Martina Koch

Arbeits(un)fihigkeit herstellen
Arbeitsintegration von gesundheitlich
eingeschrankten Erwerbslosen aus
ethnografischer Perspektive



Schriften zur Sozialen Frage
Band 7
Herausgegeben von Christoph Maeder und Eva Nadai

Derals,Soziale Frage“bezeichnete Theorie- und Empiriezusammenhangim
Kontextvon sozialer Ungleichheit, Marginalisierung und Ausschluss ist ein
traditioneller Bestand des soziologischen Denkens. Hier vereinigen sich die
klassischen soziologischen Fragen zur Gesellschaft: Welche Akteure gestal-
ten die soziale Ordnung und welche Wirkungen haben ihre Handlungen,
Strategien und Dispositive? Wie werden bestimmte soziale Arrangements
legitimiertund praktisch durchgesetzt? Unter welchen Umstdnden und wie
werden Ausschnitte der sozialen Ordnung in der Offentlichkeit, der Politik
und in der Wissenschaft iiberhaupt als , soziale Probleme“ codiert?

Diese Programmatik bestimmt den Rahmen der Reihe ,Schriften
zur Sozialen Frage“. In ihr kommen verschiedene Strémungen und Heran-
gehensweisen soziologischen Denkens zu Wort. Theoretische Uberlegun-
gen werden neben exemplarischen Fallstudien und zeitdiagnostischen
Analysen stehen.



Martina Koch
Arbeits(un)fihigkeit
herstellen

Arbeitsintegration von gesundheitlich
eingeschrankten Erwerbslosen aus
ethnografischer Perspektive

Seismo



Publiziert mit Unterstiitzung des Schweizerischen Nationalfonds zur Férderung
der wissenschaftlichen Forschung.

Bibliografische Information der Deutschen Nationalbibliothek

Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen
Nationalbibliografie; detaillierte, bibliografische Daten sind im Internet {iber
http://dnb.de abrufbar.

ISBN 978-3-03777-155-6 (Print)

ISBN 978-3-03777-723-7 (PDF)

Schriften zur Sozialen Frage

@ @ @ Dieses Werk ist lizenziert unter einer Creative
@ Commons Namensnennung — Nicht kommerziell -

Keine Bearbeitung 4.0 International Lizenz.

2016 publiziert von Seismo Verlag AG
Zdhringerstrasse 26, CH-8001 Ziirich
E-Mail: info@seismoverlag.ch
http://www.seismoverlag.ch

Text © Die Autorin 2018
ISBN 978-3-03777-155-6 (Print)
ISBN 978-3-03777-723-7 (PDF)

Umschlaggestaltung: Hannah Traber, St.Gallen


http://dnb.de
mailto:info@seismoverlag.ch
http://www.seismoverlag.ch
St.Gallen
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.de

Inhalt
Abkiirzungsverzeichnis 7
1 Aktivierung von erwerbslosen Menschen mit Gesundheitsproblemen - 8
Einleitung
1.1 Arbeitsintegration ,,gesundheitlich eingeschrankter Erwerbsloser“? — Ausgangslage 8
1.2 Aufbau der Arbeit 14
Teil |
Zum Feld hin — Anndherung an den Untersuchungsgegenstand 17

Arbeits(un)fahigkeit

2 Arbeits(un)fdhigkeit im aktivierenden Sozialstaat — Zur Verortung des 19
Forschungsgegenstands

2.1 Vom Almosen zur Aktivierung — Soziohistorischer Abriss der gesellschaftlichen 21
Bearbeitung von Arbeits(un)fahigkeit in Europa

2.2 Aktivierende und investierende Arbeitsmarkt- und Sozialpolitik 36

2.3 Arbeitsmarktintegration gesundheitlich eingeschrankter Erwerbsloser 49

2.4 Aktivierung ,,gesundheitlich eingeschrankter Erwerbsloser“? — Forschungsdesiderat 61

und Erkenntnisinteresse

3 Arbeits(un)fdhigkeit in ethnografischer Perspektive - Forschungsdesign 65
und methodisches Vorgehen
3.1 Spannungsfelder in Ethnografien — methodologische Reflexionen 65
3.2 Soziologische Ethnografie von Arbeits(un)fahigkeit — Forschungsdesign 70
3.3 Methodisches Vorgehen 72
4 Das konkrete Forschungsfeld — Zwei kantonale Arbeitsintegrationsagenturen 78
4.1 Zentrum Berufliche Eingliederung (ZBE) 78
4.2 Matrix 82
4.3 Fazit 86
Teil 1l

Im Feld - Praktiken und Logiken der Aushandlung von Arbeits(un)fihigkeit 89

5 Zum Einstieg - drei exemplarische Fallanalysen 91
5.1 Platzzuweisung tiber Kérper und Gesundheit — Frau Pekay 92
5.2 Praktiken der Sichtbarmachung und Beurteilung von Einschrankungen — Herr Kaya 107
5.3 Flexibilisierung der Arbeits(un)fahigkeit — Herr Yilmaz 121
5.4 Fazit zu den Fallanalysen: Doppelte Aktivierung gesundheitlich eingeschrankter 137

Menschen ohne Erwerbsarbeit



6 »Klarer Fall* — Gesundheit als (un)berechenbare Grésse 139
6.1 »Abklarung der gesundheitlichen Situation“ — Fokus auf Anspriiche und Zustandigkeiten 140
6.2 ,»Wir brauchen Mediziner* — Medikalisierung von Arbeits(un)fahigkeit 149
6.3 »Arzte sind halt nicht immer vertrauenswiirdig® — Aktivierung von Hausérzt_innen 158
6.4 Zusammenfassung und Fazit: Objektivierung und Medikalisierung von 166

Arbeits(un)fahigkeit

7 »Das miissen Sie angehen“ - Gesundheit als individuelle Aufgabe 169

7.1 ,»Wir sind in einer Sackgasse“ — ,,Diskrepanz* zwischen objektiver und subjektiver 169
Arbeits(un)fahigkeit

7.2 »Gesundheit auch mal zuriickstecken* — Blick des Personals auf das 174
Gesundheitsverhalten der Klient_innen

73 ,»Das miissen Sie angehen“ — Gesundheit und Eigenverantwortung 187

7.4 Zusammenfassung und Fazit: Individualisierung und Responsibilisierung von 192

Arbeits(un)fahigkeit

8 »Dafiir brauchen Sie einen gesunden Riicken* — Gesundheit als 195
Selektionskriterium

8.1 ,»Wir miissen sie davon wegbringen“ — Gesundheit und Ausschluss beruflicher Optionen 196

8.2 »Sie sind zu langsam im Moment® — Gesundheit und Ablehnung von Qualifizierungen 207

8.3 ,Der Arbeitsmarkt ist nicht realistisch fiir sie“ — Gesundheit und Abschluss von Fallen 214

8.4 Zusammenfassung und Fazit: Flexibilisierung und strategische Funktionalisierung 224

von Gesundheit

Teil 111

Ubers Feld hinaus — Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse 227
9 Arbeit am Kranken im Setting der Arbeitsintegration - Zusammenfassung, 229

Fazit und Diskussion
9.1 Arbeits(un)fihigkeit herstellen — Zusammenfassung 230
9.2 Doppelte Aktivierung, doppelte Prekarisierung? — Fazit zu den empirischen Ergebnissen 233
9.3 Aktivierung gesundheitlich eingeschrankter Menschen als Form symbolischer 237

Gewalt — Diskussion
10 Literaturverzeichnis 244

Danksagung 265



Abkiirzungsverzeichnis

ALV
ATSG
AVIG

BSV

[ 1V4

v

IVG
MAMAC

OECD

PvB

RAD
RAV

SECO
SKOS
ZBE

Arbeitslosenversicherung (Bundesversicherung)
Allgemeiner Teil Sozialversicherungsgesetz

Bundesgesetz iiber Arbeitslosenversicherung und
Insolvenzentschadigung

Bundesamt fiir Sozialversicherungen (zustandig fiir die IV)
Interinstitutionelle Zusammenarbeit
Invalidenversicherung (Bundesversicherung)
Bundesgesetz iiber die Invalidenversicherung

Medizinisch-Arbeitsmarktliche Assessments im Rahmen des
Case Managements (manchmal auch [IZ-MAMAC)

Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und
Entwicklung

Programme zu voriibergehender Beschiftigung
(,Beschiftigungsprogramme®)

Regionalérztlicher Dienst der Invalidenversicherung

Regionale Arbeitsvermittlungsstelle der
Arbeitslosenversicherung

Staatssekretariat fiir Wirtschaft (zustdndig fiir die ALV)
Schweizerische Konferenz fiir Sozialhilfe

Zentrum Berufliche Eingliederung (Pseudonym)



1 Aktivierung von erwerbslosen Menschen mit
Gesundheitsproblemen - Einleitung

1.1 Arbeitsintegration ,,gesundheitlich eingeschrdankter Erwerbsloser*“? —

Ausgangslage

Wer in der Schweiz dauerhaft gesundheitlich eingeschrdankt und
dadurch erwerbsunféhig ist!, hat grundsétzlich Anrecht auf Leistungen der
Invalidenversicherung. Wer erwerbslos? ist, hat — bei Erfiillung gewisser Krite-
rien — Anspruch auf Taggelder der Arbeitslosenversicherung. In dieser Arbeit
geht es um eine Kategorie von Menschen, die von den ,Sozialverwaltungen*“
(von Harrach/Loer/Schmidtke 2000) als ,gesundheitlich eingeschréankte
Erwerbslose‘ klassifiziert werden. Eine paradoxe Konstruktion also? Sind
,Erwerbslosigkeit‘ und ,dauerhafte gesundheitliche Einschrankungen‘ nicht
zwei unterschiedliche Schadensfille, die je von einer anderen Sozialversiche-
rung abgedeckt sind und daher nicht kombiniert auftreten konnen? Denn
wer als ,erwerbsunfihig’ gilt, kann nicht zugleich ,erwerbslos‘ im Sinne von
stellensuchend sein — oder doch?

Vor einer ersten Antwort auf diese Fragen bedarf es einiger Ausfiihrun-
gen: Als ,Sphinxritsel” der Armenfiirsorge (Castel 2008) gilt die Frage: ,Was
tun mit den arbeitsfahigen Armen?“ (Lessenich 2003, 215). Denn ,Arbeitsfa-
higkeit‘ stellt die Unterstiitzungswiirdigkeit, die ,deservingness‘ Betroffener in
Frage, ist sie doch mit dem ,, unbestimmten Verdacht der Unwiirdigkeit belegt“
(Krenn 2012, 269): Bei arbeitsfihigen Hilfesuchenden wird angenommen,
dass sie sich selbst um die Sicherung ihrer Existenz kiimmern, indem sie einer
Arbeit nachgehen (siehe dazu Kapitel 2.1). Wie insbesondere der franzdsische
Soziologe Robert Castel zeigte, ist nicht nur das sozialpolitische Konzept
der ,Unterstiitzungswiirdigkeit‘, sondern auch die damit in Zusammenhang

1 Erwerbsunfihigkeit wird im ,,Bundesgesetz iiber den Allgemeinen Teil des Sozialver-
sicherungsrechts“ (ATSG) definiert als ,,der durch Beeintrdchtigung der korperlichen,
geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer Behandlung
und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmdéglichkeiten
auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt“ (Art. 7 ATSG).

2 Nach rechtlich-offizieller Definition von Erwerbslosigkeit, die sich an der internationalen
Definition orientiert, sind Personen erwerbslos, die ohne Erwerbsarbeit und stellensu-
chend sind und dem Arbeitsmarkt innerhalb kurzer Zeit zur Verfiigung stehen. Arbeitslos
sind in der Schweiz nach offizieller Lesart hingegen nur Personen, die bei einem Regio-
nalen Arbeitsvermittlungszentrum (RAV) der Arbeitslosenversicherung (ALV) gemeldet
sind.
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stehende Vorstellung von ,Arbeitsfahigkeit‘ sozial konstruiert. Castel (2008,
27) pragte in diesem Kontext den Begriff der ,Handicapologie“, womit er
den Katalog an physischen, psychischen und sozialen Behinderungen im
weitesten Sinne meint, die ein Individuum von der Arbeitspflicht befreien
und zum Bezug von Unterstiitzungsleistungen legitimieren.

,Gesundheitlich beeintridchtigte’ Menschen sind also aufgrund ihrer
»Krankenrolle“ (Parsons 1991 [1951]) davon ausgenommen, sich um eine
Erwerbsarbeit kiimmern zu miissen. Vielmehr haben sie geméss Parsons’
Beschreibung dieser Rolle primér die Aufgabe, gesund zu werden. Sind ihre
gesundheitlichen Einschrankungen Bestandteil der Handicapologie, so gelten
sie als ,unterstiitzungswiirdig“. Mehr noch: Durch entsprechende Sozialver-
sicherungen wird den Betroffenen ein , Recht auf Krankheit“ eingerdumt. In
ihrer Geschichte iiber den Kranken in der Gesellschaft schreiben Herzlich
und Pierret dazu:

»[D]die Krankheit selbst [hat sich] gewandelt und steht in einem
neuen Zusammenhang mit der Gesellschaftsordnung. Die Krank-
heit, gleichgesetzt mit Arbeitsunféihigkeit, die von der Medizin
anerkannt wird-die Arzte haben an der Sozialisierung der Krank-
heit teil, indem sie sie diagnostizieren —, ist ein Recht geworden:
krank sein bedeutet, nicht mehr zu arbeiten und sich behandeln
zu lassen, es ist das Recht auf eine Unterbrechung der Arbeit und
das Recht auf Pflege.“ (Herzlich/Pierret 1991, 208)

Doch ist die Trennlinie zwischen Arbeitsfdhigkeit und Arbeitsunfdhig-
keit und damit zwischen Unterstiitzungsunwiirdigkeit und Unterstiitzungs-
wiirdigkeit historisch keineswegs immer eindeutig. Vielmehr stellt sich die
Frage, wo sie genau verlaufe, ,zu jedem Augenblick (Castel 2008, 27). Und
sie stellt sich heute zunehmend als eine nach der Grenzziehung zwischen
legitimen und ,illegitimen‘ Krankheitsbildern (vgl. Caduff/Budowski). Es
handelt sich um eine gesellschaftliche Frage, da Arbeits(un)fdahigkeit® kein
rein biologisches, medizinisches oder rechtliches Phdnomen ist. So scheinen
die mit der ,Krankenrolle“ verbundenen Privilegien und Entlastungen im
Zuge der aktuellen Arbeitsmarkt- und Sozialpolitik, die hier als ,,aktivierend“
und ,investierend“ charakterisiert wird (siehe Kapitel 2.2), teilweise in Frage

3 Arbeits(un)fdhigkeit wird in dieser Arbeit als ein soziales Konstrukt analysiert (siehe
dazu Kapitel 2.4). Mit dieser Schreibweise vermeide ich eine Setzung und dadurch eine
Naturalisierung dieser sozialen Differenz.
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gestellt zu werden (vgl. Dollinger 2006; Schmidt/Kolip 2007; Schmidt 2007a;
Schmidt 2007b) — zumindest in einer ,Unschérfezone schwer identifizierbarer
Leiden, Krankheiten und Behinderungen“ (Caduff/Budowski 2012, 62). Wie
steht es also heute um das ,,Recht auf Krankheit“ und das ,Recht auf eine
Unterbrechung der Arbeit“?

In mehreren europiischen Lindern, so auch in der Schweiz, setzte etwa
zwischen 1995 und 2005 eine ,aktivierungspolitische Wende“ (Streckeisen
2012a, 178) in der Arbeitsmarkt- und Sozialpolitik ein. Mit dieser Wende ste-
hen nicht mehr ,nur‘ die ,arbeitsfadhigen Armen‘, sondern zunehmend auch
Menschen mit gesundheitlichen Einschrankungen oder mit ,,Behinderungen*
unter dem Druck, (wieder) einer Erwerbsarbeit nachgehen zu miissen. Sie
gelten nicht mehr per se, also aufgrund ihrer Einschrankungen, als ,unterstiit-
zungswiirdig’, sondern geraten ebenfalls in den Sog der , forcierten Inklusion
von Erwerbslosen® (Nadai 2009a). Denn auch sie werden mehr und mehr als
»prinzipiell zur Selbsterhaltung fihige Hilfsbediirftige ohne Arbeit“ (Krenn
2012, 269) konzipiert, als deren Hauptproblem eben die fehlende Arbeit
betrachtet wird.*

Dieser Entwicklung liegt eine zunehmende Verengung der ,Handica-
pologie“ zugrunde. Es scheint, als werde die sozialpolitische Definition von
Arbeitsfahigkeit sukzessive breiter ausgelegt, so dass nun auch Menschen mit
gesundheitlichen Einschrdnkungen, die zuvor vom Zwang zur eigenen Exis-
tenzsicherung ausgenommen waren, vom Aktivierungsregime erfasst werden.

Aufgrund dieser ,Rekommodifizierung“ (vgl. bspw. Briitt 2001) sieht
sich das Personal in sozialstaatlichen Institutionen der Arbeitsintegration
zunehmend mit Klient_innen® mit sogenannten Vermittlungshemmnissen

4 So wird beispielsweise in Deutschland nach SGB II als ,erwerbsféhiger Hilfebedtirftiger”
definiert, wer ,mindestens drei Stunden téglich einer Erwerbstdtigkeit nachzugehen in
der Lage ist“ (Ludwig-Mayerhofer/Behrend/Sondermann 2008, 278). Damit sind nach
meiner Einschédtzung auch viele Menschen erfasst, die aufgrund gesundheitlicher Ein-
schrankungen nicht den ganzen Tag arbeiten kénnen.

5 Ich verwende in dieser Arbeit bei Personenbezeichnungen die Schreibweise mit Unter-
strich. Diese auch als ,Gender Gap“ bezeichnete Schreibweise ldsst sich folgendermassen
erldutern: ,Der Unterstrich ist eine neuere Variante gender-sensibler Schreibweise, die sich
zunehmend durchzusetzen beginnt. Dieser geht es nicht nur um eine (sprachliche),Gleich-
berechtigung von Frauen und Mdnnern'. Sie stellt dariiber hinaus die Selbstversténdlichkeit
einer Zwei-Geschlechter-Ordnung und einer heterosexuellen Orientierung als Norm in
Frage und will auch denjenigen einen sprachlichen Ort verleihen, die bislang vorwiegend
nicht oder nur als ,Abweichung‘ wahrgenommen werden (Intersexuelle, Transsexuelle,
Homo- und Bi-Sexuelle, Transgender, Crossdresser, Drags, usw.). Der Unterstrich symbo-
lisiert mithin nicht nur die bisweilen sehr fliessenden Ubergiinge zwischen,Mdnnlichkeit'
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konfrontiert, die dennoch in den ersten (oder zweiten) Arbeitsmarkt integ-
riert werden sollen. Weil solche ,vermittlungsrelevanten gesundheitlichen
Einschrankungen® (Hollederer 2006) die Fachkrifte fiir berufliche Integration
vor Herausforderungen stellen, entstehen vereinzelt Programme zur Gesund-
heits- und Arbeitsmarktférderung von Erwerbslosen. Diese Programme
reagieren auch auf wissenschaftliche Erkenntnisse zu potentiell gesund-
heitsschddigenden Wirkungen von (Langzeit-) Erwerbslosigkeit (vgl. bspw. die
Beitrédge in Kieselbach/Mannila 2012; siehe dazu Kapitel 2.3). Das Zielpubli-
kum solcher Programme sind jene Erwerbslosen, die als ,doppelt gefdhrdet’
erscheinen (vgl. Dean 1995; Castel 1991): bedroht sowohl von Langzeitar-
beitslosigkeit als auch von (chronischen) Gesundheitsproblemen. In solchen
Programmen der , kombinierten Gesundheits- und Beschéftigungsforderung*
(Broker 2011) werden beide ,Einschrankungen’, die Erwerbslosigkeit und die
angeschlagene Gesundheit, in den Blick genommen, da angenommen wird,
gesundheitliche Probleme wirkten sich auf die ,Beschéftigungsfahigkeit‘ der
Betroffenen aus (vgl. Broker 2011, 13; Elkeles/Kirschner 2012; Hollederer
2006). Das Ziel solcher Programme ist es meist, die berufliche Integration
Betroffener zu erleichtern, indem ihre Beschiftigungsfahigkeit (“Employa-
bility”) erh6ht wird (vgl. Elkeles/Kirschner 2012, 409).

International bzw. insbesondere in den OECD-Lédndern wird dieser
Trend von entsprechenden Forderungen der Organisation fiir wirtschaftli-
che Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) begleitet: 2003 forderte die
OECD in einem Bericht, “disability” (Behinderung/Arbeitsunfihigkeit) miisse
in “ability” (Fahigkeit/Befahigung) transformiert werden (vgl. OECD 2003).
Und ab 2006 verodffentlichte sie unter dem Titel “Sickness, Disability and
Work: Breaking the Barriers” vier Linderberichte (vgl. OECD 2006; 2007; 2008;
2009) und einen Synthesebericht (vgl. OEDC 2010), mit der Stossrichtung,
“disability benefits” seien “into an employment instrument” zu verwandeln
(OECD 2010, 103). Unter anderem wird auch “a new way of assessing work
capacity” gefordert (OECD 2010, 103). Die OECD (2010, 103) schlussfolgert
ferner, dass es notig sei, dass sich Invalidenversicherungen und Arbeitslosen-
versicherungen einander anndherten, und dass hinterfragt werden miisse,
ob Arbeitslosigkeit (“unemployment”) und Arbeitsunfdhigkeit (“disability”)
als zwei getrennte ,Schadensfille’ zu betrachten seien. Kurzum: Als primér

und ,Weiblichkeit', sondern auch einen Ort, an dem Uberschneidungen und Wanderungen
zwischen Geschlechtsidentitdten und sexuellen Orientierungen einen Platz haben“ (Bitzan,
2012, online).
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»erwerbslos“ (und nicht primér erwerbsunfdhig) gelten nun auch in ihrer
Arbeitsfahigkeit eingeschrankte Menschen. Folgerichtig wird als Problem-
losung die Riickkehr auf den Arbeitsmarkt propagiert.

