Zum einen wird das Ergebnis
sehr oft von situativen Stimmungen und Ereignissen beeinflusst, und zum anderen kann ein
erhobener hoher Wert an Arbeitszufriedenheit oft sein Zustandekommen als Folge von Adap-
tionsprozessen bzw. Resignation verbergen. Daher macht es fiir eine differenzierte Untersu-
chung der Einstellungen zur Arbeit und ihrer Bedeutung im Kontext von Arbeitslosigkeit und
Rehabilitation durchaus Sinn, unterschiedliche Dimensionen dieses Konzeptes gesondert zu
betrachten und zu interpretieren.

Die Bedeutung der Arbeitszufriedenheit bzw. von Teilaspekten der globalen Arbeitszu-
friedenheit fiir den Wiedereinstieg ldsst sich vor allem in Verbindung mit anderen Faktoren
feststellen. So tragt besonders bei Ménnern die Zufriedenheit mit der Arbeit, hervorgerufen
durch ein hohes Maf} an Anerkennung, Verantwortung und Einkommen, maf3geblich zur Le-
benszufriedenheit bei und erhoht so die Wahrscheinlichkeit der Wiederaufnahme der Arbeit,
wihrend fiir Frauen eher der Einfluss der Arbeitsumgebung eine Rolle spielt.!02

Wie wir gesehen haben, lassen sich die Kategorien »Werte und Einstellungen zur Arbeit«
sowie »Arbeitsmotivation« und » Arbeitszufriedenheit« nur schwer abgrenzen und wirken auf
vielfdltige Weise aufeinander ein. Die verschiedenen Autorlnnen verwenden sie auch unter-
schiedlich. Eine entsprechende Metatheorie kdnnte in einer qualitativen Untersuchung gewon-
nen werden und vielleicht auch offene Fragen zur Entstehung von Werten und ihrer Verdnder-
barkeit sowie das Verhiltnis von kollektiven Werten und intrinsischer Motivation beantworten.
Nichtsdestotrotz konnten innerhalb der spezifischen Theorien aussagekriftige Teilerkenntnisse
zum Einfluss der in diesem Kapitel besprochen Haltungen zur Erwerbsarbeit auf das Erleben

und Handeln in Bezug auf Arbeit gewonnen werden.

101 Vgl. Robbins 2001.
102 Vgl. Hansen/Edlund/Henningsson 2006.
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2.7 Einstellungen und Uberzeugungen beziiglich Krankheit
und Gesundheit

2.7.1 Subjektive Gesundheitstheorien

Subjektive Gesundheitstheorien sind Vorstellungen und Annahmen, die PatientInnen und andere
medizinische »Laien« von Krankheit und Gesundheit haben. Diese Vorstellungen sind von
zentraler Bedeutung fiir das Handeln der Personen. Solche Laientheorien sind dhnlich kom-
plex wie wissenschaftlich-medizinische Theorien, unterscheiden sich aber oft grundsitzlich
von diesen. Wie in mehreren Studien gezeigt werden konnte, ist der Gesundheitsbegriff von
Laien inhaltlich liberwiegend positiv definiert. Des Weiteren zeigt sich, dass der Laienbegriff
von Gesundheit in der Bevolkerung nach soziodemographischen Merkmalen, so z.B. »Soziale
Schicht«, »Geschlecht«, »Alter« und »Berufszugehorigkeit«, variiert.103

Subjektive Theorien entsprechen dem menschlichen Bediirfnis, Lebensereignisse in einen
verstehbaren Rahmen zu setzen. Insofern das Eintreten einer Krankheit ebenso wie das Eintreten
von Arbeitslosigkeit als Krise mit einer verstirkten Ursachensuche verbunden ist, lassen sich
hier Parallelen beziiglich der Attribuierung finden. Aulerdem werden auch andere Kognitionen
bzw. psychosoziale Merkmale bei der Interpretation der Situation wirksam, etwa der Locus of
Control, Selbstwirksamkeitserwartung und Optimismus.!04

Faltermaier et al. haben es sich zur Aufgabe gemacht, die subjektiven Deutungsmus-
ter von Gesundheit und Krankheit bei erwerbstitigen Personen zu untersuchen und syste-
matisch darzustellen. Dabei war es ihnen wichtig, auch die Bedeutung unterschiedlicher
Lebensbereiche fiir diese Konstruktionen abzubilden. Als Ergebnis der qualitativen Studie
prasentieren die AutorInnen vier wesentliche Einflussbereiche, auf denen die Deutungen
der ProbandInnen aufbauen. Die spezifischen Gesundheitstheorien beziehen sich dabei auf
Bereiche, die in unterschiedlichem Maf3e verédnderbar sind. So kann etwa auf die Kategorien
von Alter und Schicksal kein Einfluss genommen werden, und auch die Umwelteinfliisse,
zu denen etwa die physikalischen Arbeitsbedingungen gehdren, sind fiir das Individuum
nur bedingt zu umgehen. Ein wichtiger Bereich, in dem die Person sich betitigen kann, ist
die Lebensweise und dort speziell alles, was mit dem Alltagshandeln zu tun hat, wie z. B.
Erndhrung, Bewegung und Entspannung. Zu dieser Kategorie gehoren laut Faltermaier et al.
aber auch das personliche Erleben diverser Herausforderungen und damit mehrere Faktoren,
die, wenn man sie auf die Arbeit bezieht, mit deren Organisation zusammenhingen und
daher nur bedingt zu verdndern sind, so etwa Stressbelastung, Arger, Erfolge und Heraus-
forderungen. Die Kategorie der Konstitution und Disposition, zu der neben den kérperlichen
Stiarken und Schwéchen auch die kognitiven oder psychischen gehdren, sehen Faltermaier
et al. als relativ stabil an.

103 Vgl. Faltermaier et al. 1998.
104 Vgl. Schumacher/Bridhler 2004, Seite 28.
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Abhingig davon, welche Kategorien die betreffenden Personen als die fiir sie relevanten
Einflussbereiche wahrnehmen und wie sie deren Wirkung auf ihren subjektiven Gesundheits-
zustand deuten, konnen bestimmte Typen von Theorien rekonstruiert werden, die Spielrdume
fiir das Alltagshandeln eréffnen oder verschlieBen und damit dariiber bestimmen: »(...) welche
Handlungsmoglichkeiten subjektiv iberhaupt gesehen werden. «!95

Subjektive Gesundheitstheorien stellen die Basis fiir das Gesundheitshandeln der Personen
dar. Sie beinhalten jene Einstellungen und Uberzeugungen, die maBgeblich iiber die subjektive
Selbstverortung auf dem Kontinuum zwischen Gesundheit und Krankheit bestimmen. Diese
sind auch fiir das Phdnomen verantwortlich, dass PatientInnen mit ein und demselben Befund
ihre gesundheitliche Beeintrichtigung ganz unterschiedlich einschéitzen kdnnen und dement-
sprechend anders damit umgehen. 106

Ein Ergebnis der Studie von Faltermaier et al. ist auch, dass jene Theorien, bei denen ein
grofes Handlungsspektrum zugénglich gemacht wird, mit hohen Kontrolliiberzeugungen ver-
bunden sind. Dabei ist es den AutorInnen aber wichtig, zu betonen, dass diese immer in Bezug zu
bestimmten Umstédnden und Einflussbereichen zu denken sind. Internale kausale Attributionen
erhéhen zwar die Moglichkeiten etwas zu verdndern, aber auch Personen, die in hohem Malf3e
auf solche psychischen Ressourcen zuriickgreifen kdnnen, stolen in manchen Bereichen und
Situationen an ihre Grenzen.!07

Damit gesehene Handlungsmdglichkeiten aber tatsdchlich auch umgesetzt werden, ist es
wichtig, auch den Stellenwert von Gesundheit fiir die Person miteinzubeziehen, welcher sich
im Laufe der Zeit dndern kann. Nicht zuletzt sind immer auch biographische und soziale
Kontextbedingungen zu beachten, wenn es darum geht, das Handeln von Individuen zu inter-
pretieren, denn auch sie entscheiden dariiber, ob Gesundheit zu einem bestimmten Zeitpunkt
Handlungsrelevanz besitzt oder ob es andere Ziele gibt, die wichtiger sind.108

2.7.2 Subjektive Gesundheitskonzepte, Beruf und Geschlecht

Mit dem Einfluss zweier ausgewdhlter soziodkonomischer Parameter auf die Konstruktion
subjektiver Gesundheitstheorien setzen sich Kuhlmann/Kolip auseinander. Die Autorinnen
zeigen, wie sich die Geschlechter-, aber mehr noch die Berufsrollen, die die befragten Personen
einnahmen, auf folgende Komponenten ihrer subjektiven Gesundheitskonzepte auswirkten:
»(...) die allgemeine Definition von Gesundheit, die persdnliche Definition von Gesundheit,
die Wahrnehmung von Einflulfaktoren und persénlichem Handlungsspielraum, das Handeln
fiir die Gesundheit, die Ressourcen und die Bewaltigungsstrategien.«10?

105 Faltermaier et al. 1998, Seite 321.
106 Vgl. Faltermaier et al. 1998.

107 Vgl. ebenda.

108 Vgl. ebenda.

109 Kuhlmann/Kolip 1998, Seite 46.
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Die von den Autorinnen befragten Professorinnen und Professoren unterschieden sich in
der Betonung unterschiedlicher Dimensionen von Gesundheit. So bedeutete diese fiir Frauen
eher Reservoir und Stérke, das heifit, sie fiihlten sich bei guter Gesundheit energiegeladen
und voller Tatendrang, wiahrend die ménnlichen Studienteilnehmer die Leistungsfdhigkeit bei
gutem Gesundheitszustand betonten. Durch ihre gemeinsam geteilte Berufsrolle iiberwogen
jedoch die Ubereinstimmungen zwischen den ProbandInnen. So machten sie alle Gesundheit
nicht an medizinischen Parametern fest, sondern betonten ihre geistige Leistungsfahigkeit.
Obwohl es stressbedingte Negativfaktoren durch den Beruf gab, standen fiir die Befragten
die gesundheitsforderlichen Aspekte im Vordergrund. Dazu zéhlten der als grofl empfunde-
ne Handlungsspielraum, die sozialen Kontakte, Freude an der Arbeit und die Verwirklichung
langfristiger Zielsetzung und Interessen.!10

Neben diesen gesundheitsforderlichen Bedingungen bietet die Berufsrolle der Professorin
bzw. des Professors auch die Moglichkeit, Fahigkeiten zu entwickeln, die bei der Bewaltigung
von gesundheitlichen Problemen eingesetzt werden konnen. Durchhaltevermégen und Leis-
tungsorientierung wurden hier genannt.!11

2.7.3 Die Bedeutung von Kognitionen

Wihrend die Studie von Kuhlmann und Kolip die Bedeutung soziookonomischer Einfluss-

faktoren betont, richten andere bei der Auseinandersetzung mit den subjektiven und sozialen

Konstruktionen von Krankheit und Gesundheit ihr Augenmerk auf die Rolle von kognitiven

Mediatoren. Diese vermitteln gewissermaflen zwischen somatischen Krankheitsfaktoren und

den tatsdchlichen Auswirkungen von Krankheiten fiir die Person. So konnten etwa Jensen et

al.l12 in einer Literaturanalyse tiber Studien mit SchmerzpatientInnen zeigen, dass die Auspra-
gungen folgender Kognitionen besonders stark das Krankheitserleben, die Adaption sowie das
physische und psychische Funktionsniveau beeinflussen:

« Uberzeugungen iiber den Locus of Control: Sicht die Person ihr Leben und die sie be-
treffenden Ereignisse als von sich selbst oder anderen Personen bzw. Entitéten (Schicksal,
Zufall) beeinflusst an? Ein interner Locus of Control steht fiir Selbstbestimmtheit und
Unabhéngigkeit, wihrend ein externer Locus of Control von empfundener Abhéngigkeit
(soziale Externalitdt) oder Schicksalsergebenheit (fatalistische Externalitdt) zeugt.

* Schmerzkontrolle: Wie beurteilt die Person ihre Fahigkeit, Kontrolle auf den Schmerz
auszuiiben?

* Attributionsstil im Allgemeinen: Schatzt sich die Person in Hinsicht auf bestimmte Er-
eignisse selbst als Verursacherln ein (internale Attribuierung) oder andere Personen?

110 Vgl. ebenda, Seite 53.
111 Vgl. ebenda.
112 Zitiert nach Ruof3 1997, Seite 306f.
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* Kognitive Schemata und kognitive Fehler: Katastropheniiberzeugungen und Generali-
sierungen gelten als kognitive Fehler, die zu unrichtigen bzw. undifferenzierten Situations-
einschitzungen fithren konnen.

« Uberzeugungen iiber Selbsteffizienz: Wie beurteilt die Person ihre Fihigkeit, ein bestimm-
tes Verhalten auszufiihren?

* Ergebniserwartung: Welche Konsequenzen erwartet die Person als Ergebnis von bestimm-
ten Reaktionen?

+ Andere Uberzeugungen: Welche allgemeinen Uberzeugungen in Bezug auf Schmerz hat
die betreffende Person?113

Die von Ruof3 rezensierten Studien kamen zu dem Ergebnis, dass ein interner Locus of Control
und hohe Kontrolliiberzeugungen es den Personen erlauben, besser mit den Erfordernissen eines
Lebens mit Schmerzen umzugehen. Sie empfanden diese schwicher und fiihlten sich weniger
eingeschrinkt. Kognitive Verzerrungen hingegen gingen oft mit hoher psychischer und kor-
perlicher Belastung einher. Kognitionen haben also das Potenzial, das Schmerzempfinden und
Schmerzhandeln zu modifizieren. Aus dieser Sicht kann Schmerz als subjektive Konstruktion
bezeichnet werden.

2.8 Coping-Strategien: Die Bewaltigung von Krankheit und
Arbeitslosigkeit

Jene Kognitionen, die fiir die Konstruktion von Schmerz ausschlaggebend sind, spielen auch bei
den unternommenen Aktivitdten zum Umgang mit Krankheiten eine wichtige Rolle. RuoB zeigt,
dass die Erwartungshaltung und noch stirker die empfundene Selbstwirksamkeit sich auf die
Anpassungs- und Bewiltigungsaktivitdt der Betroffenen auswirkten. Je mehr sich die Personen
zutrauten, desto mehr Anstrengungen unternahmen sie in diese Richtung. Negativ wirkten sich
die Uberzeugung, behindert zu sein, und allgemeine Hoffhungs- und Hilflosigkeit aus. Schmerz-
kognition und Schmerzbewiltigung stehen somit in enger Verbindung. Es ist dabei schwierig, das
kognitionsbedingte Erleben und das daraus resultierende Verhalten analytisch zu trennen.!!4
RuoB stellt dann auch unterschiedliche Theorien des Copings vor, die sich mit seiner konstruk-
tivistischen Schmerztheorie vereinbaren lassen. So sieht etwa Dorner Coping als Problemldsung.
Personen mit geringer Problemlsungskompetenz sind bei hoher Dringlichkeit des Problems stark
emotional belastet und entwickeln dann Notfallreaktionen wie Vermeidung, Resignation oder
Aggressionen. Personen mit ausgeprigter Problemldsungskompetenz hingegen besitzen eine
hohe Ergebniserwartung in Bezug auf die Bewiltigung und verhalten sich entsprechend.!13

113 Vgl. RuoB 1997, Seite 306f.
114 Vgl. RuoB 1997, Seite 308.
115 Vgl. Dorner 1985, zitiert in: Ruof3 1997.
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Bewaltigungsstrategien lassen sich in aktive und passive unterteilen. Das aktive Coping
basiert auf der Nutzung eigener Ressourcen im Umgang mit der Krankheit. In diesem Fall
bedeutet dies die Bemithung um Schmerzkontrolle und das Beibehalten fritherer Aktivitéten.
Passives Coping geht mit dem Abgeben von Kontrolle einher. Wihrend die PatientInnen den
Umgang mit der Krankheit vollig in die Hinde von Betreuungspersonen geben, lassen sie zu,
dass die Schmerzen ihr Leben mafigeblich beeinflussen.!16

RuoB bietet aber noch eine weitere Definition: »Mit Coping bemiihen sich Menschen darum,
ihre personlichen Ziele und Vorlieben auch gegen vorhandene Widerstinde und Bedrohungen
durchzusetzen. Coping setzt ein, wenn eine Abweichung der eigenen Lebenssituation von per-
sonlichen Zielen vorliegt.«!17 Diese Sicht auf Coping lédsst sich nicht nur auf den Umgang mit
Krankheit, sondern auch mit Arbeitslosigkeit beziehen. Aulerdem kann diese Sichtweise gut mit
den Theorien zur Arbeitsmotivation verkniipft werden. Personen mit hoher Arbeitsorientierung,
flir die also Erwerbsarbeit ein wichtiges personliches Ziel darstellt, werden wahrscheinlich ein
intensiveres, aktiveres Copingverhalten entwickeln.

Auf eine weitere Unterscheidung von Coping-Strategien im Anschluss an diese Definition
geht der Autor ebenfalls ein. Mit Brandstitter unterscheidet er zwischen assimilativem und
akkomodativem Coping. Bei Ersterem werden Anstrengungen und Problemldsungsversuche
unternommen, um die Situation so anzupassen, dass eine Zielerreichung dennoch méglich ist,
wihrend beim akkomodativen Coping die Ziele und Wiinsche angepasst werden. Anspriiche
werden tUberpriift und nétigenfalls heruntergesetzt.!!8 Beide Arten von Strategien lassen sich
wieder sehr gut zur Beschreibung des Verhaltens bei Krankheitsbewdltigung, Arbeitsbewalti-
gung unter erschwerten Umstédnden und Arbeitsuche heranziehen.

Das wohl prominenteste Modell zur Bewiltigung von Krisensituationen ist das Trans-
aktionsmodell von Lazarus und Folkman. Coping oder Bewiltigung bezeichnen die Auto-
ren dabei als »(...) sich stidndig verdndernde kognitive und verhaltensmifige Bemiithungen
bzw. Anstrengungen (efforts) mit spezifischen externen und/oder internen Anforderun-
gen, die die Ressourcen einer Person beanspruchen oder iibersteigen, fertig zu werden (to
manage).«!19

Coping wird in diesem Modell als Feedback-Prozess zwischen Beurteilung der Situation
und Bewiltigungsanstrengungen angesehen. Im Vordergrund stehen wiederholte, angepasste
Situationseinschétzungen (»Primary Appraisal«, »Secondary Appraisal«, »Reappraisal«), die
von personenbezogenen und umweltbezogenen Faktoren beeinflusst werden. Wéhrend bei der
primdren Bewertung das eintretende Ereignis als irrelevant, angenehm-positiv oder stress-
bezogen erfolgt, bezieht sich die sekundire Bewertung bereits auf den eigenen Umgang mit der
Situation, also auf die mehr oder weniger gelungene Bewiltigung der Situation.!20

116 Vgl. RuoB 1997, Seite 308.

117 Ebenda.

118 Vgl. Brandstitter 1992, zitiert in: ebenda.

119 Lazarus/Folkman 1984, zitiert in: IQPR 2004, Seite 8.
120 Vgl. Wagner 1999, Seite 113f.
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Mit Lazarus und Folkmann lassen sich mehrere verschiedene Arten von Coping-Strate-
gien, deren Anwendung von der Einschitzung der Situation abhingt, feststellen: »Konfron-
tierende Bewiltigung«, »Distanzierung«, »Selbstkontrolle«, »Suche nach sozialer Unter-
stiitzung«, »Ubernahme von Verantwortung«, »Vermeidung«, »Geplante Problemldsung«
und »Positive Stresseinschitzung«.!12!

Wagner macht darauf aufmerksam, dass Lazarus das transaktionale Stressmodell im Laufe
der 1990er-Jahre zugunsten einer Betonung der Emotionen bei der Beurteilung und der Her-
vorhebung kognitiver Prozesse abgedndert hat. Diesen Anpassungen folgend unternimmt der
Autor dann auch den Versuch, das Transaktionsmodell attributionstheoretisch zu unterfiittern
und mit Baduras Theorie der Selbstwirksamkeit sowie Seligmanns Konzept der »Erlernten
Hilflosigkeit« zu verkniipfen.!22 Wagners Leistung ist es dabei, zu zeigen, dass durch die
Betonung der Attributionen eine Verknlipfung dieser Modelle zu bewerkstelligen ist, die es
erlaubt, eine theoretische Rahmung zu erstellen, in die die zahllosen Untersuchungen zum
Thema »Arbeitslosigkeit« konsistent eingeordnet werden koénnten.!23

Unter Berticksichtigung all dieser Theorien kommt Wagner zu dem Schluss, »(...) dass
Ursachenzuschreibungen einen wesentlichen Einfluss darauf haben, in welchem Ausmal
nach Misserfolg Erfolgserwartungen geéndert werden und in welchem Ausmal3 Erfolgser-
wartungen iiber Zeit und Aufgaben hinweg generalisieren. Moderiert durch ihren Einfluss auf
die Erfolgserwartungen beeinflussen Attributionen zudem das Ausmal} der Anstrengung und
Leistung«.124

Das Bewiltigungsverhalten bei Krankheit und Arbeitslosigkeit hdngt also, wie Wagner
und RuoB zeigen, stark von kognitiven Faktoren ab. Obwohl sie bei den Autoren strukturell
unterschiedlich angeordnet sind, lassen sich zusammengefasst folgende Kognitionen aus-
machen, die fiir die Beurteilung der Situation und der eigenen Ressourcen sowie fiir die
Art des Copings ausschlaggebend sind: Ursachenzuschreibungen, Kontrollzuschreibungen,
Beurteilung der Selbstwirksamkeit, Erwartungen beziiglich der Bewdltigungsmoglichkeit
und generell internale oder externale Attribution. Die Kategorien sind nicht unabhéngig von-
einander und interagieren stark. Abhdngig sind diese Beurteilungen immer von subjektiven
Theorien zu Krankheit bzw. Ursachen des Arbeitsplatzverlustes und von Werten und Ein-
stellungen sowie Motivationen diese Lebensbereiche betreffend. Diese wiederum werden in
betrichtlichem Ausmal durch das soziale Umfeld und die Sozialisation der Person bestimmt.
Um einer Uberbetonung der kognitiven Faktoren, die eine nicht realisierbare unbegrenzte
Beeinflussung dieser relativ stabilen Personlichkeitsmerkmale suggerieren kdnnten, entge-
genzuwirken, ist es wichtig, sich die soziale Einbettung und Prigung des Individuums stets

vor Augen zu halten.

121 Vgl. Folkman/Lazarus 1988, zitiert in: ebenda, Seite 120.
122 Vgl. ebenda, Seite 124.

123 Vgl. ebenda, Seite 4.

124 Ebenda, Seite 135.
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2.9 Gesundheit, Arbeitslosigkeit und Erwerbsbiographie

Die groBe Stirke einer biographischen oder lautbahnbezogenen Theorie der Arbeitslosigkeit
liegt in der Moglichkeit, Wirkungsfaktoren miteinzubeziehen, die sich auf die Zeit vor bzw.
nach Eintritt der Arbeitslosigkeit beziehen. Dazu gehoren die Erlebnisse fritherer Erwerbsarbeit
oder von Erwerbsunsicherheit, sozialisationsbedingte Werthaltungen, die Anderung von Ein-
stellungen in Bezug auf Arbeit, aber auch die Antizipation einer erneuten Berufstétigkeit und
die damit verkniipften Erwartungen und Angste. Kognitive Verarbeitung und Attribuierungen
beziehen sich immer auf vergangene und in der Zukunft liegende Zeitpunkte.

Es empfichlt sich aber auch aufgrund der zunehmenden Diskontinuitdten in Erwerbsbio-
graphien und der ansteigenden Zahl an Personen, die ein- oder mehrmals in ihrem Leben mit
Erwerbsunsicherheit oder Arbeitslosigkeit konfrontiert sind, eine prozessorientierte Perspektive
einzunehmen und die diversen empirischen Befunde aus Langsschnittanalysen in eine konsis-
tente Theorie einzubinden.!25 Innerhalb einer solchen Theorie lassen sich auch personenbezo-
gene Verdnderungen abbilden und die Frage beantworten, welche davon sich in Hinsicht auf
Gesundheit und Beschéftigung giinstig auf Coping- und Adaptionsprozesse auswirken.

Schlussendlich wird auch Gesundheit, wie in Kapitel 1.1 gezeigt wurde, nicht als Zustand,
sondern als Prozess verstanden, genauso wie die mit ihr in Verbindung stehende Arbeitsfa-
higkeit. Auch aus dieser Warte ist eine Prozessperspektive auf das Untersuchungsfeld von

groem Vorteil.

125 Vgl. Wagner 1999; Haynie/ Shepherd 2011.
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3 Empirische Ergebnisse

3.1 Methodik

Nach der Analyse der Literatur wurden in einem nachsten Schritt mittels qualitativer Methoden
die Einstellungen und Motivlagen gesundheitlich beeintrichtigter Personen hinsichtlich der
Themen rund um Arbeit und Gesundheit identifiziert. Fiir die Erhebung wurden — entsprechend
der Zielgruppe — potenzielle Teilnehmerlnnen am BBRZ Wien angeworben. Die Teilnahme
erfolgte auf freiwilliger Basis. Die urspriingliche Zielsetzung, lediglich Personen zu befragen,
die nicht ldnger als sechs Monate arbeitslos gemeldet sind, konnte aufgrund unklarer Angaben
seitens der TeilnehmerInnen im Anwerbungsprozess nicht beibehalten werden.

SchlieBlich konnten 18 InterviewpartnerInnen gewonnen werden. Die dem Bericht zugrunde
liegenden qualitativen Interviews wurden zwischen Juni 2012 und Jénner 2013 gefiihrt. Die Be-
fragung erfolgte je Person zu zwei Zeitpunkten im Abstand von flinf bis sechs Monaten. Die etwa
30- bis 90-miniitigen Leitfadeninterviews strukturierten den Gesprachsverlauf durch die bewusste
Auswahl von Themenbereichen. Alle Interviews wurden fiir die weitere Analyse transkribiert. Die
Analyse des sehr umfangreichen Datenmaterials erfolgte anhand von Elementen der Grounded
Theory sowie der qualitativen Inhaltsanalyse.!26 Zur besseren Lesbarkeit der im Text dargestellten
Originalzitate sind die verwendeten Transkriptionsregeln in nachfolgender Tabelle dargestellt.

Tabelle 5: Verwendete Transkriptionsregeln

Transkriptionsregel Darstellung im Transkript Erlauterung

GroR3- und Kleinschreibung  Damals hatte ich noch keine Arbeit. ~ GemaR deutscher Rechtschreibung

Interpunktion 12 GemaR deutscher Rechtschreibung
K [SEUFZT], [LACHT], [RAUSPERT  In Klammern der entsprechende
ommentar

SICH] Kommentar
Betonungg.n, il UNbedingt GrofRschreibung der betonten Silbe
der Lautstarke

o Fur kurze Pausen
Pausen e Fir langere Pausen

e Mit Langenangabe in Sekunden

,*10%, .