Die von der OECD dokumentierten und geforderten Entwicklungen
sind auch in der Schweiz zu beobachten: So fand hier in den letzten Jahren
und iiber mehrere Gesetzesrevisionen hinweg eine Verschiarfung des Zugangs
zu Renten der Invalidenversicherung statt.® Bereits seit ihrem Bestehen lautet
der Grundsatz der Invalidenversicherung ,Eingliederung vor Rente® (vgl.
Germann 2008; Canonica 2013). Die fuinfte Gesetzesrevision, die die beruf-
liche Eingliederung Erwerbsunfdhiger noch stirker als die vorangehende
Revision anstrebte, stand unter dem Motto ,Eingliederung statt Rente“. Im
Zusammenhang mit dieser Revision schrieb das Bundesamt fiir Sozialversi-
cherungen (BSV) 2004:

»Eine Rentewird |...] erst dann zugesprochen, wenn die Massnah-
men zur Eingliederungerfolglos ausgeschépft sind, oder wenn sich
keineerfolgversprechenden Eingliederungsmassnahmen anbieten.
Die Rente wird zur Ultima ratio.“ (BSV 2004, 3)

Dieser Grundsatz kommt auch darin zum Ausdruck, dass sich die
Invalidenversicherung in 6ffentlichen Mitteilungen als , Eingliederungsver-
sicherung“ bezeichnet (vgl. IV 2014, 1). Zunehmend sollen auch Menschen,
die bereits wegen ihrer Erwerbsunféhigkeit eine Rente erhalten, wieder auf
den Arbeitsmarkt zuriickkehren, wie die Ausrichtung eines ersten Teils der
sechsten IVG-Revision zeigt, die eine mittlerweile abgeschlossene Uberprii-
fung bestehender Renten vorsah (siehe dazu auch Kapitel 2.2.2).

Neben den diesbeziiglichen Bestrebungen der Invalidenversicherung
richtet auch eine Initiative des Schweizer Bundes ihren Fokus auf erwerbs-
lose Menschen mit (unter anderem) gesundheitlichen Problemen (vgl. Seco
2004): Die sogenannte Interinstitutionelle Zusammenarbeit (IIZ) wurde vom
Staatssekretariat fiir Wirtschaft (Seco) um die Jahrtausendwende entwickelt
und wird vom Bundesamt fiir Sozialversicherungen (BSV) weitergefiihrt (vgl.
Nadai/Canonica/Koch 2015; Bieri et al. 2013). Lanciert wurde die Interinsti-
tutionelle Zusammenarbeit als Instrument zur effizienteren und effektiveren

6 Die Praxis der Invalidenversicherung hat auch Konsequenzen fiir die Sozialhilfe: Mittler-
weile miissen Menschen mit gesundheitlichen Einschrankungen Sozialhilfe beziehen,
weil sie nach mehrjahrigem Sozialhilfebezug zwar , oft zu gesund fiir die IV, aber zu krank
fiir den Arbeitsmarkt“ sind, wie es im Vorwort einer Studie zum Sozialhilfebezug in 13
Schweizer Stddten heisst (Salzgeber/Schmocker 2015, 3).
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Kooperation zwischen unterschiedlichen Institutionen der sozialen Siche-
rung. Vor allem die Arbeitslosenversicherung, die Invalidenversicherung und
die Sozialhilfe sollen in Bezug auf die berufliche Eingliederung Erwerbslo-
ser mit einer ,komplexen Mehrfachproblematik“ (BSV/Seco 2006, 3) enger
zusammenarbeiten. Diese Klient_innen sind aufgrund ihrer mehrschichtigen
Problemlagen bei verschiedenen Stellen des Systems der sozialen Sicherung
angemeldet oder wiren dort anspruchsberechtigt. In allen Schweizer Kanto-
nen sind im Zuge dieses Programms Projekte der Interinstitutionellen Zusam-
menarbeit implementiert worden, deren zentrales Ziel es ist, die betroffenen
Menschen rascher in den Arbeitsmarkt zu integrieren.

In Bezug auf die skizzierten Entwicklungen miisste die einleitend
zitierte Frage, was mit den arbeitsfdhigen Erwerbslosen zu tun sei, ergédnzt
werden, denn der aktivierende Sozialstaat fragt sich ausserdem: ,Was tun mit
gesundheitlich eingeschrinkten Erwerblosen?‘ Die Antwort, die er sich selbst
darauf gibt, ist so simpel wie herausfordernd: in den Arbeitsmarkt integrieren.

Diese Studie geht im Anschluss daran der Frage nach, wie Gesundheit
und Arbeits(un)fdhigkeit in Institutionen der Arbeitsintegration zugeschrie-
ben, ausgehandelt und bearbeitet werden. Sie stiitzt sich zur Beantwortung
dieser Frage auf qualitatives Datenmaterial von ethnografischen Fallstudien
zu zwei Institutionen der Arbeitsintegration, die jeweils als kantonale I1Z-
Modelle untersucht wurden (vgl. Nadai/Canonica/Koch 2015).” Ausgangs-
punkt der Studie ist die beschriebene Situation, die sich so auf den Punkt
bringen ldsst: Einerseits herrscht eine Aktivierungspolitik vor, die méglichst
alle Beziiger_innen von Sozialleistungen ,in Arbeit bringen méchte und die
Inklusion mit Arbeitsintegration gleichsetzt (vgl. Koch 2010); andererseits
befinden sich in dieser Gruppe gesundheitlich angeschlagene Menschen mit
eingeschrédnkter Arbeitsfahigkeit und mit wenig Chancen auf eine Rente bzw.
auf eine Stelle im ersten Arbeitsmarkt.

7 Die vorliegende Dissertationsstudie ist im Kontext eines grésseren Forschungsvorhabens
entstanden: Das vom Schweizerischen Nationalfonds geférderte Forschungsprojekt
“Working the interstices. Inter-institutional cooperation in the Swiss welfare and social
insurance system” (Projekt 117783), in dem ich gemeinsam mit Alan Canonica mitarbei-
tete, wurde von Eva Nadai geleitet. Fiir meine Dissertation konnte ich das Datenmaterial
dieser Studie nutzen und auf meine diesbeziiglichen Feld- und Analyseerfahrungen
zuriickgreifen. — Zu diesem Forschungsprojekt sind bereits folgende Publikationen er-
schienen, in denen zum Teil dieselben Félle analysiert werden, auf die auch ich in Teil IT
dieser Arbeit zurtickgreife: Nadai 2009a; Nadai 2009b; Nadai/Koch 2011; Nadai 2012;
Nadai/Canonica 2012; Koch/Canonica 2012; Canonica/Koch 2014; Nadai/Canonica/
Koch 2015; Koch/Hiittemann 2015.
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Gefragt wird, wie im untersuchten Setting Gesundheit, Krankheit und
Arbeits(un)fidhigkeit zugeschrieben und ausgehandelt werden und wie Félle
mit gesundheitlichen Einschrdnkungen verhandelt und bearbeitet werden.
Welche Prozesse und Interventionen ziehen diese Zuschreibungen und
Kategorisierungen nach sich? Wie stellen die untersuchten Institutionen
der Arbeitsintegration gesundheitliche Einschriankungen dar, wie werden
sie wahrgenommen und beurteilt? Welche politischen und institutionellen
Logiken sind dahinter auszumachen?

1.2 Aufbau der Arbeit

Um diese Fragen beantworten zu kénnen, bedarf es zunéchst einer
Konstruktion des Forschungsgegenstandes, die im ersten Teil dieser Arbeit
geleistet wird. In drei Kapiteln fiihre ich ,,zum Feld hin“: Zunichst wird in
Kapitel 2 der Gegenstand dieser Arbeit, Arbeits(un)fahigkeit in der Arbeits-
integration, kontextualisiert: Ein soziohistorischer Abriss in Kapitel 2.1 zeigt
auf, dass das Konzept der ,Unterstiitzungswiirdigkeit“ von Hilfebediirftigen
immer schon eng mit der Frage nach deren Arbeits(un)fdahigkeit verkntipft
war. Doch ist auch letztere sozial konstruiert, wie anhand Robert Castels
Konzept der ,Handicapologie“ herausgearbeitet wird. Damit wird zur aktu-
ellen Arbeitsmarkt- und Sozialpolitik iibergeleitet, die in Kapitel 2.2 als
»aktivierende“ und ,investierende“ vorgestellt wird. Deren priméres Ziel ist
die Arbeitsintegration von Erwerbslosen, zunehmend auch von solchen mit
gesundheitlichen Einschriankungen, wie insbesondere Kapitel 2.3 rekon-
struiert. Auf diesen Befunden aufbauend formuliere ich in Kapitel 2.4 das
Erkenntnisinteresse und die Fragestellungen dieser Arbeit.

Kapitel 3 widmet sich dem Forschungsdesign und dem methodischen
Vorgehen der Studie. In einem ersten Schritt werden anhand von Spannungs-
feldern in Ethnografien methodologische und methodische Fragen erortert
(3.1), bevor das Forschungsdesign und die Fragestellungen dieser Arbeit pra-
sentiert werden (3.2). Das konkrete methodische Vorgehen wird schliesslich
in Kapitel 3.3 vorgestellt.

Kapitel 4 widmet sich dem konkreten Forschungsfeld und stellt die zwei
kantonalen Institutionen der Arbeitsintegration vor, die untersucht wurden:
das Zentrum Berufliche Eingliederung (ZBE) (4.1) und Matrix (4.2). Anhand
der Skizzierung der untersuchten Institutionen wird ein erstes Fazit in Bezug
auf die hier interessierende Thematik der Arbeits(un)fahigkeit gezogen (4.3).
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Damit sind wir schon fast ,im Feld“ angelangt, auf das im zweiten Teil der
Arbeit eingegangen wird.

Die Kapitel in Teil II dieser Arbeit konnen als ,,ethnografische Teil-
studien® (vgl. Breidenstein/Kelle 1998, 5) verstanden werden. Jedes dieser
Kapitel fokussiert das ,Herstellen von Arbeits(un)fahigkeit‘ aus einer anderen
Perspektive und beleuchtet so einen je unterschiedlichen Aspekt des Gegen-
stands, wofiir auf unterschiedliche theoretische Konzepte und Diskurse
zuriickgegriffen wird.

Kapitel 5 ist entlang dreier Fallanalysen strukturiert: Beim Fall von
Frau Pekay wird gezeigt, wie der berufliche Méglichkeitsraum der Klientin
im Verlauf der Fallbearbeitung eingeengt wird, was mit ihrer Gesundheit in
einen Zusammenhang gebracht wird (5.1). Beim Fallbeispiel von Herrn Kaya
stehen primér institutionelle Praktiken der Sichtbarmachung und der Bewer-
tung seiner gesundheitlichen Einschrankungen im Fokus (5.2). Die Analyse
zum Fall von Herrn Yilmaz arbeitet heraus, inwiefern seine Arbeits(un)fahig-
keit flexibilisiert wird, indem sie kontextabhdngig unterschiedlich bewertet
wird (5.3). Das Fazit zu diesen drei Fallanalysen entwickelt die These einer
,doppelten Aktivierung‘ von erwerbslosen Menschen mit gesundheitlichen
Einschriankungen (5.4).

Kapitel 6 widmet sich — wie die folgenden beiden Kapitel falliibergrei-
fend — dem praktischen Problem der Bestimmung von Arbeits(un)fdhigkeit,
anhand der rechtliche Anspriiche und Zustindigkeiten festgelegt werden
(6.1). Es erweist sich, dass das Personal im untersuchten Feld haufig auf
medizinische Einschédtzungen zuriickgreift, wenn es um die Beurteilung
von Arbeits(un)fihigkeit geht. Damit wird dieses Phdnomen nicht nur
objektiviert, sondern auch medikalisiert und quantifiziert (6.2). Doch fin-
det sich daneben auch eine Relativierung medizinischer Einschédtzungen,
insbesondere solcher von Hausdrzten. Diesen begegnet das Personal der
Arbeitsintegration teilweise skeptisch (6.3). Das Kapitel schliesst mit einer
Zusammenfassung und einem Fazit zur Objektivierung und Medikalisierung
von Arbeits(un)fahigkeit (6.4).

Kapitel 7 befasst sich mit feldspezifischen Praktiken und Strategien,
die sich auf die ,subjektive Arbeits(un)fdahigkeit beziehen (7.1). Zunichst
wird der Blick des Personals auf das,Gesundheitsverhalten‘ der Klient_innen
rekonstruiert (7.2). Darin zeigen sich Normalitdtsvorstellungen, die sich in
einer ,Normalisierungsarbeit“ niederschlagen, mittels der das Personal auf
die Handlungsebene der Klient_innen zielt: Deren Gesundheit ebenso wie
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deren Erwerbslosigkeit werden als individuelle Aufgabe kodiert, die die Kli-
ent_innen aktivangehen sollen (7.3). Die Zusammenfassung dieses Kapitels
restimiert diese Strategien der Individualisierung und der Responsibilisierung
von Arbeits(un)fahigkeit (7.4).

Kapitel 8 rekonstruiert, inwiefern Gesundheit in den untersuchten
Arbeitsintegrationsdiensten zu einem Selektionskriterium werden kann. In
diesem Zusammenhang werden drei Momente identifiziert, in denen Arbeits-
unfiahigkeit — statt Arbeitsfahigkeit — sichtbar gemacht wird: Wenn es um das
Ausschliessen konkreter beruflicher Optionen von Klient_innen (8.1), um die
Nichtfinanzierung von Weiterbildungen von Klient_innen (8.2) und um das
Abschliessen von als aufwindig beurteilten Fallen geht (8.3), werden vom Per-
sonal die gesundheitlichen Einschrankungen der Klient_innen als Argument
beigezogen. In anderen Kontexten, vor allem wenn es um Erwerbsarbeit geht,
werden die Einschrankungen anders bewertet. Zusammenfassend: Gesund-
heit und Arbeits(un)fdhigkeit werden vom Personal manchmal flexibilisiert
und funktionalisiert (8.4).

Im dritten und letzten Teil dieser Arbeit wird der Feldausstieg meta-
phorisch nachvollzogen, indem ein Blick ,iibers Feld hinaus“ geworfen wird.
Kapitel 9 fasst zunidchst die Ergebnisse der vier vorhergehenden Kapitel
zusammen (9.1), schliesst mit einem Fazit zur doppelten Aktivierung und
wirft die Frage auf, ob diese nicht mitunter in eine doppelte Prekarisierung
gesundheitlich eingeschrankter Klient_innen zu kippen droht — dann ndm-
lich, wenn diese aufgrund ihrer eingeschréankten Gesundheit und Emplo-
yability als ,unrentable Investitionsobjekte“ (Nadai et al. 2013) gelten (9.2).
Abschliessend werden die Ergebnisse dieser Arbeit in einen grosseren Kontext
gestellt und mithilfe des Konzepts ,symbolischer Gewalt“ diskutiert (9.3).
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2  Arbeits(un)fahigkeit im aktivierenden Sozialstaat —
Zur Verortung des Forschungsgegenstands

~Man vergisst, dass die Sozialversicherung ein Instrument zur Or-
ganisation der Krankheitist: sie unterscheidet mehrere Kategorien
wie,chronische Krankheit',,Berufsunfihigkeit’,, Berufskrankheit’
und ,Arbeitsunfall’; diese Kennzeichnungen haben juristische
Bedeutung und erdffnen das Recht auf Sozialleistungen und
Entschddigung; sie trennen aber auch soziale Gruppen, bei deren
Bestimmung tatsdchlich viel auf dem Spiel steht; sie ergibt sich
ausdem jeweiligen Verhdltnis zwischen dkonomischer, politischer
und gesellschaftlicher Macht.“ (Herzlich/Pierret 1991, 210)

Deutlich zeigt sich in diesen Worten der beiden franzésischen Soziolo-
ginnen Claudine Herzlich und Janine Pierret, dass Arbeits(un)fdhigkeit, der
Gegenstand dieser Arbeit, weder eine rein rechtliche noch eine rein medizini-
sche Kategorie sein kann: Vielmehr handelt es sich dabei um ein soziales Phi-
nomen. Damit ist das Thema ,Arbeits(un)fdhigkeit in der Arbeitsintegration’
an der Schnittstelle verschiedener soziologischer Gegenstande und Diskurse
angesiedelt: Arbeit und Erwerbslosigkeit, Gesundheit und Krankheit sowie
Sozialpolitik und Sozialstaat.® Im Folgenden mdéchte ich auf einige dieser
Gegenstidnde und Diskurse eingehen, um mich so dem Thema der Arbeits(un)
fahigkeit aus soziologischer Perspektive anzundhern.

Zuniéchst wird ein soziohistorischer Blick auf die gesellschaftliche Kon-
struktion und Bearbeitung von Arbeits(un)fdhigkeit geworfen (Kapitel 2.1).
Dabei sind die folgenden vier Themen zentral: Erstens wird die Frage nach der
Grenzziehung zwischen Arbeitsfihigkeit und Arbeitsunfihigkeit und mithin
zwischen legitimen und illegitimen Erkrankungen (vgl. Caduff/Budowski
2012) gestellt. Zweitens wird ein Blick darauf geworfen, welche Rolle dem
Korper der Betroffenen bei der Beurteilung von Unterstiitzungswiirdigkeit
zukommt. Drittens stellt sich die Frage, welchen Stellenwert Arbeit bei der
gesellschaftlichen Bewdltigung von Arbeits(un)fihigkeit hat. Und viertens
wird reflektiert, welches Verhiltnis von Gesellschaft und Individuum sich in
Bezug auf die formulierten Themen zeigt.

8 Sozialstaat und Wohlfahrtsstaat werden in dieser Arbeit als Synonyme gebraucht. Fiir
unterschiedliche Gebrauchsweisen siehe Vogel (2009, 67).
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Deutlich wird aus diesem soziohistorischen Abriss, dass Arbeits(un)
fahigkeit ebenso wie Gesundheit und Kérper aus soziologischer Perspektive
als Phanomene zu betrachten sind, die historisch, sozial und kulturell wan-
delbar sind. Wer in welchem sozialen Kontext in welchem Ausmass und fiir
welche Arbeiten als arbeitsfahig respektive als arbeitsunfihig gilt, entscheidet
jede Gesellschaft fiir sich — wenngleich sich Kontinuititen zeigen.

Diese Feststellung fithrt uns zum aktuellen Sozialstaat in der Schweiz:
In Kapitel 2.2 werden Befunde zur ,aktivierenden“ und ,investierenden“
Arbeitsmarkt- und Sozialpolitik vorgestellt. Es wird herausgearbeitet, dass
im Zuge der aktivierungspolitischen Wende immer mehr Menschen vom
Imperativ zur Arbeit erfasst werden, auch solche mit gesundheitlichen Ein-
schrankungen. Nach einer Skizzierung allgemeiner Merkmale dieser Politik
folgen Ausfiihrungen zur konkreten aktivierungspolitischen Ausgestaltung
des Systems der sozialen Sicherheit in der Schweiz, insbesondere von Arbeits-
losenversicherung, Invalidenversicherung und Sozialhilfe. Denn diese drei
Institutionen sind zentral an der Interinstitutionellen Zusammenarbeit
beteiligt und daher massgeblich fiir den Forschungskontext dieser Studie.

Kapitel 2.3 widmet sich dem Thema der Arbeitsintegration gesund-
heitlich eingeschriankter Menschen. Da sich Programme, die sich explizit
an Erwerbslose mit gesundheitlichen Beeintrichtigungen richten, auf wis-
senschaftliche Befunde zum Zusammenhang von Gesundheit und Erwerbs-
losigkeit berufen, werden zundchst ausgewihlte Ergebnisse dazu skizziert.
Anschliessend wird auf den Kontext und die Programmatik der Interinstituti-
onellen Zusammenarbeit in der Schweiz eingegangen. Dieses Programm, das
als Zielgruppe unter anderem Erwerbslose mit Gesundheitsproblemen hat,
stellt den Untersuchungskontext dieser Studie dar (siehe dazu auch Kapitel
4). Es kann dem Aktivierungsparadigma zugerechnet werden.

Im Anschluss daran werden das Erkenntnisinteresse und die daraus
abgeleiteten Forschungsfragen skizziert (Kapitel 2.4): Arbeits(un)fahigkeit
wird als soziale Konstruktion verstanden, die allerdings wirkmé&chtig und
effektvoll ist. Aus ethnografischer Perspektive soll nach den institutionellen
Praktiken und Prozessen gefragt werden, mittels der Arbeits(un)fdhigkeit in
zwei konkreten Arbeitsintegrationsagenturen sichtbar, ausgehandelt und
bearbeitet wird.
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2.1 Vom Almosen zur Aktivierung — Soziohistorischer Abriss der
gesellschaftlichen Bearbeitung von Arbeits(un)féhigkeit in Europa

Eine eigene Geschichte der Arbeits(un)fahigkeit in Europa existiert mei-
nes Wissens nicht. Diese kann aber aus anderen Geschichten abgeleitet wer-
den: insbesondere aus einer europdischen ,Geschichte der Armut® (Geremek
1988; vgl. auch Fischer 1982; Tanner 2007), aber auch aus einer Geschichte
der Erwerbsarbeit beziehungsweise einer ,,Chronik der Lohnarbeit“ (Castel
2008), die Castel stellenweise mit einer Geschichte der gesellschaftlichen
Konstruktion und Versorgung der Arbeitsunfihigen kombiniert, und aus einer
Geschichte der Krankheit und Gesundheit respektive des Krankseins und des
Gesundseins (vgl. Herzlich/Pierret 1991). Ausserdem ist die Geschichte der
Entstehung von Sozialversicherungen fiir den untersuchten Zusammenhang
relevant (vgl. Gilomen/Guex/Studer 2002). Diese Geschichten inspirieren
die folgenden historischen Einblicke, die zeigen, dass Armut, Arbeit und
Gesundheit in Bezug auf das hier interessierende Phdnomen der Arbeits(un)
fahigkeit erstens nicht voneinander zu trennende Gegenstdnde und Diskurse
sind, sondern sich als stark verwoben présentieren, und dass sie sich zweitens
historisch immer wieder unterschiedlich konstellieren.

Die Ausfiihrungen konzentrieren sich auf den europdischen Raum
und greifen einzelne Lander als exemplarische Beispiele heraus. Wenngleich
sich diese Lander (Frankreich, Grossbritannien, Deutschland, Holland, Ita-
lien, Schweiz) in einem streng historischen Sinn nicht ,iiber einen Leisten
schlagen’ lassen und sich aufgrund ihrer sozialpolitischen Pfadabhéngigkeit
hinsichtlich der historischen ebenso wie der aktuellen Auspridgung ihrer
Sozialpolitik und ihrer fiirsorgerischen Praktiken unterscheiden (vgl. Esping-
Andersen 1990; Scherschel/Streckeisen/Krenn 2012), so dienen die kursori-
schen und exemplarischen Hinweise doch dem hier verfolgten Zweck: Denn
im Fokus des Interesses steht die Trennlinie zwischen Arbeitsunfahigkeit und
Arbeitsfahigkeit und damit zwischen legitimen und illegitimen Erkrankungen
(vgl. Caduff/Budowski 2012). Oder mit anderen Worten: Welche Rolle spielt
die Arbeits(un)fdahigkeit jeweils fiir die Wahrnehmung von Bediirftigkeit und
fiir die Beurteilung der Unterstiitzungswiirdigkeit?

Insbesondere in Rekurs auf Robert Castels ,,Chronik zur Lohnarbeit*
wird im Folgenden ,einer zentralen sozialanthropologischen Fragestellung*
nachgegangen, nimlich jener nach ,dem gesellschaftlichen Umgang mit
Armut, Elend und Ausgrenzung im Prozess der westlichen Zivilisationen seit
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dem ausgehenden Mittelalter, wie Franz Schultheis (2008, 1£.) zur Neuauf-
lage der deutschen Ausgabe von Castels Studie schreibt.

2.1.1 ,,Natiirliche Armut*“ Einzelner - Individualisierung von Arbeits(un)
fdahigkeit im Mittelalter und in der Friihen Neuzeit

Private Fiirsorge und Uberlebenskampf im Mittelalter

Arbeitsunfdhigkeit, das heisst die aufgrund von Krankheit oder in
Folge eines Unfalls fehlende Moglichkeit, die eigene Arbeitskraft zur Exis-
tenzsicherung einzusetzen, bedeutete im Mittelalter fiir Unvermégende,
also einen grossen Teil der Bevolkerung, das Abrutschen in Armut oder deren
Verfestigung, wenn sie bereits vorher arm waren. Denn Armut war im Mittel-
alter insbesondere bei Alten, Kranken, Arbeitslosen, Umherziehenden und
so weiter weit verbreitet (vgl. bspw. Oexle 1982, 78). Ferner findet sich eine
berufsspezifische Verteilung von Armut: Den Wechselféllen des Lebens waren
neben den Kleinbauern und den landlosen Bauern auf dem Land insbeson-
dere die selbstdandigen Handwerker, die Lohnarbeiter_innen wie Knechte,
Mégde, Lehrlinge, unselbstindige Handwerker und Bauarbeiter nahezu
ungeschiitzt ausgesetzt.? Oft konnten sie sich selbst kaum - geschweige denn
eine Familie — von ihrem in der Regel sehr niedrigen Lohn respektive den
spérlichen Einnahmen durch schwankende Handwerksgeschéfte oder eine
wenig produktive Landwirtschaft erndhren (Fischer 1982, 11-26). Wurden sie
krank oder hatten sie einen Unfall, verschérfte das ihre Existenzbedingungen
erheblich. Denn die Fiirsorge durch die Kirche, Kl6ster, Gilden (Oexle 1982,
79 ff.) und die engste soziale Umwelt — die Familie, die Gemeinde und die
Zunft — stellte zwar fiir ihre Angehdérigen ein gewisses soziales Netz dar, sie
war ,ein Kennzeichen mittelalterlich-frithneuzeitlicher Sozialverfassung*, sie
konnte allerdings auch keinen Schutz ,vor der grossten Not“ (Fischer 1982,
11) bieten.

Wihrend Arme, die sich gegen ihr (gottgewolltes) Schicksal auflehn-
ten, als ,schlechte Arme“ kategorisiert worden seien, galten insbesondere
jene Armen als unterstiitzungswiirdig, die ihre Lage erduldeten und deren
»Haltung der Weltentsagung* sich durch sichtbare Zeichen kérperlichen
Elends manifestierte (Castel 2008, 44). In diesem Zusammenhang spielen
also die Kérper der Armen eine wichtige Rolle, ihre kérperliche Versehrtheit
oder Unversehrtheit:

9 Wobei die Lohnarbeit, wie Castel (2008) rekonstruiert, zu dieser Zeit noch eher marginal
war.
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»Derjenige Arme erweist sich eines barmherzigen Werkes am
wiirdigsten, dessen Korper die menschliche Ohnmacht und das
Leiden zur Schau stellt. [...] Koérperliche Ohnmacht, hohes Alter,
ein Findelkind zu sein, eine moglichst unheilbare Krankheit, fiir
den Blick moglichst unertrégliche Gebrechen sind stets die besten
Passierscheine gewesen, um in den Genuss von Fiirsorge zu kom-
men. [...] Aufjeden Fall machen diese Zeichen des Verfalls unmit-
telbar augenscheinlich, dass die Arbeitsunfédhigkeit, zu der diese
Behinderungen verurteilen, keine freiwillige ist. “(Castel 2008, 45)

Zwar fand an der Schwelle zur Neuzeit eine Akzentuierung der Grenz-
ziehung zwischen ,ehrbarer®, ,unverschuldeter Armut auf der einen und
»verschuldeter Armut auf der anderen Seite statt, doch gab es diese Unter-
scheidung wahrscheinlich bereits im mittelalterlichen Europa: Fischer (1982,
27) referiert auf die wissenschaftliche Einschitzung, dass wohl ,,schon vor
dem 12. Jahrhundert die unterschiedliche Beurteilung der beiden Kategorien
von Armut*“ vorhanden war: ,eine leichte Sympathie fiir die Armen generell,
aber eine extreme Feindseligkeit gegeniiber dem gesunden Bettler“. So ldsst
sich ,der Umgang mit Armut und Not“ historisch auch als ,Pendel zwischen
den Polen ,Mitleid‘ und ,Pranger‘“ (Schultheis 2008, 3f.) beschreiben. Auch
Geremek (1988, 16) verweist auf die Konstanz beziehungsweise die Paralleli-
tat gewisser Einstellungen zur Armut, ndmlich Barmherzigkeit auf der einen
Seite, Drohung auf der anderen.

Bereits in den Gesetzen der ersten Pestzeit um 1350 zeige sich eine
scharfe Trennung zwischen dem ,arbeitsfadhigen und arbeitswilligen Armen
und jenen Armen, die sich der Arbeit entziehen®, wie auch Oexle (1982,
91) hervorhebt. In spdtmittelalterlichen Stddten wird ,schérfer zwischen
Arbeitsunfahigen und Arbeitsunwilligen“ unterschieden: , [D]ie einen sollen
besser versorgt, die anderen zur Arbeit angehalten werden® (Fischer 1982,
33). Letzteren wird ,Arbeitsscheu” und ,Miissiggang“ vorgeworfen, weshalb
sie als unterstiitzungsunwiirdig gelten. Oexle (1982, 91) hilt fest, dass dieser
Armutstyp mehr als je zuvor zum ,a-sozialen Element“, zum , Objekt von
Abscheu, Furcht und Hass“ wurde.

Bei ortsansdssigen Bettler_innen jedoch ,hebt das Kriterium, zur
Gewdhrung von Fiirsorge einen Wohnsitz vor Ort zu haben, im dussersten
Fall das Kriterium der Arbeitsuntauglichkeit auf“ (Castel 2008, 62), denn es
findet nun zunehmend , die Konzentration der Bemiihungen auf die orts-
ansdssigen Armen [statt] und der Versuch, fremde abzuschieben® (Fischer
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1982, 33). Private Stifter unterstiitzten im ausgehenden Mittelalter in ihren
Augen ,ehrbare“ Arme, unter anderem Alte und Kranke, die zuvor einer Arbeit
nachgegangen waren. Unter ihnen waren vor allem Handwerker, die hadufig
das Biirgerrecht besassen. Es scheint unter diesen immer solche gegeben
zu haben, die sich zeitweise nicht selber versorgen konnten. Man sprach
oft davon, dass diese ,unverschuldet” in Notsituationen geraten seien im
Gegensatz zu jenen Armen, die als arbeitsscheu taxiert wurden (Fischer 1982,
25f.; auch Brauer 2010, 23).

Es lasst sich bisher festhalten, dass im ausgehenden Mittelalter insbe-
sondere drei Differenzierungskriterien iiber die ,,Unterstiitzungswiirdigkeit“
von Armen entschieden: Neben der Ortsansédssigkeit waren die Arbeitsunfa-
higkeit und der Umstand, ,unverschuldet“ in Not geraten zu sein, zentral fiir
die Beurteilung als ,,unterstiitzungswiirdig“. Geschlecht und Kérper erweisen
sich als zentrale Differenzkategorien: Fiir Frauen ebenso wie fiir Menschen
mit sichtbar versehrten Korpern war es offenbar leichter, als unterstiitzungs-
wiirdig zu gelten.

Akzentuierung des Arbeitsethos in der Friihen Neuzeit

Die Stigmatisierung ,verschuldeter Armer, die als ,unwiirdig, ja als
gefdhrlich und bose galten (vgl. Fischer 1982, 26), findet in der Frithen Neuzeit
ihre Fortsetzung und Verschirfung, da in der frithneuzeitlichen Stadt durch
die Bevolkerungszunahme, Strukturverdnderungen in Handwerk, Handel
und Gewerbe auch die sozialen Probleme zunahmen (vgl. Jiitte 1982, 102).
Geremek (1988, 16) spricht von einem ,,grundlegende[n] Wandel®, der sich an
der Schwelle zur Neuzeit ,in den Denkweisen und in der gesellschaftlichen
Praxis gegeniiber der Armut”“ feststellen lasse. Es stellte sich heraus, dass
sich die Integration ,fremder“ Bettler und , Vagabunden“ nicht so einfach
bewerkstelligen liess, deshalb lassen sich grob zwei Tendenzen der Sozialdis-
ziplinierung unterscheiden: ,Kriminalisierung und Repression auf der einen
Seite, Erziehung und Integration auf der anderen Seite“ (Jiitte 1982, 103).
Teilweise bereits vor und vor allem nach der Reformation wird die Armen-
fiirsorge zunehmend in stddtischen Armenfonds zentralisiert, was mit der
Einfithrung von Bettel- und Almosenordnungen einhergeht (vgl. Fischer 1982,
37), durch die beispielsweise sogenannte Gewaltrichter befugt waren, Bettler
zu kontrollieren und bei Nichtvorhandensein eines Zeugnisses ihres ehrbaren
Lebenswandels aus der Stadt zu weisen (vgl. Jiitte 1982, 106). Ab ungefidhr
1500 haben die deutschen Stidte eine Fiirsorgepflicht zu erfiillen, was nicht
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ohne Konsequenzen bleibt: ,Vorstellungen biirgerlicher Tugenden“ (Fischer
1982, 34) werden in der Folge auf Arme iibertragen, denn es sind damals die
Stiftungen vermogender stddtischer Biirger_innen, mittels der die Fiirsorge
alimentiert wird. Die Stiftenden legen genau fest, wie diese Zuwendungen
zu verwenden sind und wer unterstiitzt werden darf. Die Vorschriften unter-
scheiden klar zwischen Einheimischen und Fremden, aber auch zwischen
wiirdigen Armen und unwiirdigen.

Damit geht auch ein Arbeitszwang einher, der zwar angestrebt, aber
zu dieser Zeit selten umgesetzt worden sei (Fischer 1982, 35). Wer aber gegen
soziale Normen verstosst, wird entsprechend sanktioniert. Vor allem Arbeits-
scheu oder ein ,,ausschweifendes Leben, das biirgerlichen und christlichen
Normen*“ widerspricht, wird teilweise hart bestraft (Jiitte 1982, 111). Diese
Politik will ,, den stiadtischen Almosen entlasten und ihn instandsetzen, fir
die Arbeitsunfihigen besser zu sorgen“ (Fischer 1982, 35). Ferner soll den
Armen ein ,biirgerlicher Verhaltenskodex“ anerzogen werden, der sie an
regelmassige Arbeit, ,Gehorsam, Fleiss, Demut, Bescheidenheit, Mdssigung,
Sittsamkeit und Gottesfurcht“ gewéhnt (Jiitte 1982, 112). Die zentrale Unter-
scheidung zwischen arbeitsam und arbeitsscheu, aus der die Unterstiitzungs-
wiirdigkeit abgeleitet wird, basiert auf der biirgerlichen Vorstellung, , dass
Armut vor allem dem Fehlverhalten der Armen zuzuschreiben ist“ (Fischer
1982, 35). Denn als ,guter Biirger’ gilt, wer sich sein Brot durch eigene Arbeit
verdient (vgl. Fischer 1982, 36), wihrend die Sozialfigur des ,gesunden Bett-
lers‘ den Gegenentwurf zum ,guten Biirger darstellt (vgl. Geremek 1988, 269).

Darin zeigt sich ein durch die Anfinge des Kapitalismus und Verdn-
derungen der Produktionsbedingungen akzentuiertes Arbeitsethos euro-
piischer Gesellschaften, die ihre Armen in den kommenden Jahrzehnten
und Jahrhunderten in Arbeitshiuser schliessen sollten, um sie so zur Arbeit
zwingen zu konnen. Bereits um 1526 hatte der in den Niederlanden wirkende
Humanist Juan Luis Vives in seiner Schrift ,De subventione pauperum*
festgehalten, dass arbeitsunwillige Arme von ihren Lastern durch ,Hérte
der Arbeit“ und ,Kargheit der Nahrung“ geheilt werden sollen (vgl. Stekl
1982, 119). Weniger im Lichte der sogenannten ,protestantischen Ethik‘ als
in einem allgemeinen Sdkularisierungsprozess, der die kirchliche Kompe-
tenz in Armenfragen durch biirgerliche Organe ersetzte, ist die Genese der
Zucht- und Arbeitshduser zu betrachten. Es verbanden sich in der Ausbildung
besagter Institutionen, die in ihren Organisationsstrukturen den Klostern und
Spitédlern dhnelten, ,Machtstrategien stadtischer oder staatlicher Obrigkeiten
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mit Bestrebungen zur Stabilisierung der frithen kapitalistischen Okonomie*“
(Stekl 1982, 119 f.). Das kann man auch an der Entwicklung der Spitéler beob-
achten, die eine etwas éltere Einrichtung als die Zucht- und Arbeitshduser
darstellen. Fiir Spitalinsassen galten nach und nach rigorose Statuten, sie
wurden in einheitliche Anstaltskleidung gesteckt, sie hatten ein Bettelverbot
in der Stadt und wer von ihnen ,absichtlich oder auch unabsichtlich gegen
Normen verstiess, musste mit Essensentzug, Bussiibungen, vermehrter
Arbeitsleistung, tagelangen Kerkerstrafen oder sogar Stockstreichen rechnen“
(Scheutz/Weiss 2010, 188).

In der zweiten Hilfte des 16. Jahrhunderts entstanden zuerst in Eng-
land und Holland und spéter in ganz Europa sogenannte ,Workhouses®,
insbesondere fiir ,gesunde Bettler, ,Landstreicher” und Prostituierte (Gere-
mek 1988, 269). Denn zunehmend setzte sich die sozialpolitische Erkenntnis
durch, dass diese Personengruppen dadurch bestraft werden miissten, dass
sie zur Arbeit geschickt und einer geregelten Lebensfiihrung unterworfen
wiirden (Stekl 1982, 121). Im Grunde genommen betrachteten die Sozialfiir-
sorgeeinrichtungen die Arbeit als ein zentrales Instrument der ,Anpassung
der Armen an die Erfordernisse des gesellschaftlichen Lebens“ (Geremek
1988, 274).

Geremek (1988, 269) fasst eine Denkschrift {iber die Armenfiirsorge in
London aus dem Jahre 1552 so zusammen: , Fiir Landstreicher, Miissiggdnger
und Verschwender sah man die Einschliessung im Hospiz vor, wo Zwangsar-
beit den Miissiggang und schlechte Neigungen bekdmpfen sollte.“ Geremek
weist darauf hin, dass rund 50 Jahre spéter, 1602, eine Liste der Insassen die-
ses Hospiz’ verrdt, dass insbesondere Arbeitslose eingesperrt und zur Arbeit
gezwungen werden und folgert daraus: ,Das Problem der zwangsweisen
Beschéftigung der Bettler hing eng mit der Situation auf dem Arbeitsmarkt,
der Arbeitslosigkeit, zusammen“ (Geremek 1988, 270). Interessant ist in die-
sem Zusammenhang, dass der Staat die Hospitéler, die Zucht- und Arbeits-
hduser als ,Experimentierfelder manufaktureller Produktion beniitzte“ und
daran interessiert war, die Arbeitsleistung des Einzelnen zu intensivieren,
um den ,,Produktionsfaktor Arbeit“ extensiv zu verwerten (Stekl 1982, 127).

Eine strukturelle Problematik des Arbeitsmarktes — der Mangel an pri-
vatwirtschaftlichen Arbeitspldtzen und die Unmaéglichkeit, alle zu beschiftig-
ten — wurde also in der Individualisierung der Arbeitslosigkeit {iber die Auf-
fassung, die von ihr Betroffenen seien arbeitsscheu und tugendlos, kaschiert.
Armut und Arbeitslosigkeit galten zu dieser Zeit als individuelle Probleme,
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die mit,schlechten Neigungen‘, beispielsweise zum Miissiggang, in Verbin-
dung gebracht wurden - bereits beim Humanisten Juan Luis Vives z.B. galt
menschliches Elend als , Folge moralischer Verderbtheit“ (Stekl 1982, 129).
In den Arbeitshidusern sollten die Betroffenen demnach ihren Arbeitswillen
unter Beweis stellen und Arbeitsdisziplin einiiben.

England verfiigte in der ersten Hélfte des 18. Jahrhunderts tiber rund
200 dieser ,Workhouses“, die nunmehr , auf wirtschaftlich rationale Weise
organisiert sind und nicht nur nach Gesichtspunkten der Bestrafung und
Erziehung“ (Geremek 1988, 271). Einer ihrer zentralen Arbeitsbereiche war
die Textilindustrie, die in England Anfang des 18. Jahrhunderts auf die Erzeug-
nisse der Insassen der Arbeitshduser angewiesen war (vgl. Geremek 1988,
272). Auf diese ,vorteilhafte Form der Bereitstellung billiger Arbeitskrafte“
(Geremek 1988, 272) wurde auch in Holland und spéter in weiteren europa-
ischen Landern zuriickgegriffen. Geremek schreibt, dass beispielsweise die
Amsterdamer Institution dabei von Beginn an ,,den Charakter einer Strafan-
stalt“ hatte (ebd.).

Allerdings gab es auch Widerstand gegen dieses Programm der , Besse-
rung durch Arbeit“: Wie Geremek (1988, 281) schreibt, kritisierten in Frank-
reich verschiedentlich Fraktionen der kirchlichen Offentlichkeit diese Politik,
und das einfache Volk beziehungsweise die stddtische Arbeitsbevolkerung
habe sich mit den Bettlern solidarisch erkldrt und Partei fiir sie ergriffen,
wenn sie sich ihrer Einschliessung widersetzten. Denn im 18. Jahrhundert war
die Arbeitsmarktsituation fiir die vielen Gelegenheitsarbeiter_innen prekar:
Sie waren von Zeit zu Zeit auf Unterstiitzung angewiesen und hétten sich aus
diesem Grund mit der Armutsbevolkerung solidarisiert (Geremek 1988, 281).

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass in der Frithen Neuzeit
Transformationen des gesellschaftlichen Umgangs mit Armut und Arbeits-
unfdhigkeit stattfanden: Die sich verdndernde Bewertung von Armut und die
Akzentuierung des Arbeitsethos fithrten in Europa nach und nach zur Schaf-
fung spezieller Einrichtungen, in denen vor allem ,gesunde Arme“ erzogen
und zur Arbeit eingesetzt wurden, um sie zu ,bessern®. In diesen Einrichtun-
gen fanden sich haufig auch Arme mit gesundheitlichen Beeintrdachtigungen
oder Behinderungen - auch sie waren vom Zwang zur Arbeit nicht vollig
ausgenommen. Die hygienischen Zustdnde in diesen Einrichtungen liessen
oft zu wiinschen iibrig — dies fiihrte jedoch dazu, dass man sich allmé&hlich um
Hygienevorschriften bemiihte (Stekl 1982, 134 f.). Aufféllig war der allméh-
lich sich ausbildende padagogische Impetus der Arbeits- und Zuchthduser,
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der alle ,negativen‘ Triebe der Menschen zu regulieren versuchte und, wie
man mit Foucault sagen kénnte, ,Mikro-Justizen“ einsetzte, Mikro-Justizen
der ,Zeit (Verspiatungen, Abwesenheiten, Unterbrechungen), der Téatigkeit
(Unaufmerksamkeit, Nachldssigkeit, Faulheit), des Korpers (,falsche‘ Kor-
perhaltungen und Gesten, Unsauberkeit), der Sexualitdt (Unanstidndigkeit,
Schamlosigkeit)“ (Foucault 1994, 230). Arbeit spielte dabei aber nicht einfach
die Rolle des Korrektivs, das von personlicher Lasterhaftigkeit kuriert, Arbeit
war nicht nur Strafe, sie ,ndhrte‘ auch und wurde im Zusammenhang mit den
erwdhnten Institutionen immer mehr als entscheidender wirtschaftlicher
Produktionsfaktor wahrgenommen.

2.1.2 Recht auf Krankheit — Zunehmende Sozialisierung von Arbeits(un)
fdhigkeit im 18., 19. und 20. Jahrhundert

Forderungen nach Recht auf Arbeit und auf Fiirsorge im 18. und Anfang

19. Jahrhundert

Im 18. und bis in die erste Hélfte des 19. Jahrhunderts existierte in
Europa eine breite Schicht potentiell Armer, fiir die schon kleine Notfélle
bedrohlich waren, da sie auf keine Ersparnisse zuriickgreifen konnten (vgl.
Castel 2008; Fischer 1982). Betroffen beziehungsweise gefdhrdet waren nicht
nur die (anfianglich noch relativ spérlichen) Industriearbeiter_innen, sondern
auch Handwerker_innen und Heimarbeiter_innen. Castel (2008, 146) geht
davon aus, dass sich zu dieser Zeit bis zu einem Drittel der Bevolkerung ,,um
die Armutsschwelle herum an[siedelt]“, also potentiell arm beziehungsweise
y,verwundbar“ war. Diese Menschen, die ,ein Dasein nah der Armut“ (Castel
2008, 149) fiihrten, waren nicht notgedrungen arm, aber sie waren potentiell
arm: ein Unfall, eine Krankheit, der Tod eines Familienmitglieds, der Verlust
der Stelle, ein Gebrechen, das die Arbeitsfdhigkeit erschwerte — das waren
die ,Schicksalsschlédge’, die diese Menschen mit wenig oder keinem 6kono-
mischen, sozialen und kulturellen Kapital in die Armut trieben. Der Schritt
von der Armut in die Bediirftigkeit erfolgte seit jeher oft durch Krankheit oder
Unfille (vgl. Dinges 2002, 25).