(bei sehr langen Pausen)

Unterbrechungen (Handy-  [10:09-10:45 Unterbrechung: In Klammern Zeitangabe bzw.
klingeln, Stérungen etc.) Stoérung durch Telefonat] Erlauterung der Unterbrechung
Unverstandliche Text- [10:09 UNV] InKlammern Zeitangabe oder Zeitangabe
passagen [10:09 UNV, ETWA: ...] plus ungefahrer/vermutlicher Wortlaut
Simultansprechen #und dann gingen Sie# Kennzeichnen der Passagen in Rauten

126 Vgl. Strauss/Crobin 1996 bzw. Mayring 2010.
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Wort- und Satzabbruch Arbeitsam//..., Arbeitsmarkt An abgebrochene Worte //..., anhangen

Der Berater sagte zu mir:

Zitat »Sie mussen sich das Uberlegen.<

In Anflihrungszeichen

Quelle: abif 2013

Neben der Interviewfithrung kamen aulerdem psychodiagnostische Verfahren zum Einsatz:
»Arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erlebensmuster« nach Schaarschmidt & Fischer, »Leis-
tungs- und Motivationsinventar« von Schuler & Prochaska und die deutschsprachige Version
der Resilienzskala von Schuhmacher et al. Im Paper-Pencil-Format bearbeiteten die Teilneh-

merlnnen zu beiden Zeitpunkten die vorgegebenen Fragebogen.

3.2 Stichprobenbeschreibung

Tabelle 6: Ubersicht der Stichprobe

TN Nr. Bezeichnung Alter Erw[;::;;:gkeit m:ﬂ::g:::«; Status
TN 1 Herr B 35 Seit 2007 Nein Unklar

TN 2 Frau H 53 Seit 2005 Nein Arbeitsuche

TN 3 Herr S 51 Seit 2008 Nein Berufliche Reha
TN 4 Frau W 43 Seit 2011 Nein Berufliche Reha
TN S Herr N 34 Seit April 2012 Ja Berufliche Reha
TN 6 Herr K 37 Seit 2010 Ja

N7 Herr S 49 Seit 2010 Nein Unklar

TN 8 Frau E 47 Seit 2009 Nein Arbeitsuche

TN 9 Herr K 23 Seit April 2012 Nein Berufliche Reha
TN 10 Frau W 28 Seit 2011 Nein Arbeitstraining
TN 11 Frau B 22 Seit Juni 2012 Nein Erwerbslos

TN 12 Frau N 59 Seit Mai 2012 Nein Berufliche Reha
TN 13 Frau K 59 Seit Janner 2012 Ja Unklar

TN 14 Frau S 52 Seit 2011 Nein Schulung

TN 15 Herr B 47 Seit April 2012 Ja Berufliche Reha
TN 16 Herr K 46 Seit 2011 Nein Berufliche Reha
TN 17 Herr A 36 Seit Mai 2012 Ja Unklar

TN 18 Herr W 27 Seit April 2012 Nein Berufliche Reha

Quelle: abif 2013 — Befragungsdaten (n=18). Im Falle der Bezeichnung »Unklar« in der Spalte »Status« ging aus den Gesprachen nicht
eindeutig hervor, welchen Erwerbsstatus die Betroffenen hatten.
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Es nahmen insgesamt 18 Personen an der Befragung teil, lediglich eine Person (TN6_Herr K)
konnte zum zweiten Befragungszeitpunkt, also etwa fiinf bis sechs Monate nach der Erstbe-
fragung, nicht mehr erreicht werden.!27

Bei den verbleibenden 17 Studien-Teilnehmerlnnen zu beiden Zeitpunkten handelt es
sich um neun Ménner und acht Frauen, vier Personen haben einen Migrationshintergrund.
Die jiingste teilnehmende Person ist 22 Jahre, die beiden éltesten teilnehmenden Personen
sind 53 Jahre alt. Wahrend etwa die Hélfte der Befragten bereits seit geraumer Zeit keiner
Erwerbstétigkeit mehr nachkommt (nachkommen kann), ist die andere Hilfte erst seit relativ
kurzer Zeit von Erwerbslosigkeit betroffen.

3.3 Kurze Falldarstellungen der Interviewpartnerinnen

TN1_Herr B (35): »Arbeit ist ein sehr wichtiger S ozialfaktor.«

Herr B lebt alleine. Nach dem Tod seiner Eltern sind seine einzigen familidren Bezugsper-
sonen die GroBmutter und ein im Ausland lebender Bruder. Er verfiigt jedoch iiber einen
intakten Freundeskreis, den er ob seiner familidren Situation als sehr wichtig beschreibt. Der
gelernte Einzelhandelskaufmann verlor seine Anstellung als Verkdufer im Elektronikbereich
aufgrund massiver gesundheitlicher Probleme bereits im Jahr 2007. Herr B leidet unter ent-
ziindlichen Vorgéngen im Bewegungsapparat und dementsprechend starken Schmerzen. Trotz
zahlreicher Operationen an Knie und Wirbelsdule kommt er nicht ohne starke Schmerzmittel
aus. Er begann im Rahmen einer beruflichen Rehabilitationsma3inahme des BBRZ den Beruf
des Buchhalters zu erlernen. Aufgrund starker Schmerzen musste er jedoch die Ausbildung
unterbrechen.

TN2_Frau H (53): »lch bin nicht gut genug.«

Frau H ist geschieden und lebt alleine, die drei erwachsenen Kinder sind aufler Haus. Aufer
dem sehr guten und herzlichen Kontakt mit den Kindern hat Frau H kaum sozialen Anschluss.
Nach einigen Jahren Fabrikarbeit, Saisonarbeit, Haushalt und Kindererziechung war sie zu-
letzt als Zimmermédchen titig. Obwohl ihr die Arbeit grundsitzlich Freude bereitet, hatte sie
Schwierigkeiten mit den Kolleglnnen, sie wurde gemobbt. Trotz des Mobbings und zuneh-
mender gesundheitlicher Schwierigkeiten ging Frau H weiter ihrem Beruf nach, schlieBlich
kam der Zusammenbruch, sie wurde depressiv und entwickelte massive Angste. Als dann auch
noch die Ehe zerbrach und sie durch ihren Mann bedroht wurde, fliichtete sie in ein Frauen-
haus. SchlieBlich konnte sich Frau H mit Hilfe von Medikamenten und einem Kuraufenthalt
(Traumatherapie) wieder etwas erholen. Unmittelbar darauf begann sie im BBRZ — nach einer
Stabilisierungsphase und einem Arbeitstraining — mit einer Umschulung zur Biirohilfskraft.

Seit der Umschulung ist sie wieder erfolglos auf Arbeitsuche.

127 In weiterer Folge wird daher TN6_Herr K nicht mehr in die Ergebnisdarstellung einbezogen.
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TN3_Herr S (51): »Die Dinge @ndern sich standig, (...) sehr flexibel sein,
flexibel sein ist gut.«

Herr S lebt alleine, ist jedoch in einen stabilen Freundes- und Familienkreis eingebettet. Ins-
besondere durch seinen Bruder, der als Sozialarbeiter tdtig ist, erhélt er Unterstiitzung. In
seinem Beruf im Vertriebsbereich war der engagierte ehemalige HAK-Absolvent sehr erfolg-
reich, gleichzeitig aber auch einem enormen Leistungsdruck ausgesetzt. Nach einem Burnout
und einem Schlaganfall musste er schlielich seine Tétigkeit als Key Accounter im Jahr 2008
aufgeben. Zudem leidet Herr S unter Bluthochdruck und Diabetes Typ II. Diese Entwicklun-
gen veranlassten Herrn S nicht nur zu einer beruflichen Verdnderung, sondern auch zu einem
Uberdenken seiner personlichen Einstellungen und Werte. Herr S befindet sich derzeit in einer

beruflichen Rehabilitationsmafinahme des BBRZ und erlernt den Beruf »Mechatroniker«.

TN4_Frau W (43): »ich blicke optimistisch in die Zukunft.«

Frau W lebt allein, verfiigt aber iiber ein relativ stabiles soziales Netzwerk. Die gelernte Ein-
zelhandelskauffrau war langjdhrig und erfolgreich in der Textilbranche als Verkéduferin tétig.
Bereits als Jugendliche hatte Frau W allerdings mit psychischen Problemen zu kdmpfen, die
sie mehr oder weniger ein Leben lang begleiteten. In Folge fithrten diese Probleme sowohl zu
stationdren Aufenthalten als auch zu ambulanten therapeutischen Interventionen. Erst im Jahr
2011, nachdem Frau W ihr Anstellungsverhiltnis verlor, wurde sie dann mit der Diagnose
»Borderline-Personlichkeitsstorung« konfrontiert. Frau W arbeitet nun gezielt an ihrer psy-
chischen Stabilisierung und besucht eine berufliche Rehabilitationsmafinahme des BBRZ, wo

sie den Beruf »Biirokauffrau« erlernt.

TN5_Herr N (34): »Das ist nicht die erste Hiirde, die ich in meinem Leben
geschafft habe.«

Der gelernte Friseur Herr N lebt mit seiner Frau und seiner kleinen Tochter in einem gemeinsa-
men Haushalt. Zudem verfiigt er iiber einen stabilen Freundeskreis. Nach 17 Berufsjahren als
Friseur und anfanglicher Begeisterung fiir den Beruf schlichen sich nach und nach verschiedene
gesundheitliche Probleme ein. Insbesondere der tigliche Kontakt mit bis zu 20 Kunden, die
nebst freundlicher Behandlung auch das personliche Gesprach suchen, unregelméBige und
kurze Pausen und nicht zuletzt der Umsatzdruck seitens der Arbeitgeber belasteten Herrn N
zunehmend mehr. Herr N litt schlieBlich an depressiven Zustinden sowie ausgepréigten Panik-
attacken. All dies hatte einen sechswochigen stationdren Aufenthalt in einer Reha-Klinik zur
Folge. Seit April 2012 kann Herr N daher seinen erlernten Beruf nicht mehr ausiiben. Nunmehr
befindet er sich in einer beruflichen Rehabilitationsmafinahme des BBRZ im EDV-Bereich.

TN7_Herr S (49): »lIch brauche eine Herausforderung.«

Herr S ist zweifach geschieden und hat drei Kinder, das jiingste Kind ist durch einen Unfall bleibend
in seiner Mobilitdt eingeschrankt und sitzt im Rollstuhl. Er verfiigt iiber einen langjéhrigen stabilen
Freundeskreis und hat eine neue Partnerin. Seine Freundschaften entwickelten sich vorwiegend aus
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der KollegInnenschaft im Gastgewerbe; Herr S war Kellner aus Leidenschaft und sehr engagiert in
seinem Beruf. Nach dem kurz aufeinanderfolgenden Tod beider Elternteile durchlebte Herr S aber
eine schwere Krisenzeit, auch der Unfall der Tochter belastet ihn nach wie vor. Diese und weitere
Schicksalsschlédge flihrten, neben den beruflichen Belastungen, letztlich zu einem Burnout. Zudem
leidet Herr S unter einem Bandscheibenvorfall und damit einhergehend regelmifig an Schmerzen
im unteren Riicken. Herr S ist seit 2011 auf Arbeitsuche; er beantragte Invalidititspension, die
jedoch abgelehnt wurde. Obwohl er selbst und seine Arzte erkennen, dass er den korperlichen
Belastungen des Gastgewerbes nicht mehr gewachsen ist, kann sich Herr S jedoch nichts anderes
vorstellen, er stelllt dahingehend Uberlegungen an, sich mit einem Lokal selbstindig zu machen.

TN8_Frau E (47): »Ich schdame mich, aber was soll ich machen.«

Frau E emigrierte im Alter von 27 Jahren aus ihrer Heimat nach Osterreich. Die damals mit
threm ersten Kind schwangere Publizistin hatte naturgemaf zunédchst Schwierigkeiten, sich ganz
alleine, ohne deutsche Sprachkenntnisse, in der neuen Kultur und Umgebung zurechtzufinden.
Nachdem sie auch noch erfdhrt, dass ihr Mann in ihrem Heimatland verhaftet wurde und nicht
nachkommen kann, ist sie komplett auf sich gestellt. Frau E wird depressiv und unternimmt
einen Selbstmordversuch. Sie liberlebt, triagt jedoch bleibende Schdden davon. Der drei Monate
alte Sohn kommt zu einer Pflegefamilie. Nach etwa fiinf Jahren folgt ihr Mann nach Osterreich
nach. Ab dann wird alles ein wenig besser, sie hat wieder mehr Halt und kann sich mit einer
Vertrauensperson aussprechen. Das Kind kann zu Mutter und Vater zuriickkehren, und das Paar
bekommt ein zweites Kind. In weiterer Folge arbeitet Frau E zeitweise im Verkauf. Seit dem
Jahr 2009 ist Frau E jedoch erfolglos auf Jobsuche.

TN9_Herr K (23): »Ich méchte gerne arbeiten gehen, ich méchte mein Leben
noch genieBen.«

Herr K lebt im Haus seiner Eltern. Nach seinem Lehrabschluss in seinem Traumberuf als
Tischler arbeitete er als Montagetischler. Herr K zeichnet sich in seinem Beruf, neben dem
fachlichen Koénnen, durch ein hohes Maf3 an Fleil und Genauigkeit aus; dies erkennen auch
seine Kollegen und Vorgesetzten rasch. Nach einigen Jahren Berufstétigkeit erlitt Herr K einen
ersten Leistenbruch, kurze Zeit spiter folgt ein zweiter. Schlie3lich stellt sich heraus, dass der
bereits als Kind an Knochenkrebs erkrankte Herr K seine Berufswahl grundlegend tiberdenken
muss, da er sonst seine Gesundheit dauerhaft aufs Spiel setzen wiirde. Der Belastung durch
schweres Heben im Tischlerberuf kann sich Herr K nicht weiter aussetzen. Daher muss er seinen
Traumberuf, den schon Generationen seiner mannlichen Vorfahren ausgeiibt haben, aufgeben
und sich neu orientieren. Herr K besucht derzeit eine berufliche Rehabilitationsmaflnahme des
BBRZ und erlernt einen Beruf im EDV-Bereich.

TN10_Frau W (28): »lch bin Arbeiten gewohnt.«
Nach einer schwierigen Kindheit und dem endgiiltigen Bruch mit ihrer Familie lebt Frau W

zundchst in einer Wohngemeinschaft, spater mit ihrem Partner in einem gemeinsamen Haus-
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halt. Als Frau W noch bei ihren Eltern lebte, half sie im landwirtschaftlichen Betrieb selbiger.
Spiter arbeitete sie im Offentlichen Dienst in der Poststelle und Telefonzentrale. Seit Beginn
des Jahres 2011 ist Frau W jedoch arbeitslos. Gesundheitlich beeintréchtigt ist Frau W insbe-
sondere durch eine starke Verkriimmung der Wirbelsdule. Auch nach einem ersten operativen
Korrekturversuch haben sich ihre Beschwerden leider nicht verbessert, sie ist auf Medikamente
zur Linderung ihrer Schmerzen angewiesen. Frau W erhofft sich jedoch durch eine weitere
Operation eine Verbesserung ihres Zustandes. Zudem wirken sich die traumatischen Erlebnisse
aus ihrer Kindheit negativ auf Frau W’s Psyche aus. Derzeit besucht Frau W ein Arbeitstraining
des BBRZ und sucht parallel nach einer Arbeitsstelle. Aufgrund ihrer Behinderung gestaltet
sich die Suche jedoch sehr schwierig.

TN11_Frau B (22): »Fiir mich ist jetzt meine Ausbildung wichtig.«

Frau B leidet unter einer Borderline-Personlichkeitsstorung und lebte zundchst mit ihrer Mut-
ter, ihrem Stiefvater und ihren beiden Geschwistern in einem gemeinsamen Haushalt. Trotz
therapeutischer Begleitung und einer prinzipiell guten Beziehung zu den Familienangehorigen
war das Zusammenleben jedoch nicht immer einfach. Dariiber hinaus sehnte sich Frau B nach
einer gewissen Selbstindigkeit. Frau B iibersiedelte schlieBlich in eine betreute Wohngemein-
schaft. Ihr bisheriger Lebensweg ist von zahlreichen Schulabbriichen geprigt, meist hatte sie,
bedingt durch ihre Erkrankung, Schwierigkeiten in den sozialen Kontakten, teilweise wurde sie
gemobbt. Nach den negativen Schulerfahrungen arbeitete Frau B voriibergehend als Hilfskraft
in der Lebensmittelproduktion, aber auch ehrenamtlich als Rettungssanititerin. Wéhrend sie
sich im Produktionsbetrieb nach kurzer Zeit nicht mehr dem Druck gewachsen fiihlte und
kiindigte (2012), machte ihr der Job als Sanititerin mehr Spal3. Nach einer Abkldrung im
BBRZ und einem Aufenthalt in einer Tagesklinik entscheidet sich Frau B, dass sie studieren
mochte. Sie besucht derzeit die Maturaschule. Das Studium soll in Richtung »Gesundheits-
berufe« gehen.

TN12_Frau N (53): »Den wirklichen Traumberuf gibt es fiir mich gar nicht.«

Frau N lebt mit ihrem Mann in einem gemeinsamen Haushalt, die beiden erwachsenen Tochter
sind bereits ausgezogen. Die urspriinglich aus einer Landwirtsfamilie stammende Frau N beginnt
nach der AHS-Matura auch ein Studium im Bereich »Landwirtschaft«. Mit der Studienwahl
eigentlich unzufrieden bricht sie es schlieBlich ab. Spiter arbeitet Frau N gelegentlich im sozialen
Bereich in der Altenbetreuung und im Kindergarten. Da ihr aber eine entsprechende Ausbildung
fehlt, kann sie nicht dauerhaft Fuf3 fassen. Versuche, eine entsprechende Ausbildung nachzuho-
len, scheitern in der Bewerbungsphase. Die Arbeit mit den Kindern und alten Menschen machte
ihr jedoch bisher den groften Spal3. Die letzten Jahre war Frau N als Interviewerin fiir verschie-
dene Markt- und Meinungsforschungsinstitute titig. Speziell in einer Arbeitsstelle wurde Frau
N jedoch gemobbt und musste schlieBlich gehen. Die Mobbingerfahrung trifft Frau N sehr und
nagt an ihrem Selbstbewusstsein. Einige darauffolgende Stellen kiindigt sie bereits nach kurzer

Zeit, weil sie sich dem Druck nicht gewachsen fiihlt. Schlielich findet sie jedoch eine neue
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Arbeitsstelle in der gleichen Branche, die sie aber nach einiger Zeit und nach verschiedenen
gesundheitlichen Problemen ebenfalls aufgeben muss (2012). Frau N leidet an Schmerzen in der
Schulter, zudem bezeichnet sie sich generell als gesundheitlich labil. Frau N besucht derzeit im
BBRZ cinen Biiropraxiskurs, eigentlich mdchte sie aber im sozialen Bereich titig werden.

TN13_Frau K (53): »Die Arbeit gibt meinem Leben Sinn und bringt mir eine
existenzielle Grundlage.«

Frau K ist geschieden, hat einen erwachsenen Sohn und lebt derzeit alleine. Thr neuer Partner
lebt in einem eigenen Haushalt. Frau K absolvierte in ihrer Heimat ein Wirtschaftsstudium und
war viele Jahre erfolgreich als Bilanzbuchhalterin und Wirtschaftspriifungsassistentin titig.
Mit 40 Jahren und dem damals zehnjdhrigen Sohn emigrierte Frau K der Liebe wegen nach
Osterreich. Nach einer schwierigen, repressiven Ehe lieB sich Frau K nach etwa fiinf Jahren
scheiden. Obwohl von Ehe und Trennung stark belastet, versuchte Frau K, sich und ihrem Sohn
moglichst schnell ein stabiles Umfeld zu schaffen bzw. dem Sohn ein Studium zu erméglichen.
Frau K entschied sich, da ihr ein Wiedereinstieg in den kaufménnischen Bereich zu unsicher
erschien, in der Hauskrankenpflege titig zu werden. Auch das tat sie viele Jahre mit Freude
und hohem Engagement. Dennoch, der korperlich und psychisch sehr anstrengende Beruf, die
Traumatisierung durch Emigration und die Repressionen der Ehe forderten ihren Tribut. Frau
K’s Gesundheitszustand verschlechterte sich langsam, aber stetig. Schlieflich hatte Frau K
erhebliche Verschleilerscheinungen und Schmerzen in Knien, Schulter und Riicken, begleitet
von Panikattacken, Schlaflosigkeit bzw. einem massiven Burnout. Seit Beginn des Jahres 2012
konnte sie daher die Pflegetitigkeit nicht mehr ausiiben. Nach einer Abkldrung im BBRZ und in
Absprache mit dem AMS versucht Frau K nun wieder im kaufménnischen Bereich Ful} zu fas-
sen. Der ndchste geplante Schritt ist ein Auffrischungslehrgang im Bereich »Buchhaltung«.

TN14_Frau S (52): »Ich habe in meinem Leben schon genug gearbeitet.«
Frau S Iebt mit einem Partner zusammen, ihre erwachsene Tochter ist bereits auller Haus. Frau
S ist diplomierte Krankenschwester und arbeitete viele Jahre in diesem Beruf, zunéchst einige
Jahre im Krankenhaus und dann in der Hauskrankenpflege. Die berufliche Tatigkeit machte ihr
stets grolen Spal3. Nach einem Bandscheibenvorfall wird Frau S operiert, daraufhin leidet sie
an einer voriibergehenden Lahmung eines Beines. SchlieBlich ist Frau S aus gesundheitlichen
Griinden nicht mehr in der Lage, ihren erlernten Beruf auszuiiben. Sie absolvierte ein Reha-
Assessment, hat aber Bedenken, ob sie iiberhaupt noch Chancen am Arbeitsmarkt hat. Zudem
zweifelt sie, ob ein neuer Beruf einerseits Spall macht und andererseits finanziell attraktiv
ist. In Absprache mit den beteiligten Organisationen entscheidet sich Frau S, in Zukunft eine
Ausbildung zur Lebens- und Sozialberaterin zu besuchen.

TN15_Herr B (47): »Ich méchte mein Niveau halten.«
Herr B ist geschieden, seine beiden Kinder leben nunmehr bei ihrer Mutter im Ausland. Herr

B absolvierte im Ausland die Matura und migrierte in jungen Jahren nach Osterreich. Gesund-
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heitlich ist Herr B vielfach und zum Teil erheblich koérperlich belastet (Herz, Bauchspeichel-
driise, Galle etc.). Zuletzt war Herr B im Bereich »Sicherheitswesen« beschiftigt. Aufgrund
der Erkrankungen und aus wirtschaftlichen Griinden wurde er aber letztlich gekiindigt. Seit
April 2012 ist Herr B arbeitslos. Er absolviert eine Reha-Planung im BBRZ und beginnt eine
Ausbildung als Biirohilfskraft. Eigentlich mochte Herr B aber lieber arbeiten oder eine Aus-
bildung als OP-Hilfe machen.

TN16_Herr K (46): »Geht nicht, gibt’s nicht.«

Herr K ist gelernter Koch. Viele Jahre war er in diesem Beruf mit Freude tétig. Nach seiner
Scheidung hat Herr K starke finanzielle EinbuBen. Durch viele Uberstunden kann sich Herr K
aber wieder stabilisieren. Durch die menschliche Enttduschung im Rahmen der Ehe/Scheidung
und durch die berufliche korperliche Beanspruchung schleichen sich verschiedene gesund-
heitliche Probleme ein. Diese lassen letztlich eine weitere Berufsausiibung in der Kiiche nur
mehr eingeschrinkt zu. Herr K kdimpft fiir die Ermoglichung einer beruflichen Rehabilitation.
Seinem Wunsch wird schlieBlich Rechnung getragen, und er beginnt mit einer Ausbildung im
Bereich »Mechatronik« am BBRZ. Herr K ist sehr gliicklich mit dieser Entwicklung und mit
Freude bei der Ausbildung. Seine Zukunft sieht Herr K nun positiv.

TN17_Herr A (36): »Neue Wege zu beschreiten, neue Ideen zu entwickeln,
ist einfach nur dann méglich, wenn man wirklich ins
»Kalte Wasser« springt.«

Herr A migrierte nach der Matura nach Osterreich. Er erlernte den Beruf des Koches und
arbeitete fortan in der Gastronomie. Schlief8lich verhinderten aber rheumatische Beschwerden
und dementsprechende Schmerzen eine weitere Berufsausiibung. Nach einem Reha-Assessment
steht flir ihn eine kaufménnische Ausbildung im Raum. Mit dieser kann sich Herr A zwar
anfreunden, jedoch gilt sein grofites Interesse dem Thema »Sprachen«. Herr A spricht drei
Sprachen, und am liebsten wiirde er als Sprachtrainer bzw. Sprachcoach titig werden. Anfang-
lich ist sich Herr A noch unsicher, ob und wie er diesen Traum verwirklichen kann. Er beginnt
im Rahmen der beruflichen Rehabilitation mit einer Ausbildung im kaufménnischen Bereich.
Nach und nach arbeitet Herr A aber auch an seiner beruflichen Idealvorstellung; seine Pléne,

sich in diesem Bereich selbstindig zu machen, nehmen Form an.

TN18_Herr W (27): »Mittlerweile denke ich, dass ich nicht mehr diese
Opferrolle habe.«

Herr W erlernte den Beruf des Hotel- und Gastgewerbeassistenten. In den letzten Jahren war er
aber vor allem berufsfremd in verschiedenen Branchen tétig, zuletzt als Telefonist. Nach einem
Autounfall leidet Herr W unter Schmerzen in der Wirbelsdule, wirklich chronischen werden die
Beschwerden dann jedoch nach einem Lungenriss, den er einige Zeit spéter plotzlich erleidet.
Herr W hadert mit seinem Schicksal, seine weitere berufliche Zukunft ist ungewiss. Einerseits
muss er auf seine gesundheitlichen Probleme Riicksicht nehmen, und andererseits ist er sich
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zundchst noch unsicher, in welchem Bereich er titig werden will. Herrn W ist allerdings klar,
dass er im Rahmen der beruflichen Tétigkeit mit Menschen zu tun haben will. Im Verlauf der
beruflichen Rehabilitation entscheidet sich Herr W schlieBlich fiir den Friseurberuf. Zunichst
muss er aber in Praktika erproben, ob er den korperlichen Anforderungen in diesem Beruf
gewachsen ist.

3.4 Psychologische Testergebnisse
3.4.1 AVEM - Arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erlebensmuster

Der Fragebogen »Arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erlebensmuster« nach Schaarschmidt
und Fischer erlaubt Aussagen iiber gesundheitsférderliche oder gesundheitsgefahrdende Ein-
stellungen und Gewohnheiten bei der Arbeitsbewiltigung. Die auf der Selbsteinschitzung
beruhenden Testergebnisse werden in elf Dimensionen bzw. drei Bereiche (Skalenabschnitte)

untergliedert:

Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit
Beruflicher Ehrgeiz
Verausgabungsbereitschaft
Perfektionsstreben
Distanzierungsfahigkeit
Resignationstendenz bei Misserfolg
Offensive Problembewaltigung
Innere Ruhe und Ausgeglichenheit

© P® kW=

Erfolgserleben im Beruf

._.
e

Lebenszufriedenheit

11. Erleben sozialer Unterstiitzung

Die Skalen 1-5 charakterisieren das »Arbeitsengagement«, die Skalen 6—8 erfassen den
Sekundirfaktor »Personliche Widerstandsfahigkeit und Bewiltigungsverhalten« und die
Skalen 9-11 betreffen das »Lebensgefiihl«.

Beispiel-Item: Die Arbeit ist fiir mich der wichtigste Lebensinhalt. (Bewertung des Items
auf einer fiinfstufigen Skala von »trifft vollig zu« bis »trifft tiberhaupt nicht zu«)

Auf Basis dieses psychodiagnostischen Verfahrens konnen weiterhin vier arbeitsbezogene
Verhaltens- und Erlebensmuster unterschieden werden, die sich aufgrund der Ahnlichkeit
der individuellen Profile in den einzelnen Dimensionen mit den vier Referenzmustern
ergeben:
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* G (Gesundheit): Hohes berufliches Engagement bei gleichzeitig erhaltener Distanzierungs-
fahigkeit; ausgepragte Widerstandsfahigkeit gegeniiber Belastungen; positives Lebensgefiihl.