Arbeitsunfidhigkeit fiihrte in der Regel zu Armut, trotz des wachsen-
den Bewusstseins von Prekaritdt beziehungsweise Verwundbarkeit als eines
»,massenhaften Phdnomens“. Denn galt diese Prekaritét — trotz ihres Aus-
masses — lange Zeit als ein Phdnomen, das bloss den Rand der Gesellschaft
betrifft, ebenso wie Armut als ,,individuell“ und in dieser Form als , natiirlich“
betrachtet wird (vgl. Fischer 1982, 62), wurde sie seit dem Ende des 17. Jahr-
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hunderts zunehmend als Massenphinomen wahrgenommen. Castel spricht
in diesem Zusammenhang auch von ,,massenhafter Verwundbarkeit“, welche
mehr und mehr die Absicht als Illusion erscheinen liess, die soziale Frage
tiber die Kategorisierung und Behandlung zweier Extremgruppen 16sen zu
konnen, ndmlich ,der arbeitsunfdhigen Armen, denen Fiirsorge gewahrt wird,
und der Vagabunden, gegen die man repressiv vorgeht“ (Castel 2008, 142).

Neben das Bewusstsein von , Verwundbarkeit — avant la lettre — als
eines ,massenhaften Phdnomens“ trat auch ein sich wandelndes Verstindnis
von Arbeit — und tiberdies die Erkenntnis eines Zusammenhangs zwischen
Lohnarbeit und der unsicheren Situation eines grossen Teils der Bevolkerung.
Erwerbsarbeit erschien als Gegenstiick zu Besitz: Wer nicht auf Besitz bezie-
hungsweise Ersparnisse zuriickgreifen konnte, war nicht notgedrungen arm,
wenn er oder sie entlohnte Arbeit hatte — so lautet die Formel, die beispiels-
weise Montesquieu Mitte des 18. Jahrhunderts pragte (vgl. Herzlich/Pierret
1991, 206). Nachgedacht wurde deshalb iiber die Institutionalisierung eines
Rechts auf Erwerbsarbeit und eines Rechts auf Fiirsorge. In Frankreich wurde
dann aber nicht das Recht auf Arbeit institutionalisiert — beispielsweise durch
eine entsprechende Sozialversicherung —, sondern vorerst nur das Recht auf
Fiirsorge: Mitte des 19. Jahrhunderts wurde die Sozialfiirsorge eingerichtet
(Herzlich/Pierret 1991, 207).

Wurde im 18. Jahrhundert noch angenommen, dass Arbeit vor Armut
schiitzen kdnne, weshalb es bloss gelte, das Recht auf Arbeit zu verbriefen,
so zeigte sich im Zuge der Industrialisierung und insbesondere im 19. Jahr-
hundert eine massenhafte Armut, die ,nicht aus dem Fehlen von Arbeit
resultierte, sondern aus der neuen Organisation der Arbeit, der ,befreiten
Arbeit also“ (Castel 2008, 194). Castel (2008, 194) bezeichnet sie als ,ein Kind
der Industrialisierung“. Es handelt sich um den ,Pauperismus® (vgl. Degen
2006, 20), die massenhafte Verarmung und teilweise Verelendung eines Teils
der lohnabhédngigen Bevolkerung.

Nach und nach wuchs nun das gesellschaftliche Bewusstsein dafiir,
dass es sich hierbei um strukturelle Probleme handelt, die einer gesellschaft-
lichen Losung bediirfen.

Soziale Frage und sozialpolitische Antworten Ende 19. und im

20. Jahrhundert

Erst mit der Thematisierung der ,Sozialen Frage“ setzte sich in der
Schweiz um die Mitte des 19. Jahrhunderts ,eine neue Betrachtungsweise“
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der Armutsproblematik durch. Die Soziale Frage hatte nicht die vorindustri-
elle Armut im Blick, sondern die im Zuge der Industrialisierung entstehenden
sozialen Probleme und insbesondere die elende Lage der Arbeiter_innen.
Anstelle einer ,allgemeinen Bekdmpfung des Pauperismus“ wurde der Schutz
der Arbeiter_innen zum priméren Ziel sozialpolitischer Bemiihungen (Degen
2006, 21). Politiker und Publizisten erkannten, dass die Arbeiter_innenschaft
yunter menschenunwiirdigen wirtschaftlichen und sozialen Bedingungen am
Rande des Existenzminimums lebte, dass sie gesellschaftlich diskriminiert
wurde“, dass die Arbeitsbedingungen die Gesundheit und Familienverhlt-
nisse gefahrdete ,und dass jeglicher Schutz gegen Risiken wie Krankheit,
Unfall, Tod und Arbeitslosigkeit fehlte“ (Degen 2012, 0.S.).

In dieser Zeit begann sich unter anderem ein spezifisches Verstdndnis
des Zusammenhangs von Arbeit und Gesundheit zu entwickeln: Die Einsicht,
dass Arbeit unter bestimmten Umstdnden der Gesundheit schaden kann,
setzte sich durch. Damit einher geht auch die Anerkennung von , Unfall,
Krankheit, Alter und Arbeitslosigkeit [...] als soziale Phdnomene, fiir die
die Gesellschaft zustédndig ist“ (Degen 2013, 0.S.). Debattiert und gefordert
wurden in der Folge zunehmend sozialpolitische Losungen fiir Lohnausfille
infolge von Erwerbslosigkeit und Arbeitsunfidhigkeit. Denn solche Wechsel-
falle des Arbeitslebens wurden nun vermehrt als soziale Risiken verstanden,
die es gesellschaftlich abzusichern galt: nicht mehr durch eine Sozialfiirsorge,
sondern durch Personenversicherungen wie Kranken- und Lebensversiche-
rungen (vgl. Lengwiler 2010, 265). Allerdings musste dieses Recht auf Krank-
heit respektive auf eine soziale Absicherung von Arbeitsunfihigkeit infolge
von Unfall oder Krankheit erkdmpft werden. So sollte es noch eine Weile
dauern, bis die im 19. und teilweise auch erst im 20. Jahrhundert entstehen-
den Sozialversicherungen existenzsichernde Sozialleistungen entrichteten
(vgl. Fischer 1983, 74).

Herzlich und Pierret sprechen in diesem Zusammenhang davon, dass
es seit der Industrialisierung mit der Schaffung solcher sozialpolitischen Ins-
trumente eine ,juristische Anndherung von Krankheit und Arbeit“ (Herzlich/
Pierret 1991, 11) gab und dass sich dadurch auch , die Beziehung zwischen
Individuum und Gesellschaft“ (Herzlich/Pierret 1991, 210) verdndert habe:
Das Individuum war nun nicht mehr auf die Wohltétigkeit der Gemeinschaft
angewiesen, sondern hatte ein anerkanntes ,Recht auf Krankheit“ (Herzlich/
Pierret 1991, 211). Krankheit im Zusammenhang mit Arbeit war demnach
vornehmlich zu einem medizinisch zu bestimmenden und juristisch einzu-
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fassenden Phanomen geworden, wie sich insbesondere auch im Kontext der
Entstehung von Sozialversicherungen zeigt.

Schaffung der Sozialversicherungen in der Schweiz im 20. Jahrhundert

Die Schweiz hinkte mit der tatsdchlichen Einrichtung der Sozialversi-
cherungen im europdischen Vergleich lange hinterher (vgl. Degen 2013): Zwar
wurde dem Bund bereits 1890 in einem Verfassungsartikel die Kompetenz
und der Auftrag zur Einrichtung einer Sozialversicherung erteilt. Ein erster
Gesetzesvorschlag fiir eine Kranken- und Unfallversicherung (KUVG) schei-
terte aber 1900 am Referendum. Als erste Sozialversicherung wurde 1902 die
Militarversicherung eingefiihrt (vgl. Degen 2006, 25). Es folgte 1911 die sozial-
staatliche Unfallversicherung, verbunden mit einer Rahmengesetzgebung fiir
die Krankenversicherung (vgl. Lengwiler 2010, 266). Das 1913 eingerichtete
Bundesamt fiir Sozialversicherung (BSV) verfolgte danach aber schon bald
die Planung anderer Versicherungsbereiche, etwa der Alters- und Hinterlas-
senenversicherung (AHV). 1919 — unter dem Eindruck des Generalstreiks
von 1918 — wurden verschiedene sozialpolitische Massnahmen erwogen,
die allerdings erst nach dem Zweiten Weltkrieg umgesetzt wurden. Erst 1947
wurde die AHV tatsdchlich eingerichtet, nachdem sie zuvor mehrmals an der
Urne gescheitert war. 1948 wurden die ersten ordentlichen Renten ausgezahlt
(Degen 2006, 35). Die Realisierung der Invalidenversicherung (IV) begann
sich Mitte der 1950er Jahre zu konkretisieren, aber erst 1960 trat das Gesetz
zur IV in Kraft. Die zuerst freiwillige Arbeitslosenversicherung (ALV) wurde
1982 obligatorisch, nachdem sich ihre Méngel als nicht-obligatorische Ver-
sicherung in der Wirtschaftskrise der 1970er Jahre gezeigt hatte (vgl. Degen
2013, 0.S.). Obschon der Auftrag zu ihrer Schaffung bereits 1945 in die Bun-
desverfassung aufgenommen wurde, folgte die Mutterschaftsversicherung
erst 2005 als bisher letzte Sozialversicherung der Schweiz.

Im Folgenden wird exemplarisch auf die Geschichte der Einfithrung
der Invalidenversicherung eingegangen. An den ihr vorausgehenden und
sie begleitenden politischen und gesellschaftlichen Debatten rund um den
Invaliditidtsbegriff und um die berufliche Eingliederung Behinderter wurde
die Frage vertieft, wie in der jiingsten Geschichte mit in ihrer Arbeitsfahigkeit
als eingeschréankt erlebten Menschen sozialpolitisch umgegangen wird und
welchen Stellenwert die Arbeitsintegration dabei einnimmt.

In der Schweiz besteht seit 1960 mit der Invalidenversicherung eine
soziale Absicherung von dauerhafter oder langer dauernder Erwerbsunfa-
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higkeit wegen eines Gesundheitsschadens infolge von Krankheit, Unfall oder
seit der Geburt (vgl. Bachmann et al. 2005, 11). Es ist ein langer Weg bis zur
Einfiihrung dieser Versicherung (vgl. Degen 2007; Germann 2008; Lengwiler
2010; Canonica 2013 zum folgenden Abschnitt): Zwar wiinschte der Bundes-
rat 1919 —in der Folge des Generalstreiks von 1918 — in einer Botschaft nicht
nur die Schaffung der AHV, sondern auch der IV. Doch schon 1924 entschloss
sich der Bundesrat, die Einrichtung der IV auf spiter zu verschieben, wih-
rend die AHV zu priorisieren sei. 1925 erfolgte der in die Bundesverfassung
festgeschriebene Auftrag an den Bundesrat, zuerst die AHV und ,auf einen
spateren Zeitpunkt“ auch die IV einzufiihren (vgl. Canonica 2013, 26). Bis
zur tatsdchlichen Einfithrung vergingen dann aber noch iiber dreissig Jahre.
Bereits vor als auch nach der Schliessung der , grosste[n] Liicke im damaligen
System der sozialen Sicherung“ (Germann 2008, 178f.) debattierten die Politik
und Betroffenenverbiande tiber die mogliche Ausgestaltung der IV—um deren
Realisierung Mitte der 1950er Jahre ,ein regelrechtes Wettrennen zwischen
der SP und der Partei der Arbeit (PdA)“ einsetzte (Degen 2006, 35).

Politische Statements kreisten erstens um den Invaliditdtsbegriff und
dessen Auslegung (vgl. Canonica 2013; Haselbach 2002). So begriindete der
Bundesrat seinen Entscheid zur Aufschiebung der IV unter anderem mit dem
schwierig zu fassenden und deshalb willkiirlichen Invaliditdtsbegriff (vgl.
Germann 2008, 181). Im Zusammenhang mit dem Invaliditdtsbegriff, der
durch seinen , Interpretations- und Ermessensspielraum® (Canonica 2013,
25) der subjektiven Beeinflussung Betroffener offenstehe, wurde zweitens
der Arbeits-, Integrations- und Genesungswille Betroffener thematisiert (vgl.
Canonica 2013, 29f.). So schrieb der Bundesrat 1924:

»Der Wille des Kranken, zu gesunden, der wesentlich zum Gene-
sungsprozess beitrdgt, erlahmtim Kampfe mit dem Wunsche nach
Entschédigung und machtofteinem weichlichen Sichgehenlassen
und sogar aggravierenden Tendenzen Platz.“ (Bundesrat 1924,
zitiert nach Canonica 2013, 27)

Implizit zeigt sich in dieser Aussage eine Parallelisierung von Arbeits-
beziehungsweise Eingliederungswille und Genesungswille: Gedussert wurde
die Befiirchtung, dass eine Rente sowohl den Genesungs- als auch den
Arbeitswillen schwichen kdnnte. Die Erkrankung respektive die Invaliditat
wurde als ,Aufgabe“ (vgl. Herzlich 1973) kodiert: Es gilt, die Krankheit zu
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bekdmpfen und zu tiberwinden. Andernfalls miissten die Betroffenen sich
ein ,Sichgehenlassen“ vorwerfen (lassen).

Im Zusammenhang mit diesen Vorbehalten gegeniiber ,Entschédi-
gungen“ gab drittens das Verhéltnis von Massnahmen der beruflichen Ein-
gliederung zu Renten zu reden. Dabei setzte sich ,die Uberzeugung durch,
dass die IV primér fiir die berufliche Eingliederung der Behinderten mithilfe
entsprechender Massnahmen sorgen miisse und erst nachgelagert, bei
erwiesener Erwerbsunfihigkeit, Renten aussprechen sollte“ (Canonica 2013,
26; vgl. auch Germann 2008). Von Beginn an galt bei der Ausgestaltung der
IV deshalb das Prinzip ,Eingliederung vor Rente“ (vgl. Germann 2008), was
zu einem ,erwerbszentrierten Invaliditdtsbegriff“ (Canonica 2013; vgl. auch
Degen 2007) fiihrte, der die Folgen gesundheitlicher Beeintrdchtigungen auf
die Erwerbsfdhigkeit und die Erwerbssituation ins Zentrum riickte.

Germann (2008, 189) spricht mit Blick auf eine allgemeine gesell-
schaftliche Tendenz auch von einem , Eingliederungsboom®, da generell die
Eingliederung in den Arbeitsmarkt als relevanter erachtet wird. Er legt dar,
wie die Priorisierung beruflicher Integration von Behinderten vor Rentenleis-
tungen kurz vor der Einfiihrung der IV, in den 1950er Jahren, verschiedene
Funktionen erfiillte: Es geht nicht nur darum, durch Einsparungen von Ren-
ten Kosten zu sparen. Mit dieser Form der Ausgestaltung der IV wird auch
jenen Befiirchtungen, die Kosten fiir Renten wiirden zu hoch, Wind aus den
Segeln genommen, wodurch die politische Akzeptanz fiir die einzufiihrende
IV erh6ht werden kann (vgl. Germann 2008, 184). Zugleich ging es auch um
eine Art Nutzbarmachung der sogenannten Restarbeitsfahigkeit Betroffener
fiir die Wirtschaft, die in dieser Zeit einen Arbeitskrdftemangel zu verzeich-
nen hatte (Germann 2008, 190): Im Zentrum stand ,das Ziel, die Potenziale
behinderter Menschen so weit als moglich gesellschaftlich zu erschliessen®
(Germann 2008, 188). Der Eingliederungsdiskurs zielte nicht nur auf ,die
Teilhabe des Individuums an der Wachstums- und Wohlfahrtsgesellschaft“
ab, sondern auch auf, seine Pflicht, sich in die soziale und 6konomische Ord-
nung einzufiigen“ (Germann 2008, 188). Dieser Vorstellung, beeintrachtigte
Menschen seien ,in erster Linie Einzugliedernde“ (Germann 2008, 19), lag
die Idee zugrunde, Behinderung bedeute ,einen Mangel an gesellschaftlicher
Teilhabe, ein soziales Defizit“ (Germann 2008, 193). Aus dieser defizitiren
Position galt es, Behinderte zu befreien, was in der Formel ,Befreiung durch
Eingliederung® auf den Punkt gebracht wurde (vgl. Germann 2008, 194).
Allerdings reproduzierte dieser Diskurs sowohl die Abwertung behinderter
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Menschen (vgl. Germann 2008) als auch die Grenzziehung zwischen behin-
dert und nicht-behindert respektive normal und anormal.

2.1.3 Zwischenfazit und Ausblick

Andauernde gesundheitliche Einschrinkungen kdnnen bei Erwerbs-
tatigen dazu fiihren, dass sie ihrer Arbeit nicht mehr nachgehen kénnen. Die
Einschriankung der Arbeitsfahigkeit ist mittlerweile in Europa in vielen Féllen
durch Sozialversicherungen abgesichert. ,Arbeitsunfahigkeit’ ist daher heute
primaér ein arbeits- beziehungsweise sozialversicherungsrechtlicher Begriff.!?
Wihrend die ,,Unterbrechung von Arbeit“ (Herzlich/Pierret 1991, 210) heut-
zutage dank staatlicher Absicherung in Europa zur Krankheit zu gehoren
scheint, waren arbeitsunfahige Arbeitnehmende frither auf die Wohltétigkeit
der Gesellschaft beziehungsweise die Solidaritidt der Gemeinschaft angewie-
sen (vgl. Castel 2008; Herzlich/Pierret 1991). Arbeitsunfdhigkeit infolge von
Krankheit oder Unfall war vor der Schaffung der Sozialversicherungen ein
grosses Armutsrisiko fiir betrachtliche Teile der Bevolkerung (vgl. Fischer
1983, 73-76; Castel 2008).

Unterstiitzungswiirdigkeit und Anspruchsberechtigung erweisen sich
als umkidmpfte Kategorien, die historisch eng mit den Themen Erwerbsar-
beit, Arbeits(un)fahigkeit und Zugehorigkeit verkniipft sind. ,Ehrbare Arme*
waren im ausgehenden Mittelalter beispielsweise solche, die vor ihrer durch
Krankheit oder Unfall bedingten Arbeitsunfdhigkeit einer Erwerbsarbeit
nachgegangen waren. Zur Zeit der ,grossen Einschliessung“ und der ,, Work-
houses“ wurde Unterstiitzung gar an aktuelle Arbeitstétigkeit gekniipft, und
selbst von Armen mit Gebrechen wurde ein Einsatz verlangt. Mit den durch
die Industrialisierung verdnderten Produktions- und Arbeitsbedingungen
und der Entstehung des Kapitalismus hat sich in Europa das Arbeitsethos
gar noch akzentuiert. Zwar wurden im ausgehenden 19. Jahrhundert und im
Verlauf des 20. Jahrhunderts die Sozialversicherungen eingerichtet, aber auch
diese waren stets (und sind es noch) von gesellschaftlichen und politischen
Debatten dariiber begleitet, wer Anrecht auf Unterstiitzung respektive wer
Anspruch auf Versicherungsleistungen habe und wie diese auszugestalten
und zu bemessen seien. Dabei geht es auch um die Frage, was legitime, zur

10 Im Bundesgesetz tiber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG) wird
»Arbeitsunfahigkeit wie folgt definiert: ,Arbeitsunfdhigkeit ist die durch eine Beein-
trachtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit bedingte, volle
oder teilweise Unfédhigkeit, im bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich zumutbare Arbeit
zu leisten®.
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sozialstaatlichen Unterstiitzung berechtigende Einschrdankungen und was
,illegitime* Einschrankungen sind, die keinen Zugang zu solchen Hilfeleis-
tungen garantieren — und denen damit oft auch die gesellschaftliche Aner-
kennung verwehrt bleibt (vgl. Caduff/Budowski 2012).

Wie dieser soziohistorische Abriss zeigt, sind Gesundheit, Krankheit
und Korper ebenso wie Arbeits(un)fahigkeit als Begriffe und Konzepte
gesellschaftlich, historisch und kulturell wandelbar: Denn was Gesund-
heit und Gesundsein bedeutet, wie (somatische) Zeichen ,gelesen“ und zu
Krankheitssymptomen ,gemacht“ werden (vgl. Herzlich/Pierret 1991), was
als Ursache fiir Erkrankungen ,entdeckt” wird und als ,,wahr“ gilt, wer fiir die
Bearbeitung von Erkrankungen zusténdig ist (das professionelle, das popu-
lire oder das Laiensystem; vgl. Kleinman 1995) beziehungsweise wo Kranke
gepflegt, behandelt oder verwahrt werden (zuhause, im Krankenhaus oder
Hospiz oder vor den Toren der Stadt; vgl. Foucault 2008), wie Gesundheit
respektive Morbiditdt und Mortalitét iiber eine Bevolkerung verteilt sind und
anderes mehr hingt von der jeweiligen Gesellschaft, Epoche und Kultur ab
(vgl. Lupton 2003). Krankheit und Gesundheit, aber auch Medizin und Pflege
sind demnach keine objektiven Grossen; vielmehr unterliegen sie sozialen
und kulturellen Konstruktions- und Problematisierungsmechanismen und
werden in konkreten Situationen und spezifischen Settings ausgehandelt (vgl.
Strauss et al. 1997; Fortin 2008). Ahnliches gilt fiir die Wahrnehmung, aber
auch fiir die (soziale) ,Existenz“ von Kérpern. Zwar kann der Kérper als Teil
der Natur betrachtet werden, der ihren Gesetzen (Nahrung, Schlaf, Alterung,
Tod) unterworfen ist, ,doch unterscheidet sich die Art und Weise, wie diese
natiirliche Seite des Kérpers wahrgenommen, bewertet und gelebt wird, je
nach Epoche, Kultur und Gesellschaft“ (Gugutzer 2004, 6).

Auch welche (korperlichen) Einschrdnkungen ,die besten Passier-
scheine [sind], um in den Genuss von Fiirsorge zu kommen*® (Castel 2008,
45) ist also historisch, sozial und kulturell wandelbar. Das kommt in einem
Konzept Robert Castels gut zum Ausdruck: der Handicapologie (Castel 2008).
Dabei handelt es sich um den wandelbaren Katalog an Einschriankungen,
die zum Bezug von Unterstiitzung, von Fiirsorge berechtigen — um legitime
Einschrdnkungen, die die ,, Unterstiitzungswiirdigkeit” nicht in Frage stellen.
Die Handicapologie regelt, wer ,fiir welchen Tatbestand welche finanzielle
und normative Aufmerksambkeit” verdient, wessen Handicaps als , berechtigt
anerkannt“ werden und welche Handicaps ,als interventionstauglich, als
ausgleichsbediirftig oder vielleicht auch als zumutbar“ betrachtet werden
(Vogel 2009, 70).
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Daraus folgt, dass die Wahrnehmung und Beurteilung korperlicher
Praxen, der , Techniken des Korpers“ (Mauss 1975) und von Koérpern selbst
(z.B. deviante, abnorme Korper; faule, zur Arbeit untaugliche Korper etc.)
immer schon gesellschaftlich beeinflusst beziehungsweise habituell bedingt
ist. Aber auch korperliche Praktiken selbst sind gesellschaftlich, sind gepragt
durch (positionsabhéingige) Normen und Werte und sind also als ,soziale Ver-
wendung des Korpers“ (Boltanski 1976) zu betrachten. Korper sind in dieser
Hinsicht gesellschaftliche Produkte, denn soziales Handeln ist immer auch
korperliches Handeln (vgl. Gugutzer 2004). Wie Pierre Bourdieu schreibt, ist
der Kérper nicht nur Tréger von Zeichen, er ist ,auch Produzent von Zeichen,
die in ihrem sichtbar-stofflichen Moment durch die Beziehung zum Kérper
geprigt sind“ (Bourdieu 1987, 310). Indem Korper ausserdem eine soziale
Position , verkdrpern®, das heisst durch sie geprégt sind und sie wiederum
gleichsam spiegeln, tendieren sie dazu, eine bestimmte gesellschaftliche
Ordnung zu manifestieren beziehungsweise zu reproduzieren (vgl. Bourdieu
1987, 311; Jager 2004, 14).

Arbeits(un)fdhigkeit ist in einem sozialpolitischen Kontext also keine
natiirliche Kategorie: Sie ist weder rein biologisch oder medizinisch, noch
rein 6konomisch oder juristisch zu bestimmen. Vielmehr handelt es sich
um ein soziales Phinomen: Wo die Trennlinie zwischen Arbeitsfihigkeit und
Arbeitsunfdhigkeit lauft, unterliegt einem gesellschaftlichen Aushandlungs-
prozess. Deshalb gilt es, im Anschluss an diese soziohistorischen Ausfiihrun-
gen und die daraus gewonnen Erkenntnisse zu fragen: Wo wird in unserer
heutigen (westlichen) Gesellschaft die Trennlinie zwischen Arbeitsfahigkeit
und Arbeitsunfihigkeit gezogen? Wie wird zwischen legitimen und illegiti-
men Erkrankungen unterschieden? Welche Konsequenzen hat die jeweilige
Kategorie fiir die Betroffenen? Das sind grosse Fragen, die in dieser Arbeit
nicht umfassend beantwortet werden konnen. Doch mochte ich mich einer
Antwort anndhern, indem ich in den folgenden zwei Kapiteln der aktuellen
Arbeitsmarkt- und Sozialpolitik in OECD-Landern und insbesondere in der
Schweiz und der Arbeitsintegration gesundheitlich eingeschriankter Men-
schen nachgehe.

2.2 Aktivierende und investierende Arbeitsmarkt- und Sozialpolitik

Wie in anderen europdischen Lindern setzte Mitte der 1990er Jahre
auch in der Schweiz eine , aktivierungspolitische Wende“ (Streckeisen 2012a,
178) in der Arbeitsmarkt- und Sozialpolitik ein. Da diese den Kontext der
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vorliegenden Studie bildet, fiihre ich zundchst anhand ausgewd&hlter For-
schungsbefunde in die allgemeinen Merkmale dieser Politik ein, die eine
Neugestaltung des Verhiltnisses von Gesellschaft und Individuum bedeutet.
Im Anschluss daran komme ich auf die Situation in der Schweiz zu sprechen
und skizziere die konkrete Ausgestaltung der Aktivierungspolitik in den drei
fiir diese Untersuchung zentralen Institutionen der sozialen Sicherung: der
Arbeitslosenversicherung, der Invalidenversicherung und der Sozialhilfe.
Denn diese drei sind die wichtigsten institutionellen Akteure in der Interin-
stitutionellen Zusammenarbeit (I1Z), die den Rahmen dieser Studie bildet.!!

2.2.1 Forschungsbefunde zu aktivierender und investierender Arbeitsmarkt-
und Sozialpolitik*

Der Schweizer Sozialstaat folgt in den letzten Jahren einem Trend
westlicher Sozialstaaten und befindet sich in einer , Transformation“ vom
Jfiirsorgenden Wohlfahrtsstaat’ hin zum ,aktivierenden Sozialstaat‘ (vgl. Wyss
2007, 14; Opielka 2003, 543 ff.; Opielka 2004, 59 ff.; Briitt 2003, 645 ff.; Butter-
wegge 2005, 237 ff.; Nadai 2013). Zentrales Merkmal der aktivierenden Arbeits-
markt- und Sozialpolitik, wie sie seit Ende der 1980er Jahren von der OECD
propagiert (vgl. Dean 1995) und seit den 1990er Jahren umgesetzt wird (vgl.
fiir die Schweiz: Magnin 2005; Wyss 2007; Nadai 2006), ist die ,Schwerpunkt-
verlagerung von sozialen Rechten zu sozialen Pflichten® (Briitt 2003, 645). Die
Verlagerung von Rechten zu Pflichten erklért Briitt durch einen politischen
Diskurs, der die Institutionen der sozialen Sicherung unter Schlagwortern wie
,soziale Hingematte‘ und ,Armutsfalle‘ als strukturelle Verhinderung indivi-
dueller Chancen und Mdéglichkeiten auf dem Arbeitsmarkt beleuchtet und
mehr Eigenverantwortung und Handlungsspielraum fiir Betroffene fordert's:

11 Seit Herbst 2010, dem Zeitpunkt des Abschlusses des Forschungsprojektes, aus dem die
hier verwendeten Daten stammen, haben sich die kantonalen Projekte der Interinstitutio-
nellen Zusammenarbeit gewandelt. Der Stand, der sich hier abbildet, bezieht sich auf den
Zeitraum der Datenerhebungsphase, die 2008 und 2009 stattfand. Die Weiterentwicklung
der Interinstitutionellen Zusammenarbeit kann ich hier nicht weiter verfolgen.

12 Ich stiitze mich im folgenden Kapitel auf eigene Vorarbeiten zu dieser Thematik (vgl.
Koch 2010; Koch/Canonica 2012a).
13 Deutlich kommt diese Einstellung im sogenannten ,Schréder/Blair-Papier” zum Aus-

druck. Die beiden Politiker halten fest: , Ein Sozialversicherungssystem, das die Fahigkeit,
Arbeit zu finden, behindert, muss reformiert werden. Moderne Sozialdemokraten wollen
das Sicherheitsnetz aus Anspriichen in ein Sprungbrett in die Eigenverantwortung um-
wandeln“ (Schroder/Blair 1999; zitiert nach Butterwegge 2005, 237).
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~Empfédngerlnnen von Sozialleistungen sind in diesem auf Em-
powerment bezogenen Diskurs nicht mehr einfach ,TéterInnen’,
die potenziell den Sozialstaat betriigen. Sie werden zusditzlich als
,Opfer‘dargestellt: Faktische Mindestl6hnein Form von Sozialhilfe
und Arbeitslosenleistungen entmdchtigen Arbeitslose und Arme;
sie werden um die Verwirklichung ihrer potenziellen Chancen
geprellt und zur Passivitéit gezwungen. “ (Briitt 2003, 635)

Unter ,Aktivierung“ wird demnach eine Politik beziehungsweise eine
politische Rationalitit verstanden, die von folgender Grundannahme geprégt
ist: Die Institutionen der sozialen Sicherung behinderten den individuellen
Handlungsspielraum statt ihn zu vergrossern, wodurch eine Entméchtigung
von Arbeitslosen und Armen stattfinde. Diese wiirden ,,zur Passivitdt gezwun-
gen“, wie Briitt (2003, 635) rekonstruiert. Aus ebendieser Passivitit gelte es,
Erwerbslose und Sozialhilfebeziehende durch (Arbeits-)Anreize und — falls
notwendig — auch durch Sanktionen zu ,befreien’, so lautet die (paradoxe)
Maxime der Aktivierung."

Die Unterstellung von Passivitit fiihrt schliesslich zur Delegitimierung
sozialer Rechte und zu einer Zunahme von Pflichten. Die Installierung von
Anreizsystemen und der Ausbau des Beratungs- und Beschiftigungsangebots
gehen mit Leistungskiirzungen einher. Es wird ein Sozialumbau und -abbau
betrieben, ,in dessen Mittelpunkt die Selbstverpflichtung des Biirgers auf
eine marktkonforme Lebensorientierung steht“ (Opielka 2003, 544). Aktivitat
scheint in dieser , Kultur der Aktivitat“ (Lessenich 2008, 76) zum Mass aller
Dinge zu werden:

»Inzwischen wird Aktivitéit beziehungsweise die glaubhaft ver-
mittelte Bereitschaft zur Aktivitiit bereits zur Voraussetzung dafiir,
itberhauptsoziale Anrechte geltend machen zu kdonnen. So miissen
Arbeitslose, um Leistungen beziehen zu kénnen, nicht nur den
Verlust ihres Arbeitsplatzes, sondern gleichzeitig ein biirokratisch
verordnetes Aktivititsniveau bei der Arbeitssuche nachweisen.“
(Kocyba 2004, 17)

14 Paradox ist diese Maxime deshalb, weil sie den zu aktivierenden Individuen gleicher-
massen Passivitdt und Aktivitit unterstellt. Denn nur wer als passiv erscheint, benotigt
Aktivierung. Zugleich zielt diese im Sinne einer, Selbstaktivierungsaufforderung“ (Kocyba
2004, 19) aufIndividuen, die ,im Kern bereits aktiv* sind (Ebd., 21). Sie appelliere ,,dabei
an ein immer schon vorausgesetztes Potential der Selbsttétigkeit und Eigenverantwor-
tung” (Ebd.).
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Aus diesen Annahmen beziehungsweise Unterstellungen leitet sich
auch das sozialpolitische Paradigma des ,, Forderns und Forderns“ ab: Mate-
rielle und immaterielle Hilfe (wie Beratung, Qualifizierung und Vermittlung)
wird in der aktivierenden Sozialpolitik als Vorleistung interpretiert, die einer
Gegenleistung durch das unterstiitzte Individuum bedarf. Diese Gegenleis-
tungen werden in der Regel allerdings eng gefasst, denn sie sind oftmals
einzig in Form von Arbeitsleistungen moglich (vgl. Koch 2010; Nadai 2006;
Wyss 2007). Deshalb wird diesbeziiglich auch von ,Workfare“ (als Kurzformel
von ,,Welfare-to-Work“) gesprochen (vgl. Wyss 2007).

Mit dem ,,Fordern“ sind ,Sozialinvestitionen“ in die Erwerbslosen oder
Sozialhilfebeziehenden verbunden. Die Programmatik des investierenden
Sozialstaats geht auf zwei Sozialwissenschaftler zuriick (vgl. Lessenich 2003):
auf Anthony Giddens (1999) und auf Esping-Andersen (2002). Ihr ,positiver
Sozialstaat méchte Sozialpolitik mit Wirtschaftspolitik verzahnen und sieht
in erster Linie Bildungsinvestitionen in Jugendlichen und in Frauen vor, um
so bisher ungenutztes Humankapital fiir den europdischen Arbeitsmarkt
erschliessen zu konnen (vgl. kritisch dazu: Lessenich 2012). Konsumptive
Ausgaben wie Sozialtransfers sollen zugunsten produktiver Ausgaben wie
Investitionen in Bildung zuriickgefahren werden. Im Fokus der Investitionen
steht die Beschéftigungsfahigkeit, die von den ,unterstiitzten‘ Menschen mog-
lichst eigenverantwortlich aufgebaut, ausgebaut und erhalten werden soll.

Mit diesem ,neue[n] Sozialmodell, das das eigenverantwortliche
Engagement der Bevolkerung zu erzwingen sucht®, werde eine neue Aufga-
benteilung zwischen Staat und Gesellschaft angestrebt, wie Kocyba (2004,
20) schreibt:

»Der Diskurs und die Programme des ,aktivierenden Staates*
antworten gleichermassen auf die Finanzkrise der dffentlichen
Hand wie auf die Steuerungskrise staatlicher Politik und wollen
beide durch geeignete Anreizsysteme sowie durch die Stidrkung
der Eigenverantwortung der Leistungsbezieher iiberwinden.“
(Kocyba 2004, 20)

Die Aktivierungspolitik operiert mittels einer Zuschreibung von Eigen-
verantwortung: Das Individuum ist geméss dieser politischen Rationalitét
fiir seine Beschiftigungsfahigkeit und damit auch fiir seine Arbeitsfihigkeit
verantwortlich, denn mit Aktivierung werde, wie Wyss (2007) kritisch bemerkt,
auf eine Individualisierung struktureller Bedingungen abgezielt. ,Eigenver-
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antwortlichkeit heisst [...], dass Misserfolge jenen zugerechnet werden, denen
es nicht gelingt, erfolgreich im Sinne des Aktivierungsimperativs zu handeln“
(Kocyba 2004, 20). Dabei ist allerdings zu bedenken, dass ,Verantwortung
auch unter Bedingungen, unter denen wir nach iiblicher Betrachtung gerade
nicht in der Lage sind, wirklich Verantwortung zu {ibernehmen*®, dem Indivi-
duum iiberantwortet werde (Ebd.) — beispielsweise bei sich kumulierenden
Problemlagen wie Arbeitslosigkeit und Krankheit.

Im Zentrum der aktivierenden und investierenden Arbeitsmarkt- und
Sozialpolitik steht die sogenannte Beschiftigungsfihigkeit (“employability”)
aktueller und potentieller Arbeitnehmender (vgl. Schultheis 2009; 2012a;
Maeder/Nadai 2009b). Diese sollen unter anderem durch ,lebenslanges
Lernen“ (“lifelong learning”) (vgl. OECD 1997), eine ausgeglichene , Work-
Life-Balance®, ein moglichst praventives individuelles , Gesundheits- und
Stressmanagement“ und anderes mehr ihre ,Skills“ und Kompetenzen
moglichst a jour halten und dabei gleichzeitig so gesund wie mdéglich und
vor allem arbeitsfidhig bleiben (vgl. Pongratz/Voss 2002). All diese Massnah-
men dienen der Erhaltung respektive der (Wieder-)Erlangung der eigenen
»Fdahigkeit, auf dem Markt Nachfrage nach der eigenen Arbeitskraft zu wecken
beziehungsweise marktfdhig und -géngig zu sein® (Schultheis 2012a, 177).
Das soll garantieren, dass die durch die aktivierende Arbeitsmarktpolitik (ide-
alerweise) geschaffenen Stellen und die beschéftigungsfihigen, potentiellen
Arbeitsmarktteilnehmer_innen optimal zueinander ,passen“. Denn das Ziel
dieser Politik ist, wie es in einer Publikation der Europédischen Union heisst,
“to reduce the skills gap so that more of the potential workforce are equipped
for the jobs that are being created”, damit letztlich “the economy benefits
from the skills of all its citizens” (Watt 1998, 5).

Beschéftigungsfdhigkeit hdngt massgeblich von der Gesundheit
und der (kdrperlichen) Leistungsfiahigkeit ab. Nun ist auch in Bezug auf
Gesundheit und auf Kérper eine Responsibilisierung und Aktivierung von
Patient_innen und (noch) Gesunden zu finden (vgl. Dollinger 2006a; 2006b),
denn auch die Verantwortung fiir die eigene Gesundheit und den Zustand
des eigenen Korpers scheint zunehmend dem Individuum tiberantwortet zu
werden (vgl. Schmidt 2008). Vor diesem Hintergrund kann auch das Konzept
der Beschéftigungs- und Arbeits(markt)fdhigkeit auf die ihm inhédrente spe-
zifische Vorstellung des individuellen Umgangs mit der eigenen Gesundheit
und dem eigenen Korper befragt werden. Gesundheit und Arbeitsfdhigkeit
sind zentrale Dimensionen von Employability.
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Dabei ist eine Reduktion von Gesundheit — als Konzept — zu beobach-
ten: Gesundheit wird insofern reduziert, als sie oftmals mit der individuellen
»Arbeitsfahigkeit” gleichgesetzt wird (vgl. Bauman 2003; Gruber 2008) und
zwar primdr mit korperlicher Arbeitsfahigkeit (Winker/Degele 2009, 49).
Nicht nur die eigene Gesundheit scheint zunehmend gestaltbar zu werden,
auch der Korper werde zu einer individuellen Aufgabe (Winker/Degele 2009,
49): Korper und ihre Erscheinungen werden — gemdss den hier rezipierten
Zeitdiagnosen — durch technischen und gesellschaftlichen Wandel optional
und damit zugleich verdnderungsfahig und verdnderungsbediirftig (Maasen
2008, 112). Gefordert werde Arbeit am eigenen Kérper und an der eigenen
Gesundheit und die ,Sorge um den Korper“ (Goffman 1986, 192), insbe-
sondere von Arbeitnehmenden, denn diese ,miissen beweglich, belastbar,
permanent lernbereit und -willig sein“ (Winker/Degele 2009, 49; vgl. auch
Rittner 1982).%

Nachdem ich gezeigt habe, dass sich ,Aktivierung‘ nicht bloss auf
Erwerbslosigkeit bezieht, sondern auch auf Gesundheit und Kérper als
zentrale Bestandteile der Beschéftigungsfahigkeit, wende ich mich nun der
Sozialpolitik in der Schweiz zu, denn auch hier hat das Aktivierungspara-
digma Einzug gehalten.

2.2.2 Konkrete Ausgestaltung der Aktivierungspolitik in der Schweiz

Auch in der Schweiz ist mittlerweile das gesamte IAS-System (vgl.
Fluder et al. 2009), also das im weiteren Sinn mit Erwerbslosigkeit befasste
System sozialer Sicherung, bestehend aus Invalidenversicherung, Arbeits-
losenversicherung und Sozialhilfe, von den Grundsitzen der aktivierenden
Arbeitsmarktpolitik durchwirkt (vgl. Streckeisen 2012b zu den folgenden
Ausfiihrungen).

Arbeitslosenversicherung
Interessanterweise begann hierzulande nicht die bedarfsabhédngige
Sozialhilfe, sondern eine Sozialversicherung mit dem aktivierungspoliti-

15 Dieser Optimierungszwang beschrankt sich keineswegs auf Gesundheit und Korper,
vielmehr scheint er heute allgegenwértig zu sein, wie Duttweiler (2004, 23) in einem
Beitrag zum Stichwort ,Beratung” schreibt: ,Jeder und jede gilt als beratungsbediirftig
und verbesserungsfihig, Optimierungsbedarf ist so normal wie die Normalitédt optimie-
rungsbediirftig. Dass die Optimierung der Situation durch Selbstverdnderung erreicht
werden kann, ist dabei die Grundannahme, die jede Beratung organisiert.“ — Dieser
Hinweis ist deshalb relevant, weil das in dieser Arbeit untersuchte Setting ja grosstenteils
aus Beratungssituationen besteht.
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schen Umbau, bei dem , die Rechte und Pflichten der Versicherten eine
grundlegende Neubestimmung® (Magnin 2006, 79) erfuhren: Seit Mitte
der 1990er Jahre fanden in der dem Staatssekretariat fiir Wirtschaft (Seco)
unterstellten Arbeitslosenversicherung (ALV) im Abstand von wenigen Jah-
ren drei Gesetzesrevisionen statt, die aktivierende Elemente installierten,
die Zugangsbedingungen zu Leistungen zunehmend einschrinkten und die
Lange des Taggeldbezugs senkten. Mit der Revision des AVIG (Bundesgesetz
tiber Arbeitslosenversicherung und Insolvenzentschiadigung) von 1995 wur-
den zum einen die kantonalen Arbeitsdmter zu Regionalen Arbeitsvermitt-
lungszentren (RAV) umgebaut, denen die Funktion regelméssiger Beratung
und Kontrolle der gemeldeten Erwerbslosen zukommt. Zum anderen wurde
das Gegenleistungsprinzip im AVIG verankert (vgl. Magnin 2005), womit
das durch Beitragszahlungen erworbene Recht auf Sozialleistungen in Frage
gestellt wurde (vgl. Streckeisen 2012b, 62). Erwerbslose, die Leistungen der
ALV beziehen, miissen aufgrund ihrer , Mitwirkungspflicht“ um , Schadens-
minderung“ bemiiht sein, ansonsten drohen Sanktionen. Insbesondere sollen
sie ,,aktiv“ nach einer Arbeit suchen und zugleich ihre ,Vermittlungsfahig-
keit“ erhalten oder ausbauen (vgl. Magnin 2005). Sie sind dazu angehalten,
Gegenleistungen primér in Form von ,Arbeitsbemiihungen zu erbringen.
Darunter wird eine bestimmte Anzahl monatlich zu belegender Bewerbungen
verstanden. Ferner wird von ihnen die Teilnahme an , Arbeitsmarktlichen
Massnahmen*“ (AMM) wie ,Programmen voriibergehender Beschéftigung*
und die Bereitschaft zu ,,Zwischenverdiensten (kurzfristiger Arbeitseinsitze)
und zur Annahme jeder ,zumutbaren® Arbeit verlangt. 2003 wurde in einer
weiteren Revision des AVIG die maximale Bezugsdauer von Arbeitslosentag-
geldern von 520 auf 400 Tage gesenkt und gleichzeitig wurde die nétige Bei-
tragszeit von sechs auf zwolf Monate erhoht. Die bisher letzte AVIG-Revision
von 2011 brachte Leistungskiirzungen insbesondere fiir Jugendliche und
junge Erwachsene mit sich.

Wie verschiedene qualitative Studien zu Beratungsgesprichen in den
RAV und zu Programmen voriibergehender Beschiftigung (vgl. Magnin 2005;
Maeder/Nadai 2009a; Magnin 2006; Nadai 2006; Schallberger/Wyer 2010)
zeigen, zeitigen die aktivierungspolitischen Elemente in der ALV paradoxe
Effekte: Unter der Bedingung des doppelten Mandats von Beratung und Kon-
trolle gerét das Personal in ein ,,unauflgsliches Dilemma*“ (Magnin 2005, 324):
Die Entstehung eines unterstiitzenden Verhéltnisses zwischen dem Personal
und den Erwerbslosen oder gar eines , Arbeitsbiindnisses“ (Oevermann 1996)
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wird erschwert. Ausserdem werden die Klient_innen als kontextfreie, 6kono-
mische Akteure (vgl. Maeder/Nadai 2009a, 76) betrachtet, denen einzig eine
Erwerbsarbeit fehlt. Daher finde keine umfassende Sozialberatung statt, die
auf den ,ganzen Menschen‘ zielt (vgl. Magnin 2005).