* S (Schonung): Ausgeprigte Schonungstendenz bzw. Schutzhaltung gegeniiber beruflichen
Anforderungen bei gleichzeitig relativ hoher Lebenszufriedenheit.

+ A (Risiko i.S. der Selbstiiberforderung): Uberhohtes Engagement, das kaum Entsprechung
im (eher negativen) Lebensgefiihl findet; geringe Distanzierung von der Arbeit; verminderte
Widerstandsfahigkeit gegen Belastungen.

* B (Risiko i.S. von chronischem Erschopfungserleben und Resignation): Reduziertes
Arbeitsengagement in Kombination mit verminderter Belastbarkeit und negativem Lebens-
geflihl sowie geringer Distanzierungsfahigkeit.

Von den insgesamt 17 gesundheitlich beeintrachtigten Personen lassen sich zum ersten Befra-
gungszeitpunkt 14 Personen einem bestimmten Muster zuordnen. Weitere zwei Personen sind
als Mischtypen zu bezeichnen (konkret: AG bzw. AB). Bei einem/ einer InterviewpartnerIn war
eine Musterzuordnung nicht moglich. Zum zweiten Zeitpunkt lieBen sich zwolf Interviewpart-
nerlnnen einem bestimmten Typus zuordnen, weitere vier Personen — und damit mehr als zum
ersten Befragungszeitpunkt — beschreiben sich nun als Mischtypen (konkret: AB, BS, SG, GA).
Wiederum war die Musterzuordnung bei einer Person nicht méglich (vgl. Abbildung 1).

Abbildung 1: AVEM-Musterverteilung in der Gesamtstichprobe (n=17)
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60%
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[ Mischtypen
50% M TG
B TypsS
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10%
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Quelle: abif 2013, Testdaten (n=17); TN_6 entfallt (vgl. Kapitel 3.2)
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Insgesamt dominieren bei der ersten Befragung die Risikotypen A — Selbstiiberforderung (sechs
Personen) und B — Erschopfungserleben und Resignation (vier Personen). Auch in den Misch-
typen iiberwiegen Risikomuster. Lediglich eine Person zeigt in der Selbsteinschitzung ein
gesundheitsforderliches Erlebens- und Verhaltensmuster in Bezug auf die Arbeit. Weiterhin
sind drei Personen dem schonungsorientierten Muster zuzuordnen.

In der zweiten Befragung fillt ein leichter Riickgang gesundheitsgefdhrdender Einstel-
lungen zur Arbeit auf, vor allem was den Risikotyp A — Selbstiiberforderung (drei Personen)
betrifft. Dariiber hinaus lassen immerhin drei statt einer Person ein gesundes arbeitsbezo-
genes Erlebens- und Verhaltensmuster vermuten. Innerhalb der Mischtypen findet sich eine
weitere Person mit {iberwiegend gesundheitsforderlichen Einstellungen und Emotionen. Ein
schonungsorientiertes Erlebens- und Verhaltensmuster ldsst sich zum zweiten Befragungszeit-
punkt nur bei einer Person als »Reintyp« beobachten, zwei Personen zeigen es aber in einer
Musterkombination.

Die insgesamt eher ungiinstige Musterverteilung, vor allem zum ersten Befragungszeit-
punkt, ldsst sich unter Betrachtung der mittleren Auspragungen der Gesamtstichprobe in den
einzelnen AVEM-Skalen noch genauer differenzieren (vgl. Abbildung 2).

Auffillig ist in der durchschnittlichen Selbsteinschidtzung der Befragten ein tendenziell
hoher Stellenwert der Arbeit bei gleichzeitig eher hohen Resignationstendenzen und eher
geringen Ausprigungen in den Skalen »Offensive Problembewailtigung«, »Innere Ruhe und
Ausgeglichenheit« sowie »Erleben sozialer Unterstiitzung«. Das Erfolgserleben im Beruf
und die Lebenszufriedenheit werden demgegeniiber deutlich unterdurchschnittlich einge-
schitzt. Im Mittel zeigen die Befragten also durchaus berufliches Engagement (Skalen 1-4),
neigen jedoch tendenziell zu Resignation und verfiigen iiber eher wenig Widerstandskraft
gegeniiber beruflichen Belastungen im Sinne von aktiver Problembewaltigung und Aus-
geglichenheit (Skalen 5-8), begleitet von deutlich negativen Emotionen im beruflichen
Kontext (Skalen 9-11).

Die durchschnittlichen Verdnderungen auf Skalenniveau sind im Zeitverlauf der Be-
fragung (etwa fiinf bis sechs Monate) minimal. Bei einem gleichbleibenden beruflichen
Engagement lassen sich lediglich positive Tendenzen hinsichtlich einer leichten Reduktion
von Resignation bei Misserfolgen, einem leichten Anstieg an offensiver Problembewalti-
gung und hinsichtlich der Einschidtzung der Lebenszufriedenheit beobachten. Im Mittel
entwickelten sich aber die Einschétzungen zum Erleben sozialer Unterstiitzung und zum
Erfolgserleben im Beruf etwas in die negative Richtung.
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Abbildung 2: AVEM-Skalen — mittlere Stanine-Werte der Gesamtstichprobe (n=17)
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Quelle: abif 2013, Testdaten (n=17); TN_6 entfallt (vgl. Kapitel 3.2)

Im Einzelfall sind jedoch starkere Verdnderungen im Erlebens- und Verhaltensmuster ersichtlich,
wobei sowohl eine Entwicklung in Richtung gesundheitsforderlicher als auch eine Verschiebung
zu gesundheitsschidlichen Einstellungen und Emotionen zu beobachten ist. Im Folgenden sind
die Verdnderungen tabellarisch je TeilnehmerIn dargestellt (vgl. Tabelle 7).

Tabelle 7: Veranderungen der AVEM-Verhaltens- und Erlebensmuster im Einzelfall

Teilnehmerin  Typenzuordnung: Befragungszeitpunkt1 Typenzuordnung: Befragungszeitpunkt 2

TN 1 S Unauffallig
TN 3 S BS
TN 5 Unauffallig G

TN 8 A AB
TN9 A SG
TN 10 A G

TN 15 A B

TN 16 AG GA
TN 17 AB A

Risikotyp A: Selbstiiberforderung, Risikotyp B: Erschépfungserleben und Resignation, Typ S: Schonung, Typ G: Gesundheit
Quelle: abif 2013, Testdaten (n=9, ausgewabhlte Einzelfalle); TN_6 entfallt (vgl. Kapitel 3.2)
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3.4.2 LMI-K

Das Leistungs- und Motivationsinventar von Schuler und Prochaska erfasst das Leistungs- und
Motivationsverhalten von Personen. Urspriinglich besteht das Verfahren aus 170 Items (Auf-
gaben), fiir diese Untersuchung wurde jedoch die Kurzform mit 30 Items vorgelegt.

Beispiel-Item: Aufgaben, bei denen ich nicht ganz sicher bin, ob ich sie 16sen kann, reizen
mich ganz besonders. (Bewertung des Items auf einer siebenstufigen Skala von »trifft gar
nicht zu« bis »trifft vollstindig zu«)

Die durchschnittliche Selbsteinschitzung der Befragten hinsichtlich ihrer Leistungsmotivation
schliet an die Ergebnisse des AVEM im Bereich des beruflichen Engagements an. Mit einem
mittleren Prozentrang von 66 zum ersten Befragungszeitpunkt und einem durchschnittlichen
Prozentrang von 69 zum zweiten Befragungszeitpunkt liegt die Leistungsmotivation der Stu-
dienteilnehmerlnnen im Vergleich zur entsprechenden nicht-klinischen Normstichprobe im

oberen Durchschnittsbereich.128

3.4.3 RS-25

Bei dem von Schuhmacher et al. entwickelten Fragebogen handelt es sich um eine deutschspra-
chige Version der Resilienzskala (RS) von Wagnild und Young (1993).

Erfasst wird die Resilienz (= psychische Widerstandsfahigkeit) von Personen. Resilienz
kann als protektives Personlichkeitsmerkmal aufgefasst werden und beschreibt die Fahigkeit
einer Person, bei Belastungen und Krisen auf so genannte »Innere Ressourcen« zuriickgreifen

zu kénnen.

Beispiel-Item: Ich lasse mich nicht so schnell aus der Bahn werfen. (Bewertung des Items

auf einer siebenstufigen Skala von »ich stimme nicht zu« bis »ich stimme vollig zu«)

Auch die Ergebnisse der Erhebung mittels RS-25 schlieen im GroBen und Ganzen an die
Ergebnisse des AVEM an. Mit einem Prozentrang von 55 zum ersten Befragungszeitpunkt und
einen Prozentrang von 60 bei der zweiten Befragung lésst sich ein leichter Anstieg der selbst-
beurteilten psychischen Widerstandsféahigkeit beobachten. Somit schitzen sich die Befragten
im Wesentlichen als durchschnittlich resilient mit steigender Tendenz ein.

128 Der Prozentrang gibt die relative Stellung hinsichtlich eines bestimmten Merkmals in einer Vergleichs-
oder Bezugsgruppe an. Ein Prozentrang von 75 besagt beispielsweise, dass nur 25 Prozent der Referenz-
population hohere Werte erzielt haben. 75 Prozent erreichten hingegen gleich hohe oder niedrigere Werte.
Prozentrange von 25 bis 75 werden als Durchschnittsbereich aufgefasst.
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3.5 Ergebnisse der Befragung

Im Folgenden werden die zentralen Ergebnisse der Erhebung dargestellt und mit zahlreichen
Original-Zitaten illustriert. Kapitel 3.5.1 beschéftigt sich dabei mit Emotionen, Werten, Motiven
und Einstellungen zur Arbeit. Dieses Biindel an psychischen Komponenten wurde bewusst
gewihlt, um den Einstellungsbegriff (fiir eine Definition siche Seite 28ff) zu ergénzen.

3.5.1 Emotionen, Werte, Motive und Einstellungen zur Arbeit

Die Erwerbsarbeit erfiillt im Leben der Befragten bestimmte Funktionen. Diese Funktionen lassen
sich zum Teil entlang fritherer Forschungsarbeiten eingliedern (vgl. Kapitel 2). Die dahinterliegen-
den Emotionen, Werte, Motive und Einstellungen sollen im Folgenden analysiert werden. Dabei
zeigt sich, dass diese Komponenten eine zentrale Rolle bei der Reintegration einzunehmen ver-
mdgen, so insbesondere bei der Erarbeitung »neuer« berufsbezogener Ziele und Perspektiven.

Arbeit als essenzieller Teil des Lebens

Neben der Familie und/oder nahestehenden Personen begreift die Mehrheit der Befragten
Arbeit als einen duBerst wichtigen Bestandteil des Lebens. Berufstitig sein heifit nicht nur
finanzielle Sicherheit, sondern bedeutet auch psychische Stabilitdt. Zudem ermoglicht Arbeit
im besten Falle Selbstverwirklichung und personliche Entfaltung, zumindest aber Aktivitit und
»im Leben zu stehen«. Der Arbeit wird daher zumeist ein sehr hoher Stellenwert zuerkannt
(siehe dazu die folgenden Abschnitte): »Die Arbeit gehort einfach zum Leben dazu. Man braucht
irgendwas, man braucht eine Arbeit, eine Aufgabe.« (TN 2: Frau H, 53 Jahre, Hilfsarbeiterin,
vorwiegend psychische Beschwerden) » Ohne Arbeit kann man nicht Leben.« (TN 16: Herr K,
46 Jahre, Koch, korperliche Beschwerden)

Ein Leben ohne Arbeit konnen sich demnach die wenigsten Befragten vorstellen. Lediglich
ein »Lottosechser« oder fiktive Szenarien konnten ein Leben ohne Berufstétigkeit rechtfertigen.
Wobei ein Lottosechser oder genug Geld, um nicht mehr arbeiten zu miissen, kaum mit »Nichts
tun« gleichgesetzt wird. Vielmehr wiirden ausreichende finanzielle Mittel zum Beispiel eine
Tatigkeit ermdglichen, die mehr Spielraum zur Selbstverwirklichung bietet als frithere oder
antizipierte zukiinftige Erwerbsarbeit: »Na ja, nur wenn ich im Lotto gewinne. Dann, dann
wahrscheinlich schon, dann kann ich selbst eine eigene Firma aufbauen.« (TN 15: Herr B, 47
Jahre, Sicherheitsdienst, vorwiegend korperliche Beschwerden)

Aber auch karitatives Engagement konnen sich einige Befragte anstatt einer Lohnarbeit
vorstellen. Arbeit wird in diesem Kontext auch als gesellschaftlicher Beitrag gesehen und
vermittelt den befragten Personen ein Gefiihl, »gebraucht zu werden« und/oder etwas »Sinn-
volles/ Niitzliches zu tun«: »(...) gehen wir davon aus, ich wdre reich (...) und muss nicht
arbeiten gehen, weil genug Geld vorhanden ist, miisst’ ich mich zumindest sozial irgendwie
freiwillig melden oder eine Firma aufbauen (...).« (TN 1: Herr B, 35 Jahre, Einzelhandels-

56



AMS report 100 Empirische Ergebnisse

kaufmann, korperliche Beschwerden) »(...) ich wiirde dann ehrenamtlich etwas machen (...).«
(TN 13: Frau K, 53 Jahre, Hauskrankenpflegerin, korperliche und psychische Beschwerden)
»(...) ich tit’ sicher etwas ehrenamtlich machen (...).« (TN 14: Frau S, 52 Jahre, Kranken-
schwester, korperliche Beschwerden)

Herr W beschreibt beispielsweise, dass er sich ein Leben ohne Arbeit nur dann vorstellen
konne, wenn niemand arbeiten miisse. Arbeitslosigkeit bedeutet flir ihn ansonsten soziale und
gesellschaftliche Exklusion: »(...) wenn s fiir jeden so wir, okay. Aber alleine als//..., oder halt
als geringe Gruppe der Gesellschaft glaub’ ich nicht, dass das gut hinkommt (...).« (TN 18:
Herr W, 27 Jahre, Hotel- und Gastgewerbeassistent, vorwiegend korperliche Beschwerden)

Fiir Frau B ist es hingegen unter Umstdnden vorstellbar, nicht erwerbstétig zu sein, wenn
sie als Hausfrau und Mutter tétig wére.

»Wenn ich eine Familie hditte und wirklich HAUSfrau wdr’, mit mehreren Kindern, kénnte ich
mir das schon vorstellen.« (TN 11: Frau B, 22 Jahre, Hilfskraft, psychische Beschwerden)

Fiir Herrn K ist schlieBlich ein Leben ohne Arbeit nur in der Alterspension vorstellbar: »(...)
irgendwann ja, wenn ich in Pension geh’ [LACHT). Dann hat man Sein's erfiillt im Prinzip,
aber so in der jetzigen//..., also in meinem Alter nicht, na. Gehort zum Leben dazu.« (TN 16:
Herr K, 46 Jahre, Koch, korperliche Beschwerden)

Im Wesentlichen miissten also, abgesehen von der Alterspension, drei Rahmenbedingungen
gegeben sein, damit flir die Befragten ein Leben ohne Erwerbsarbeit {iberhaupt vorstellbar ist:
» eine finanzielle Absicherung;

» ein passendes gesellschaftliches und soziales Umfeld sowie
e cine andere »sinnvolle« Beschiftigung oder Aufgabe.

Diese Einstellungen sind relativ stabil, die Arbeit ist und bleibt bei den Befragten, neben der
Familie, ein zentraler Lebensbereich. Lediglich die Gesundheit, als Basis fiir die berufliche
Leistungsfahigkeit, wird mitunter als noch wichtiger erachtet. Wahrend Zeiten der Arbeitslo-
sigkeit zu Beginn noch durchaus als Wohltat und Erholungszeit oder wie ein langerer » Urlaub«
erlebt werden, verdndert sich diese Einstellung mit fortschreitender Dauer der Erwerbslosigkeit.
Einige Befragte geben hierzu konkrete Zeitrdume an, davon dass Arbeitslosigkeit bis zu drei
Monaten durchaus angenehm sei, ist beispielsweise die Rede, vor allem vor dem Hintergrund
der gesundheitlichen Beeintrdchtigung. Nach einem gewissen Zeitraum wird die Erwerbslosig-
keit auf verschiedenen Ebenen jedoch als zunehmend belastend beschrieben, wie in Folge auch
erldutert werden soll: »(...) Aber nur z’Haus sitzen//..., gewisse Zeit, wie gesagt, is’es schon, *,
wie wenn's ein Urlaub wdr’, aber nach zwei, drei Monaten, wird's die Holle.« (TN 16: Herr K,
46 Jahre, Koch, korperliche Beschwerden) »Also kurzfristig ist okay. Also das kann ich im Leben
regeln, aber nicht auf lange Distanz. Das wird noch schlimmer, nicht besser, nur schlimmer.«
(TN 15: Herr B, 47 Jahre, Sicherheitsdienst, vorwiegend korperliche Beschwerden)

Die subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit zeigt sich auch in den psychologischen Testergeb-
nissen. Im Durchschnitt riumen die Befragten der Arbeit im personlichen Leben einen relativ

hohen Stellenwert ein, der im Beobachtungszeitraum stabil bleibt.
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Einstellungen zur Berufsunfédhigkeits- bzw. Invaliditdtspension

Den StudienteilnehmerInnen wurde auch die Frage gestellt, ob sie schon einmal in Erwdgung
gezogen haben, eine Berufsunfahigkeits- bzw. Invalidititspension zu beantragen. Dabei zeigte
sich, dass die meisten der Befragten zumindest schon einmal mit dem Gedanken gespielt haben,
eine solche zu beantragen. Nur wenige scheinen jedoch tatséchlich einen Antrag zu stellen.!2
Die Griinde gegen eine Antragsstellung lassen sich grob in drei Bereiche gliedern:

* personliche Abneigung;

e keine finanzielle Attraktivitit;

» geringe Erfolgsaussichten.

Einige Befragte haben sich zwar schon mit der Thematik auseinandergesetzt, befinden aber,
dass eine Invaliditéts- oder Berufsunféhigkeitspension keine addquate Losung ihrer Situation
wire. Hier wird eine deutliche personliche Abneigung artikuliert. Jene TeilnehmerInnen sehen
sich weder zu alt noch zu krank, um nicht mehr arbeiten zu kdnnen: »Also ich finde, das kann
ich noch schaffen. Also berufstdtig zu sein. Also so wirklich so schwer bin ich nicht krank, das
kann ich zum Beispiel am Computer arbeiten oder leichte, leichte, aahm, ddh, ah, korperliche,
aah, Tdtigkeiten kann ich auch. Also bisschen Kilo kann ich heben auch und so weiter,*, und,
ah, ja,*, also Pension nicht [LACHT KURZ].« (TN 15: Herr B, 47 Jahre, Sicherheitsdienst,
vorwiegend kdrperliche Beschwerden) »Na ja, das geht ja nicht weiter, sonst, *, ich bin ja noch
zu jung fiir eine Pension.« (TN 16: Herr K, 46 Jahre, Koch, korperliche Beschwerden)

Mitunter findet auch ein Vergleich zu anderen beeintriachtigten Personen statt. In diesem
Zusammenhang wird auch von schlechtem Gewissen gesprochen. So berichtet beispielsweise
Herr W, dass er bereits im Warteraum der Pensionsversicherungsanstalt (PVA) sal3, dann aber die
anderen AntragswerberInnen sah und unverrichteter Dinge wieder ging: »(...) ich war auch schon
dort [HUSTET], wollte das einreichen, bin dann wieder g’angen, warum weif3 ich nicht, das war
in einer meiner verwirrten Phasen. Weil ich dort Leute g sehen hab’mit starken Einschrdnkungen.
Und man dort irgendwie ein schlechtes Gewissen bekommen hab’ und ma’ dacht hab’: »Nein,
wenn ma’die sagt, ich hab’da siebzehn Prozent, und das ist zu wenig, dann drger’ich mich noch
und reg’ mich vielleicht auf, und daneben steht jemand, dem ein Bein fehlt und (...).« (TN 18:
Herr W, 27 Jahre, Hotel- und Gastgewerbeassistent, vorwiegend korperliche Beschwerden)

Manche Befragte meinen auch, dass eine frithzeitige Pensionierung psychologisch nicht
gut flir sie wire, oder sie wiissten nicht, was sie mit ihrer Zeit anfangen sollten: »(...) In
Pension gehen wiirde ich nicht wollen. Ich brauche was zum Tun.« (TN 3: Herr S, 51 Jahre,
Key Accounter, psychische und koérperliche Beschwerden)

Argumente gegen eine Antragsstellung bzw. gegen eine friihzeitige Pensionierung sind auch
finanzielle Aspekte. So dulern manche Teilnehmerlnnen Zweifel, dass eine mogliche Pensions-
zahlung ausreichen wiirde, um ihnen einen addquaten Lebensstandard zu ermdglichen: »(...)

129 Anzumerken ist, dass jene Befragten, die angegeben haben, einen Antrag auf Berufsunfahigkeits- oder
Invalidititspension gestellt zu haben, einen negativen Bescheid erhalten haben.
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ich bin erstens zu jung und zweitens mit dem Einkommen, wenn man sie bekommen wiirde, kann
ich iiberhaupt nicht leben.« (TN 16: Herr K, 46 Jahre, Koch, korperliche Beschwerden)

Der dritte hdufig genannte Grund gegen eine Antragsstellung auf Invaliditéts- oder Berufs-
unfdhigkeitspension sind geringe Erfolgsaussichten. Auch diesbeziiglich finden Vergleichs-
prozesse mit anderen beeintrachtigten Personen statt. Einige Befragte erzihlen dazu Fallbei-
spiele von Menschen, die scheinbar stéirker beeintréchtigt sind als sie selbst und trotzdem keine
Chance auf eine Berufsunfihigkeits- oder Invaliditdtspension haben oder hatten: »Und eine
ganz schlimme Beispiel, das war auch bei uns, dh, unsere Kurs, dh, dass, dh, jemand auch hat,
Gh, kiinstliche Becken, hat die, dh, kiinstliche Knie bekommen, dh, auch Herzoperation [UNV]
und, dh, schwere Depression, hat jetzt psychologisch und psychiatrische Betreuung dazu und
hat da//..., auch diese Antrag auf Invaliditdt und hat nicht bekommen. Dreiundfiinfzig Jahre alt,
Ja. Also ist wirklich extrem. Er ist//..., hat selbst gesagt, er kann nicht irgendwo arbeiten gehen,
und sogar eine Firma ihn//..., ihn irgendwo braucht, ja. Er kann auch nicht sitzen, kann auch
nicht stehen, *, liegen gut [LACHT] kann auch nicht so lang. Und ist schnell erschipft. [UNV]
Er ist schon,*. Und trotzdem hat keine Invaliditdtspension bekommen.« (TN 15: Herr B, 47
Jahre, Sicherheitsdienst, vorwiegend korperliche Beschwerden)

Die Griinde fiir eine Antragsstellung lassen sich ebenfalls in drei Grobkategorien unter-
teilen:

o krankheitsbedingter Leidensdruck;
* auf Empfehlung;
e psychische Entlastung:

° durch die Schaffung stabiler Verhéltnisse,

° durch die Auflosung beruflicher Perspektivlosigkeit,

° durch die Beendung langdauernder Arbeitslosigkeit.

Der krankheitsbedingte Leidensdruck, auch wenn er subjektiv stark ausgeprigt ist, scheint bei
den StudienteilnehmerInnen selten allein der Grund fiir eine Antragsstellung zu sein. Denn
die meisten Betroffenen hoffen auf eine Besserung ihrer Beschwerden, um ein »normales«
Leben fiihren zu konnen. Lediglich auf Empfehlung anderer oder in einer akuten Krankheits-
phase scheint daher ausschlieBlich die Erkrankung im Vordergrund zu stehen. Vielmehr wirkt
es, als sei eine Aussicht auf Invaliditits- oder Berufsunfahigkeitspension in erster Linie eine
psychische Entlastung. Diese psychische Entlastung diirfte auf mehreren Ebenen zum Tragen
kommen.

Einerseits wiirde eine Pensionierung wieder Stabilitdt und geordnete Verhaltnisse im Ge-
gensatz zu einer unsicheren Zukunft bringen. Hier kommt insbesondere eine berufliche Pers-
pektivlosigkeit zum Tragen, wobei nicht nur die Wahrnehmung von mangelnden Chancen am
Arbeitsmarkt ins Gewicht fallt, sondern auch eine personliche Orientierungslosigkeit eine Rolle
spielen kann: »Ja, die Idealvorstellung wdr’schon, dass ich friiher in Pension gehen kénnte, *.
Das, *, weil ich da einfach mein Leben besser planen kann, wenn irgendwas sicher is’, net?«
(TN 14: Frau S, 52 Jahre, Krankenschwester, kérperliche Beschwerden)
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Auf der anderen Seite stellt die Aussicht auf Invaliditits- oder Berufsunfahigkeitspension
auch einen Ausweg aus der stigmatisierten Arbeitslosigkeit dar. Aus Mangel an Gesundheit und
beruflichen Perspektiven dient eine Pensionierung in diesem Zusammenhang dem Selbstschutz.
Sie ist eine Moglichkeit, sich eigenen Anspriichen, Anspriichen seitens des AMS und dem ge-
sellschaftlichen Druck zu entziehen, dem sich einige Personen nicht mehr gewachsen fiihlen.
Schlieflich bewerten sowohl Individuen als auch die Gemeinschaft sich und andere in hohem
Male iiber Erwerbstitigkeit und Leistung. Die Betroffenen hétten mit einer Invaliditits- oder
Berufsunfahigkeitspension quasi einen legitimen Bescheid dartiber, dass sie nicht mehr so viel
leisten kdnnen und daher nicht mehr konkurrenzféhig sind. Allerdings soll hier nicht der Ein-
druck entstehen, dass die befragten Personen nicht tatsachlich in ihrer Gesundheit und Arbeits-
fahigkeit beeintrichtigt sind. Vielmehr sind sie doppelt belastet, weil die schwierigen Umsténde
und deren Bewertung eine Reintegration in den Arbeitsmarkt zusétzlich erschweren.

Dies ist beispielsweise bei Frau H der Fall. Zunéchst ist sie noch froh dariiber, dass ihr
Antrag abgelehnt wurde, den sie auf Empfehlung einer AMS-Beraterin bzw. eines AMS-
Beraters und unter akutem Krankheitsgeschehen stellte. Nach bisher erfolglosen Versuchen,
durch Stabilisierung, Qualifizierung und Vermittlungsunterstiitzung wieder eine Anstellung
zu finden, verschlechtert sich jedoch Frau H’s psychischer Gesundheitszustand, der von nied-
rigem Selbstwert, Trauma und Depression geprégt ist. Sie denkt schlieBlich erneut iiber eine

Antragsstellung nach, obwohl sie eigentlich lieber einer geregelten Arbeit nachgehen wiirde.