Die Kontrolle der Gegenleistungen und die Moglichkeit von Sanktio-
nen fordert zudem ,oft gerade das strategische und auf den eigenen Vorteil
ausgerichtete Verhalten, das der Aktivierungspolitik als Rechtfertigungsgrund
dient“ (Streckeisen 2012b, 64). Dadurch erzielt das Aktivierungsregime pri-
mar ein konformes Verhalten bei den Versicherten bzw. Klient_innen. Hinzu
kommt, dass der Auftrag an die RAV und ihr Personal zwar die ,rasche und
dauerhafte Eingliederung in den Arbeitsmarkt“ (AVIG, Art. 1a, Abs. 2) zum Ziel
hat. Faktisch ist aber eine rasche Eingliederung nicht zwingend dauerhaft und
umgekehrt. Weil die RAV selbst unter Rechenschaftspflicht stehen und ihren
»Erfolg“ in Kennzahlen ausdriicken miissen, wird die rasche Eingliederung
deshalb oftmals der dauerhaften vorgezogen (vgl. Egger/Lenz 2006, 36).

Wie sieht es mit gesundheitlich eingeschrinkten , Versicherten“ aus?
Anspruchsberechtigte, die wegen Krankheit oder Unfall ,voriibergehend
nicht oder nur vermindert arbeits- und vermittlungsfahig“ (AVIG, Art. 28,
Abs. 1) sind, haben wéhrend einer befristeten Dauer von 30 Tagen Anspruch
auf Taggelder der ALV. Danach erlischt ihr Anspruch, wenn sie immer noch
arbeitsunfiahig sind. Wer zu mindestens 50 Prozent arbeitsfihig und ver-
mittlungsfihig ist, erhdlt um die Hélfte gekiirzte Taggelder. Wahrend ,zur
Schadensminderung grundsitzlich jede Arbeit unverziiglich“ angenommen
werden muss (AVIG, Art. 16, Abs. 1), wird Arbeit, die ,,dem Gesundheitszu-
stand des Versicherten nicht angemessen ist“, als ,unzumutbar“ bezeichnet
und muss daher nicht angenommen werden (AVIG, Art. 16, Abs. 2).

Invalidenversicherung

Auch die zweite Sozialversicherung des IAS-Systems, die dem Bundes-
amt fiir Sozialversicherungen (BSV) unterstehende Invalidenversicherung,
war in den letzten Jahren mit mehreren Gesetzesrevisionen konfrontiert.
Erklartes Ziel dieser Revisionen, mit denen die Politik auf den Rentenanstieg
der vorangehenden Jahre reagierte, war die Beendigung des Anstiegs von
Neurenten und auf ldngere Sicht auch die Senkung des Rentenbestands (vgl.
Streckeisen 2012b, 65; Breitenmoser et al. 1999): 2004, mit Inkrafttreten der
vierten Revision des Bundesgesetzes iiber die Invalidenversicherung (IVG),
wurde unter anderem der Zugang zu Renten insbesondere bei psychischen
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Storungen und bei ,schwer objektivierbaren Erkrankungen (wie somatofor-
men Schmerzerkrankungen) beschrénkt (vgl. Ferreira 2010; Caduff/Budowski
2012). Im Bereich psychischer Erkrankungen stiegen die Neurenten in den
letzten Jahrzehnten am stiarksten, was im politischen Diskurs als finanzielles
Risiko fiir die Invalidenversicherung dargestellt wird — ein Argument, das der
Legitimierung von Reformen dient (vgl. Ferreira/Lanza/Dupanloup 2008).

Neben der Beschrankung des Zugangs zu Renten wurden 2004 als wei-
teres Element die Regionalen Arztlichen Dienste (RAD) eingefiihrt, die zwar
nicht direkt den kantonalen IV-Stellen unterstehen, ihnen aber administrativ
zugeordnet sind und wie diese unter der Aufsicht des Bundesamtes fiir Sozial-
versicherungen stehen. Die RAD kldren im Auftrag der kantonalen IV-Stellen
medizinische Sachverhalte ab, insbesondere bei ,,schwer objektivierbaren
Krankheitsbildern“. Infolge dieser Revision ging das Wachstum bei Neurenten
zurilick, zwischen 2003 und 2012 um 47 Prozent (vgl. Tagesanzeiger 2013).
Das wird mit der Starkung beruflicher Massnahmen und der ausgebauten
Betrugsbekampfung erklért (vgl. Ebd.; Hassler 2016). Ferner spielte auch die
Begutachtung der Antragsteller_innen durch die RAD eine Rolle fiihrte zu
weniger Neurenten.

Vier Jahre spéter, 2008, trat die fiinfte Revision des IVG in Kraft: Sie
fiihrte das Instrument der , Fritherkennung und Friihintervention“ (FeFi) ein,
gemadss dem gesundheitliche Probleme mdoglichst frith erkannt und gemeldet
werden sollen, um entsprechende Interventionen in die Wege leiten zu kon-
nen. Das Ziel von FeFi ist es, die betroffenen Menschen méglichst im Arbeits-
prozess zu halten, was eine drohende Invaliditdt abwenden und dadurch
Neuberentungen verhindern soll. Im Zusammenhang mit dieser Revision
wurde das Diktum , Eingliederung statt Rente“ geprégt — eine Abwandlung
des zuvor geltenden Grundsatzes , Eingliederung vor Rente® (vgl. Germann
2008; Breitenmoser et al. 1999). 2004 schrieb das Bundesamt fiir Sozialversi-
cherungen (BSV) dazu:

»Eine Rentewird [...] erst dann zugesprochen, wenn die Massnah-
menzur Eingliederungerfolglos ausgeschépft sind, oder wenn sich
keineerfolgversprechenden Eingliederungsmassnahmen anbieten.
Die Rente wird zur Ultima ratio.“ (BSV 2004, 3)

Der dadurch angestrebte , Paradigmenwechsel“ (Guggisberg et al. 2008,
2) driickte sich auch darin aus, dass die IV von einer , Rentenversicherung*
zu einer ,Eingliederungsversicherung“ werden wollte (ebd.). Folgerichtig
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sind die versicherten Personen verpflichtet, zur ,Schadensminderung” bei-
zutragen und an Massnahmen teilzunehmen, unterstehen sie doch — wie
bei der ALV - einer ,Mitwirkungspflicht“, deren Verletzung Sanktionen nach
sich ziehen kann.

Die bisher letzte Uberarbeitung des IVG ist die in zwei Teile gegliederte
sechste Revision. Wahrend der zweite Teil der Vorlage im Juni 2013 im Parla-
ment scheiterte, trat der erste Teil Anfang 2012 in Kraft und soll die berufliche
Wiedereingliederung von Renter_innen gemiss dem Grundsatz , Arbeit statt
Rente“ fordern: Es wurden bis Ende 2014 unter anderem bestehende Renten
systematisch iiberpriift werden, mit dem Ziel, die Anzahl von Rentenbezii-
ger_innen zu reduzieren. Diese Uberpriifung betraf Rentner_innen, denen
»seinerzeit eine Rente wegen ,pathogenetisch-dtiologisch unklaren syndro-
malen Beschwerdebildern ohne nachweisbare organische Grundlage‘ zuge-
sprochen worden war“ (IV 2014, 1). Argumentiert wurde bei der Konzeption
dieser Revision, dass Krankheitsbilder wie somatoforme Schmerzstorungen,
Fibromyalgie, Schleudertrauma und weitere nach damaliger Rechtsprechung
nicht mehr zum Bezug einer Rente berechtigten, da bei diesen Erkrankungen
seit der vierten Revision von 2004 nur noch eine Rente zugesprochen wird,
wenn ,zusitzliche Voraussetzungen* erfiillt sind.'® Mit der Uberpriifung
bestehender Renten im Zusammenhang mit diesen Erkrankungen wird
daher nach offiziellem Diktum ,die Gleichbehandlung aller Versicherter*
angestrebt, wihrend es in erster Linie darum geht, weitere Kosten zu spa-
ren.'” Diese Umdeutungen — oder De-Medikalisierung — von Erkrankungen

16 Allerdings hat das Bundesgericht seine diesbeziigliche Rechtsprechung im Juni 2015
gedndert. In einer Medienmitteilung schreibt es: ,Das Bundesgericht d&ndert seine Praxis
zur Beurteilung des Anspruchs auf eine Invalidenrente wegen somatoformer Schmerzst6-
rungen und vergleichbarer psychosomatischer Leiden. Die bisher geltende Vermutung,
dass solche Leiden in der Regel mit zumutbarer Willensanstrengung tiberwindbar sind,
wird aufgegeben. Kiinftig ist in einem strukturierten Beweisverfahren das tatséchliche
Leistungsvermdogen betroffener Personen ergebnisoffen und einzelfallgerecht zu bewer-
ten.“ (Bundesgericht 2015, 1)

17 Allerdings ergab eine Zwischenbilanz, welche die Invalidenversicherung im August 2014
veroffentlichte, dass die Effekte dieses ersten Teils der sechsten Revision viel schwicher
ausfallen als 2009 eingeschétzt: Statt der Aufhebung von geschétzten 4500 (gewichteten)
Renten konnten in den Jahren 2012 und 2013 nur gerade 500 dieser Renten aufgehoben
werden. Die Priifung der allermeisten Renten ergab, dass diese auch nach neuer Recht-
sprechung berechtigt bezogen werden. Dieselbe Zwischenbilanz gibt an, dass dafiir die
Effekte der vierten und insbesondere der fiinften IV-Revision hoher als 2009 vorausgese-
hen ausfallen, weshalb sowohl die Zahl jéhrlicher Neurenten als auch die Zahl laufender
Renten sinke (vgl. BSV 2014).
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weist daraufhin, dass die IV sich an der sich wandelnden ,Handicapologie
auszurichten hat:

»~Man kann die IV als eine juristisch-politische Materialisierung
der Handicapologie verstehen: Ihre immer wieder revidierten
gesetzlichen Bestimmungen sind Ausdruck der zum jeweiligen
Zeitpunkt herrschenden politischen Handicapologie, welche durch
spezifische gesellschaftliche Machtverhdltnisse geformt und in
Kraft gesetzt wird. “ (Caduff/Budwoski 2012, 71)

Da Unternehmen in der Schweiz nicht verpflichtet sind, IV-Renter_
innen einzustellen (vgl. Germann 2008; Streckeisen 2012b, 67), fehlt die
Grundlage, um gesundheitlich beeintrichtigte Menschen tatsdchlich nach-
haltig ins Erwerbsleben zu integrieren. Diesem Umstand steht die ,forcierte
Rhetorik“ (Streckeisen 2012b) in Sachen beruflicher Wiedereingliederung
gegeniiber. Die erwdhnten Revisionen bezwecken unter anderem, die Kosten
der Invalidenversicherung mittelfristig zu senken (vgl. Schwank 2009).

Sozialhilfe

In Bezug auf die dritte Institution des IAS-Systems, die Sozialhilfe,
spricht Wyss (2005, 73) von einem ,Paradigmenwechsel“ hin zu einer akti-
vierenden Sozialpolitik im Jahr 2005. Die Sozialhilfe ist in der Schweiz foderal
organisiert. Es gibt bis heute kein Gesetz auf Bundesebene, das die Sozialhilfe
regelt. Vielmehr sind es die Kantone, die die entsprechenden Gesetze verab-
schieden, wihrend der Vollzug der Sozialhilfe gar auf Ebene der Gemeinden
liegt. Die Schweizerische Konferenz fiir Sozialhilfe (SKOS) gibt regelméssig
Empfehlungen zur Ausgestaltung und Bemessung der Sozialhilfeleistungen
in Form von Richtlinien heraus. Diese SKOS-Richtlinien sind fiir die Kantone
faktisch nicht verpflichtend, viele Kantone und Gemeinden halten sich aber
grosstenteils an die dort festgehaltenen Empfehlungen und implementieren
sie teilweise auch in die kantonalen Sozialhilfegesetze beziehungsweise in die
kommunale Rechtsetzung (vgl. Knupfer 2003, 251 £.; Wyss 2000).

Bereits 1998 installierte die SKOS das Prinzip der Gegenleistungen im
Zuge einer Uberarbeitung ihrer Richtlinien (vgl. Maeder/Nadai 2004; Koch/
Canonica 2012a). Die Aktualisierung von 2005 empfahl eine Kiirzung des
Grundbedarfs von 1100 auf 960 Schweizer Franken und schlug die Einrich-
tung eines finanziellen Anreizsystems in Form einer ,Integrationszulage“
(IZU) vor, die zwischen 100 und 300 Schweizer Franken pro Person und
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Monat betrédgt. Die IZU wird geméss den SKOS-Richtlinien von 2005 ,nicht
erwerbstdtigen Personen gewihrt, die das 16. Lebensjahr vollendet haben
und sich besonders um ihre soziale und/oder berufliche Integration sowie
um diejenige von Menschen in ihrer Umgebung bemiihen®.

Darin zeigt sich deutlich, dass geméss diesem neuen System von Anrei-
zen und Sanktionen Sozialleistungen als Vorleistungen definiert werden, fiir
die es eine Gegenleistung zu erbringen gilt: Der kaum mehr existenzsichernde
Grundbedarf soll durch individuell zu erbringende , Bemiihungen* erhdht
werden. Als Gegenleistungen gelten in der Regel unterschiedliche Formen
von Arbeit wie die Teilnahme an Beschéftigungsprogrammen, gemeinniitzige
Tatigkeiten, aber auch Betreuungsarbeiten von allein erziehenden Personen
(mit Kindern unter 3 Jahren) und dhnliches. Eine ,Mitwirkungspflicht®, die
sich insbesondere auf Integrationsmassnahmen bezieht, erméglicht Sankti-
onen (in Form von Leistungskiirzungen) bei Personen, deren ,Bemithungen*
um berufliche oder soziale Integration als unzureichend eingeschétzt werden
(beispielsweise wenn ein Arbeitsplatz in einem Programm voriibergehender
Beschiftigung abgelehnt oder die Programmteilnahme abgebrochen wird).
In dieser Gleichsetzung von Integration und Arbeit zeigt sich eine Tendenz
in Richtung Workfare (vgl. Wyss 2005; Nadai 2005; Nadai 2006; Koch 2010).

Fiir Sozialhilfebeziehende, die aus gesundheitlichen Griinden keiner
Erwerbstitigkeit nachgehen kdénnen, ist eine ,minimale Integrationszu-
lage“ (MIZ) von hundert Franken vorgesehen. Den Sozialdmtern kommt die
schwierige Aufgabe zu, ermitteln zu miissen, wer arbeitswillig und -fihig ist.
Vor allem wenn eine Ablehnung der IV vorliegt, ist die Situation fiir die betrof-
fenen Sozialhilfebeziehenden schwierig — wie auch fiir das Personal, das mit
der herausfordernden Aufgabe der Arbeitsintegration betraut ist. Dann kann
es passieren, dass Sozialhilfebeziehende trotz (nicht anerkannter) gesund-
heitlicher Einschrdankungen ,aktiviert“ und beispielsweise zur Teilnahme
an Beschiftigungsprogrammen oder zur Verrichtung von Freiwilligenarbeit
angehalten werden (vgl. Pérli 2012; Koch/Canonica 2012).

2.2.3 Zwischenfazit und Ausblick

Mit der , aktivierungspolitischen Wende“ werden die Grenzen zwischen
der bedarfsabhédngigen Sozialhilfe und den Sozialversicherungen aufgeweicht
(vgl. Nadai 2006; Streckeisen 2012b), denn ihr Auftrag gleicht sich an: Im
Zentrum der Bestrebungen nicht nur der Arbeitslosenversicherung, sondern
auch der Sozialhilfe und der Invalidenversicherung steht die Eingliederung
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ihrer Klient_innen in den Arbeitsmarkt. Obwohl die drei Institutionen ein
unterschiedliches Zielpublikum haben, wird diese heterogene Gruppe unter
dhnlichen Kategorien gefasst (vgl. Haselbach 2002 aus historischer Sicht),
denn im Zentrum der Problemdefinition steht in erster Linie die ,Erwerbs-
losigkeit‘ der Klient_innen: Sie erscheinen hauptsichlich als Akteure ohne
Arbeit. Kurzum: Es kommt zu einer , Verallgemeinerung der Arbeitspflicht®
(Nadai/Canonica 2012, 23) und dadurch auch zu einer Einengung der ,,Han-
dicapologie“ (vgl. Nadai 2009a, 61f.; Koch/Canonica 2012b; Nadai/Canonica/
Koch 2015), denn unter den Einzugliedernden finden sich auch Menschen
mit gesundheitlichen Problemen.

Aktivierungsbestrebungen finden demnach auch bei gesundheitlich
eingeschrdankten Menschen statt. Gesundheit und Kérper erscheinen zuneh-
mend als gestaltbar. Bei diesen Anforderungen an eigenverantwortliche,
beschiftigungsfdhige, gesunde, aktive Arbeitnehmer_innen wird selten oder
nie nach den ,spezifischen gesellschaftlichen Existenzbedingungen und kul-
turellen Kompetenzen“ (Schultheis 2011, 106) gefragt, deren es bedarf, um
ihnen zu gentiigen. Suggeriert wird, dass die ,Arbeit“ an der eigenen “Employ-
ability” jedem und jeder in gleichem Mass mdglich sei. In Bezug auf das hier
interessierende Thema des Herstellens von Arbeits(un)fdahigkeit kollidieren
diese Vorstellungen allerdings mit empirischen Studien zur gesellschaftlichen
Verteilung von ,Gesundheitschancen® (bspw. Babitsch et al. 2009). Dass
diese ungleich verteilt sind, scheint mehr oder weniger unbestritten (wenn
auch umstritten ist, weshalb dem so ist). Die einschldgigen Befunde (siehe
dazu Kapitel 2.3.1) fiithren vor Augen, dass die Figur des fiir seine Beschifti-
gungsfiahigkeit und Gesundheit selbst verantwortlichen Arbeitnehmers bzw.
Erwerbslosen einem spezifischen Habitus entspricht: Es ist jener des ,,Homo
McKinnseyanus“ (sic) (Schultheis 2007, 70). Dieser ist jung, mannlich, sehr
mobil und flexibel und stellt dadurch den Idealtypus des “employable man”
dar (ebd.). Diese Vorstellung auf die gesamte Bevolkerung respektive auf alle
Arbeitnehmenden und Erwerblosen zu applizieren, bedeutet zu verkennen,
dass ihre Mdéglichkeiten und Chancen (in Bezug auf Gesundheit und Arbeit
und vieles mehr) unterschiedlich sind (vgl. auch Buestrich 2007).

Wihrend die berufliche Eingliederung zunehmend zur Pflicht wird,
kann aber von den einzugliedernden Menschen kein Recht auf Arbeitsinteg-
ration geltend gemacht werden (vgl. Germann 2008). Die Interinstitutionelle
Zusammenarbeit, auf die ich im folgenden Kapitel eingehe, ist im skizzierten
Kontext zu verorten, richtet sie sich doch explizit an Menschen mit einer
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»,komplexen Mehrfachproblematik®, zu der grésstenteils gesundheitliche
Schwierigkeiten zdhlen.

2.3 Arbeitsmarktintegration gesundheitlich eingeschrdankter Erwerbsloser

Aufgrund der dargestellten Einengung der Handicapologie sollen
zunehmend auch Menschen mit gesundheitlichen Einschrankungen in den
Arbeitsmarkt integriert werden. Fiir diese Zielgruppe gibt es mittlerweile
eine Reihe von politischen Forderungen, Programmen und Interventionen.
In spezifischen Programmen zur Gesundheits- und Arbeitsmarktférderung
von Erwerbslosen soll ihre Beschéftigungsfahigkeit verbessert und sollen ihre
gesundheitlich bedingten , Vermittlungshemmnisse“ abgebaut werden. Denn
solche ,vermittlungsrelevanten gesundheitlichen Einschrankungen* (Holle-
derer 2006) stellen die Fachkrifte fiir berufliche Integration vor grosse Her-
ausforderungen. Auch die Interinstitutionelle Zusammenarbeit (I1Z), die den
Kontext dieser Studie bildet, kann im weitesten Sinn solchen Programmen
zur Forderung der Beschiftigungsfahigkeit gesundheitlich eingeschrankter
Menschen gerechnet werden. Denn die IIZ richtet sich an eine spezifische
Zielgruppe: an Erwerbslose mit gesundheitlichen und anderen Problemen.

Programme wie die IIZ stellen eine Reaktion auf wissenschaftliche
Erkenntnisse zu potentiell gesundheitsschddigenden Wirkungen von (Lang-
zeit-)Erwerbslosigkeit dar (vgl. bspw. die Beitrdge in Kieselbach/Mannila
2012). So wird in einer Priasentation des Bundesamtes fiir Sozialversicherun-
gen (BSV), das die Weiterentwicklung der I1Z unter dem Akronym MAMAC
verantwortet, konstatiert:

~MAMAC zielt auf Personen, die eine komplexe Mehrfachproble-
matik aufweisen. Etwas vereinfacht gesagt sind dies,Menschen, bei
denen nicht klar ist, ob sie krank sind, weil sie keine Arbeit haben
oder ob sie keine Arbeit haben, weil sie krank sind".“ (BSV, 0.]., 9)

Mit der Frage, ob Erwerbslose aufgrund ihrer Erwerbslosigkeit schlech-
tere Gesundheitswerte als Beschiftigte aufweisen oder ob sie aufgrund von
gesundheitlichen Problemen aus dem Arbeitsmarkt ,ausgeschieden‘ wur-
den, beschiftigt sich auch die Forschung. Bevor nun der Kontext und die
Programmatik der Interinstitutionellen Zusammenarbeit vorgestellt wird,
gehe ich zunéchst auf einige Studien zum Verhéltnis von Erwerbslosigkeit
und Gesundheit ein.
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2.3.1 Forschungsbefunde zum Zusammenhang von Erwerbslosigkeit und
Gesundheit

»Auch wenn sie nicht immer klar in diesem Licht besehen wird, ist
die Arbeit, auch wenn sie noch so erniedrigend sein mag, immer
noch mehr und etwas anderes als ein einfacher Broterwerb, und
die Arbeitslosigkeit begegnet nur deswegen einer so tiefgehenden
Angst, weil bei ihr wirtschaftliche Not mit einer gesellschaftlichen
Verletzung und Beschneidung einhergehen.“(Bourdieu 2000, 73)

Was Pierre Bourdieu in Bezug auf seine Studie in der algerischen Nach-
kriegsgesellschaft konstatiert, scheint auch fiir unsere Gesellschaft zu gelten.
Die ,gesellschaftliche Verletzung und Beschneidung’, die Arbeitslosigkeit fiir
die Betroffenen darstellt, zeigen sich tatsdchlich in Untersuchungen zu den
Auswirkungen von Erwerbslosigkeit auf Gesundheit: Empirisch untersucht
und dokumentiert ist, dass ein Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit
und eingeschrinkter oder risikohafter Gesundheit besteht (vgl. u.a. Paul et
al. 2006; Holleder 2006; Leu et al. 1997; Kiinzler/Knopfel 2002; Kieselbach/
Beelmann 2006; Marquis 2010). Bekannt ist sowohl, dass Armut und Erwerbs-
losigkeit die Gesundheit belasten und Erkrankungen begiinstigen kénnen,
dass also Armut und Erwerbslosigkeit ein Gesundheitsrisiko darstellt, als
auch, dass Krankheit und Invaliditdt zu Armut fiihren kann (vgl. Méader 2007).
Untere soziale Schichten weisen denn auch ein héheres gesundheitliches
Risiko auf.

Diese ,sozial bedingte Ungleichheit gesundheitlicher Zusténde in der
Bevolkerung® (Bittlingmayer/Sahrei 2010, 25) wird auch als ,gesundheitliche
Ungleichheit’ bezeichnet und vor allem durch die quantitativ ausgerichtete
Sozialepidemiologie untersucht. Mittlerweile liegt eine Reihe vor allem
deskriptiver Forschungen vor, die die Zusammenhénge zwischen Gesundheit
und der Position im Sozialgefiige respektive Einkommen, Bildung, soziopro-
fessioneller Kategorie etc. untersuchen. Es zeigt sich, dass Gesundheit einen
sozialen Gradienten aufweist, da nicht nur die sozial schwichste Schicht
gesundheitlich benachteiligt gegeniiber allen anderen Schichten oder Milieus
ist (vgl. Villiger/Knopfel 2009). Vielmehr steigen die Lebenserwartung und die
Chancen, gesund zu bleiben, mehr oder weniger kontinuierlich an, je hther
das Einkommen, der Bildungsgrad und die sozioprofessionelle Kategorie sind
(vgl. bspw. Mackenbach 2006). Siegrist (2008, 222) bringt diesen Umstand
folgendermassen auf den Punkt: ,Risiken weitverbreiteter Krankheiten und
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vorzeitiger Sterblichkeit [sind] umso hdéher, je niedriger der soziale Status
einer Bevolkerungsgruppe [ist].“

Bereits die Marienthal-Studie fiihrte Anfang der 1930er Jahre die psy-
chosozialen Folgen von Arbeitslosigkeit eindriicklich vor Augen (vgl. Jahoda
et al. 1975 [1933]). Objektiv steigt das Risiko fiir Morbiditédt (Erkrankungen)
und Mortalitdt (Sterblichkeit) bei Erwerbslosigkeit, das heisst Erwerbslose
sind haufiger krank und sterben friiher. Dies ist ausserdem mit einer erh6hten
Inanspruchnahme stationérer Leistungen und psychiatrischer Behandlungen
verbunden (vgl. arbeitsmarktaktuell 2010, 9). Ausserdem wird Erwerblosen
im Vergleich zu Erwerbstétigen die dreifache Menge an Psychopharmaka
verordnet (vgl. DGB 2010).

Die Befunde zur ,objektiven‘ gesundheitlichen Situation von (Langzeit-)
Erwerbslosen spiegeln sich in den subjektiven Einschédtzungen Betroffener
(vgl. Paul/Hassel/Moser 2006): Erwerbslose, vor allem Langzeitarbeitslose,
haben nach eigener Wahrnehmung einen deutlich schlechteren Gesund-
heitszustand als Erwerbstétige. Erwerbslose sind ldnger und in stirkerem
Ausmass als Erwerbstétige in ihren tdglichen Aktivitdten eingeschrankt durch
ihren Gesundheitszustand.

Eine Reihe von Lingsschnitt-Studien zeigen, dass sich vor allem die
psychische Gesundheit und der selbst wahrgenommene Gesundheitszu-
stand durch Erwerbslosigkeit verschlechtern (vgl. fiir einen Uberblick zum
Stand der Forschung Kieselbach/Beelmann 2006; Paul/Hassel/Moser 2006).
Erwerbslose haben Beschwerden wie Depressionen, Niedergeschlagenheit,
Hoffnungslosigkeit, Angst usw. Psychische Erkrankungen werden drei- bis
viermal 6fters diagnostiziert als bei Beschéftigten (vgl. Schmiede 2011, 121).
Erwerbslose haben hdufiger kumulierte gesundheitliche Beschwerden (d.h.
es treten mehrere Symptome regelmaéssig auf) (vgl. bspw. Elkeles 2008; Kie-
selbach/Beelmann 2006; Paul/Hassel/Moser 2006; Rogge 2013).

Insbesondere fiir Deutschland konnte auch nachgewiesen werden, dass
sich Langzeitarbeitslosigkeit negativ auf die psychische Gesundheit Betrof-
fener auswirkt, wihrend Daten fiir andere Lander eher auf eine resignative
Anpassung schliessen lassen (ebd.). Dieser sogenannte ,Kausalitdtseffekt*
ist allerdings umstritten und auch noch nicht hinreichend erforscht. Denn
es scheint naheliegend, dass der Arbeitsmarkt primér jene Erwerbstitigen
aussortiert, die bereits gesundheitlich angeschlagen sind, was als , Selekti-
onseffekt“ bezeichnet wird. Darunter wird folgendes gefasst:
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JArbeitslosigkeit und Gesundheit sind vielfiltig miteinander ver-
kniipft: Gesundheitlich eingeschrinkte und erwerbsgeminderte
Arbeitnehmer sind u.a. aufgrund betrieblicher Entlassungs- und
Einstellungspraktiken besonders betroffen. Sie tragen ein héheres
Risiko entlassen zu werden, bleiben iiberdurchschnittlich lange
arbeitslos und haben geringere Chancen der beruflichen Wieder-
eingliederung (Selektionseffekt). “(Kieselbach/Wacker online, 0.J.)

Beide Effekte, sowohl der Selektions- als auch der Kausalitatseffekt,
liessen sich in Studien nachweisen. Mohr und Richter (2008, 26) gehen
davon aus, dass der Kausalitétseffekt ,deutlich starker ausgeprégt [ist] als der
Selektionseffekt“, wahrend Proll (2004) der Ansicht ist, dass der Selektionsef-
fekt unterschétzt werde (vgl. Pech/Freude 2010). Mittlerweile geht aber ein
Grossteil der Forschung davon aus, dass beide Prozesse parallel wirken und
sich gar im Sinne eines , Teufelskreises“ (Hollederer 2003, 5) beziehungsweise
einer ,Negativspirale“ (DGB 2010) gegenseitig verstirken kénnen:

JAuf dem Arbeitsmarkt wird [...] parallel von Kausalitdts- und
Selektionseffekten ausgegangen. Jenseits dieser Diskussion diirfte
jedoch inzwischen unstrittig sein, dass Erwerbslosigkeit und eine
beeintrdchtigte Gesundheit sich wechselseitig im Sinne einer Ne-
gativspirale verstdrken.“ (DGB 2010, 3)

Fiir gesundheitlich beeintrachtigte Erwerbslose zeichnet sich folgender
Teufelskreis ab: Thre Chancen auf Wiedereingliederung sind geringer als die
der iibrigen Erwerbslosen. Sie sind durch ihren Gesundheitszustand, ihre
Erwerbslosigkeit und eine potentiell drohende Verarmung (v.a. dann, wenn
keine Renten-relevanten Einschrankungen vorliegen) mehrfach belastet.
Gerade Langzeitarbeitslosigkeit kann zusidtzlich psychische Krankheiten
verursachen oder bestehende Krankheitszustdnde verschlechtern, was die
Chancen am Arbeitsmarkt verringert. Hinzu kommen mitunter finanzielle
Probleme (ein Drittel der Erwerbslosen hat Geldschulden), die sich auf die
Qualitédt gesundheitlicher Versorgung auswirken kénnen (vgl. Hollederer
2003, 5).

Obwohl Studien vorliegen, die zeigen, dass es jenen Erwerbslosen, die
eine sichere Arbeitsstelle erhalten, gesundheitlich relativ rasch besser geht,
sind die genauen Zusammenhinge zwischen Erwerbslosigkeit und Gesund-
heit noch wenig erforscht (vgl. Pech/Freude 2010). Das liegt auch daran, dass
sich die Forschung bisher eher auf deskriptive Studiendesigns fokussierte
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und relativ wenige Studien vorliegen, die gesundheitliche Ungleichheit
im Allgemeinen und die gesundheitlichen Folgen von Erwerbslosigkeit im
Besonderen schliissig erkldren konnen (vgl. Kunst 2009).

Das Gesundheitsverhalten Erwerbsloser unterscheidet sich signifikant
von demjenigen Erwerbstétiger: Sie bewegen sich weniger, erndhren sich
schlechter, verzeichnen einen hiufigeren Tabakkonsum und weisen mehr
Alkoholerkrankungen und ein hiufigeres Suchtverhalten auf. Das individuelle
Gesundheitsverhalten weist schichtspezifische Unterschiede auf: Es ist umso
»ungesiinder®, je tiefer die soziale Schicht.'®

Wenngleich die rezipierten Forschungsbefunde relativ eindeutig sind,
muss im Sinne der , differentiellen Arbeitslosenforschung“ (Wacker 1983)
doch darauf hingewiesen werden, dass Erwerbslosigkeit von den Betroffenen
unterschiedlich verarbeitet wird (vgl. dazu die mittlerweile klassische Studie
von Kronauer/Vogel/Gerlach 1993). Gerade Menschen, die unter ihrer zuvor
ausgelibten Erwerbstétigkeit litten, konnen ihre Arbeitslosigkeit — zumindest
in der ersten Zeit — auch als Befreiung erleben (vgl. Rogge 2013). Insgesamt
zeigt sich aber doch ein deutliches Bild: Erwerbslosigkeit schadet der Gesund-
heit meistens und gesundheitliche Einschrankungen wirken sich oft negativ
auf die Wiederbeschiftigungschancen Betroffener aus. Gefordert werden
daher von Forschung und Praxis spezifische Programme fiir Erwerbslose, die
Gesundheit zum Thema haben. Darauf gehe ich im folgenden Kapitel ein.

2.3.2 Erwerbslose mit Gesundheitsproblemen beruflich integrieren — Kontext
und Programmatik der Interinstitutionellen Zusammenarbeit

Programmatik und Programme der Arbeitsintegration von Menschen mit

gesundheitlichen Einschrdnkungen

Bezugnehmend auf Forschungsbefunde zum Zusammenhang von
Erwerbslosigkeit und Gesundheit sind in den letzten Jahren sozialpolitische
Forderungen nach Programmen zur Gesundheitsférderung und -pravention
fiir Erwerbslose laut geworden (vgl. bspw. Broker 2011; Hollederer 2009a).
Solche Programme und Interventionen richten sich an unterschiedliche
Zielgruppen, beispielsweise an Langzeitarbeitslose, an Jugendliche und
Junge Erwachsene, an &ltere Erwerbslose oder an sozial Benachteiligte (vgl.

18 Dieser Zusammenhang lasst sich mit Pierre Bourdieus Kapital- und Habitustheorie erklé-
ren: Abel, Abraham und Sommerhalder (2009) weisen auf den Stellenwert des kulturellen
Kapitals fiir die Gesundheit hin. Sie verstehen darunter kulturbasierte Ressourcen, welche
einer Person zur Verfligung stehen, um zu Gunsten ihrer Gesundheit zu handeln.
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die Beitrdge in Hollederer 2009a). Die verwendeten oder vorgeschlagenen
Methoden reichen von Kursen {iber Coaching, Training und verhaltensthera-
peutische Massnahmen bis hin zu Fallmanagement (ebd.). Auch die Fokusse
und Inhalte sind entsprechend breit: So ist die Rede von ,kombinierter
Gesundheits- und Beschiftigungsférderung” (Broker 2011), ,arbeitsmarkt-
integrativer Gesundheitsforderung“ (Hollederer 2009b), , Empowerment als
Mittel gegen die Viktimisierung“ (Rogge 2009), ,gesundheits- und beschéf-
tigungsorientierter Beratung“ (Kuhnert/Kastner 2009), ,Arbeitsforderung
mit gesundheitsbezogener Ausrichtung® (Toumi/von Braunmiihl 2009) oder
einfach von , Gesundheitsférderung“ (Rosenbrock/Grimmeisen 2009).

Mit wenigen Ausnahmen scheinen diese Programme also einen rela-
tiv eindeutigen Fokus auf Arbeitsintegration zu haben. Das bestétigt auch
eine Evaluation von 36 solcher Programme in Deutschland: Das Ziel solcher
Programme ist es meist, die berufliche Integration Betroffener zu erleich-
tern, indem ihre Beschéftigungsfihigkeit erhoht wird, wahrend nur wenige
Projekte ihren primédren Fokus auf die Verbesserung der Gesundheit der
Betroffenen legen (vgl. Elkeles/Kirschner 2012, 404). Insofern kann das Ziel
vieler dieser Programme als eindimensional kritisiert werden — trotz ihrer
Bemiihung, die Zielgruppe gesundheitlich eingeschrinkter Menschen zu
erreichen.

Ferner zielen die Programme in der Regel auf Verhaltensdnderungen
der Betroffenen ab, betreiben also Verhaltenspravention, wihrend Verhalt-
nispravention hingegen kaum eine Rolle spielt. Auch sind solche Programme
durch die Lage am Ausbildungs- und Arbeitsmarkt und durch sozialpolitische
Rahmenbedingungen begrenzt. Zudem sind sie bisher oftmals angebots- statt
bedarfsorientiert ausgerichtet und beruhen nicht immer auf Freiwilligkeit.
Ein weiteres Problem scheint zu sein, dass sie bei Betroffenen auf mangelnde
Akzeptanz stossen. Ferner lassen Forschungsbefunde die Vermutung zu, dass
solche Programme die ,somatischen Kulturen“ der Teilnehmenden zu wenig
bertiicksichtigen (vgl. Kirschner/Elkeles 2006 in Anlehnung an Boltanski 1976;
siehe dazu auch die Ausfithrungen zum kulturellen Kapital in Fussnote 15 mit
Rekurs auf Abel/Abraham/Sommerhalder 2009; vgl. zur Frage der Passung
von Beschiftigungsprogrammen und Teilnehmenden Schallberger/Wyer
2010).

Das Zielpublikum solcher Programme sind jene Erwerbslosen, die als
,doppelt gefdhrdet‘ erscheinen (vgl. Dean 1995; Castel 1991): bedroht sowohl
von Langzeitarbeitslosigkeit als auch von (chronischen) Gesundheitsproble-



55

men. Insofern solche Programme in erster Linie auf die Beschiftigungsfahig-
keit der Teilnehmenden und damit auf deren Arbeitsmarktintegration zielen,
kommen sie Forderungen der Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenar-
beit und Entwicklung (OECD) nach. Diese publizierte in den letzten Jahren
vier Linderberichte (OECD 2006, 2007, 2008, 2009) und einen Synthesebericht
zum Thema der Arbeitsmarktintegration von gesundheitlich eingeschriankten
Menschen und solchen mit ,Behinderungen®. Die Stossrichtung der OECD
ist eindeutig: Sie fordert ein “Breaking the Barriers” und mochte “disability”
(Behinderung/Arbeitsunfidhigkeit) in “ability” (Fahigkeit/Befdhigung) trans-
formiert sehen (vgl. OECD 2003). Ferner seien “disability benefits [...] into an
employment instrument” zu verwandeln (OECD 2010, 103):

“Countries have started to understand the disabling effect of
the disability benefit system and to address some of the features
responsible for the widespread granting of disability benefits. In
particular, many countries are now making increasing efforts to
look at the person’s remaining work capacity when determining
benefit eligibility, rather than putting all the focus on identifying
disability. Moreover, more is being done in a range of OECD coun-
tries to support peoplein using their remaining capacity. However,
much more will have to be done to transform what is still a rather
passive benefit system in most cases into an employment-promoting
instrument.” (OECD 2010, 1221)

Aktiviert werden sollen geméss der Programmatik der OECD nicht nur
die Betroffenen selbst, sondern ebenso das System der sozialen Sicherheit
sowie Arbeitgeber_innen und Bezugsidrzt_innen (vgl. OECD 2010, 125-144;
siehe dazu auch Kapitel 6.3). Die OECD stellt im zitierten Bericht fest, dass in
den untersuchten Liandern bereits erste Schritte in diese Richtung unternom-
men worden seien, dass aber noch viel mehr getan werden miisse. Zweierlei
fallt auf: Erstens werden ,behindernde‘ Effekte dem System zugeschrieben,
was an die Perspektive des ,sozialen Modells‘ der “Disablity Studies” erinnert:
Dieses beschreibt ,Behinderungen‘ ,als das Ergebnis gesellschaftlich beding-
ter Einschrankungen, die den korperlichen oder geistigen Schidigungen
(impairment) einzelner Personen nicht oder zu wenig Rechnung tragen®
(Germann et al. 2006, 18; vgl. Waldschmidt 2005; siehe dazu auch die Aus-
fiihrungen in den Kapitel 6.2 und 8.3). Mit einem dhnlichen Argument aber
einer ginzlich anderen Stossrichtung kritisiert die OECD “the disabling effect
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of the disability benefit system”. Daher fordert sie zweitens, den Fokus der
Sozialpolitik auf die sogenannte ,Restarbeitsfahigkeit“ betroffener Menschen
zu richten, “rather than putting all the focus on identifying disability”. Diese
Argumentation wiederum erinnert an den sozialarbeiterisch-psychologischen
Diskurs zu ,Defizitorientierungen“ und , Lésungsorientierungen®. Grundsitz-
lich spricht nichts dagegen, Menschen mit gesundheitlichen Einschrankun-
gen und ,Behinderungen‘ so zu unterstiitzen, dass sie ihre Fahigkeiten und
Potentiale gemdss ihren Bediirfnissen einsetzen konnen. Problematisch wire,
wenn eine solche Unterstiitzung zu Lasten der materiellen Unterstiitzung in
Form direkter sozialstaatlicher Transferleistungen gehen wiirde.

Die ,,Interinstitutionelle Zusammenarbeit“ als aktivierungspolitisches

Programm

In diesen politisch-programmatischen Rahmen lédsst sich auch ein
schweizerisches Programm respektive eine Programmatik einbetten: Die
sozialpolitische Strategie der ,Interinstitutionellen Zusammenarbeit“ (117),
die um die Jahrtausendwende vom Schweizer Bund ins Leben gerufen wurde,
fokussiert auf erwerbslose Menschen mit sogenannten ,,Mehrfachproblema-
tiken“ wie gesundheitlichen Problemen, eingeschrinkter Arbeitsfihigkeit,
finanziellen und familidren Schwierigkeiten und dhnlichem. Lanciert wurde
die IIZ als Instrument zur effizienteren und effektiveren Kooperation zwi-
schen unterschiedlichen Institutionen der sozialen Sicherung: Insbesondere
bei Klient_innen mit einer sogenannten ,unklaren, komplexen Mehrfachpro-
blematik“ sollen primér die Arbeitslosenversicherung (ALV), die Sozialhilfe
und die Invalidenversicherung (IV) verstirkt zusammenarbeiten, mit dem
Ziel, die Betroffenen moglichst rasch beruflich einzugliedern. Es wird davon
ausgegangen, dass diese Menschen aufgrund ihrer mehrschichtigen Prob-
lemlagen bei verschiedenen Stellen des Systems der sozialen Sicherung ange-
meldet sind. Die engere Kooperation soll damit Liicken schliessen, die in den
letzten Jahrzehnten durch die zunehmende Ausdifferenzierung des Schweizer
Sozialstaats und die Zersplitterung unterschiedlicher Leistungen entstanden
sind. In allen Schweizer Kantonen sind im Zuge dieses Programms Projekte
der Interinstitutionellen Zusammenarbeit implementiert worden, deren
Kernziel darin besteht, Betroffene rascher in den Arbeitsmarkt zu integrie-
ren. In den Fokus dieses Programms riicken in erster Linie gesundheitlich
eingeschriankte Erwerbslose. Dabei ist die Frage nach der Arbeitsfahigkeit
der Klient_innen zentral.
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Ausfiihrungen zur Interinstitutionellen Zusammenarbeit (IIZ) res-
pektive zu deren Weiterentwicklung IIZ-MAMAC'" und Bestimmungen der
jeweiligen Zielgruppen finden sich auf Ebene des Bundes in folgenden
Dokumenten: Das Staatssekretariat fiir Wirtschaft (Seco) gab im Jahr 2004
ein ,Handbuch IIZ“ heraus, in dem sich unter anderem Beschreibungen zu
Systemlogiken und Schnittstellen wie auch zum potentiellen , Zielpublikum®
von IIZ finden. Auch das Bundesamt fiir Sozialversicherungen (BSV), das die
[1Z seit Dezember 2005 als IIZ-MAMAC (im Folgenden: MAMAC) weiterfiihrt,
definiert mit den sogenannten , Triagekriterien® im April 2006, an welche
Personen sich MAMAC richtet (vgl. BSV/Seco 2006).

Das ,Handbuch IIZ“ riickt Schnittstellen zwischen verschiedenen
Organisationen, vor allem zwischen der ALV, der IV und der Sozialhilfe, ins
Zentrum der Uberlegungen. Dies wird mit der Forderung verkniipft, die
genannten Organisationen sollten besser kooperieren, mit dem Ziel, Integra-
tionspotentiale besser zu nutzen und die betroffenen Klient_innen dadurch
rascher in den Arbeitsmarkt integrieren zu kénnen. Multiple Problemstel-
lungen werden zwar erwdhnt, aber nicht ndher definiert. Zum Beispiel ist die
»Zielgruppenanalyse und -definition“ (ebd., 40) noch relativ unspezifisch.
Ausfiihrungen finden sich in erster Linie zu Systemlogiken und zu Schnitt-
stellen und damit zu institutionellen und organisationalen Fragen. Punktuell
finden sich aber bereits Hinweise dazu, dass die institutioneniibergreifende
Kooperation speziell bei gesundheitlich eingeschriankten Menschen von
Nutzen sein kdnnte.