Fallbeispiel TN 2: Frau H,53 Jahre, Hilfsarbeiterin, vorwiegend psychische Beschwerden
(Ausziige aus den Gesprachstranskripten)

Erstes Interviewgesprich

»Das hat//..., ah//..., von//..., also als ich vom Burgenland nach Wien iibersiedelt bin, zum
ersten Mal beim AMS war, bei der AMS-Beraterin und die meine ganze Geschichte halt
gelesen hat, und die hat mir diesen Vorschlag gemacht, und die hat das auch dann fiir mich
beantragt, also ich//..., hats gesagt, dass ich machen soll, und ich hab dann auch beantragt,
weil mir ging s ja sehr schlecht damals, ich hatte//..., damals war ich ja so drinnen in dieser
depressiven Phase. Aber es wurde abgelehnt, wurde abgelehnt, ah, ich kann noch//..., ja
genau, so stehts drinnen, ich kann noch leichte Hilfstdtigkeiten machen, und ich kann bis
zu zwanzig Stunden arbeiten und, ah, ja genau, deshalb wurde es abgelehnt. Aber ich bin ja
froh, dass es abgelehnt wurde, weil, wie gesagt, weil es kommt mir so vor, das ist dann, ja,
das ist dann die letzte Station. Da kannst dich gleich//..., es kommt mir so vor, da kannst dir
gleich jetzt dann gleich ein Grab am Friedhof reservieren. Also es//..., also ich freu’ mich
nicht grad, wenn ich sag’»Pensionisting, das ist so dieses//..., das ist Endstation, das ist das
Letzte, da kommt ja gar nichts mehr. Kannst ja nur mehr warten auf den Tod. Ja. Also viele
warten, dass sie pensioniert werden und freuen sich dann driiber. Also, *3*. Ich//..., ich wiird’

mich nicht freuen, ich war froh, dass es abgelehnt wurde.«
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Zweites Interviewgesprich (etwa fiinf Monate spiter)

»Ja, ich glaub’ich war damals noch ein bisschen,*, motivierter und//...,*. Ich glaub’, ich war
damals noch ein bisschen//...,**. Ich bin jetzt wieder ein bisschen so zuriickgekommen. Ich
glaub’depressiv ein bissl, *. (...) »Ja, dass fiir mich noch nicht die richtige Arbeit//...,*. Dass
ich die richtige Arbeit fiir mich noch nicht gefunden habe oder auch noch nichts hab’, durch
die ganzen Ablehnungen und Absagen gar nicht die Méglichkeit bekommen habe, irgendwo
einmal anzufangen, **. Also ich konnte ja jetzt gar nicht anfangen und schauen, ob ich’s kann
oder nicht,*. So ist es ja nicht, *. Ich hab’bis jetzt noch keine Moglichkeit bekommen,**. Das
Hindernis, ja,*. Und vielleicht auch, dass zu wenig Arbeitspliitze, *, fiir so Menschen sind, *,
so wie ich bin, so mit seelischer Einschrinkung, korperliche Einschrdnkungen,®. Das es
vielleicht,**, auch keine Arbeitsplditze, **, fiir uns gibt,*, oder fiir mich gibt,*7%*. Ja. (...) JA,
ich hab’schon wieder iiberlegt [ANMERKUNG: Berufsunfahigkeitspension zu beantragen]
weil, *4%*, wie gesagt, ich bin ja auch so, wenn ich wo arbeit’, dann will ich ja auch die Arbeit
machen, ja,*. Ich will ja nirgendwo arbeiten und dann sagen: »Das kann ich nicht, und das
kann ich nicht heben<, und das will ich ja auch nicht. Ja, und ich glaub’so wa//...,*. So je-
mand wird auch nicht gerne gesehen in der Firma. Wenn man sagt: »Das mach’ich, und das
kann ich nicht, ja.« Also ich hab’jetzt schon in letzter Zeit wieder tiberlegt, ob ich,*, wieder
reden sollt’ mit meiner AMS-Beraterin. Ob wir das wieder jetzt machen, *. Oder ob wir noch

weiter versuchen,*. Aber der Gedanke ist mir auch schon gekommen.«

Arbeit bedeutet Existenzsicherung und finanzielle Unabhédngigkeit

Der Stellenwert der Arbeit im Sinne einer Existenzgrundlage ist bei den Befragten sehr hoch.
Zwar werden Lohn beziehungsweise Gehalt und deren Hohe selten als einziges oder wichtigstes
Kriterium fiir oder gegen die Wiederaufnahme einer Erwerbstétigkeit genannt, dennoch sind
finanzielle Aspekte ein stabiler und starker Motivator: »Es ist wichtig, ich wiirde gerne Geld
verdienen, und ja, nicht viel, aber genug Geld verdienen (...), es ist jetzt nicht so, dass ich
kostenlos irgendwie arbeite, das nicht, aber es ist nicht das Wichtigste«. (TN 13: Frau K, 53
Jahre, Hauskrankenpflegerin, korperliche und psychische Beschwerden)

So wird beispielsweise der Gelderwerb ganz allgemein als Grundlage dafiir gesehen, das
Leben genieBen zu konnen. Er ermdglicht zum Beispiel, sich Wiinsche zu erfiillen bzw. sich
einen kleineren oder groferen »Luxus« leisten zu konnen: »(...) wenn st dir was aufbauen willst,
eine Wohnung haben willst, Familie, vielleicht ein Auto, das geht nicht, das geht nicht ohne
Arbeit.« (TN 18: Herr W, 27 Jahre, Hotel- und Gastgewerbeassistent, vorwiegend korperliche
Beschwerden) »(...) ich brauch’, weif3 Gott, nicht viel, aber ein bissl méchte ich mir leisten
konnen.« (TN 16: Herr K, 46 Jahre, Koch, korperliche Beschwerden)

Einige Befragte sprechen auch vom Erhalt eines gewissen Lebensstandards, den sie sich
geschaffen haben. Die Erwerbstitigkeit sollte daher zumindest so viel Lohn einbringen, dass
dieser Standard erhalten werden kann. Hier spiegelt sich auch eine gewisse Angst vor sozialem
Abstieg wider: »Ich suche einen Job, aber nicht fiir tausendzweihundert netto.« (TN 7: Herr S,
49 Jahre, Kellner, korperliche und psychische Beschwerden) »(...) auf alle Fiille auf; auf Niveau,

61



Empirische Ergebnisse AMS report 100

nicht unten gehen, nicht noch runter, sondern gewisses Niveau BLEIben.« (TN 15: Herr B, 47
Jahre, Sicherheitsdienst, vorwiegend kdrperliche Beschwerden) »Man hat sich was erschaffen,
und das will man erhalten.« (TN 16: Herr K, 46 Jahre, Koch, koérperliche Beschwerden)

In Ausnahmefillen verschiebt sich aber die Wertigkeit des Geldes hin zu einer »neuen
Bescheidenheit«. Eine Zufriedenheit, trotz finanzieller Knappheit, stellt sich ein. Die teilweise
Loslésung von der Konsumgesellschaft wird auch als Befreiung empfunden. Dies natiirlich nur
dann, wenn basale Bediirfnisse, wie etwa Wohnen, Nahrung, Kleidung, hinreichend finanziell
abgesichert sind: »(...) ich bin draufgekommen, dass manche Sachen einfach so was von unwich-
tig sind.« (TN 3: Herr S, 51 Jahre, Key Accounter, psychische und korperliche Beschwerden)

Ganz generell steigt die Bedeutung des Geldes aber natiirlich, wenn die Existenz bedroht
ist. So berichten einige Befragte, dass sie nur sehr knapp oder gar nicht mit den Transferleis-
tungen auskommen. Sie miissen, wenn vorhanden, auf Erspartes zuriickgreifen oder sind auf
die finanzielle Hilfe von Angehdrigen angewiesen. Teure Anschaffungen, und dazu zéhlen
beispielsweise auch warme Winterjacken, sind neben den Fixkosten nur schwer zu finanzieren.
Unvorhergesehene notwendige Ausgaben machen den Betroffenen zusétzlich groe Sorgen:
»Aufjeden Fall einmal Geld zu verdienen, weil ich leb’ quasi mit der Notstandshilfe, und das ist
kein Leben, also das ist eher wirklich jeden Cent dreimal umdrehen, und das heifst, ahm,*, NUR
billig einkaufen, NUR Angebote einkaufen, die WIRKLICH billig sind. Das heif3t, ich sprech’
nicht von Werbeangeboten oder so etwas, ja, ,ahm, wo's eine, was weif3 ich, Designerjacke, von
mir aus, ah, statt dreihundert Euro um, von mir aus, siebzig Euro gibt. Ja, weil siebzig Euro
auf'einmal kann ich mir nicht leisten, *. Also, ah, bei mir muss es einfach noch billiger sein, bei
mir muss es lang im Vorhinein geplant sein, weil fiir eine Sache, die siebzig bis hundert Euro
kostet, muss ich circa drei bis vier Monate sparen,*. Und das ist,**, einfach kein Leben.« (TN 1:
Herr B, 35 Jahre, Einzelhandelskaufmann, korperliche Beschwerden)

Finanzielle Aspekte gewinnen auch dann an Bedeutung, wenn andere Personen unterstiitzt
werden miissen oder wollen. Der Familie oder den Kindern auch finanziell etwas bieten zu
konnen, sei es eine gute Ausbildung, spezielle medizinische Behandlungen oder kleine Auf-
merksamkeiten, war oder ist jenen Befragten, die eine Familie haben, sehr wichtig: »(...) ich
muss leben, ich muss anziehen, ich muss meine Kinder auch, *, dh, geben, ih,*, Geld ist es wert,
andere Sache nehmen als meine Wunschberuf.« (TN 8: Frau E, 47 Jahre, Publizistin, psychische
und korperliche Beschwerden)

Der Gelderwerb bleibt im Befragungszeitraum ein sehr wesentlicher Motivator fiir die
Wiederaufnahme einer Erwerbsarbeit. Auf Dauer von Sozialleistungen abhédngig zu sein, dies
ist fiir die Befragten keine probate Alternative zur Berufstitigkeit. Einerseits reichen die Un-
terstiitzungszahlungen kaum, um sich ein Leben nach eigenen Vorstellungen zu gestalten, und
andererseits mochte die iiberwiegende Mehrheit der StudienteilnehmerInnen aus eigener Kraft
fiir ihren Lebensunterhalt sorgen.

Auf die Frage, wie die InterviewpartnerInnen ihre finanzielle Situation (vgl. Abbildung 3)
aufeiner Skala von 1 »sehr gut« bis 10 »sehr schlecht« einschitzen wiirden, zeigt sich deutlich,

wie driickend der Einkommensverlust durch Arbeitslosigkeit bzw. Krankheit wahrgenommen
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wird. Im Durchschnitt wird die finanzielle Lage mit rund 7 und damit deutlich negativ angege-
ben. Mit fortschreitender Dauer der Erwerbslosigkeit verdndert sich diese Einschitzung tiber
das gesamte Sample gesehen nur im Kommabereich, fast durchgehend aber gleichbleibend

oder negativer.

Abbildung 3: Selbsteinschatzung der finanziellen Lage
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Quelle: abif 2013, Befragungsdaten (n=17); TN_6 entfallt (vgl. Kapitel 3.2)

Arbeit: Selbstbestimmung versus Fremdbestimmung
Arbeit wird daher hiufig als Voraussetzung fiir ein unabhingiges bzw. selbstbestimmtes Le-
ben gesehen. Die finanzielle aber auch psychologische Abhdngigkeit von Organisationen,
wie beispielsweise dem AMS, wird hingegen zumindest als unangenehm bis hin zu einem
Kontrollverlust erlebt. Daher sprechen einige Befragte immer wieder von ihrem Bediirfnis
nach Autonomie. Durch Arbeit »auf eigenen Beinen zu stehen« und Entscheidungen un-
abhingig von anderen treffen zu kénnen kennzeichnet fiir sie ein »normales« Leben: »Mir
ist ganz wichtig, dass ich auf eigenen Fiisen stehen kann, dass ich nicht abhdngig bin von
Jjemandem. Also das ist das Um und Auf (...).« (TN 16: Herr K, 46 Jahre, Koch, korperliche
Beschwerden)

Mitunter entsteht allerdings der Eindruck, dass die Befragten systembedingt im Laufe

der Zeit passiver werden (miissen). Einerseits belastet die Arbeitsuchenden das Warten auf
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Termine und Entscheide der involvierten Organisationen (AMS, PVA, BBRZ etc.). Ande-
rerseits liegen Entscheidungen iiber ihren weiteren Lebensweg gefithlsméBig nicht mehr in
ihrem Einflussbereich. Auch an Informationen mangelt es zum Teil. Insbesondere den élteren
Befragten scheint die »Zeit davonzulaufen«.

Sehr aktive Personen, die versuchen, Entscheidungen zu forcieren, stoflen an die Grenzen
des Systems und verharren schlieflich in einer abwartenden Haltung. Diese Passivitit scheint
nicht nur eine Folge der Krise zu sein, wie man vielleicht meinen konnte. Somit kann von
paradoxen Effekten in der Wechselwirkung zwischen dem Reha-System und den Rehabilitand-
Innen gesprochen werden, die eine rasche Reintegration unter Umstinden behindern, indem
Passivitdt und Verantwortungsabgabe bis zu einem gewissen Grad systematisch erzwungen
werden. Auch Selbstwirksamkeitserfahrungen werden dadurch behindert.

Fallbeispiel TN 1: Herr B, 35 Jahre, Einzelhandelskaufmann, korperliche Beschwerden
(Ausziige aus den Gesprichstranskripten)

Erstes Interviewgesprich

»Na, ich bin derzeit, ich glaube, arbeitslos. Also ich weif3 es nicht ganz genau. Grundsditzlich
Ja, aber wie das jetzt ist, weil die PV, Pensionsversicherungsanstalt, zahlt halt bei mir mit.
Wie das genau abrennt, habe ich eigentlich keine Information bekommen, und den AMS-
Termin hab’ich erst im Juli wieder, also dann weifs ich dann, was weitergeht. Ich glaub’,
die miissen mich dann rumschicken zum BBRZ, die PV muss nochmal »Ja« sagen, und dann

darf'ich wieder dort weitermachen, wo ich aufgehort hab’.«

Zweites Interviewgesprich (etwa fiinf Monate spiter)

»(...) ich bin ja in dem Kurs gewesen vom BBRZ, Buchhaltung, und den hab’ich abbre-
chen miissen wegen meiner Halswirbelsdule. Ich weifs noch nicht, was rauskommt, ich war
zwar nach der Reha gleich beim AMS, aber das hat//... Die kriegen ja kein Geld mehr, und
dementsprechend bin ich erst im Jianner wieder beim AMS bestellt und werde erst hochst-
wahrscheinlich im Februar oder im Mdrz wieder zum BBRZ zugestellt«

»(...) Mich personlich regt es immer auf, wenn ich lang warten muss. Ich bin zwar ein
SEHR geduldiger Mensch, aber ich bin einfach schon seit zweitausendundsieben arbeitslos,
ich werd’ nicht jiinger und,*, die Zeit verrinnt fiir mich einfach,*, meist sinnlos, ja. Zum
Beispiel, ich hab’ ma’ extra an Termin ausgemacht gleich direkt nach so einer Reha, dass
ich so schnell wie moglich einsteigen kann, ja. Und dann kommt halt wieder so (...), muss
ich leider sagen, ahm: »Okay, wir haben das jetzt einmal aufgenommen, und kommen Sie
in drei Monaten wieder.« Drei Monate ist ein Vierteljahr! Da muss ich drei Monate warten,
bis ich beim BBRZ wieder anfangen kann, dann muss ich drei Monate warten, bis der, der,
der Buchhaltungskurs wieder an dem Punkt ist, dort, wo ich anfangen kann oder einstei-
gen kann, ja, dann kann ich gleich wieder ein Jahr warten. Das ist ja, pff, zu viel fiir mich

einfach, ja.«
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Im Befragungszeitraum scheint das Motiv der Unabhéngigkeit — im Sinne des » Auf eigenen
Beinen Stehens« — bei einigen Befragten an Bedeutung zu gewinnen. Eine Erwerbstatigkeit
bedeutet, nicht mehr fremdbestimmt und abhéngig zu sein. Es geht aber auch sehr stark um eine
Reduktion der Unsicherheit, die mit Krankheit und Arbeitslosigkeit einhergeht. Arbeit bedeutet
in diesem Zusammenhang Stabilitdt und Sicherheit (vergleiche dazu auch Kapitel 2.7).

Ein Ausnahmefall ist sicherlich Frau K; sie wiedersetzt sich dem Kontrollverlust im Sin-
ne einer Verantwortungsabgabe vehement. Trotz Burnout (neben starker Beeintrachtigungen
im Bewegungsapparat) kampft sie fiir eine Losung. Durch Zufall wird sie auf die Angebote
im BBRZ aufmerksam und wird diesem auf Eigeninitiative zugewiesen. Sie arbeitet an ihrer
psychischen Gesundheit im Zentrum fiir Seelische Gesundheit Leopoldau und versucht mit

Nachdruck, ihre beruflichen Ziele zu verwirklichen.

Fallbeispiel TN 13: FrauK,53 Jahre, Hauskrankenpflegerin, korperliche und psychische
Beschwerden (Ausziige aus den Gesprichstranskripten)

Erstes Interviewgesprich

»lch wusste schon im September, wenn sich das ausgerenkt hat, was das bedeutet. Und
ich hab’ eigentlich schon an meine Zukunft irgendwie angefangen zu arbeiten, dann bin
ich zu AMS gegangen, ich hab’ denen gesagt: »Ja, schauen Sie, ich bin in Krankenstand,
wir konnen schon jetzt etwas machen, weil ich weif3 schon, wo das enden wird.« Hat die
Beraterin mich angeschaut, wie wenn ich von Himmel gefallen bin, und ich bin, ich weifs
nicht was, und am Ende hat das so geendet, dass sie mir nicht helfen kénnen. Ja gut, dann,
ah, hab ich selber irgendwann irgendwelche Bewerbungen geschickt, nur im Pflegebereich,
aber so, dass, ah, diese kérperliche Tdtigkeit nicht mehr so einen grofien Anteil dort hat
(...). Ist egal, ich wollte damit sagen, dass schon in Krankenstand hab’ich sehr viel dafiir
gemacht, dass ICH meine Situation dndere und ich nicht arbeitlo//..., arbeitslos sein muss.
Hab’ich nicht geschafft, wo//..., gleich im Jdanner hab’ich angefangen, die Los//..., Losun-
gen zu finden, und ich hab’ erlebt dann bei AMS, dass die auf mich in Telefon geschrien
haben, was//..., was unternehme ich da, ich soll warten und das machen, was die mir sagen
[LACHT]. Und ich darfverschiedene Aktionen unternehmen und bla bla bla, ich hab’dann
gesagt: yAha, na interessant¢, und dann hab’ich gesagt: »>Ja wissen Sie, ich hab’ schon
alles erlebt, aber dass mir jemand so viel Anweisungen, ah, geben wiirde, das hab’ ich
nicht erwartet.« Und dann hab’ ich wieder bei Pflege [14:03 UNV, ETWA: Leiterin], das
ist ein Teil von der Ausbildung fiir Fachsozialbetreuer, wo dieser Anteil von der korperli-
chen Arbeit nicht so hoch ist, und braucht man nur ein Jahr dazu machen. Dann hab’ich
zwei Akademien gesucht in Wien, wo ich diesen Jahr irgendwie nachmachen konnte, bei
Caritas wa//..., war die Direktorin sehr//..., ah, wie sagt man das?//..., entgegenkommend,
und sie hat mir vorgeschlagen, ich kann in zwei Wochen [14:29 UNV, ETWA: in Mar//...,
Marz)] anfangen, einsteigen in einen laufenden Kurs, bis//..., bis Juni fertig machen, was

mir dann fehlen wiirde, kann ich in Ferien irgendwie nachmachen. Das heifst, eigentlich
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spdtestens im September konnte ich schon in diesem anderen Beruf sozusagen, von dem
ich schon ein Jahr habe als Pflegehelferin, einsteigen. Aber es wurde absolut nicht ak-
zeptiert von dem AMS, weil ich war beim ABZ, das ist eine Frauenberatung, gleichzeitig,
und die haben denen einen Brief geschickt, wo die das alles beschrieben hat, wie ich dazu
gekommen bin und, ja, dass das empfehlenswert wire, weil ich relativ schnell einsteigen
ins Beruf kann. Nichts geschieht [LACHT]. Egal. Ah, dann hab’ich Gliick gehabt, weil im
AMS auf dem Bank da ist gehdngt diese//..., so ein Flugblatt von BBRZ, damit bin ich zu
dem Berater gegangen, und ich hab’ihm gesagt: »Das hditte ich gern, bitte.c Und so bin
ich bei BBRZ gelandet.«

Zweites Interviewgesprich (etwa sechs Monate spiiter)

»Was ich zur Zeit mache, zur Zeit warte ich,*, [LACHT] auf die Entscheidung von dem
Berater vom AMS, weil ich war bis einundzwanzigsten oder besser gesagt bis zwanzigsten
Dezember bei BBRZ in diesem IMBUS-Programm, und es wurde mir etwas empfohlen, das
heifst, BBRZ hat mir irgendeinen Vorschlag gemacht, was ich weiter zu tun habe oder so,
und mir hat das irgendwie nicht ganz gefallen, dann hab’ ich so eine kurzfristige Losung
mit dem Berater,*, dann irgendwann besprochen, ah, und auch ich hab’ dann gleich, dh,
Kostenvorschldge fiir die Ausbildung, die ich gerne machen wiirde, besorgt. Ich hab’ihm das
per E-Mail geschickt, und eigentlich warte ich darauf; dass er sich, dh, so schnell wie mog-
lich meldet und wenn nicht, dann habe ich sowieso am achten Jinner schon wieder Termin
mit ihm. Aber es war mir zu lang vom zweiten bis achten,*, ah ja. Das heifst, am spdtestens
am achten Jinner werde ich dann erfahren, was fiir eine Einstellung AMS dazu hat,*, was
ich in der Zukunft, in der kurzfristigen Zukunft machen will. (...) Ich bin sehr ungeduldig
geworden, ja. Sehr, sehr ungeduldig geworden, ja. Weil wenn ich schon wusste, dass dieser
Vorschlag bei BBRZ mir nicht so ganz gefillt, dann hab’ich gleich AMS angerufen, und ich
hab’ gesagt: »Bitte, ich will so schnell wie moglich einen Termin haben<. Hab’ich, Gott sei
Dank, am zweiten einen bekommen, und ich hab’ ihm gesagt: »Ich bring’ Ihnen heute die
Kostenvoranschldge.« Hat er gesagt: »Nein, heute nicht, am achten. Dann.« Aber ich hab’
ihm das doch am gleich am zweiten per E-Mail geschickt. Ich habe gesagt, ich will nicht
warten [LACHT]. So, mhm, *.«

Das Thema »Unabhéngigkeit und Selbstbestimmung« wurde aber noch in einem anderen
Zusammenhang relevant, ndmlich als Wunschformulierung an zukiinftige Arbeitsstellen, die
selbst genug Raum zum selbstindigen Arbeiten ermdglichen sollten. Demnach birgt auch eine
Arbeitstdtigkeit die Gefahr, sich abhingig und fremdbestimmt zu fithlen. Man mochte quasi
nicht das eine Ubel gegen ein anderes tauschen. So betonen viele TeilnehmerInnen, dass ihnen
ein gewisser Handlungs- und Entscheidungsfreiraum in einer zukiinftigen Arbeitstatigkeit sehr
wichtig ist: »Na ja, weifs nicht, dass ich halt in Ruhe selbstindig arbeiten kann,*, mir die Zeit
einteilen kann,*, ja das wir’ideal. Und dass es mir Spafs macht.« (TN 14: Frau S, 52 Jahre,
Krankenschwester, kdrperliche Beschwerden)
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Dieser Wunsch stiitzt sich auch auf friihere positive und/oder negative Arbeitserfahrungen.
Negativ erlebte Erwerbsarbeit — ohne der Méglichkeit, in gewissem Rahmen autonom zu agie-
ren — wird demnach auch bewusst als psychische Fehlbeanspruchung wahrgenommen, die auch
vor dem Hintergrund schon bestehender Erkrankungen vermieden werden soll. Wurden in der
Vergangenheit in dieser Hinsicht positive Erfahrungen gesammelt, so mdchten die Befragten
ebenso wie im finanziellen auch in diesem Bereich nicht an Status verlieren: »(...) na, dass ist
selbstindige Arbeit, das hat mir sehr gefallen, dass, ahm, [UNV] (...) sondern war Abwechs-
lung, das hat mir gefallen.« (TN 15: Herr B, 47 Jahre, Sicherheitsdienst, vorwiegend korperliche
Beschwerden) »(...) ich hab’mich so eingesperrt gefiihlt, wie in der Volksschule, also so wie//...,
so wie ein Gefingnis (...). Ja ideal wdr’ fiir mich, wenn ich iiberhaupt ganz [LACHT] selb-
stdndig arbeiten kénnte (...), da kann mich niemand herumkommandieren [LACHT]. (TN 12:
Frau N, 53 Jahre, Telefoninterviewerin, psychosomatische Beschwerden)

In diesem Zusammenhang relevant erscheint auch die Wahrnehmung der beruflichen Al-
ternativen. Werden wenig berufliche Chancen und Alternativen wahrgenommen, fordert dies
negative Gefiihle und Gedanken, wie »keine Wahl zu haben«, »nehmen zu miissen, was man
bekommen kanng, aber auch »nichts Besseres verdient zu haben« oder »nichts Besseres mehr
machen zu konnen«. In diesem Sinne entsteht ein Gefiihl der Unfreiheit, weil aus einem Mangel
an Alternativen unter Umstinden auch Angste aufkommen, Arbeitsplitze in Zukunft behalten
oder annehmen zu miissen, die nicht den eigenen Vorstellungen und Anspriichen an die Qualitit
der Arbeit entsprechen. Die Befreiung aus der Arbeitslosigkeit heiflt also nicht automatisch,
selbstbestimmt leben zu konnen, wenn die Alternative entfremdete Lohnarbeit ist, die keinerlei
Raum fiir personliche Entfaltung bietet. Der Wunsch, wieder Arbeit aufzunehmen, oder Inte-
grationsversuche seitens des AMS koénnen daher unter Umstinden blockiert werden, wenn die
Diskrepanz zwischen den subjektiv wahrgenommenen Perspektiven oder realen Chancen und
den eigenen Anspriichen zu groB erscheint: »ich such’einen Job, aber nicht fiir zwélfhundert
netto. Ich mein, ich hab’ fiinfunddreissig Jahre Erfahrung als Kellner, ich hab’ zwei interna-
tionale Auszeichnungen (...). Uberqualifiziert.« (TN 7: Herr S, 49 Jahre, Kellner, korperliche
und psychische Beschwerden)

So wird fallweise auch eine selbstindige Tétigkeit als letzter Ausweg ins Auge gefasst, um
sich Handlungs- und Entscheidungsspielraum zu schaffen oder zu erhalten.

Arbeit und Emanzipation
Insbesondere fiir die befragten Frauen mit Migrationshintergrund diirfte auch der emanzipato-
rische Aspekt einer Berufstitigkeit eine zentrale und stabile motivatorische Rolle spielen.
Besonders eindriicklich schildert dies Frau E: Thre Intention zu migrieren war es u.a., als
Frau ein selbstbestimmtes Leben zu fithren und einem Beruf nachgehen zu kdnnen. Angesichts
politischer und gesellschaftlicher Problematiken sah sie die Voraussetzungen fiir ein solches
Leben in ihrem Heimatland nicht gegeben. Allerdings blieb ihr ein solches aufgrund ihrer tragi-
schen Biographie auch bisher mehr oder weniger verwehrt (vgl. Kapitel 3.3). Als »Gefangene«
zwischen zwei Lebenswelten findet sie fiir sich keinerlei positive Anerkennung ihrer Leistung,
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denn in ihrer Heimat, so meint sie, hat eine Frau zumindest viele Kinder, die »4rbeit machen«.
In unserem Kulturkreis muss eine Frau ihrer Meinung nach erwerbstitig sein. In Osterreich und
mit »nur« zwei Kindern fuhlt sie sich daher wertlos, weil sie weder viele Kinder noch Arbeit
hat: »lch bin eine//..., eine selbstindige Frau muss arbeiten. Normalerweise//..., bei unserer
Familie// gibt’s, keine Familie hat nur zwei Kinder. Nur ich [LACHT]. Also, das vergessen
zwei Kinder, was ist//..., bei uns die Frauen muss drei, vier, fiinf, sechs, zehn Kinder, das ist
normal, aber was ist das//..., zwei nicht. Ja, und deshalb habe zwei Kinder, ich muss nebenbei
auch mein Leben geniefSen. Ich muss arbeiten, ich muss selber fiir mich denken als Person, fiir
mich selber denken. (...) Man muss als Frau auch viel machen, die Frau kann alle//..., alles
machen. Als Mensch, als Frau kann man viel machen und ich hab’//..., ich bin nicht zufrieden,
nichts, das ist auch eine Leidenschafi.« (TN 8: Frau E, 47 Jahre, Publizistin, psychische und
korperliche Beschwerden)

Aber auch Frau K berichtet, dass Arbeit fiir sie einen hohen Stellenwert hat. Anders aller-
dings als Frau E betont sie, dass in ihrer Heimat Frauen besonders arbeitsorientiert sind, mehr
noch als es aus ihrer Sicht bei dsterreichischen Frauen der Fall ist. Frau K sieht ihr Leben allein
durch Hausarbeit und Kindererziehung nicht erfiillt. In ihrer Heimat machte sie Karriere und
stellte daher das Familienleben hintan. Heute leidet sie offenbar eher an der »osterreichischen«
Einstellung zu berufstitigen Miittern, die vielfach immer noch als »Rabenmiitter« gesehen
werden. Sie hat das Gefiihl, zu wenig fiir ihren Sohn dagewesen zu sein: »(...) weil Arbeit gibt
meinem Leben irgendwie Sinn. Das heifst, ich bin nicht so ein Typ, ah, der sich mit, ah, Betreu-
ung von der Familie identifiziert, ich weif3 nicht, die Frauen von dem Osten sind einfach so
[LACHT). Wir sind eher so selbstindig und dann auch, ah, gewohnt, selbst zu bestimmen und
so selbstindig zu sein. Das heifst, ich bin eher diese Schiene, dass ich, ah, immer//..., immer
selbstindig war, immer entscheiden konnte. (...) Ich bin so ein Mensch, einfach, ja. Das heifst,
Arbeit ist mir sehr wichtig, weil, wie gesagt, gibt mir//..., gibt meinem Leben Sinn und, ja, bringt
mir diese existenzielle Grundlage. Weil//..., ja. Kommt nicht von Himmel [LACHT]. Und von
Luft kann man nicht leben.« (TN 13: Frau K, 53 Jahre, Hauskrankenpflegerin, korperliche und
psychische Beschwerden)

Arbeit: Beschaftigung und Aktivitat

Neben dem finanziellen Benefit bedeutet Arbeit aber vor allem auch Beschéftigung und Akti-
vitdt. Aktiv zu sein und Beschdftigung zu haben wird in gewisser Hinsicht auch mit relativer
Gesundheit gleichgesetzt bzw. wird als der psychischen Gesundheit dienlich beschrieben. In
Phasen der Arbeitslosigkeit wird daher versucht, die Beschéftigungslosigkeit im engeren Sinne
durch Hobbys, Sport etc. zu kompensieren. »Nichts tun« ist auf lange Sicht keine attraktive
Alternative: »Einfach nichts tun, das wiirde mir nicht gut tun, ich glaube nicht, dass das irgend-
wem gut tut auf Dauer.« (TN 3: Herr S, 51 Jahre, Key Accounter, psychische und korperliche
Beschwerden) »Also wenn ich so draufsen bin und wenn ich so Beschdftigung hab’, und da
merk’ich, das tut mir gut.« (TN 2: Frau H, 53 Jahre, Hilfsarbeiterin, vorwiegend psychische
Beschwerden)
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In bestimmten Fallen wird jedoch ein gewisser Druck von aulen, ein externer Antrieb, etwas
tun zu miissen, als durchaus entlastend gesehen, um Aktivitét aufrechtzuerhalten. So erscheint
es einigen Befragten unmdglich, ihre Zeit aktiv zu fiillen, wenn sie keiner Arbeit nachgehen.
Einerseits fehlt oft das Geld, um sich tagesfiillend Freizeitaktivitdten zu finanzieren, und ande-
rerseits gehen nach einer gewissen Zeit auch die Ideen zur sinnvollen Nutzung der Tagesfreizeit
aus: »Das Furchtbare daran ist, so viel ZEIT zu haben, *. Ist kein Spaf. Eine gewisse Zeit lang
kann man sich beschdftigen, aber danach sitzt man daheim! Was macht man? Daheim ist die
komplette Arbeit erledigt. Die ganzen Freunde sind arbeiten. Familie nicht daheim, ist auch
hackeln: yHmmm, jetzt ist mir fad.« Was machst da?« (TN 9: Herr K, 23 Jahre, Tischler, kor-
perliche Beschwerden) »(...) ich//..., wirklich, ich will nicht mehr zu Hause sitzen, das zipft
mich einfach an, dieses Zuhause-Sitzen, ich bin das nicht,*, sitzt zu Hause wie ein Volltrottel
und wartest, dass es Abend wird und dass du wieder schlafen gehen kannst. Das ist der Sinn
des Lebens? Nicht fiir mich. Wir haben eh schon alles in Wien abgeklappert, von Schonbrunn,
Haus des Meeres, Lainzer Tiergarten, bla bla bla. (...) Es gibt nichts mehr, was ich in Wien
sehen konnte, [LACHT] was mich interessieren oder mich iiberraschen kann.« (TN 5: Herr N,
34 Jahre, Friseur, vorwiegend psychische Beschwerden)

Auch Personen mit einer passiv-reagiblen Grundhaltung fiihlen sich den Umstdnden eher
ausgeliefert und verfligen nur iiber eingeschriankte Handlungsfahigkeit, ihr Leben abseits der
Arbeit aktiv zu gestalten. Ganz generell wird bei den Befragten dem reinen Zeitvertreib im
Vergleich zu einer Erwerbstitigkeit wenig Sinn beigemessen.

Wiewohl die Beschiftigung im engeren Sinne fiir fast alle Betroffenen einen wichtigen
Stellenwert einnimmt, scheint sie fiir Personen mit psychischen Erkrankungen mitunter eine
besondere Bedeutung zu haben. So wird die Arbeit auch als Ablenkung von eigenen Proble-
men beschrieben. Die Arbeits- bzw. Beschéiftigungslosigkeit wird insbesondere als Belastung
erlebt, weil mehr Zeit zur Verfiigung steht, um zu »griibeln«. Die Arbeit wiirde nach Meinung
jener Befragter dazu zwingen, auler Haus zu gehen, unter Menschen zu kommen und von
ihren Problemen kurzzeitig abzulenken: »Ja, es ist einfach, wenn Langeweile auftaucht, dann
tauchen auch Gedanken auf, und //..., und die sind einfach sehr selbstentwertend.« (TN 11:
Frau B, 22 Jahre, Hilfskraft, psychische Beschwerden) »(...) und ich merk’, wenn ich so an
mehreren Tagen frei hab’ und so alleine bin, weif3 ich nicht mehr, was soll ich machen, also
dann kommt wieder so dieses Depressive her, dann kommt wieder das Depressive, und ich
merk’, es tut mir nicht gut. Also wenn ich drauf3en bin und wenn ich so Beschdftigung hab’,
und da merk’ich, das tut mir gut, und da bin ich froh, wenn ich wieder zu Hause bin und denk’
so: »Ich hab’ wieder was geschafft.« Dann genief3e ich diese Freizeit, ja. (...) Ohne Arbeit zu
leben, ist schwerer, weil eben, weil du hast so viel Zeit zum Nachdenken. Das ist fiir mich das
Schlimmste, also //..., dieses Denken.« (TN 2: Frau H, 53 Jahre, Hilfsarbeiterin, vorwiegend
psychische Beschwerden)

Wie bereits erldutert kann durch Hobbys und andere Aktivitéten ein Fehlen der Erwerbsarbeit
bis zu einem gewissen Grad kompensiert werden. Dennoch ist diese Art der Beschéftigung auf
Dauer kaum ein Ersatz fiir eine Erwerbsarbeit, da ihr nicht der gleiche Stellenwert zugeschrieben
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wird. Die Arbeit erfiillt neben einer reinen Beschéftigung noch andere Funktionen, die {iber
»Tatig sein« offenbar nur schwer zu kompensieren sind. Dazu gehort neben dem finanziellen
Anreiz vor allem die sinn- und identititsstiftende Dimension der Erwerbsarbeit. Im Befragungs-
zeitraum und mit der Dauer der Erwerbslosigkeit nimmt daher der Stellenwert der Arbeit als
Quelle aktiver und sinnvoller Beschiftigung zu.

Arbeit: Sinn- und Identitatsstiftung

Im Allgemeinen wird der Arbeit eine sinn- und identitdtsstiftende Funktion zugeschrieben.
Der Beruf (»Was wir sind.«) ist demnach essenzieller Bestandteil unserer Selbstdefinition und
erlaubt es zudem, sich als niitzliches Mitglied der Gesellschaft zu fiihlen.

Dass die Erwerbsarbeit fiir die Selbstdefinition sehr wichtig ist, wird schon im Abschnitt
»Arbeit als essenzieller Teil des Lebens« deutlich, indem die Arbeit als ein wesentlicher
Bestandteil des Lebens beschrieben wird. Wie eng jedoch die Arbeit mit Sinn und Identitéat
konnotiert ist, wird beispielsweise in folgenden Aussagen deutlich: »(...) Arbeit ist mir wichtig,
weil Arbeit gibt meinem Leben irgendwie Sinn.« (TN 13: Frau K, 53 Jahre, Hauskranken-
pflegerin, korperliche und psychische Beschwerden) »ich méchte etwas Sinnvolles machen
in meinem Leben.« (TN 3: Herr S, 51 Jahre, Key Accounter, psychische und korperliche
Beschwerden)

Eng damit verbunden sind affektive und handlungsbezogene Aspekte, so etwa der Selbstwert
und die Selbstwirksamkeit. So stellt der Beruf einen wichtigen Einflussfaktor auf den Selbstwert
und das Erleben von Selbstwirksamkeit dar. Hier spielen natiirlich auch soziale Motive, wie
etwa eine positive soziale Identitdt und der Wunsch nach Anerkennung, eine bedeutende Rolle:
»(...) an und fiir sich hat die Arbeit in meinem Leben immer schon einen wichtigen Stellenwert
gehabt, also dass man halt irgendwo sein Geld verdient, dass man halt Anerkennung kriegt,
Jja, und dass’ auch Spafs macht.« (TN 14: Frau S, 52 Jahre, Krankenschwester, korperliche
Beschwerden) »Es bessert das Selbstwertgefiihl schon auf.« (TN 4: Frau W, 43 Jahre, Einzel-
handelskauffrau, vorwiegend psychische Beschwerden)

Mit einer Beschiftigungslosigkeit geht oft ein Gefiihl des personlichen Versagens ein-
her, insbesondere wenn sie, auch vor dem Hintergrund einer lingerdauernden Erkrankung,
nicht als voriibergehender kurzer Zeitraum gesehen werden kann bzw. wenn generell wenig
Selbstwirksamkeit erlebt wird: »Man sagt jetzt nicht: »So, ich bin arbeitslos, also ich bin ar-
beitslos.«, das sagt man nicht so. Arbeitslos, ja, dann versucht man eben selber ein bisschen,
so selber ein bisschen, so zu entschuldigen, bisschen zu rechtfertigen. Aber im Grunde ist
es eben so. Versagen. Ja.« (TN 2: Frau H, 53 Jahre, Hilfsarbeiterin, vorwiegend psychische
Beschwerden)

Die Bedrohung des Selbstwertes trifft daher nicht alle Befragten im selben AusmaB. Wenn
jedoch eine starke Identifikation mit dem Beruf und/oder ein starkes Bediirfnis besteht, sich
im Beruf selbst zu verwirklichen, leidet der Selbstwert mitunter stark: »(...) Man kommt sich
nutzlos vor. Jede Bewerbung, wo du eine Absage kriegst, weil du zu alt bist, kommst dir nutzlos
vor, ¥*, zumindest dir selber.« (TN 16: Herr K, 46 Jahre, Koch, korperliche Beschwerden)
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»Ist das fiir mich sehr wichtig, dass ich wieder Arbeit finde, das wird mich und mein Selbstbe-
wusstsein wieder stdirken.« (TN 13: Frau K, 53 Jahre, Hauskrankenpflegerin, kérperliche und
psychische Beschwerden)

Wichtiges Kriterium fiir die Entfaltung der sinn- und/oder identitétsstiftenden Wirkung des
Arbeitens ist jedoch auch das Matching zwischen individueller Eignung und Neigung sowie
personlichen Werten und der beruflichen Tétigkeit: »(...) ich werde mich gerne mit dem Ziel
identifizieren, das heif3t, ich kann mir nicht vorstellen, dass ich in Gastwirtschaft arbeite und
irgendwem Alkohol ausschenke.« (TN 13: Frau K, 53 Jahre, Hauskrankenpflegerin, korperliche
und psychische Beschwerden)

Inwieweit in einer Erwerbstitigkeit Sinn gefunden werden kann bzw. inwieweit sich die
Befragten mit einer Arbeit identifizieren kdnnen, ist daher unterschiedlich und kann beispiels-
weise auch durch negative Denkmuster beeintrachtigt sein. Hier spielen sowohl Pragungen
aus der Kindheit als auch durch frithere Arbeitserfahrungen eine Rolle (siche dazu den Ab-
schnitt »Miissen versus Wollen oder wenn der Sinn verlorengeht«). Fast alle TeilnehmerIn-
nen formulierten jedoch den Wunsch nach sinnvoller Arbeit, die der eigenen Personlichkeit
entgegenkommt, wenngleich nicht immer eine Mdglichkeit zur Erfiillung dieses Wunsches

gesehen wird.

Starke Identifikation mit dem Beruf

Problematisch fiir eine berufliche Umorientierung ist es aber unter Umstinden, wenn sich
Personen sehr stark mit ihrem Beruf identifiziert haben. Wenn aus gesundheitlichen Griinden
dieser Beruf nicht mehr ausgeiibt werden kann, ist es fiir die Betroffenen verstidndlicherweise
sehr schwierig, andere berufliche Perspektiven zu entwickeln. Dies ist ein relativ langsamer
Prozess, der insbesondere in hoherem Alter und nach langjdhriger Berufsausiibung nicht einfach
zu bewiltigen zu sein scheint und entsprechender Begleitung bedarf. Der » Abschied« von einem
Beruf braucht Zeit, dies wird in den beiden Interviews mit Herrn S deutlich.

Fallbeispiel TN 7: Herr S, 49 Jahre, Kellner, korperliche und psychische Beschwerden

Erstes Interviewgesprich

Herr S bezeichnet sich im ersten Interview als »arbeitsloser Kellner« und erzahlt viel
iiber berufliche Erfolge. Obwohl er den Beruf nicht mehr ausiibt, schopft er immer noch
positiven Selbstwert aus der Erinnerung: »(...) ich bin extrem leistungsorientiert, (...) ich
bin ein richtiger Wirtshauskellner, ich hab’ sogar einen Schmdh [LACHT].« Er ist stolz
auf seine Leistungen und mochte sich nicht unter seinem Wert verkaufen: »Ich mein’, ich
hab’fiinfunddreifiig Jahre Erfahrung als Kellner, ich hab’zwei internationale Auszeil//...,
Auszeichnungen, jede Menge nationale Auszeichnungen, aaah, vom Bundesministerium
hab’ ich (...). Uberqualifiziert.« »(...) Die Leut’ werden mir nicht das zahlen, was ich
wert bin.« »Na, ich WILL arbeiten, aber nicht fiir zwolfhundert netto. Vierzehn konnen
wir reden [LACHT].«
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Auch nach dem in seiner Situation idealen Arbeitsplatz gefragt, beschreibt er einen Ar-
beitsplatz in der Gastronomie: »Selbstbestimmend, *. Und dass die Leute wiederkommen. (...)
Na, dass ich selber verantworten kann, was ich tu’, **. Also einen Schmdh, einen gewissen.
Wenn einer//..., Wenn ein Gast unzufirieden ist, dass er [15:17 UNV, ETWA: dasselbe in das
Ding reindreht], dass er zufrieden ist.«

Eine Umschulung lehnt er ab, weil er sich nicht vorstellen kann, einen anderen Beruf
auszuiiben: »Ich will keine Umschulung. Ich will einen Job.« »(...) Aber ich méchte nicht aus
dem Job raus, ich mein’, ich hab’ fiinfunddreissig Jahre Erfahrung, ich hab’ ein mdchtiges
Wissen, ich mein’, ich tibertreib’ manchmal ein bissi, aber wirklich. So//..., sollt’ich jetzt
anfangen, einen IT-Techniker- oder so Hausmeisterkurs anzufangen iiber sechs Wochen, das
ist ja ein Blodsinn, das ist verschenkte Zeit.«

Seine gesundheitlichen Probleme verleugnet bzw. bagatellisiert er im ersten Interview
noch stark. Er erwdhnt zwar immer wieder eine Ischialgie, die ihm Beschwerden bereitet,
aber auf die Frage, wie er seinen berufsbezogenen Gesundheitszustand einschétzt, meint
er: »Aufergewohnlich sehr gut. Weil wenn ich mir die anderen Kollegen anschau’, die sind
schwer bedient.« Auch nach moglichen Hindernissen gefragt ist seine Antwort: » Nicht wirk-
lich. Nicht wirklich. Es kommt zwar der Ischias, aber da mach’ ich fiinf Kniebeugen und
der ist weg. Und weiter geht’s, *.« Erst gegen Ende des Gespréches stellt sich heraus, dass
Herr S ein Jahr zuvor ein »Burnout« hatte, wie er es selbst bezeichnet. Herr S hatte in der
Vergangenheit viele Schicksalsschlédge zu verarbeiten, nach dem Tod der Eltern knickt er
schlielich unter dieser Last ein: »Na, Arbeiten hdtt’ ich nicht gehen konnen. Ich hdtt’ die
Leut’ nicht ausgehalten, **, mhm,**.« Nun meint er, er habe das »Burnout« iiberwunden,
die Moglichkeit einer Psychotherapie lehnt er ab: »Na. Na,** obwohl mir der Doktor
[NAME] auch gesagt hat, ich sollte mal in Therapie gehen, aber*.« (...) Wieso sollte ich
das machen? Da komm ich irgend zu einer Psychologin [44:30 UNV, ETWA: und eine
zweideutige Geschichte quasi]. Da such’ich mir lieber eine schone Frau und erzdhl’ ihr
die Geschichte (...).«

Positive Alternativen zum Kellnerberuf sieht Herr S kaum, einzig eine Tatigkeit als
Berufsschullehrer zieht er in Erwdgung. Hindernis ist allerdings die fehlende Matura, da-
her verwirft er diesen Gedanken: »Ja, am liebsten tdit’ ich Lehrer werden, aber ohne//...,
ohne Matura hast keine Chance. Und die Matura mit fiinfzig nachholen will ich nicht.«
Trotz bisher erfolgloser Bewerbungen ist er davon iiberzeugt, bald wieder im Gastgewerbe
arbeiten zu konnen: »Der Rekord war jetzt in dem Jahr, dass ich iiber vierzig Bewerbun-
gen in einer Woche rausgeschmissen hab’,*. Nix. (...) Ich arbeite im August sicher wieder.

Spdtestens Ende August.«

Zweites Interviewgesprich (etwa fiinf Monate spiter)

Auch im zweiten Interview beginnt Herr S mit den Worten: »Ich bin ein Kellner«, schwicht
aber dann ab, indem er meint: »(...),*, ah, ich bin einmal als Kellner arbeiten gegangen
[LACHT].« Obwohl er lacht, schwingt in seinen Worten Trauer mit; nach wie vor sieht er
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fir sich jenseits des Gastgewerbes wenig berufliche Perspektiven. Intensive Bemiihungen,
wieder in der Gastronomie unterzukommen, sind gescheitert: »/’schreib’ nach wie vor im
Durchschnitt drei bis fiinf Firmen in da Woche an,*.« In der Zwischenzeit stellte er jedoch
auch einen Antrag auf Berufsunfahigkeitspension, der allerdings abgelehnt wurde: » Gut, *,
ah, was soll ich sagen? Invalidenpension eingereicht, abgelehnt worden [RAUSPERT SICH],
i’mach’a’ Einspruch, aber i’ geh’ wahrscheinlich wieder auf Kurs.«

Er selbst sieht sich nach wie vor als wenig krank, wiewohl er deutlicher zur Sprache
bringt, dass er wohl nicht mehr in der Lage ist, in seinem erlernten Beruf zu bestehen: »Ja.
Also i’ hab’//..., kann keine Zwo 'f-Stunden-Dienste mehr machen dadurch. Und wenn's an-
fangt dann wieder mit dem Ischiasnerv, dann muss i’ halt,*, [ATMET HORBAR EIN] mi’
verstecken zehn Minuten,*. Oder vor die Leute machen, schaut a bissl komisch aus. Na’,
das san’ nur Kniebeugen und sonst gar nix.« »I’ mein’, i’ tit'’s schon gern machen, aber
weifs, dass des dann wieder kommt. Und des schaut net’ gut aus, *.« Herr S wirkt resigniert
und orientierungslos, schwankt zwischen volliger Aufgabe beruflicher Ziele und dem un-
bedingten Willen, wieder in seinem Beruf zu arbeiten. Auf die Frage, ob er sich ein Leben
ohne Arbeit vorstellen kann, meint er: »Nein. Was mach’i’ dann? *«

Er hegt den Wunsch, sich mit einem Lokal selbstindig zu machen, sieht aber im Moment
kaum Chancen, diesen Wunsch zu verwirklichen: »A4 eigenes Lokal. (...) Wenn mehr Geld

im Umlauf wdre.«

Ahnlich verhilt es sich bei Frau S. Sie war langjihrig in der Krankenpflege titig. Auch sie
hatte Schwierigkeiten, positive Alternativen zu ihrem erlernten Beruf zu finden. Im Zuge
der beruflichen Rehabilitation konnte Frau S im Unterschied zu Herrn S jedoch eine fiir sie
akzeptable Perspektive erarbeiten (Ausbildung zur Lebens- und Sozialberaterin). Dafiir setzte
sich die selbstbewusste Frau stark ein. Ganz sicher ist sie sich allerdings nicht, ob ihr der
»neue« Beruf genauso SpaBl machen wird und ob sie darin FuBl fassen kann. Auch Frau S
braucht Zeit, um sich von ihrem erlernten Beruf zu 16sen und ihre Situation zu akzeptieren.
Eine wichtige motivationale Triebfeder fiir Frau S ist jedoch der Spall an der Arbeit mit
Menschen. Mit fortschreitender Dauer der Erwerbslosigkeit geht ihr dieser Aspekt immer
mehr ab.

Fallbeispiel TN 14: Frau S, 52 Jahre, Krankenschwester, korperliche Beschwerden

Frau S arbeitete langjdhrig und mit Freude im Krankenpflegebereich. Thr erlernter Beruf
hat Frau S stets Freude bereitet: »Also ich hab’ immer gern gearbeitet, hab’ immer gut
verdient, ja, es hat mir Spaf; gemacht.« Thre Erkrankung traf sie plotzlich, die agile und
leistungsorientierte Helferin war auf einmal selbst auf fremde Hilfe angewiesen. Zwar ist sie
mittlerweile gesundheitlich einigermalien erholt, an eine weitere Ausiibung ihres erlernten
Berufes ist jedoch nicht zu denken: »Ich bin vom Beruf diplomierte Krankenschwester und

hab’ auch immer in dem Beruf gearbeitet. Aber eben diese typische Krankenschwestern-
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arbeit kann ich einfach nimmer mehr machen, also in einem Pflegeheim oder in einem
Krankenhaus und auch in der Hauskrankenpflege. Also wo man halt schwe//..., schwer
korperlich arbeiten muss, vielleicht nicht immer, aber schon//..., es geht halt ohne schwere

korperliche Arbeit nicht.«

Erstes Interviewgesprich

Im ersten Interview meint Frau S zundchst noch, dass sie in ihrem Leben schon genug
gearbeitet hitte: »(...) Ich mein’, ich hab’schon sehr viel gearbeitet in meinem Leben, und
dann//..., irgendwann reichts.« Gemeinsam mit ihrem Partner, selbst Frithpensionist, hat
sie zumindest genug finanziellen Spielraum und den sozialen Background, um ihre Freizeit
genieBen zu konnen: »Und ich hab’ einen Lebenspartner, so ein//..., einen Freund, der
auch//..., der schon Pensionist ist, also, das ist halt auch [09:17 UNV, ETWA: so halt frei-
zeitgestaltungsmafBig auch sehr] positiv, nicht, der hat auch sehr viel Zeit.« Sie strebt eine
Berufsunfihigkeitspension an. Berufliche Chancen abseits der Krankenpflege sieht sie ob
ihres Alters kaum. Sie mochte es sich auch hinsichtlich des Gehaltes und der beruflichen
Freude nicht verschlechtern: »Man muss halt Abstriche machen, also es wird wenig bezahlt,
und//..., und//..., und man darf halt nicht alt sein, denk’ich mir, das ist schon ein groffes Hin-
dernis. (...) Und ich weif3, dass ich halt nicht viel Chancen hab, irgendwas zu finden, was mir
wirklich dann auch Spafs macht oder wo ich auch Geld verdien’, wo ich nicht irgendwie//...,
eben, dass ich weniger verdien’, was ich Arbeitslosengeld hab 'vielleicht. Oder genau so viel

auch nicht. (...) Idealerweise tdt’s ausschauen, dass ich schon in Pension gehen konnte.«

Zweites Interviewgesprich (etwa sechs Monate spiiter)

Im zweiten Interview zeigt sich Frau S einer Erwerbstétigkeit nicht mehr ganz so abgeneigt.
In der Zwischenzeit geht ihr der Beruf, und zwar insbesondere die Arbeit mit Menschen, ab.
Frau S hat sich sogar schon fiir ehrenamtliche Tétigkeiten beworben: »(...) paar Sachen be-
worben, ehrenamtlich zu arbeiten. Solang i’ des Ubergangsgeld krieg’, des hab’i’'ma’a’schon
tiberlegt, da is’ma’ net’ so minderbeschdftigt. Ja eben, weil i’ eben einfach mehr Zeit hab’
und ma’halt mein Beruf schon immer Spaf3 g 'macht hat.« Bei den zustandigen Institutionen
konnte sie, entgegen anderer Empfehlungen, erwirken, dass sie eine Ausbildung zur Lebens-
und Sozialberaterin machen kann. Mit dieser Perspektive kann sich Frau S anfreunden: »/’
denk’, i’ tdt’ schon ganz gern wieder was machen, aber jetzt hab’i’ ma’dacht’, wenn i’ diese
Ausbildung jetzt mach’, is’ja a net schlecht.« Skeptisch bleibt Frau S allerdings, ob sie sich in
ihrem Alter in einem neuen Beruf etablieren kann: »Na, mein Hindernis ist mein Alter, na, *.
Dass i’iiberhaupt an Job finde. Dass i’ arbeiten kann, find’i’net, aber dass i’ a’Arbeit find .«
Zur Not erscheinen ihr aber noch andere Alternativen moglich. Sie kann sich beispielsweise
auch vorstellen, spiter ehrenamtlich im psychosozialen Bereich zu arbeiten.

Lohnarbeit ist also nicht die einzig denkbare Form sinnvoller oder identitdtsstiftender Be-
schiftigung. Eine ehrenamtliche Tétigkeit kommt einer Berufstétigkeit in dieser Dimension
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noch am nichsten und wird 6fters als Alternative genannt, sollten die Befragten aus irgend-
welchen Griinden keiner Erwerbsarbeit mehr nachgehen kénnen.

Miissen versus Wollen oder wenn der Sinn verlorengeht

In den Dimensionen »Beschiftigung« bzw. »Sinnvolle Beschéftigung« zeigt sich jedoch auch
deutlich eine ambivalente Einstellung zur Arbeit. Das Verhiltnis zur Arbeit ist nicht immer
eindeutig, sie ist Lust und Last zugleich.

Einerseits wird offenbar ein gewisses » Tun miissen« bzw. der Antrieb von aufen als durch-
aus entlastend gesehen, andererseits hat gerade dieses »Miissen« auch einen negativen Aspekt,
namlich das Fehlen oder der Verlust von intrinsischer Motivation, dem »Wollen«, und wird
damit zur Belastung.

Vor diesem Hintergrund wird die Erwerbsarbeit bei einigen Befragten als ein »Muss« im
Unterschied zu ihrem eigentlichen » Wollen« beschrieben. Dabei »wollen« die Befragten kaum
untdtig sein, im Gegenteil, sie wiirden sich ja beispielsweise eine selbstdndige Beschiftigung
wiinschen oder ziehen eine ehrenamtliche Tétigkeit in Betracht: »(...) was die eigene Firma,
das wird wahrscheinlich angenehmer Arbeit und nicht, was ich muss machen, sondern was ich
WILL machen, das gibt Unterschied. Und, dh, ja. Manchmal ist es so, dass wir gehen arbeiten,
weil wir miissen Geld verdienen, und das macht kein Spafs, und, ih, umgekehrt dann haben wir
eigene Firma, kannst wahrscheinlich machen, was wir méchten, ja. So, ja.« (TN 15: Herr B,
47 Jahre, Sicherheitsdienst, vorwiegend korperliche Beschwerden)

Diese Gedanken sind wohl vielen Menschen zeitweise nicht fremd, je nach Auspriagung
sind sie aber nicht unproblematisch. So wird in Einzelfdllen deutlich, dass Arbeit so stark
mit dem Gelderwerb verbunden ist, dass jegliche andere »Beschéftigung« nicht als » Arbeit«
gesehen wird. Die Erwerbsarbeit wird teils sogar so stark auf ihre existenzsichernde Funktion
— auf das »Miissen« — reduziert, dass der Tatigkeit selbst keinerlei motivatorischer Wert mehr
zuerkannt wird. Selbst wenn ein Umdenken stattfindet, bleibt immer noch das Geld der wich-
tigste Motivator: »Ich hab’ zwar Arbeit immer als Muss und, *, irrsinnig anstrengend und sich
selbst verbiegend gesehen, aber wenn ich mir das jetzt tiberleg’, dann//..., es ist nicht so, zu
nicht einmal zu fiinfzig Prozent is’so eigentlich. (...) Ich muss sagen, schon auch wegen dem
Geld, also es ist jetzt nicht leicht, jetzt immer nur, ich sag’ einmal fast//..., was krieg’ich denn,
neunhundert, achthundert Euro?« (TN 18: Herr W, 27 Jahre, Hotel- und Gastgewerbeassistent,
vorwiegend korperliche Beschwerden)

Ahnlich wie es Frithjof Bergmann, Arbeitsphilosoph und Griinder der New-Work-
Bewegung, beschreibt, empfinden diese Personen ihre Erwerbsarbeit als eine Art »milde
Krankheit«. Im schlimmsten Falle ist Arbeit aber nur noch ein »notwendiges Ubel« oder
wird gar zur »Qual«. Dieses extreme und damit dysfunktionale Denkmuster wird letztlich
zur Self-Fulfilling-Prophecy und vernichtet jegliche intrinsische Motivation im Rahmen der
Erwerbsarbeit. Lust- oder sinnvoll erlebte Beschéftigung, ja das Leben selbst, findet dann
ausschlieBlich in der Freizeit statt, wiahrend die Arbeit nur noch ertragen oder eben nicht

mehr ertragen wird.
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Sicherlich hat nicht jede Arbeit gleichermaf3en das Potenzial, als lustvoll erlebt werden zu
konnen. Hier spielen beispielsweise der vorhandene Handlungs- und Entscheidungsspielraum
und natiirlich zahlreiche andere Rahmenbedingungen der Arbeit eine Rolle, die personlichen
Werten und Bediirfnissen zuwiderlaufen konnen. Dennoch scheint es sich mitunter um ein ge-
neralisiertes und stabiles Denkmuster zu handeln, das sich bereits in der Kindheit und Jugend
manifestiert hat oder durch negative Arbeitserfahrungen entstanden ist. Dadurch sind Betrof-
fene teils orientierungslos und stets auf der Suche nach der erfiillenden Arbeit, die sie aber, ob
der negativen Bewertung der Arbeit per se, nicht finden kénnen — ein Teufelskreis (»Es ist nur

Arbeit, wenn es miihsam ist und qudlt.«).

Fallbeispiel TN 12: Frau N, 53 Jahre, Telefoninterviewerin, psychosomatische
Beschwerden (Ausziige aus den Gesprichstranskripten)

Erstes Interviewgesprich

Besonders deutlich wird der problematische Einfluss negativer Bewertung von Arbeit bei
Frau N. Schon im ersten Gesprich beschreibt Frau N Arbeit in erster Linie als »notwen-
diges Ubel«. Schon seit frither Kindheit ist Arbeit fiir sie negativ besetzt, oft hat sie das
Gefiihl, nicht genug zu tun: »Na ja, es ist, ah, leider notwendiges Ubel, sehr anstrengend,
also das hab’ ich schon als Kind empfunden, obwohl mir manche Sachen Spaf; gemacht
haben in der Landwirtschaft, andere wieder weniger, und es nimmt mir die Zeit weg, ja?
Also lauter negative Sachen. Und dass man auch nur wenig davon hat eigentlich, ja?
Und nach der Arb//..., getanen Arbeit wartet schon wieder die ndchste. Und es ist nur ein
Stress. Also so hab’ich//..., ja. (...) Es ist eigentlich nichts Angenehmes. (...) Ich hab’ das
als, ah, Kind irgendwie so mitbekommen, ja, und, *, die weit angenehmste Jahreszeit war
eigentlich der WiNter. Da hatte man ein bisschen Ruhe, konnte manchmal auch lesen, und
da war nur die Arbeit im Stall und so, ja. Also das mit den Tieren war//..., das hab’ ich
sowieso IMMER gern gemacht, ja, also es ist immer auf die Arbeit angekommen, *. Ja. (...)
Ja, weif3 nicht, vielleicht kennen Sie das vom Bauernhof, ah, wenn man eine Arbeit getan
hat, dann wartet schon wieder die néichste. Dieser Stress, dieser//..., es ist nie geNUG,
also ich hab’ eigentlich NIE genug getan, ja? Da ist wieder die ndchste Arbeit wartet,
und dann//..., das ist halt dann so selbstverstindlich, wenn man das macht, weil, dhm,
man kann jetzt das Heu nicht drauf3en lassen und so, es kann am ndchsten Tag wieder
regnen und so.«

Mit 18 Jahren verlédsst Frau N das Elternhaus. Konkretes berufliches Ziel hat sie keines,
sie mochte nur nicht langer als acht Stunden am Tag arbeiten. Paradoxerweise entscheidet sie
sich schliefllich fiir ein Landwirtschaftsstudium. Im Nachhinein bereut sie es, ihre Berufs-
wabhl nicht reiflicher tiberlegt zu haben: »4hm, mit achtzehn. Also ich hab’mir gedacht//..., ich
weif3 nicht, ich hab’, ahm, als Kind schon gesehen, als, *, kleines Kind, wie viel//..., wie viel
wir arbeiten, und dass wir fast//..., und dass wir ganz knapp tiberleben. Dann hab’ich mir
gedacht: yNa das//..., das kann nicht dein normales Leben sein.« [LACHT KURZ] Und hab’
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mir gedacht, ahm: »Andere haben bestimmte Ziele, ich will diesen und diesen Beruf erlernen. ¢
Mein Ziel war aber, nicht mehr als acht Stunden am Tag a//..., zu arbeiten [LACHT]. Ich weifs
nicht, kann sich niemand vorstellen, aber meine Schwester hat auch so eine Einstellung. Also
wir sind da beide//..., DA sind wir ziemlich gleich. (...) Ja, ich hab’ dann, ahm, also nach
der Matura, AHS-Matura, bin ich dann//..., ah, hab’ich nicht recht gewusst, was ich mache,
aber, *, eigentlich wollt ich ja zwei Jahre arbeiten, aber dadurch, weil alle studieren gegangen
sind, bin ich auch Studieren gegangen und,*, ah, hm, ja, hab’ dadurch das falsche Studium
gewdhlt, weil ich mich so schnell entschlossen hab’ [LACHT]. Also da wdr wahrscheinlich
gut gewesen, wenn ich so zwei Jahre noch gearbeitet hdtt’ bis zwanzig, da hétt’ man noch
tiberlegen konnen: »Mach’ich DAS und DAS oder DIE Ausbildung?««

Wihrend des Studiums arbeitet Frau N gelegentlich in der Altenbetreuung und als
Lernstundenbetreuung fiir Kinder. Die Arbeit macht ihr Spal3; Frau H versucht, eine ent-
sprechende Ausbildung zu machen, scheitert aber mehrfach an den entsprechenden Auf-
nahmeverfahren. Frau N ist sehr enttduscht und bewertet, vielleicht auch aufgrund dessen,
diese positiv bewerteten Tatigkeiten nicht als Arbeit: »Ja, also die Altenbetreuung und das
mit den Kindern hab’ich immer gern gemacht, also das ist wieder fiir mich//..., das hab’
ich dann aber nicht als Arbeit gesehen eigentlich wieder. Also, das ist s//..., fiir mich eine
Tdtigkeit, die mich eher erfiillt, und ich bekomme auch//..., auch was bezahlt, auch nicht
so viel. Es ist aber fiir mich keine richtige Arbeit. Arbeit heifit noch Anstrengung. Ja. Das
andere ist dann keine Arbeit, das ist eher so Beschdftigung, ah, die ich gerne mache, die
mich interessiert und so, ja.«

Spiter ist Frau N als Telefoninterviewerin im Markt- und Meinungsforschungsbereich
tatig. Obwohl sie einrdumt, dass ihr die Arbeit zundchst Spall gemacht hat, befindet sie
letztlich, dass sie diese Tatigkeit iiberhaupt nicht mehr interessiert. Verschiedene somatische
Beschwerden und ein Mobbingerlebnis in einer ihrer letzteren Beschéftigungsverhéltnisse
fiihren schlieBlich zum vélligen Zusammenbruch. Sie wird depressiv und leidet unter mas-
siven sozialen Angsten. Frau N wird dem BBRZ zugewiesen.

Zweites Interviewgespriich (etwa fiinf Monate spéter)

Im zweiten Gespréch ist Arbeit fiir Frau N nach wie vor in erster Linie notwendig, um Geld
zu verdienen: »Mmbh ja, das ist irgendwie gleich geblieben. Das ist halt, ahm, **, die Arbeit
[LACHT KURZ] also dieser Job,*, es ist halt nur so ein Mittel zum Zweck, weil ja, wenn
man Geld hat [UNV 14:41], ja. Und das hat sich so nicht gedndert, ja.«

Frau N erhoffte sich, durch die berufliche Rehabilitation Zugang zu einer Tétigkeit zu
bekommen, die ihr mehr Freude bereitet. Am liebsten hétte sie wieder mit Kindern gearbeitet.
Diese Hoffnung wurde jedoch recht schnell zerschlagen, denn eine Tatigkeit im Sozialbereich
wird ihr aus gesundheitlichen und arbeitsmarkttechnischen Griinden nicht empfohlen. Sie
soll in Zukunft einen Biiropraxiskurs besuchen. Mit dieser Entscheidung ist Frau N nicht
zufrieden. Frau N befindet schlieflich, dass es fiir sie wohl keinen » Traumberuf« gébe; sie
wirkt orientierungslos, sucht verzweifelt nach personlicher Erfiilllung: »(...) aber, mmh, ja
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und, ahm, dann hab ’ich so iiberlegt, ich hab’ja verschiedenes gemacht, aah,*, und eigentlich
bin ich zu dem Schluss gekommen, dass, mmh, *, dass es wirklich diesen Traumberuf fiir mich
gar nicht gibt. Traumberuf ist fiir mich eigentlich das Studium und dass ich immer wieder
dazulernen kann, dass ich verschiedene Dinge diskutieren kann und so was, ja, *. Aber das
haben ja nur die Uni-Assistenten, ja,*. Das ist eine kleine [LACHT], kleine Gruppe, glaub’
ich, weil, ahm, ja. Das ist, was mir Spaf3 macht, und auch viele so, ahm * Schreiben und so
was, ja auch [lacht kurz]. Also wie wir so eine Zeitung herstellen sollten, da hab’ich richtig
gemerkt [LACHT KURZ], da bin ich so richtig dabei, also ja,*. Solche Sachen halt, aber
das sind dann halt wieder selbstindige Tdtigkeiten, da kann mich ja niemand daran hindern
und [LACHT] also auch das BBRZ nicht und so, aber,*, ahm, ja, ich tendier’iiberhaupt zur
Selbstéindigkeit auch schon ein bisschen, aber,*, aber es ist doch auch, mh, ja zu viel Angst
da, glaub’ ich. Also zu viel Unsicherheit,*, weil,*, ja. Also nicht, dass ich jetzt selber ahm
so viel machen miisste, sondern,*, ah, was kommt da, hat man genug Aufirdge [LACHT].
Also wenn man angestellt ist, hat man das nicht.«

Frau N wirkt weiterhin dngstlich-depressiv und befiirchtet aulerdem, dass ihr der Kurs,
dhnlich wie die Arbeit, Zeit fiir die Dinge nimmt, die sie wirklich interessieren: »(...) The-
men, ja, philosophische Themen und dann auch, mmh, Kulturanthropologie und Politik, in
die Richtung, ja. Also das interessiert mich schon alles. Geschichte auch sehr,*. Und ja, *.
(-..) Ahm na, ich bin so wenig dazugekommen, weil [LACHT KURZ). Deswegen sag’ich
Ja, der Kurs hat, aah, na, wie sagt man, auch viel von meiner Ener//..., von meiner Freizeit
weggenommen und halt, man arbeitet [UNV 10:48] das sind zwei Drittel der Zeit, die ist
nicht mehr da einfach [LACHT]. Und dann//..., aso’die man sonst zur Verfiigung hdtte, und
dann braucht man auch noch Zeit natiirlich, ahm, zum Essen und das und das und, ahm,*,
und dann bleibt vielleicht eine Stunde iibrig am Tag, ja [LACHT KURZ]. Und dass man da
irgendwie, *, und ich glaub’, das macht mir die grofsten Probleme, ja, eben wenn mir die Zeit
einfach fehlt fiir die, ah, Interessen. Hm, ja.« Frau N iiberlegt, eine Berufsunfahigkeitspension
zu beantragen, rechnet sich aber kaum Chancen aus. Gleichzeitig meint sie aber, dass ein
Beruf, der ihr Spafl macht, auch zu einer gesundheitlichen Besserung fithren wiirde: »Das
heifst, wenn ich wirklich das machen konnte, was mich interessiert, hdtte ich tiberhaupt keine
Beschwerden [LACHT KURZ].

Insgesamt ist bei Personen mit depressiver Symptomatik und/oder groBen Angsten zu beob-
achten, dass ohne langfristige Reha-MaBnahmen eine nachhaltige Wiedereingliederung in den
Arbeitsmarkt praktisch unmoglich erscheint. Die Genesung bzw. allféllige Einstellungsidnde-
rung geht nur langsam und teilweise mit Riickschldgen vonstatten. Ihre Situation verschlechtert
sich durch zu rasche Integrationsversuche, eine Negativspirale mit erneuten Belastungen und
letztlich »Scheitern« beginnt. Jene Befragten brauchen vor allem Begleitung und Stabilisierung
(vgl. auch Fallbeispiel Frau H, siche dazu den Abschnitt »Einstellungen zur Berufsunfahig-
keits- bzw. Invaliditdtspension«). Zudem sind Personen mit psychischen Problemen oftmals
nicht mehr in der Lage, ihre Interessen mit Nachdruck durchzusetzen, wodurch sie noch stiarker
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auf die Entscheidungen, Empfehlungen und Hilfestellungen der unterstiitzenden Institutionen
angewiesen sind.

Offenbar bewirkt die ambulante Reha-Klinik »Zentrum fiir Seelische Gesundheit Le-
opoldau« deutliche und rasche Erfolge hinsichtlich einer psychischen Stabilisierung. Jene
Personen, die sich einer Behandlung in der Reha-Klinik unterzogen, waren nicht nur ausge-
sprochen zufrieden damit, sondern erscheinen, ob der genannten Diagnosen, auch von auflen
betrachtet sehr optimistisch, zielorientiert und weitgehend psychisch stabil, zumindest im
Vergleich zu jenen Befragten, die anscheinend nicht in den Genuss einer solchen Behandlung
kamen: »(...) am Anfang war ich sehr skeptisch und hab’ mir gedacht: »Bist deppert, jetzt
kommst rein ins Irrenhaus, ich bin nicht bereit dazu.« War aber gar nicht so, zum Schluss
nach den sechs Wochen hab’ich mir gedacht: »Zwei Wochen hditten's noch ruhig drauflegen
kénnen.< (...) War angenehm.« (TN 5: Herr N, 34 Jahre, Friseur, vorwiegend psychische

Beschwerden)

Arbeitszeit: Struktur und Stabilitat

Eng in Zusammenhang mit der Dimension »Beschéftigung« steht auch die Zeitstruktur, die
Arbeit zu geben vermag. Einen geregelten Arbeitstag, verbunden mit einer gewissen Zeitroutine,
fanden viele Befragte sehr erstrebenswert. Zudem bildet Arbeit einen Gegenpol zur Freizeit, die
als solche an Wert gewinnt, wenn eben dieser Kontrast besteht. Die Zeitstruktur schafft Ordnung
und damit auch eine gewisse Planbarkeit, Stabilitit und Sicherheit: »Und ja aufserdem ist es
eine geregelte Tagesstruktur, die man hat.« (TN 11: Frau B, 22 Jahre, Hilfskraft, psychische
Beschwerden) »Dass ich Sicherheit im Leben habe. Das heif3t, dass mein Leben in bestimmten
Sachen so ganz streng geregelt ist, sei es Arbeit, auch Einkommen (...).« (TN 13: Frau K, 53
Jahre, Hauskrankenpflegerin, korperliche und psychische Beschwerden)

Neben fehlenden Perspektiven kann daher auch der Verlust an Struktur und Planbarkeit mit
einem Gefiihl der Unsicherheit einhergehen.

Bei vielen Befragten besteht zudem auch Sorge um ihre Gesundheit und ihre Leistungs-
fahigkeit. Somit wird auch das Leben, das bisher gefiihrt wurde, auf vielschichtige Weise in
Frage gestellt, was die Unsicherheit noch verstéirkt. Da der Wunsch nach Stabilitdt und somit
Sicherheit offenbar eng mit Arbeit verkniipft ist, wird vor diesem Hintergrund die Arbeitslo-
sigkeit zur besonderen Belastung.

Dass Sicherheit ein zentrales Motiv bei der Arbeitsuche vieler gesundheitlich beeintrdch-
tigter InterviewpartnerInnen ist, unterstreicht auch der Wunsch nach einem dauerhaften und
reguldren Beschiftigungsverhiltnis. So werden fallweise konkret Freie Dienstverhéltnisse ab-
gelehnt oder Angste geduBert, dass Arbeitsplitze unsicher sein konnten. Diese Sorgen werden
auch aus negativen Erfahrungen gespeist. Ahnlich verhilt es sich mit der »sozialen Sicherheit«
am Arbeitsplatz (siehe dazu auch den nichsten Abschnitt): »(...) ich mochte auch nicht wieder
irgendwo arbeiten gehen, wieder ein paar Monate arbeiten und dann wieder gekiindigt, wie das
war vor//..., also letzte meine Firma.« (TN 15: Herr B, 47 Jahre, Sicherheitsdienst, vorwiegend
korperliche Beschwerden)
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Arbeit und soziales Umfeld

Arbeit erzeugt dartliber hinaus soziale Strukturen und soziale Beziehungen und tragt direkt und
indirekt zur sozialen Integration der Befragten bei. Der Grofiteil der TeilnehmerInnen gab zum
Beispiel an, dass die sozialen Kontakte am Arbeitsplatz sehr wichtig sind: »Also es war eine
familidre Situation immer. Man hat iiber alles sprechen kénnen. Es war wirklich auch die innere
Einstellung da, gemeinsam zu arbeiten, und das sind halt, finde ich, sehr wichtig, auch wenn
man alleine einen Job macht und eigentlich nicht gebunden ist an den anderen, muss trotzdem
das ganze Team sozusagen an einem Strang ziehen.« (TN 1: Herr B, 35 Jahre, Einzelhandels-
kaufmann, orthopidische Probleme)

Spal an der Teamarbeit oder Freude am KundInnenkontakt wurden oftmals auch als wich-
tige Kriterien fiir einen Job genannt: »Vom Interesse her ist’s ne//..., ich méchte halt schon
mit Menschen arbeiten und nicht irgendwas machen, wo ich vor’'m Computer nur sitz’ oder
in einem Kammerl, also ich brauch’ schon den Kundenkontakt.« (TN 18: Herr W, 27 Jahre,
Hotel- und Gastgewerbeassistent, vorwiegend korperliche Beschwerden)

Soziale Kontakte innerhalb einer beruflichen Tétigkeit werden jedoch nicht immer positiv
beschrieben. Insbesondere Interviewpartnerlnnen mit psychischen Erkrankungen reagieren sehr
sensibel auf atmosphérische Stérungen im sozialen und beruflichen Umfeld. Die Sorge iiber
mogliche soziale Probleme driickt sich durch den vielfach gedufBerten Wunsch nach einem
»guten Betriebsklima« oder »Menschlichkeit« am Arbeitsplatz aus. Insbesondere Mobbing ist
aber ein nicht unbegriindetes Schreckensszenario, denn Personen mit psychischen Beeintrich-
tigungen berichten gehduft von Mobbing in ihrer Erwerbsbiographie: »Es muss alles stimmen,
das Umfeld muss stimmen, die Menschen miissen stimmen, also ich darf keine Angst haben, ich
darf'keine Angst haben, wenn ich zur Arbeit gehe, wenn ich zur Arbeit gehe, muss ich mit einem
guten Gefiihl zur Arbeit gehen, ich muss mich freuen, und ich muss, ich darf auch ich sein, ich
darf auch ich sein, ich muss nicht in eine fremde Rolle schliipfen fiir diese Arbeit (...).« (TN 2:
Frau H, 53 Jahre, Hilfsarbeiterin, vorwiegend psychische Beschwerden) »Am wichtigsten ist mir
sowieso das Betriebsklima (...).« (TN 4: Frau W, 43 Jahre, Einzelhandelskauffrau, vorwiegend
psychische Beschwerden)

In Bezug auf die Einstellungen zu Arbeit, Arbeitslosigkeit, Gesundheit und Krankheit spie-
len aber nicht nur soziale Kontakte innerhalb einer Erwerbstitigkeit eine wichtige Rolle, son-
dern auch jene auBerhalb. Das soziale Umfeld — angefangen bei der Gesellschaft, iiber soziale
Milieus, Herkunftsfamilie, eigene Familie (EhepartnerInnen, PartnerInnen, Kinder) sowie der
Freundes- und Bekanntenkreis — kann Einstellungen, Motive und Werthaltungen gegeniiber
Arbeit, Gesundheit und Krankheit prigen und verdndern.

So offenbart sich bei den Befragten die Einstellung zur Arbeit und zur Arbeitslosigkeit
durchaus als Resultat der sozialen Pragung. Die InterviewpartnerInnen berichten beispielsweise
von den Einstellungen ihrer Eltern, die gern und viel gearbeitet haben und als Vorbild dienten,
von der Arbeitslosigkeit, die es in der Elterngeneration einfach nicht geben durfte, von Arbeit
als Lust oder Last oder von der Arbeit als gesundheitschiddigende Tatigkeit und vieles mehr:
»Na ja, ich meine, eigentlich//..., ich hab’ als Kind erfahren, ja, Arbeit ist das Wichtigste im
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Leben iiberhaupt. (...) Und meine Mutter dann eher so, ja, sie//..., sie war auch ein SEHR flei-
Jiger Mensch, hat sehr gerne gearbeitet und auch sehr flink und fleiffig, also wie eine fleifsige
Biene (...).« (TN 12: Frau N, 53 Jahre, Telefoninterviewerin, psychosomatische Beschwerden)
»Mein Vater muss den// dem KANN einfach nur Arbeit Spafy machen. Der Typ hat frei und steht
um fiinf Uhr freiwillig auf, um arbeiten zu gehen. Also DEM macht sein Leben//..., ich glaub’,
das hab’ich auch von meinem Vater, dass ich dann eben nicht derjenige bin, der daheim sitzt
oder sonstiges. Ich MUSS einfach irgendwas tun. Genau so ist mein Vater: Er MUSS einfach
irgendwas tun [LACHT). Ich glaub’, das bleibt in der Familie [LACHT].« (TN 9: Herr K, 23
Jahre, Tischler, korperliche Beschwerden)

Ein interessantes Ergebnis ist in diesem Zusammenhang, dass vor allem jene Perso-
nen, die in einem landwirtschaftlichen Betrieb aufgewachsen sind, die Wichtigkeit einer
klaren Trennung von Arbeit und Freizeit hervorheben. Das Arbeitsleben in einem Land-
wirtschaftsbetrieb wird als nicht endenwollend und negativ beschrieben. Geregelte Ruhe-
zeiten gab es nicht, einer Aufgabe folgte stets die ndchste. Auch als Kinder mussten die
Befragten bereits am Hof mithelfen, was als grofe Belastung und Freiheitseinschrankung
erlebt wurde.

Jene InterviewpartnerInnen betonen daher, dass sie Zeit ihres Lebens gearbeitet hitten.
Sie sind das Arbeiten zwar gewohnt, wiinschen jedoch auf jeden Fall fixe Ruhezeiten und
geregelte Arbeitszeiten: »(...) Na eben, dass man stindig arbeiten muss, nein? Das ist das.
Dass es halt nicht viel Freizeit gibt, nicht? Ich mein’, jetzt ist’s wahrscheinlich auch schon
besser, ist auch schon lang her.« (TN 14: Frau S, 52 Jahre, Krankenschwester, korperliche
Beschwerden)

Einige InterviewpartnerInnen vergleichen sich auch mit Familienangehorigen und/oder
Personen aus dem (erweiterten) Bekannten- und Freundeskreis. Diese Vergleichsprozesse
spielen beispielsweise dabei eine Rolle, ob eine frithzeitige Pensionierung angestrebt wird
oder nicht (siehe dazu den Abschnitt »Einstellungen zur Berufsunfihigkeits- bzw. Invaliditéts-
pension«). Aber auch bei einer beruflichen Verdnderung orientieren sich manche Interview-
partnerInnen am sozialen Umfeld. Sie erkunden beispielsweise, welche Berufe Personen mit
gesundheitlichen Beeintridchtigungen ausiiben: »(...) Die Frau von//..., von Freund, also die//
die arbeitet genau sch//..., in Krankenhaus, also [UNV], und sie hat schon Glii//..., so Glii//...,
Gliick gehabt, dass sie hat interne Ausbildung bekommen und die//..., (...). AufSerdem dann
bei den anderen macht die OP-Gehilfe, und er ist noch dlter als ich. Er hat auch gesundheit-
liche Probleme, aber mit der Wirbelsdiule, trotzdem hat auch Ausbildung bekommen, das war
auch vom AMS, dh, bezahlt, und [UNV, ETWA: der Mann, dass er ist zufrieden, also in diese
Richtung ich willl.« (TN 15: Herr B, 47 Jahre, Sicherheitsdienst, vorwiegend korperliche
Beschwerden)

Wie belastend die Arbeitslosigkeit oder die Krankheit wahrgenommen werden, hiangt
ebenfalls bis zu einem gewissen Grad vom ndheren sozialen Umfeld ab. So nehmen die
Betroffenen durchaus auch im Familien- und nahen Bekanntenkreis Unverstdndnis, Dis-

kriminierung und Stigmatisierung aufgrund von Krankheit und Arbeitslosigkeit wahr. Die
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negative soziale Identitdt als arbeitsuchender und noch dazu kranker Mensch wird in einigen
Aussagen deutlich spiirbar: »Freundeskreis, Familie: »>Magst nix arbeiten gehen?« und sol-
che Aussagen (...). Nur, das ist nicht so. Es ist halt schwer, was zu finden, was anderes. Was
Branchenfremdes. Und ich kimpfjetzt seit//..., seit//..., eigentlich seit einigen Jahren fiir eine
Umschulung. Weil krank ist man nicht erst seit ein paar Monaten (...).« (TN 16: Herr K, 46
Jahre, Koch, korperliche Beschwerden) »Na ja, also es hat schon Leute gegeben, vor allem
Mcdnner sind so ein bisschen statusbewusst, und kurzzeitig hat es sehr wohl//..., es hat ein
paar Leute gegeben, in deren Augen ich an Status verloren habe.« (TN 3: Herr S, 51 Jahre,
Key Accounter, psychische und koérperliche Beschwerden)

Nicht ausschlieBlich, aber insbesondere bei psychischen Problemen kénnen Unverstindnis
oder falsch verstandene »Motivation« der Betroffenen die Problematik noch verschlimmern,
indem Gefiihle der Schuld und des Versagens noch verstirkt werden. Mitunter fiihrt dies auch
zu Briichen innerhalb des personlichen Netzwerkes: »(...) das ist mir in letzter Zeit aufgefal-
len, dass, ah//..., dass man so Freundschaften, die schon sehr lange bestehen, die losen sich
Jetzt auf. (...) Ja, ich glaub’, ich//..., ja, die Gemeinsamkeiten fehlen, und aufSerdem,*, hab’
ich dann, ah, nicht gerade Verstindnis//..., ich weif3 nicht, ich glaub’, es sind selber auch viele
Probleme, und dann haben sie mich auch nicht verstanden. (...) und manche Sachen haben
mir schon richtig wehgetan. (...) Und das tut mir weh, wenn ich denk’, wie//..., wie kann mich
Jjemand in so eine Kategorie einteilen? Also dass ich ein Faulpelz bin, ein Nichtstuer und,*,
dh, stiandig meine Arbeitspliitze wechsle.« (TN 12: Frau N, 53 Jahre, Telefoninterviewerin,
psychosomatische Beschwerden)

Andererseits werden auch tatkréftige sowie emotionale Unterstiitzung und Verstindnis er-
lebt, was wiederum entlastend und forderlich fiir den Rehabilitationsprozess wirken kann: »(...)
ich habe einen stabilen Freundeskreis, die stiitzen einfach dadurch, dass sie da sind.« (TN 3:
Herr S, 51 Jahre, Key Accounter, psychische und korperliche Beschwerden)

Verdnderungen im sozialen Umfeld driicken sich daher mitunter auch in einer Einstel-
lungsverdnderung aus. So suchte beispielsweise Frau B nach Arbeit und ersehnte die Tages-
struktur und die finanzielle Unabhdngigkeit in einer Erwerbstdtigkeit. Schulische Ausbil-
dungen sieht sie als Stress und favorisiert deshalb einen Lehrberuf. Im zweiten Gespridch
erzdhlt Frau B, dass sie aus ihrem Elternhaus in eine betreute Wohngemeinschaft gezogen
ist. Seitdem haben sich ihre Perspektiven verdndert. Frau B besucht eine Maturaschule: »Na,
ich wollt’ eigentlich immer eine Ausbildung machen, ich wollt’ immer irgendwie,*. Ja, ich
mein’ Arbeit vielleicht SO, dass ich sag’, jetzt mochte ich keine//..., keine//..., keine Schule
mehr machen, sondern jetzt mochte ich eine Lehre machen, ja, weil ich einfach jetzt in der
Arbeit sein will, ja, schon, weil ich einfach dieses//..., dieses schulische System (...) einfach
zu stressig fiir mich ist.« (TN 11: Frau B, 22 Jahre, Hilfskraft, psychische Beschwerden) »(...)
und, ahm, die haben mich gebracht, dass ich meine Matura dort nachholen soll, das heifst,
ich geh’jetzt, diih, ich geh’jetzt Externistin bei [ANMERKUNG: Firmenname entfernt], lern’
zu Hause alleine und, ahm, hab’vor, in dem néichsten Jahr jetzt die Matura nachzumachen.

(...) arbeiten kénnt’ich mir im Moment nicht vorstellen dann mittlerweile, weil s einfach ich
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kein Durchhaltevermogen nicht hab’, jeden Tag irgendwohin zu gehen.« (TN 11: Frau B, 22
Jahre, Hilfskraft, psychische Beschwerden)

Berufliche Rehabilitation bedeutet mental keine Arbeitslosigkeit

Ein GroBteil der befragten, gesundheitlich beeintrichtigten Personen, die sich in einer berufli-
chen Umschulung befinden, ordnet sich mental nicht (mehr) der Gruppe der Arbeitslosen zu.
Die berufliche Rehabilitation in Form von Kursen kann einige Funktionen einer Erwerbstitig-
keit erfiillen (Zeitstruktur, sinnvolle Beschiftigung) und nimmt gleichzeitig auch das Stigma
der Arbeitslosigkeit von den Betroffenen: »Na ja, ich bin ja arbeitsmdfig bei dieser Umschu-
lung, aber ich habe schon eine Tagesstruktur und mache etwas, ja. Der Wecker geht meistens
um sechs, aufstehen tue ich nicht immer um sechs, aber das ist ja was anderes, als wenn ich
einfach bis zwélf irgendwo vor mich hin mach’— das funktioniert nicht.« (TN 4: Frau W, 43
Jahre, Einzelhandelskauffrau, vorwiegend psychische Beschwerden) »He, setz'ich mich lieber
hin und lern’was Neues, bevor ich mich wirklich auf meinen vier Buchstaben daheim sitz. Da
geh’ich doch//..., fahr’ich doch lieber ins BBRZ und lern’ was ganz anderes. Davon HAB’
ich etwas. Aber vom Daheimsitzen, da hab’ich nix. (...)« (TN 9: Herr K, 23 Jahre, Tischler,
korperliche Beschwerden)

Eine berufliche Rehabilitation erscheint daher, (auch) sekundar, als psychische Entlastung
zu wirken. Dies gilt aber mitunter nur fiir die Dauer des Ma3nahmenverbleibs. Denn kann
trotz der Interventionen keine Arbeit gefunden werden, ist die Enttduschung grof3, und die
Befragten fiihlen sich wieder zuriickgeworfen in die Arbeitslosigkeit mit all ihren negativen
Aspekten. Anstelle von Hoffnung und Optimismus treten wieder Unsicherheit und resignative
Tendenzen. Auch die Krankheit kann dadurch mitunter wieder an Bedeutung gewinnen: »Also
das war schon weg, ja (Anmerkung: die Depression). Das war weg und, *, vielleicht auch mit
dem Kurs, weil da war das Regelmdfige, das in der Friih aufstehen und in den Kurs gehen und
was lernen und, **, und, wie gesagt, jetzt bin ich zu Hause,*, ja,*.« (TN 2: Frau H, 53 Jahre,
Hilfsarbeiterin, vorwiegend psychische Beschwerden)

3.5.2 Chancen am Arbeitsmarkt

Thre Chancen am Arbeitsmarkt (vgl. Abbildung 4) schitzen die Befragten auf einer Skala von
1 (»sehr gut«) bis 10 (»sehr schlecht«) zum ersten Befragungszeitpunkt tendenziell positiv
ein. Die durchschnittliche Einschitzung liegt bei einem Wert von 4 im ersten Gesprach. Zum
zweiten Befragungszeitpunkt zeigen sich die InterviewpartnerInnen jedoch etwas pessimisti-
scher, was ihre beruflichen Chancen betrifft. Die durchschnittliche Bewertung liegt bei einem
Wert von 5 im zweiten Gesprach. Naheliegenderweise schitzen vor allem jene Personen, die
im Befragungszeitraum keine erstrebenswerten beruflichen Alternativen/Perspektiven entwi-
ckeln konnten, ihre Chancen deutlich negativer ein (so z.B. TN 7: Herr S, 49 Jahre, Kellner,
korperliche und psychische Beschwerden).
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Abbildung 4: Wahrgenommene bzw. erwartete Chancen am Arbeitsmarkt
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Quelle: abif 2013, Befragungsdaten (n=17); TN_6 entfallt (vgl. Kapitel 3.2)

Ganz generell wird die Arbeitsmarktsituation in Osterreich von den InterviewpartnerInnen
cher als schwierig wahrgenommen, wiewohl die Befragten einrdumen, dass es Branchen-
unterschiede gibt.

Was die personliche Chancenwahrnehmung betrifft, wird in den Gespriachen deutlich, dass
die meisten Befragten in erster Linie ihre gesundheitlichen Probleme als chancenmindernd
wahrnehmen. Es werden Angste geiuBert, keine adiquate Arbeitsstelle zu finden oder aufgrund
der Beeintriachtigungen nicht mehr in der Arbeitswelt bestehen zu konnen.

Besonders perspektiv- und hoffnungslose InterviewpartnerInnen meinen gar, dass es fiir
beeintrichtigte Personen liberhaupt keinen Platz am Arbeitsmarkt gdbe. Der Perspektivenent-
wicklung kommt daher im Prozess der beruflichen Wiedereingliederung besondere Bedeutung
zu. Mit einem Mangel an erstrebenswerten berufsorientierten Zielen, aber auch personlichen
Zielen, sind die Betroffenen nicht nur orientierungslos, sondern fiihlen sich auch stirker ab-
héngig und hilflos. Der Selbstwert sinkt, und das Erleben sozialer Inklusion leidet. Auch
diesbeziiglich sind insbesondere Personen mit einer passiven Haltung betroffen, die sich eher
ausgeliefert fiihlen und nur {iber wenige oder gar hinderliche Strategien verfiigen, um ihr Leben
aktiv zu gestalten: »(...) Und vielleicht auch, dass es zu wenig Arbeitsplitze,*, fiir so Menschen

sind, *, so wie ich bin, so mit seelischer Einschrinkung, kérperliche Einschrinkungen,*. Das
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vielleicht, **, auch keine Arbeitspliitze, **, fiir uns gibt,*, oder fiir mich gibt,*7%, ja.« (TN
2: Frau H, 53 Jahre, Hilfsarbeiterin, vorwiegend psychische Beschwerden) »Ja, wenn mich
die Gesellschaft nicht haben will, ich mein’, pff, dann hab’ich auch keine LUST, irgendwas
zu leisten. Wozu? (...)« (TN 12: Frau N, 53 Jahre, Telefoninterviewerin, psychosomatische
Beschwerden)

Aber auch ein hoheres Alter wird als maB3geblicher Hindernisgrund genannt. Oft duflern
die dlteren Befragten, dass sie nicht einmal die Chance haben, vorstellig zu werden bzw. sich
zu beweisen, da sie aufgrund des Alters nicht einmal zu Vorstellungsgesprachen eingeladen
werden. Zudem haben die élteren Befragten, speziell wenn sie langjéhrig in einem Beruf titig
waren, gewisse Vorstellungen, was Gehalt oder Position betrifft. Jene Interviewpartnerlnnen
vertreten die Ansicht, dass es wohl Jobs gébe, aber nicht die passenden. Die Abstriche, die
gemacht werden miissten, erscheinen ihnen zu grof3. Hier schwingt die Angst vor sozialem
Abstieg trotz Arbeit mit. Hinzu kommt das Erleben geringer Wertschidtzung der noch vorhan-
denen Leistungsfdhigkeit und Erfahrung: »(...) Aber ich bin auch schon zu teuer. Klar, ab einem
gewissen Alter hast deinen Preis, und gibts ein gewisses Niveau, drunter kannst nicht gehen.
Und da ist der Widerspruch drin, na? Es gibt Arbeitsplitze, aber nicht die passenden.« (TN
16: Herr K, 46 Jahre, Koch, korperliche Beschwerden)

Andere InterviewpartnerInnen haben jedoch eine sehr optimistische Haltung. Thr Optimis-
mus resultiert aus einem positiven Selbstwert. Auffdllig ist, dass jene Befragten ihre vorhande-
nen Fihigkeiten herausstreichen und als Grund fiir diese Zuversicht nennen. Zudem berichten
sie von positiven Erlebnissen, z.B. bei Vorstellungsgesprichen, in der Vergangenheit.

Uber den Befragungszeitpunkt hinweg ist allerdings generell eine leicht pessimistische
Tendenz zu beobachten, an den Grundhaltungen der einzelnen Befragten dndert sich allerdings

kaum etwas.

3.5.3 Einstellungen zu Gesundheit und Krankheit

Thren berufsbezogenen Gesundheitszustand schitzen die Befragten auf einer Skala von 1 (»sehr
gut«) bis 10 (»sehr schlecht«) (vgl. Abbildung 5) zum ersten Interviewtermin im Durchschnitt
mit einem Wert von 5,5 ein. Im Mittel liegt daher die Bewertung der Arbeitsfahigkeit genau
zwischen den beiden Extremausprigungen. Im Durchschnitt verdndert sich diese Einschit-
zung im Beobachtungszeitraum nur minimal. Zum zweiten Befragungszeitpunkt tendiert die
durchschnittliche Einschitzung des beruflichen Gesundheitszustandes leicht in die positive
Richtung. In der Betrachtung der Einzelfdlle sind zum Teil deutliche Verdanderungen zu be-
obachten, sowohl in eine positive als auch eine negative Richtung. Die Ergebnisse lassen sich
dahingehend interpretieren, dass einige Befragte ihre gesundheitlichen Probleme zum ersten
Zeitpunkt unterschitzten oder nicht akzeptieren wollten. Zum zweiten Zeitpunkt scheint die
Einschitzung realistischer (z.B. TN 15: Herr B, 47 Jahre, Sicherheitsdienst, vorwiegend kor-

perliche Beschwerden). Andere Befragte, insbesondere solche, die eine berufliche Perspektive
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vor Augen haben, die ihrer Gesundheit nicht weiter schadet, schitzen ihren berufsbezogenen
Gesundheitszustand zum zweiten Zeitpunkt weit besser ein (z.B. TN 9: Herr K, 23 Jahre,
Tischler, kdrperliche Beschwerden).

Abbildung 5: Selbsteinschitzung des berufsbezogenen Gesundheitszustandes
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Quelle: abif 2013, Befragungsdaten (n=17); TN_6 entfallt (vgl. Kapitel 3.2)

Gesundheit wird bei den Befragten im Wesentlichen mit Wohlbefinden und Beschwerdefreiheit
gleichgesetzt: »Gesundheit heifit eigentlich,*, ja, weder//...,*, ja, ohne Probleme zu leben, ja,
vom Kérper her. Wo der Kérper alle Funktionen hat, und man ist véllig gesund. Krankheit heifst
eigentlich Einschrdnkungen,*, in gewissen Bereichen, na?*.« (TN 16: Herr K, 46 Jahre, Koch,
korperliche Beschwerden)

Krankheit wird demgegeniiber vor allem mit Unsicherheit, Einschrankungen und Verzicht
assoziiert: »Krankheit, ah//...,**, dass sie halt sehr viel verdndert im Leben, Krankheit. Und
dass man halt manchmal damit leben MUSS. Und das halt sehr schwierig sein kann, nein?
(...) Ja, und Krankheit ist auf alle Fille eine Einschrinkung. Also*, //..., vor allem, dass man
dann auch immer von wem abhdngig ist auch oft, na, das ist auch ganz schwierig fiir mich,*.
Obwohl’s halt dann auch wieder ein guter Lernprozess ist, dass man das halt auch lernt, dass
es sowas auch gibt, na?*. Und dass man damit leben muss,**.« (TN 14: Frau S, 52 Jahre,

Krankenschwester, korperliche Beschwerden)
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Unsicherheit

Krankheit erleben die Befragten als Unsicherheit in verschiedenen Dimensionen. Einerseits
besteht zum Teil Ungewissheit dariiber, ob und in welchem Umfang sowie Zeitrahmen sich der
Gesundheitszustand verbessern oder gar verschlechtern wird. Andererseits wird das vormals
gewohnte Leben als Ganzes in Frage gestellt.

Hinzu kommen die Verunsicherung durch die Arbeitslosigkeit und die ungewisse berufliche
Zukunft. Je nach psychischer Verfassung ist es mitunter nicht leicht, mit den vielen Unsicher-
heitsfaktoren umzugehen: »Na ja, hab’ich Angst, weil//..., ja. Ich weif3 es nicht, was mit mir
wird, eigentlich [1:35:02 UNV, ETWA: beruflich], das heifst, fiir mich ist das lebenswichtig,
diese Situation zu losen. Ja, ich bin sogar soweit, dass den//..., wenn ich echt nicht, ah, Arbeit
finde, dann sag’ich mir, dann vielleicht werde ich, ah, gezwungen, irgendwas irgendwie auch
in der Pflege zu machen, aber kann ich mir das gar nicht vorstellen. Ja, aber was mach’ ich
sonst? [LACHT].« (TN 13: Frau K, 53 Jahre, Hauskrankenpflegerin, korperliche und psychi-
sche Beschwerden)

In einigen Fillen wird jedoch diese Unsicherheit als Chance gesehen, um sich komplett
neu zu orientieren und neue Wege zu beschreiten, die sonst vielleicht nicht beschritten worden

wiren.

Fallbeispiel TN 17: Herr A, 36 Jahre, Koch, vorwiegend korperliche Beschwerden
(Ausziige aus dem Gesprichstranskript)

»(...) jeder muss irgendwelche Entscheidungen treffen, um//..., in Bezug auf die Zukunft die,
die Sicherheit. Die, die ist jetzt so, wie s jetzt, dh, gegeben hat, wird s auch nicht mehr geben,
und, und,*, ja, des man muss sich dementsprechend jetzt einstellen [LACHT]. (...) Ahh, na-
tiirlich war irgendwie, *, der Hintergedanke da, eben dass es irgendwann mal dazu kommt,
dh, und, dh, man denkt sich eben, ich werd’ bis, *, irgendwann mal, ih, der Zeitpunkt da ist,
werd’ ich Erfahrungen in der Branche sammeln, und ich werd’ das irgendwie vorbereiten
und, und, und, **, ja, dhm,*, ja, also, ich hab’ eben probiert, **, es war auch der Gedanke,
da wirk//..., wirklich nochmal iiber einen Zwischenjob irgendwie mich langsam, *, nach vorne
zu arbeiten und, und langsam Fufs zu fassen, dhm, allerdings zeigt die Erfahrung, dass, dass
also, ™, ja erstens hat's nicht funktioniert,*, obwohl ich eigentlich alles daran gesetzt hab’,
und irgendwann bleibt man wieder irgendwo in einem,*, Muster stecken, wo //..., das man
schon, was man [STOTTERT] schon mal da war und eben,*, zu den ganzen Problemen
gefiihrt hat, mehr oder weniger [SCHMUNZELT]. (...), dhm, so g5sehn, dh,** JA steh’
ich jetzt mit’m Riicken zur Wand [SCHMUNZELT]. (...) Was eigentlich, dhm,**, eh schon
der Fall war, ja [SCHNAUZENY]. Auf der anderen Seite ist es aber, ih,*, eine Situation, *,
gewesen, *, und ist eigentlich immer noch, dhm, die am meisten eigentlich meinen endgiitigen
[17:30 UNV], weil man zwingt sich selber, irgendwie sich am meisten anzustrengen und,
und, und auf Losungen zu kommen, die,**, dhm*, die man im abgesicherten Modus nicht,

nicht finden wiirde. Und es geht aber ah’net’ nur um des, sondern, *, eben, **, es ist einfach
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an der Zeit. Ich spiir’s also. Es ist an der Zeit, meine Grenzen zu iiberschreiten, was anderes
zu erleben, also was, *, es ist wirklich eine komplett neue Erfahrung. (...) So g'’sehn,*, kann
man jetzt automatisch net irgendwie den Spiefs umdrehen und sagen, dh, ich soll froh sein,
dass ich jetzt diese Krankheit kriegt hab’, also Beschwerden, weil sonst, dh, hdtt’ich eh nur
das Ganze immer, **, immer wieder hinausg schoben,*, und bis des, **, ja, so g sehn werd’ich
irgendwie gezwungen, das zu machen und das, *, ja. Nur,*, eben,*, man kann das so sehen,

man kann das auf eine andere Art und Weise auch sehen, **, ahm,*, keine Ahnung (...).«

Einschrankungen und Verzicht

Die Einschrankungen, die die Befragten erleben, beziehen sich nicht nur auf eine Arbeits-
tétigkeit, sondern auch stark auf den privaten Bereich. So konnen bestimmte Tatigkeiten im
Alltag nicht mehr uneingeschrinkt verrichtet werden. Es miissen bestimmte Didten eingehalten
werden, und liebgewonnene Hobbys konnen nicht mehr ausgeiibt werden.

Personen mit korperlichen Einschrankungen kdnnen in der Regel recht genau benennen,
welche Tétigkeiten sie noch ausiiben und welchen Belastungen sie sich nicht mehr aussetzen
konnen. Dabei handelt es sich meist um abgrenzbare und vermeidbare Beanspruchungen, wie
langes Stehen oder Sitzen, schweres Heben, lange Arbeitsschichten und Ahnliches.

Bei Menschen mit zusétzlichen oder vorwiegend psychischen Beeintrdchtigungen ist die
Sache weit komplexer, umfassender und weniger leicht eingrenzbar. Hier spielen insbesondere
der Leistungsdruck und Belastungen durch das soziale Umfeld eine Rolle. Die Betroffenen
haben daher auch vielfach das Gefiihl, sich nicht gut abgrenzen zu kénnen bzw. personli-
che Grenzen {iberschreiten zu miissen, um iiberhaupt (noch) am Erwerbsleben teilhaben zu
konnen. Nicht selten haben diese Probleme auch in der Vergangenheit zu psychischen Fehl-
beanspruchungen gefiihrt: »(...) na ja, ich sollt’ halt noch mehr auf mich schauen [LACHT
KURZ] und irgendwie egoistischer werden, auch gleich zuriickreden [LACHT], wenn manche
Kollegen ungut sind, und, ahm,*, ja, es sind einfach gewisse Angste, die mich daran hindern
(...).« (TN 12: Frau N, 53 Jahre, Telefoninterviewerin, psychosomatische Beschwerden) »Also
wenn man zum Beispiel zu Hause freihat und man wird angerufen und soll arbeiten kommen —
Jja, das ist selbstverstdindlich sozusagen. Mir ging's immer schlechter, und ich hab’ mir schon
gedacht, ich werd’ krank, bekomme Grippe, und ich wollte aber nicht zu Hause bleiben, bin
immer arbeiten und arbeiten gegangen. Und dann kam es halt zum Nervenzusammenbruch. «
(TN 2: Frau H, 53 Jahre, Hilfsarbeiterin, vorwiegend psychische Beschwerden)

Dementsprechend ist es fiir Personen mit kdrperlichen Einschrankungen auch leichter,
Krankheit und Arbeitslosigkeit als voriibergehende Phase zu begreifen. Menschen mit akuten
und vorwiegend psychischen Erkrankungen hegen zum Teil wenig Hoffnung auf eine Besserung
oder haben kaum eine Vorstellung von einem Leben jenseits der aktuellen Situation.

Diese Einstellung diirfte jedoch groen Schwankungen unterworfen sein und steht in engem
Zusammenhang mit dem Rehabilitationsprozess und subjektiv erlebten Erfolgen bzw. Misser-
folgen. Insbesondere Personen, die wenig eigenen Handlungsspielraum wahrnehmen und/ oder
depressiv-dngstliche Ziige aufweisen, erscheinen hier vulnerabler.
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Niemand weiB, wie es sich wirklich anfiihlt

Psychische Probleme sind fiir die Betroffenen selbst und auch fiir die Umwelt weniger leicht
greifbar bzw. nachvollziehbar als korperliche. Manchmal entsteht daher der Eindruck, dass
die Befragten zunichst korperliche Einschrankungen in den Gesprichen stéirker hervorheben,
auch wenn die psychischen Beschwerden als belastender beschrieben werden; sei es aus Schuld
oder Schamgefiihlen oder weil vermutet wird, dass die Umwelt psychischen Problemen nicht
mit dem gleichen Verstidndnis oder der gleichen Ernsthaftigkeit begegnet, wie korperlichen
Erkrankungen. Hier spielt vermutlich auch eine Angst mit, dass psychische Probleme, obwohl
sie die Betroffenen stark belasten, von Arbeitgebern und/oder Entscheidungstrigern negiert
oder als wenig behindernd im Erwerbsleben bewertet werden konnten. Auch eigene Verleug-
nungstendenzen konnen hier eine Rolle spielen.

Insbesondere bei psychischen Erkrankungen diirfte daher auch die Diagnose eine wich-
tige Rolle spielen. Oftmals entsteht der Eindruck, dass psychische Erkrankungen nicht als
solche wahr- und ernstgenommen werden konnen, solange keine konkrete Diagnose im
Raum steht.

Die Betroffenen schildern verschiedenste Probleme und fiihlen sich somit vielfach beein-
trachtigt. Kann schlieBlich die Vielzahl an einzelnen Beschwerden unter einem »Krankheits-
bild« subsummiert werden, diirfte eine gewisse Entlastung eintreten. AuB3erdem kann in Folge
gezielter an einer Linderung der Beschwerden gearbeitet und unter Umstédnden das Umfeld
besser informiert werden: »Das heifst, wieder nicht geldst, aber es//..., es tiberrascht mich nicht,
weil, dh, seit ich mich mit der Sache beschdiftige, dann weif3 ich, dass eigentlich achtzig Prozent
von den Leuten die diese Beschwerden haben, haben gleiche Karriere hinter sich. Dass das
n//..., lange Jahre oder ein paar Jahre niemand erkennt und dann miissen sie Gliick haben, dass
Jjemand kommt, der sagt: »Ah! Das kann DAS sein!< (...) Ja, weil das ist auch so schwer, nicht?
Weil man// man selber kann sich dazu schwer bekennen, dass//..., dass man sich sagt: »Du bist
psychisch krank.« Oder? (...) Sicher. Also Burnout kann man noch ertragen, aber dass man das
so nennt, dass man psychisch krank ist, das tut auch//..., oder das fillt auch mir schwer,*, das zu
sagen. Obwohl das vielleicht so ist [LACHT]. (TN 13: Frau K, 53 Jahre, Hauskrankenpflegerin,
korperliche und psychische Beschwerden) »(...) ich schau’halt, dass ich damit umgehe, so gut
wie es geht, und, und, ja, ich habe jetzt selber angefangen, eine Inhaltsangabe von diesem Buch
zu machen, fiir Freunde und Verwandte et cetera. Allgemein was das ist, und dann speziell fiir
mich, tiber mich. Und das schicke ich, weil, so gut wie in diesem Buch beschrieben ist, konnte
ich es gar nicht sagen. (...)« (TN 4: Frau W, 43 Jahre, Einzelhandelskauffrau, vorwiegend
psychische Beschwerden)

Mitunter wird auch eine notwendige Hilfe zunédchst noch abgelehnt, weil die Betroffenen
sich nicht bereit fiihlen, iiber ihre Probleme zu sprechen, oder noch nicht in der Lage sind,
eine Erkrankung in vollem Umfang zu akzeptieren: »Aber das Mobbing ist so schlimm, iiber
das kann ich nicht einmal reden. (...) ich glaub’, ich sollte wegen dem eine Therapie machen
wahrscheinlich. (...) ich glaub’, es ist wirklich ein Trauma.« (TN 12: Frau N, 53 Jahre, Telefon-

interviewerin, psychosomatische Beschwerden)
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Eine diesbeziigliche Einstellungsverdnderung kann auch bei Frau E beobachtet werden. Frau
E hat eine bewegte Lebensgeschichte mit groen Umbriichen und Krisen hinter sich. Frau E
ist depressiv und fiihlt sich zunéchst nicht bereit, auBerhalb der Familie tiefergehend dartiber
zu sprechen. Auch eine medikamentdse Unterstiitzung lehnt sie kategorisch ab. Als sie merkt,
dass auch die Familie nicht mehr so gut mit der Situation umgehen kann und dariiber hinaus
ihr eine Arztin zu einer Therapie rit, denkt Frau E um.

Fallbeispiel TN 8: Frau E,47 Jahre, Publizistin, psychische und korperliche Beschwerden
(Ausziige aus den Gesprichstranskripten)

Erstes Interviewgesprich

»(...) Ah, ich weifs nicht, [46:16 UNV] aber ich weifs, wo meine Medikamente ist, meine
Medikamente ist Arbeit und ich studiere, wenn ich bin zu Haus Umgebung, dh, ich bin//...,
ich bin hier. Aber ich will nicht, dass Medikamente bekomme, das hilfi mir. (...) Ah, meine
Therapie meine Familie. Meine Familie wieder dndert. Mein Sohne, mein Mann und, dh,
Jja, diese Vergangenheit [46:52 UNV] ja. (...) Ah, ja, ich versuche viel, ih, Ruhe, ih, Zeit
lassen. Viel lesen. Zeit lassen, viel. Meine Kinder kommen am Sonntag, Kontrolle und so.
Mein Mann, *, ja, das alles. (...) Die werden auch sagen, ich bin auch krank, und ich brauche
Medikamente, aber ich nehme keine Medikamente [LACHT]. (...) Ja, ich weif3 nicht, ich
wollte//..., ich kénnte nie akzeptieren, ich bin//..., ich bin//..., ich hab’ sowas gemacht, oder

ich//..., ich brauche Hilfe. Ich akzeptiere meine Situation lieber einfach.«

Zweites Interviewgesprich (etwa fiinf Montae spiter)

»(...) Ja, sie hat gesagt wortlich meine Arztin: »Sie brauchen ein bis zwei Jahre«, ih,*
bisschen Medikamente und, dh, Gesprdche und dann, ja. (...) Aber frither konnte nicht
sprechen, aber diese, *, dhm, iiber meine Gefiihle (...) und herzeigen und [52:32 UNV]. Zum
Beispiel ich hab’ nicht, ich bin nicht krank, ich, dh, muss ein [52:40 UNV], kein lebender
Mensch kann mir helfen, und es gab nur mein Sohn [STIMME ZITTERT], der hat von mir
auch was gekriegt. (...) Ah, ich glaub’ das nicht, das ich bin,*, ih,*, er hat, warum nehmen
sie Medikamente? [STOTTERT] [53:20 UNV] Er hat mir, er hat verstdrkt [53:24 UNV],
okay, ich nehme, *, und auch, auch SELBER, *, ich hab’nicht geschditzt das Problem, und so
konnte das nicht schdtzen, besonders bei psychischen Sachen kann man nicht einschditzen,
zum Beispiel: Warum machen so deppat? Warum machen sich verriickt? Warum macht der
so das? Kann man nicht, nur,*, nur personlich einschdtzen. ICH SELBER, sogar der Mensch
selber kann nicht, dh, einschdtzen seine Situation. (...) Also, **, wenn ICH denke, jetzt das ich
[54:00 UNV] kann man nicht jetzt einschdtzen, *, weil man ist psychisch, *, ich bin zufrieden,

dass ich kann jetzt sprechen.«

Aber auch bei korperlichen Erkrankungen sprechen einige Befragte davon, dass nicht einmal
MedizinerInnen wirklich nachvollziehen kénnen, wie sich die Beschwerden anfiihlen. Hier
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sind vor allem Schmerzen angesprochen, die nicht objektiv bewertet werden kdnnen: » Weil sie
nicht wissen, wie meine Schmerzen wirklich sind. Die haben einfach nur die Tatsache: Okay,
es ist kaputt. Aber wie es sich anfiihlt, wissen sie nicht.« (TN 1: Herr B, 35 Jahre, Einzelhan-
delskaufmann, korperliche Beschwerden)

Sollen und Wollen versus Kénnen

Vielfach scheint auch der Wunsch enthalten zu sein, dass die Betroffenen selbst vermehrt als
ExpertInnen fiir iire Gesundheit wahrgenommen und eingebunden werden. Sie selbst wissen
am besten, was ihnen gut tut und was nicht, was sie im Moment leisten kdnnen und was nicht:
»Wissen Sie, dass ich viel recherchiere und dann suche ich die Losungen fiir mich selbst. Weil
ich sag, niemand, ah, kann so gut meine Interessen vertreten, als ich selbst [LACHT). Ist auch
nicht gut, hab’ich gelernt, beim BBRZ Med [LACHT]. Man soll bisschen vertrauen und auch
sich auf die anderen verlassen. Aber das ist so typisch fiir mich.« (TN 13: Frau K, 53 Jahre,
Hauskrankenpflegerin, kdrperliche und psychische Beschwerden)

Die Beeintriachtigungen sind aber nicht immer offensichtlich oder bewusst und aulerdem
kaum objektivierbar. Daher konnen sie von den beteiligten Parteien (RehabilitandInnen, Reha-
System) unterschiedlich bewertet werden. Natiirlich schmerzt auch die Erfahrung, dass durch
gesundheitliche Einschrinkungen, gewisse vielleicht erstrebenswerte Tatigkeiten nicht mehr
ausgelibt werden konnen oder sollen. Dies kann zu offenen oder verdeckten Konflikten im
Rehabilitationsprozess fithren. In Einzelfdllen scheint die Diskrepanz zwischen eigenen Werten
bzw. Interessen und den wahrgenommenen beruflichen Perspektiven oder den Empfehlungen
seitens der beteiligten Institutionen zu groB3. Die Folge ist ein geringes Commitment seitens
der Betroffenen mit den Entscheidungen der institutionellen VertreterInnen: »Ausbildung [zur]
Biirokraft ist fiir mich nicht ganz optimal. (...) OP-Hilfe, Operationsgehilfe. Und es gibt interne
Ausbildungen oder BFI-Ausbildungen, aber, ih, ein AMS-Arzt hat mir das nicht, **, empfohlen.
Er hat gesagt, dass darfich das nicht machen, dh, mit meiner Krankheit, also Stress und, ahm, *,
Krdfte zum Heben. Abgesagt. Aber das wollte ich schon machen, das interessiert und auch, ah,
das besser bezahlt auch dazu. (...)« (TN 15: Herr B, 47 Jahre, Sicherheitsdienst, vorwiegend
korperliche Beschwerden) »lch will keine Umschulung, ich will einen Job.« (TN 7: Herr S, 49
Jahre, Kellner, korperliche und psychische Beschwerden)

Konnen jedoch addquate Ziele entwickelt werden, sehen die Befragten dies als grofie Ent-
lastung: »(...) man sieht eine Perspektive [LACHT]. Also man sieht irgendwo am Ende des
Tunnels wieder einen Lichtblick. (...) Weil der Weg fiir mich ganz klar is’, den geh’ich jetzt,*.
Klipp und klar.« (TN 16: Herr K, 46 Jahre, Koch, kérperliche Beschwerden)

Unabhéngigkeit und Sicherheit

Krank zu sein ist in unserer Gesellschaft, ebenso wie Arbeitslosigkeit, ein gewisses Stigma. Ob-
wohl viele Befragte durchaus auf das Verstidndnis und die Anteilnahme aus ihrem personlichen
Umfeld zéhlen konnen, wird hdufig eine gewisse »Stirke« signalisiert. Dabei ist das Bediirfnis
nach Unabhiangigkeit, Eigenstindigkeit und Sicherheit eine starke Triebkraft. Die Erfahrung
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vom Wohlwollen anderer Personen, Institutionen oder von du3eren Umstdnden abhingig zu sein,
geht mit Gefiihlen des Kontrollverlustes einher und bereitet manchen InterviewpartnerInnen
grofle Angst. Daher betonten einige Befragte, dass es wichtig ist, die Opferrolle zu verlassen,
die Dinge selbst in die Hand zu nehmen, sich und anderen etwas zu beweisen, oder sie sehen
sich gar nicht in der Krankenrolle. Hier kommt eine gewisse kimpferische Haltung zum Tragen,
wobei nicht immer Optimismus im Spiel ist: yMmh, das muss man weiterziehen, also das geht
nicht//...., bleibt sch//..., nicht gleich (24:13 UNV) das wird immer jammern und dann zuhause
bleiben, weil [24:19 UNV, ETWA: es ist nicht kurz] und irgendwie schon das weiter, also, meine
zielstrebig sein und dann Arbeit finden, relativ, dh, wie normale Mensch zum Arbeiten. Das
find’ich, man kann eine echte Unterschied. Da gibt's Leute, die haben noch schlimmer als ich,
also wirklich was//..., und die gehen arbeiten, sogar mit dem Rollstuhl zum Beispiel,*. (TN 15:
Herr B, 47 Jahre, Sicherheitsdienst, vorwiegend korperliche Beschwerden) »Da fiihlt man sich
noch jung und denkt sich: »Na, das hast immer gemacht, das geht schon noch. Geht schon noch,
Jja.« Und ich will gar nicht//..., ich will das gar nicht so sagen, ja: »Jetzt trag’ du die Tasche fiir
mich, und ich kann nicht. Oder na//...« Das will ich gar nicht, ja. Da will ich schaun’, dass//...,
so lange als moglich selbstindig sein und, *, mich selbst versorgen kénnen, *. Ja, also das ist, *,
wie gesagt, das ist meine grofite//..., also das ist mein Ziel, so lang, wie moglich, also,**, fremde
Hilfe, also,*, nicht angewiesen zu sein, **.« (TN 2: Frau H, 53 Jahre, Hilfsarbeiterin, vorwiegend
psychische Beschwerden) » Weil ich war zum Beispiel bei so einem Arbeitsmediziner und »nicht
mehr fiir den Beruf geeignet«. Nur mehr leichte Tdtigkeit. Kann ich mir aber personlich nicht
vorstellen [LACHT].« (TN 16: Herr K, 46 Jahre, Koch, kdrperliche Beschwerden)

Jedoch erfordert eine Umorientierung und aktive Losungsorientierung viel Mut, besonders
vor dem Hintergrund ohnehin schwieriger Lebensumstinde. Den Mut zum Verlassen gewohnten
Terrains aufzubauen, ist ein Prozess der Unterstiitzung und Zeit braucht: »(...) ich seh’mich eher
in an Dschungel kurz vor’m, ahm, Strand und, *, ich muss mich einfach nur wieder raustrauen
konnen. Und, ahm, auch,®, in//..., den Mut haben, mich wieder rauszutrauen. Gesundheitlich
gesehen ist das natiirlich im Zusammenhang mit Schmerzfreiheit. Aber ich denk’, sobald ich,*,
wirklich wieder stabil sein kann, ahm, auch in der Arbeitswelt und, ahm, mein Korper einfach
stabil genug ist,*, ja, Garten Eden,*. (...) Direkt vor mir, das ist meine Zukunft. Ich hab’derzeit
leider nur, **, ohne was dafiir zu konnen, keinen Zutritt, *. Aber sobald ich ein Ticket hab’, geh’
ich da rein, und ich bin dort, glaub’ich, herzlich willkommen, und ich freue mich auf jeden Fall
schon darauf. Und ich weifs, dass ich’s in irgendeiner Form schaffen werde.« (TN 1: Herr B,
35 Jahre, Einzelhandelskaufmann, korperliche Beschwerden) »(...) aber ich sage immer: »Ich
bin eine Mutige, und ich bin eine Kdampferin!¢ (...).« (TN 13: Frau K, 53 Jahre, Hauskranken-
pflegerin, korperliche und psychische Beschwerden)

Schonung

Neben dem Vermeiden individuell gesundheitsgefdhrdender Tétigkeiten ist beinahe allen Be-
fragten gemein, dass sie in Zukunft ein ausgewogenes Verhéltnis zwischen Arbeit und Freizeit
anstreben.
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Dieser Wunsch kann in seiner Intensitit in gewisser Weise als — durchaus sinnvolles —
Schonverhalten betrachtet werden. Psychische und korperliche Belastungen durch Uberstunden,
zu lange Arbeitszeiten wollen unbedingt vermieden werden. Zudem wird haufig eine strikte
Trennung von Arbeit und Freizeit favorisiert.

Das Schonverhalten kann aber in Einzelfdllen auch im Sinne einer Schutzfunktion gewertet
werden, wenn aufgrund mangelnder attraktiver beruflicher Perspektiven ein Riickgang des

beruflichen Engagements zu beobachten ist.
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4 Zusammenfassung

Zusammenfassend lésst sich sagen, dass die im Kontext der beruflichen Rehabilitation auftre-

tenden Werte, Emotionen, Motivationen und Einstellungen in einer Wechselwirkung mit einer

Vielzahl von Faktoren stehen, die ihrerseits voneinander abhidngen und beeinflusst werden. In

Tabelle 8 werden einige mogliche Reaktionen aus der Kombination von inneren Vorgingen und

der Wahrnehmung &uflerer Faktoren vereinfacht und iibersichtlich dargestellt.

Tabelle 8: Einflussfaktoren und mégliche Reaktionen

Innere
Faktoren

Passiv-reagible
Grundhaltung

Depression/
Burnout/Angste

Starker Wille

Starker Wille

Hohe
Zielorientierung

Hohe
Zielorientierung

Unsicherheit

Wahrnehmung
auBerer Faktoren

Druck, System
zu »langsamc«
oder wenig
unterstiitzend

Druck, »falsche«
Motivations-
versuche aus dem
Bekanntenkreis

System zu »lang-
sam« oder wenig
unterstutzend

Geringe Chancen
am Arbeitsmarkt

System zu »lang-
sam«, wenig
unterstltzend

Unterstiitzendes
System

System intrans-
parent und unvor-
hersehbar, wenig
Méglichkeit der
Einflussnahme

Maogliche
Reaktionen

Widerstand, gerin-

ges Commitment mit
Entscheidungen der
férdernden Institutionen

Negativ-Kreislauf

Angepasste Passivitat
und/oder geringes
Commitment mit
Entscheidungen der
férdernden Institutionen

Resignative Tendenzen

Angepasste Passivitat
und/oder Aktivierung
von eigener Bewalti-
gungskompetenz

Hohe Motivation und
Committment mit
Entscheidungen der
fordernden Institutionen

Verantwortungsabgabe,
angepasste Passivitat

Beispielzitate

»(...) hab’ich mir noch gedacht:
»Soll ich in den Kurs gehen oder
nicht?¢ und hab’ mir gedacht:
»Nein!, weil beim BBRZ haben’s
mir schon gesagt: »Sie waren
jetzt so viel im Krankstand, wenn
Sie jetzt diesen Montag nicht
kommen,*, dann wird der Kurs
abgebrochen«. Aber mir war das
dann egal (...).« (TN 12)

»(...) es muss alles stimmen, das
Umfeld muss stimmen, die Men-
schen miissen stimmen, also ich
darf keine Angst haben.« (TN 2)

»(...) ich habe keine Lust mehr,
dort hinzugehen, weil es ist mir
irgendwie alles zu lang. Ich wiirde
eine andere Vorstellung haben,
wie das weiterlaufen soll.« (TN 13)

»Es ist momentan ganz schwer.
(...) Da kann ich momentan
nichts &ndern.« (TN 15)

»Wenn’s nicht bewilligt wird, na
dann muss ich mir eine andere
Lésung suchen, oder weiterhin
kémpfen.« (TN 16)

»Mir wiird’s gar nicht einfallen,
dass ich sag’,*, »ich hab’ ka’
Lustlc. (TN 9)

»Man braucht etwas Stabiles,
Gleichbleibendes, das langer
ist.« (TN 1)
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Unsicherheit

Statuserhalt als
wichtiges Ziel

Hohe Identifikati-
on mit dem Beruf
(weitere Berufsaus-
libung aus gesund-
heitlichen Griinden
nicht méglich)

Hohe Anpassungs-
bereitschaft und
Flexibilitat

Geringe
Selbstwirksamkeit

Quelle: abif 2013

Unterstiitzendes
System

Geringe Chancen
am Arbeitsmarkt

Druck zur
Verénderung

Unterstiitzendes
System

Geringe Chancen
am Arbeitsmarkt

Perspektivenentwick-
lung und Aktivierung
von eigener Bewalti-
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»Mittlerweile denk’ich, dass
ich nicht mehr diese Opferrolle
hab’.« (TN 18)

gungskompetenz

Widerstand und/oder
resignative Tendenzen

»Trauerphase«, zu-
nachst geringe Bereit-
schaft zur Adaption und

»lch will keine Umschulung. Ich
will einen Job.« (TN 7)

»lch mécehte nicht irgendwas
anfangen, nur dass ich arbeit’.«
(TN 14)

geringes Commitment
mit Entscheidungen der
férdernden Institutionen

Hohe Motivation und

Commitment

Passivitat, Hilflosigkeit,

Uberforderung,
Resignation

»lch zieh’ das jetzt durch. Es
dauert nicht lange, es sind hun-
dertzwanzig Wochen, und das ist
machbar.« (TN 5)

»lch bréuchte so, *, jemand der
mir hilft, ja,*. Weil ich bin jetzt
schon so verunsichert (...).« (TN 2)

Die nachfolgende Abbildung stellt das Zusammenspiel von Werten, Emotionen Motivationen

und Einstellungen mit anderen relevanten Faktoren nochmals grafisch und globaler dar:

Abbildung 6: Werte, Emotionen, Motivationen und Einstellungen im Kontext der
beruflichen Rehabilitation

Quelle: abif 2013
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»Eckpunkte« der Einflussfaktoren auf die Werte, Emotionen, Motivationen und Einstellungen
einer Person sind deren soziographische Merkmale. Diese beeinflussen einerseits auf direktem
Weg und andererseits indirekt, indem sie das personliche Umfeld einer Person, ihre Chancen am
Arbeitsmarkt, ihre Arbeit und Arbeitserfahrungen sowie ihre Gesundheit mafigeblich pragen,
was in weiterer Folge wiederum zu Auswirkungen auf die Werte, Emotionen, Motivationen
und Einstellungen fiihrt.

Diese Faktoren wirken aber in aller Regel nicht nur in eine Richtung, sondern werden
ithrerseits — in einer Art Riickkopplung — von den Werten, Emotionen, Motivationen und Ein-
stellungen einer Person beeinflusst.

Auch wechselseitige Abhdngigkeiten treten dabei auf: Beispielsweise bestehen Zusam-
menhénge zwischen den wahrgenommenen Chancen am Arbeitsmarkt und der Arbeit bzw. den
Arbeitserfahrungen einerseits sowie der Arbeit bzw. den Arbeitserfahrungen und der Gesundheit
andererseits. Auch das personliche Umfeld hat in einem gewissen Umfang Auswirkungen auf
die Chancen einer Person am Arbeitsmarkt.

Die Werte, Emotionen, Motivationen und Einstellungen einer Person stehen in einer deut-
lichen Wechselwirkung mit ihrem Arbeitswillen (Volition): »Unter Volition versteht man durch
Willenskraft gesteuerte Fihigkeiten, die notwendig sind, um Motive und Ziele in Ergebnisse
umzusetzen.«!30 Zusammen mit der Gesundheit einer Person beeinflussen diese Komponenten
schlieBlich die Arbeitsfahigkeit mafigeblich, die in letzter Konsequenz natiirlich wiederum
Auswirkungen auf bestimmte soziodemographische Merkmale einer Person haben kann (z.B.
das Einkommen).

Das Reha-System wirkt sowohl in gesundheitlicher Hinsicht als auch iber Werte, Emotionen
Motivationen und Einstellungen — und damit indirekt auf den Arbeitswillen der Personen.

Krisensituationen im Leben der Personen beeinflussen einerseits direkt die Werte, Emo-
tionen, Motivationen und Einstellungen, haben aber auch Auswirkungen auf das personliche
Umfeld, die Volition der Person sowie ihre Gesundheit. Der Umgang einer Person mit einer
Krise wird allerdings auch auf umgekehrtem Weg von diesen Faktoren mitbestimmt.

Zusammenfassend hat also die vorliegende Untersuchung ein komplexes Netz an Wech-
selwirkungen aufgezeigt, in dem die Werte, Emotionen, Motivationen und Einstellungen einer
Person einen zentralen Stellenwert einnehmen.

Arbeitslose Personen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen sind in vielerlei Hinsicht
besonders belastet. Als zentrales Motiv wurde daher beispielsweise die Reduktion von Unsi-
cherheit identifiziert. Verdnderungen brauchen Mut und Flexibilitit; durch die Verunsicherung
im Zuge von Krankheit und Arbeitslosigkeit miiss diese erst (wieder-)gewonnen werden.

Insgesamt zeigt sich im Rahmen dieser Studie aber, dass die Reintegration aus verschie-
denen Griinden ein langsamer Prozess ist. Insbesondere Einstellungsverdnderungen innerhalb
der Personen gehen nur langsam und teilweise mit Riickschldgen vonstatten. Neben dem me-

dizinischen Befund spielen Einstellungen im (Re-)Integrationsprozess aber eine entscheidende

130 Vgl. Pelz 2012, Seite 1.
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Rolle. So konnen beispielsweise festgefahrene negative Denkmuster in Bezug auf die Erwerbs-
arbeit zu ungiinstigen Prognosen fiihren und die (Wieder-)Aufnahme einer Erwerbstétigkeit
behindern. Thre Zukunft schitzen diese Personen pessimistischer ein, und es mangelt oft an
beruflichen und personlichen Perspektiven. Das Auflosen solcher dysfunktionaler Denkmuster
und das Erarbeiten positiver und realistischer beruflicher Perspektiven bediirfen jedoch inten-
siver psychosozialer Begleitung.

Ebenso problematisch erscheint es, wenn sich Personen sehr stark iiber ihre berufliche
Tétigkeit identifizieren bzw. identifiziert haben. Auch hier muss intensiv und unter Einbezie-
hung der Bediirfnisse und Werte der Betroffenen an realistischen und attraktiven beruflichen
Perspektiven gearbeitet werden. Sonst besteht die Gefahr, dass wenig Commitment mit den
Entscheidungen der fordernden Institutionen besteht.

Je nach Ausgangssituation sind daher schon kleine Erfolge dementsprechend hoch zu
werten.

Der Prozess ist aber auch in ganz anderer Hinsicht ein langsamer. Im Verlauf der berufli-
chen Rehabilitation kommt es mitunter, unabhidngig vom Gesundheitszustand der Befragten,
zu langeren Wartezeiten. Entscheide der beteiligten Organisationen miissen abgewartet wer-
den, der (Wieder-)Einstieg in Schulungen kann dadurch erheblich verzogert werden. Einzelne
Befragte werden dadurch in die Passivitit gedréngt. Sie verlieren gefiihlsméBig die Kontrolle
iber ihr Leben, die Erfahrung von Selbstwirksamkeit wird untergraben. Insbesondere Personen
mit psychischen Problemen sind jedoch mitunter nicht mehr in der Lage, ihre Interessen mit
Nachdruck durchzusetzen, wodurch sie noch stirker auf die Entscheidungen, Empfehlungen
und Hilfestellungen der unterstiitzenden Institutionen angewiesen sind.

Da in diesem Bericht ausschlie8lich die Betroffenen selbst zu Wort kommen, wird da-
von Abstand genommen, Empfehlungen fiir die Beratung oder unterstiitzende Organisationen
auszusprechen. Die Erkenntnisse sollten zuerst in weiteren Forschungsarbeiten mit der Sicht
der beteiligten Organisationen und ExpertInnenmeinungen ergédnzt werden bzw. mit (Reha-)
BeraterInnen reflektiert werden. Die Ergebnisse sollten also zuerst abgesichert und auf eine
breitere Basis gestellt werden, um z.B. eine Typologie der Personen und auf ihre Situation

abgestimmte Interventionen abzuleiten.
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Die Beziehungen zwischen Arbeit und Gesundheit sind vielfaltig, komplex und
dynamisch. Das Ziel der vorliegenden Studie, die im Auftrag der Abteilung Arbeits-
marktforschung und Berufsinformation des AMS Osterreich vom sozialwissenschaft-
lichen Forschungs- und Beratungsinstitut Analyse, Beratung und interdisziplinare
Forschung (abif; ww.abif.at) 2012/2013 realisiert wurde, ist es, einen besonderen
Teilaspekt dieser sehr umfassenden Zusammenhange zu betrachten. In den Blick
genommen werden insbesondere die Einstellungen zu »Arbeit und Gesundheit«
gesundheitlich beeintrachtigter Personen an den Ubergédngen von Arbeitsverlust,
Arbeitslosigkeit und Wiederbeschaftigung. Dabei soll die Relevanz von personlichen
Einstellungen bzw. Einstellungsanderungen in Bezug auf die Arbeitsmarktposition
bzw. Arbeitsmarktintegration theoretisch und empirisch beleuchtet werden.

Vorrangig behandelt die Studie dabei die folgenden Fragestellungen:

1. »Veranderungen« uber einen Zeitverlauf von etwa sechs Monaten in den Ein-
stellungen zur Erwerbsarbeit (und zur Gesundheit) bei Erwerbsarbeitslosen mit
gesundheitlichen Beeintrachtigungen zu erfassen (im Zuge einer Rehabilitation,
Beratung etc.).

2. Konstellationen zu entdecken, die diese Veranderungen ausgemacht haben.

3. Die Relevanz solcher Einstellungsanderungen in Bezug auf die weitere Arbeits-
marktposition bzw. Arbeitsmarktintegration festzustellen.

4. Gegebenenfalls Ableitungen fur eine Beratung von erwerbsarbeitslosen Personen
mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen zu ziehen.

www.ams-forschungsnetzwerk.at
... ist die Internet-Adresse des AMS Osterreich
fur die Arbeitsmarkt-, Berufs- und Qualifikationsforschung
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Arbeitsmarktservice
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