Fiir die Weiterentwicklung MAMAC erweisen sich dann ,Mehrfachpro-
blematiken“ als konstitutiv in Bezug auf Fallkonstruktionen. Das Bundesamt
fiir Sozialversicherungen (BSV) definiert drei so genannte Triagekriterien, die
bei einem MAMAC-Fall kumulativ vorhanden sein miissen:

»1. Es besteht eine komplexe Mehrfachproblematik |[...]. 2. Es
besteht eine realistische (Re-)Integrationschancen in den ersten
Arbeitsmarkt [...]. 3. Die Person ist hochsten 4 Monate in einer der
Institutionen angemeldet.“ (BSV/Seco 2006, 11)

Zudem miissen die Klient_innen bei der Invalidenversicherung, der
Arbeitslosenversicherung oder der Sozialhilfe angemeldet sein. Die Mass-

19 Das Akronym II1Z-MAMAC steht fiir , Interinstitutionelle Zusammenarbeit mit Medizi-
nisch-Arbeitsmarktlichen Assessments im Rahmen von Case Management“. Von I1Z-
MAMAC wird oft bloss als ,MAMAC*“ gesprochen. MAMAC wurde von Dezember 2005
bis Dezember 2010 durchgefiihrt.
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nahme kann von diesen Institutionen verfiigt werden, denn , MAMAC ist fiir
die betroffenen Personen nicht freiwillig“ (BSV/Seco 2006, 1), was bei einer
Verletzung der ,Mitwirkungs- und Schadenminderungspflicht” fiir die Kli-
ent_innen Sanktionen bedeuten kann.

Mehrfachproblematik wird definiert als , Eingliederungsschwierigkeit
in den Arbeitsmarkt kombiniert mit schweren oder unklaren gesundheitli-
chen und/oder sozialen Problemen“ (BSV/Seco 2006, 11). Je nach iiberwei-
sender Institution wird dieses Triagekriterium weiter ausdifferenziert: So wird
bei der ALV von ,Stellensuchenden mit gesundheitlicher Einschrankung®
gesprochen, welche dadurch erschwerte Bedingungen beim der Arbeits-
marktintegration aufwiesen. Da Fille aus der IV bereits gesundheitliche
Schwierigkeiten aufweisen, wird hier eher auf soziale Probleme abgestellt.
Bei Sozialhilfebeziehende schliesslich sollten ,starke gesundheitliche Ein-
schrankungen“ vorhanden sein, damit sie zu einem Fall flir MAMAC werden
konnen. In den Worten des Amts fiir Arbeit des Kantons St. Gallen (2006, 6)
sind die drei Fille so beschrieben: MAMAC lohne sich , [b]ei den regionalen
Arbeitsvermittlungszentren (RAV) gemeldete(n) Stellensuchende(n) mit
gesundheitlichen Einschrdnkungen, bei IV-Gesuchsteller_innen mit Rest-
erwerbsfdhigkeit und bei Sozialhilfeempfiangern mit erschwerten Reinteg-
rationschancen®.

Was wird unter dem opaken und pleonastisch anmutenden Begriff
der ,,unklaren, komplexen Mehrfachproblematik“ verstanden? Das bereits
zitierte Dokument von BSV und Seco (2006, 2) listet unter der Uberschrift
»Was sind Mehrfachproblematiken?“ verschiedene ,Problemfelder® auf,
die bei kombiniertem Auftreten zur ,Mehrfachproblematik“ werden. Unter
anderem werden ,Arbeitslosigkeit und/oder Erwerbsunfidhigkeit®, ,medi-
zinische Probleme (korperliche und/oder psychische)®, ,,Suchtprobleme®,
»Integrationsprobleme (Verhalten, soziale Defizite, Kontaktprobleme,
Anpassungsschwierigkeiten, Sprache)“ und ,Motivationsprobleme (fehlende
Problemeinsicht) etc.“ genannt (BSV/Seco 2006, 3).

Es dominieren gesundheitliche Probleme. Insgesamt kann die zitierte
Liste der ,Beschiftigungsfahigkeit“ (siehe dazu Kapitel 2.2.1) zugerechnet
werden. ,Mehrfachproblematiken“ scheinen sich demnach auf (scheinbar)
individuell zurechenbare Schwierigkeiten zu beziehen, die die Beschifti-
gungsfihigkeit der betroffenen Person gefihrden kdnnten. Damit stehen
sie in einem impliziten Zusammenhang mit dem Arbeitsmarkt: Es handelt
sich um diejenigen ,Probleme*, die den Zugang zum Arbeitsmarkt fiir die
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betroffenen Personen méglicherweise erschweren. Dennoch wird nicht der
Arbeitsmarkt respektive die Arbeitsmarktpolitik problematisiert, sondern
als problematisch erscheinen den einzelnen Klient_innen zuschreibbare
Phidnomene.

Gesundheitliche Probleme und Erwerbsunfidhigkeit bedeuten fiir die
betroffenen Personen nicht ldnger einen Anspruch auf ,Dekommodifizie-
rung”, also eine Ausnahme von der Pflicht zur eigenen Existenzsicherung
und die Berechtigung, beispielsweise eine Rente der Invalidenversicherung
zu beziehen — vielmehr gilt es, gemiss der Programmatik von MAMAC auch
bei diesen Personen abzuklaren, inwiefern eine Riickkehr auf den ersten
Arbeitsmarkt moglich sei. Mit MAMAC riicken in erster Linie die Themen
Arbeitslosigkeit und ,Eingliederungsschwierigkeit in den Arbeitsmarkt*
in der Kombination mit ,gesundheitlichen Einschrdnkungen® respektive
»medizinischen“ und ,psychosozialen Problemen* (BSV/Seco 2006) in den
Vordergrund. MAMAC erscheint damit insgesamt als ein ,,Projekt fiir gesund-
heitlich eingeschréankte Stellensuchende® (Amt fiir Arbeit St. Gallen, 2006).

Die durch MAMAC angesprochenen Personen sind bei allen drei
erwdhnten Institutionen zu finden. Das hdngt damit zusammen, dass die
(Integrations-)Auftrage der drei grossen sozialpolitischen Institutionen mit
der Durchsetzung der aktivierenden und auf Arbeitsmarktintegration aus-
gerichteten Sozialpolitik konvergieren (vgl. Nadai 2009a; Streckeisen 2012b).
Mit der eingefiihrten zeitlichen Begrenzung der Anhédngigkeit eines Falles
(triagiert werden muss innerhalb der ersten vier Monate nach Anmeldung der
Klientin bei einer Tragerinstitution) wird zusétzlich eine Art Beschleunigung
der (Re-)Integration angestrebt, die einer dkonomisierten Handlungsorientie-
rung auf Effektivitit, Effizienz und Wirtschaftlichkeit entspricht (vgl. Dahme/
Wohlfahrt 2008). Mit dieser Beschleunigung soll auch der Verschlechterung
bzw. ,Chronifizierung“ gesundheitlicher Probleme entgegengewirkt werden.

Es fillt ausserdem auf, dass die Triagekriterien ambivalent sind, denn
eine komplexe, mehrschichtige Problematik schrénkt in der Regel eine ,rea-
listische“ Integrationschance in den ersten Arbeitsmarkt ein. In der Definition
dessen, was ein MAMAC-Fall ist, findet sich demnach eine Vermengung von
»defizitorientierter und ,ressourcenorientierter Perspektive auf den Fall:
Wihrend mit dem Kriterium der Mehrfachproblematik auf kumulierende
Schwierigkeiten in verschiedenen Lebensbereichen fokussiert wird, richtet
sich das zweite Kriterium des beruflichen Integrationspotentials auf Ressour-
cen (vgl. Koch/Canonica 2012). Ins Visier der interinstitutionellen Koopera-
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tion gerdt damit eine spezifische Population, die trotz Mehrfachproblematik
moglichst rasch in den Arbeitsmarkt integriert werden soll: Diejenigen Per-
sonen, die als ,Risikotrdger‘ fiir Langzeitarbeitslosigkeit und -anhingigkeit
gelten (vgl. Dean 1995), sollen mittels der Triagekriterien ermittelt und einer
spezifischen Bearbeitung und Aktivierung zugefiihrt werden. Beziiglich des
hier interessierenden Themas der Arbeits(un)fahigkeit respektive Gesundheit
wird deutlich, dass ,gesundheitliche Einschrdankungen® insbesondere bei
MAMAC, der durch das Bundesamt fiir Sozialversicherungen verantworteten
Weiterentwicklung von I1Z, ins Zentrum der Aufmerksamkeit riicken.

2.3.3 Zwischenfazit und Ausblick

An dieser Stelle der Analyse ist ein Blick auf Forschungsbefunde des
australischen Soziologen Mitchel Dean hilfreich: Dean (1995) fiihrt mittels
Konzepten und Begriffen im Anschluss an das Foucaultsche Konzept der
Gouvernementalitdt aus (vgl. Foucault 2006), wie Ende der 1980er Jahre die
Haltungen, Verhaltensweisen und Affekte Arbeitsloser in den Blick sozialpoli-
tischer Reformen und Programme geraten. Der Autor analysiert insbesondere
programmatische Schriften der OECD, welche die Sozialpolitik der bevorste-
henden 1990er Jahren entwerfen. “Job readiness” und “risk of dependency”
sind die zwei Attribute, mittels der Arbeitslose fortan kategorisiert werden
sollen. In Assessments kommen die Kategorien zur Anwendung, indem die
Arbeitslosen, die ohne weiteres ,vermittelbar‘ sind, da sie die erforderte ‘job
readiness’ aufweisen, von jenen unterschieden werden, die “at risk” sind,
bei denen also das Risiko einer Langzeitabhédngigkeit festgestellt wird, und
die deshalb besonderer Massnahmen wie Kurse, Unterstiitzung, Beratung,
Trainingsprogramme et cetera bediirfen.

Die Ambivalenz der erlduterten MAMAC-Triagekriterien widerspiegelt
denn auch die ambivalente Position jener Menschen “at risk” (Dean 1995),
die quasi auf der Schwelle zwischen Arbeitsmarkt und ,Langzeitabhingigkeit*
positioniert werden und nun mit ,vereinten Krédften‘ mehrerer Institutionen
in Richtung Arbeitsmarkt und damit in Richtung Selbstdndigkeit bewegt
werden sollen. Diese Programmatik widerspiegelt den Kontext des aktivie-
renden und investierenden Sozialstaats (vgl. Kapitel 2.2). So besehen dient
der Begriff der ,Mehrfachproblematik“ in erster Linie der Klassifizierung von
jenen Menschen, die “indices of disadvantage” (Dean 1995) aufweisen, denn
»kritische und kostenintensive Félle [sollen] frithzeitig“ erkannt werden (Amt
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fiir Arbeit SG, 2006, 7).2° Die Klassifizierung als MAMAC-Fall beziehungsweise
als ein Fall mit Mehrfachproblematik erlaubt eine qualitative und quantitative
Steigerung an Interventionen und legitimiert die Anwendung bestimmter
Technologien (wie z.B. IIZ, Coaching und Case Management) und einen
intensiveren Zugriff auch auf die Privatsphire der Klient_innen. Dies gilt
insbesondere fiir Klient_innen der Arbeitslosenversicherung (ALV), deren
Beratung in den Regionalen Arbeitsvermittlungszentren sich in der Regel auf
Themen rund um die Stellensuche konzentriert (vgl. Magnin 2005). Als I1Z-
Klient_innen miissen sie sich aber dem ,ganzheitlichen Blick“ des Personals
unterziehen und auch ,Personliches” rund um die Themen Gesundheit,
Wohnen, Familie und Freunde, Freizeit und anderes mehr auf den Tisch legen.
Damit wird eine beinahe panoptische Situation geschaffen (vgl. Foucault 1994
[1975]), in der tendenziell jedes Thema zur Sprache kommen kann, wodurch
die Privatsphire der Klient_innen stark eingeschrankt wird — zusétzlich
dadurch, dass die involvierten Institutionen unter Umstianden auch Daten
tiber ihre Klient_innen austauschen (vgl. Parli 2012).

2.4 Aktivierung ,gesundheitlich eingeschrankter Erwerbsloser«? -

Forschungsdesiderat und Erkenntnisinteresse

Krankheit unterliegt soziohistorischen Definitionsprozessen; wer
oder was als krank beziehungsweise als arbeitsunfdhig und wer oder was
als gesund oder als arbeitsfihig gilt, ist nicht,objektiv zu,messen‘, sondern
Produkt sozialer Aushandlungen und Problematisierungen. Dies kommt im
Konzept der ,Handicapologie“ des franzdsischen Soziologen Robert Castel
(2008) zum Ausdruck: Damit meint er den Katalog an Behinderungen und
Einschrdnkungen, welche ein Individuum von der Verpflichtung ausneh-
men, seine Existenz selbst zu sichern. Dieser Katalog entscheidet dartiber,
welche Einschrdnkungen als ausgleichsbediirftig respektive als zumutbar
gelten und wer in der Folge als ,wiirdige_r“ oder als ,,unwiirdige_r“ Klient_in
wahrgenommen wird.

20 Das Argument der ,kostenintensiven Fille ist bei genauerer Betrachtung paradox, da
sich die ,Kostenintensivitdt” eines Falles nie mit volliger Sicherheit voraussagen lésst.
Sie kann erst retrospektiv mit Bestimmtheit festgestellt werden: dann, wenn ein Fall
tatsdchlich hohe Kosten verursacht(e). Dennoch verlangt die auch durch Dean (1995)
beschriebene Politik (praventiver) Verhinderung von Kosten solche Vorhersagen, die ih-
rerseits bestimmter Techniken und Instrumente (insbesondere Assessments und allerlei
Tests) bediirfen, um die in Frage stehende Gruppe Arbeitsloser moglichst , korrekt” zu
klassifizieren. Beispielsweise Rudolph (2001) dussert sich programmatisch-affirmativ
zur , Fritherkennung des Risikos von Langzeitarbeitslosigkeit*.
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Arbeits(un)fdhigkeit ist insofern ein soziales Konstrukt, als ihre
Bestimmung in einem ganz konkreten sozialen Kontext stattfindet: Welche
gesundheitlichen Phédnomene als die Arbeitsfahigkeit teilweise oder ganz
einschrankend bewertet werden, hdangt nicht nur von biopsychosozialen Fak-
toren des betroffenen Menschen (seiner sozialen Position, seines Lebenslaufs,
seiner Arbeitsbiografie und anderem), sondern ebenso vom gesellschaftlich-
politischen Kontext und der fachlichen Perspektive (bspw. der Medizin, des
Rechts oder der Sozialen Arbeit) auf die Einschrdnkung ab. Die soziale Kon-
struiertheit von Arbeits(un)fidhigkeit ergibt sich daraus, dass gesellschaftlich
definiert wird, was Arbeit ist, wer wann wie viel arbeiten muss oder davon
ausgenommen ist. Die gesellschaftlichen Vorstellungen von Produktivitdt und
von Leistung sind normative Ideen, die sich wiederum in rechtlichen, 6kono-
mischen und medizinischen Konzepten von Arbeits- und Leistungsfahigkeit
niederschlagen. Das Aushandeln und damit das Herstellen von Arbeits(un)
fahigkeit, die in dieser Arbeit in den Blick genommen werden, finden nicht
im luftleeren Raum statt: Vielmehr sind diesen Praktiken Grenzen gesetzt, die
zum einen durch die erwdhnten normativen gesellschaftlichen Vorstellungen
und Wertorientierungen und zum anderen durch die — damit zusammenhén-
genden - rechtlichen, 6konomischen und medizinischen Bestimmungen von
Arbeits(un)fidhigkeit gesteckt werden.

Dieses Verstdndnis von Arbeits(un)fdhigkeit wird hier mithilfe eines
soziohistorischen Abrisses und unter Riickgriff auf Castels Konzept der
»Handicapologie“ entwickelt. Im Anschluss daran lasst sich fragen, wie die
Bewertung von Arbeits(un)fdhigkeit im heutigen Sozialstaat vorgenommen
wird. Dazu bedarf es zunéchst einer ndheren Bestimmung dieses Sozialstaats:
Dieser wird hier als ,aktivierend“ und ,investierend“ beschrieben. Zentrale
Elemente der so gefassten Sozialpolitik sind die Unterstellung von , Passivitat*
und von ,Aktivierbarkeit“ sowohl gegeniiber arbeitslosen Individuen als auch
gegeniiber den Institutionen der sozialen Sicherung. Diese Sichtweise geht
mit der Zuschreibung von Eigenverantwortung an die betroffenen Menschen
einher: Nicht nur ihre Erwerbslosigkeit sollen sie aktiv angehen, sondern
zunehmend gelten auch die Gesundheit und der Korper als individuell
gestaltbar (vgl. Schmidt 2008). Denn ein zentrales Konzept der beschriebenen
Politik ist die ,Beschéaftigungsfahigkeit“. In Korrelation dazu entpuppt sich
als Schliisselelement der aktivierenden Arbeitsmarktpolitik die Arbeits(re)
integration, denn Erwerbslose sollen (fast) um jeden Preis (zuriick) auf den
Arbeitsmarkt gebracht werden.
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Im Anschluss an diese Ausfithrungen stellt sich die Frage, wie der
aktivierende und investierende Sozialstaat Arbeits(un)fahigkeit konzipiert,
bewertet und zuschreibt und wie er mit gesundheitlichen Einschrdnkungen
bei Menschen ohne Erwerbsarbeit umgeht. Um einer Antwort ndher zu kom-
men, wird hier ein Blick auf die sozialstaatliche Arbeitsintegration geworfen,
die zunehmend mit Menschen mit gesundheitlichen Einschriankungen kon-
frontiert ist. Forschungsbefunde zum Zusammenhang von Arbeitslosigkeit
und Gesundheit zeigen auf, inwiefern sich diesbeziiglich ein , Teufelskreis*
ergibt, da sich Arbeitslosigkeit negativ auf die Gesundheit auswirken kann,
wihrend gesundheitlich angeschlagene Menschen geringere Chancen auf
dem Arbeitsmarkt haben. Bezug auf solche Forschungsbefunde nehmen
sowohl policy-orientierte Schriften wie die referierten der OECD als auch
Programme zur (Re-)Integration gesundheitlich eingeschrinkter Menschen
wie die Interinstitutionelle Zusammenarbeit in der Schweiz.

Was ist nun das Forschungsdesiderat, das sich aus den gemachten
Ausfiihrungen ergibt? Die Problematisierung von Arbeits(un)fdhigkeit ist
aus (sozio)historischer Perspektive bereits erforscht worden, und zur aktivie-
renden und investierenden Arbeitsmarkt- und Sozialpolitik liegt eine Reihe
makro-, meso- und mikrosoziologischer Studien vor, auf die hier punktuell
eingegangen wurde. Zu konkreten Programmen der Arbeitsmarktintegration
wurden bisher vor allem Evaluationsstudien durchgefiihrt. Zu fehlen schei-
nen jedoch Forschungen, die sich der konkreten Praxis der Problematisierung
und Bewertung von Gesundheit und Arbeits(un)fihigkeit und dem Umgang
mit gesundheitlich eingeschrankten Menschen in der Arbeitsintegration
zuwenden.

Die vorliegende Studie geht daher der Frage nach, wie gesundheitliche
Einschriankungen Erwerbsloser bei der (inter-)institutionellen Arbeit an ihrer
beruflichen Eingliederung ausgehandelt, konzeptualisiert und bearbeitet
werden. Da diese Arbeit auf ethnografischem Datenmaterial einer grésseren
Studie basiert, ist das konkrete Forschungsfeld sozusagen vorgegeben: Es
handelt sich um zwei Projekte respektive Institutionen, die im Zusammen-
hang mit dem Programm der Interinstitutionellen Zusammenarbeit (IIZ)
entstanden sind, die in der vorliegenden Studie aber primér als Arbeits-
integrationsagenturen verstanden werden (siehe zu einer Beschreibung
dieser beiden Institutionen Kapitel 4), wéhrend die IIZ selbst hier als akti-
vierungspolitische Massnahme aufgefasst wird. Denn mit der IIZ wurde in
der Schweiz ein sozialstaatliches Programm entwickelt, das Erwerbslose mit
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gesundheitlichen und weiteren Problemen in den Arbeitsmarkt integrieren
mochte. Im Zuge der vorherrschenden Aktivierungspolitik gelten gewisse
Beeintrdchtigungen als zumutbar und scheinen die Arbeitsintegration nicht
grundsétzlich zu behindern. Das héngt mit einer inhaltlichen Verengung der
»Handicapologie“ zusammen.

Konkret interessiert hier, wie diese ,Handicaps“ in einem ganz spezi-
fischen Feld, der sozialstaatlichen Arbeitsintegration, produziert, gedeutet,
ausgehandelt werden und wie sie zum Ausgangspunkt von Interventionen
werden. Ausgehend von der Annahme, dass Konzepte und Vorstellungen
von Gesundheit und Krankheit ebenso wie von Arbeits- und Leistungs-
fahigkeit historisch, gesellschaftlich und kulturell wandelbar sind, wird
gefragt: In welchen Kontexten und mit welchen Praktiken wird Arbeits(un)
fahigkeit beziehungsweise werden gesundheitliche Einschrdnkungen in den
zwei untersuchten Arbeitsintegrationsagenturen sicht- und wahrnehmbar
gemacht und problematisiert? Wie werden , gesundheitlich eingeschrinkte
Félle“ bearbeitbar gemacht und welche Strategien und Praktiken werden
zu ihrer Bearbeitung angewendet? Was gilt als legitime, zu Unterstiitzung
berechtigende, und was als illegitime, d.h. zumutbare, Einschrankung?

Diese Fragen zielen auf das Herstellen von Arbeits(un)fdhigkeit ab:
In diesem Zusammenhang sind die institutionellen Praktiken und Prozesse
von Interesse, die den ,arbeits(un)fahigen Fall‘ organisieren, konstituieren
und durch die er bearbeitet wird. Primér betrachte ich also die Arbeit des
Personals als Vertreter_innen der untersuchten Institutionen, wihrend die
»Arbeit“ der Klient_innen (vgl. Maeder/Nadai 2004) eher am Rand betrachtet
wird. Neben den Praktiken werden ferner die institutionellen und politischen
Logiken, die die Arbeit am Fall durchdringen, in den Blick genommen. In
den Fokus riicken also weniger die Programmatiken der Arbeitsintegration
gesundheitlich eingeschrinkter Menschen, sondern vielmehr die “welfare
in practice” (Schultheis 2012b, 176): die alltdgliche Praxis der untersuchten
Institutionen im Hinblick auf Arbeits(un)fdhigkeit. Der methodologischen
Konzeptualisierung des Gegenstands und der methodischen Vorgehensweise
gehe ich im folgenden Kapitel nach.
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3  Arbeits(un)fihigkeit in ethnografischer
Perspektive — Forschungsdesign und methodisches
Vorgehen

3.1 Spannungsfelder in Ethnografien — methodologische Reflexionen

Ethnografie zielt im weitesten Sinne auf die Rekonstruktion von Kultur,
insbesondere in ihrer herkommlichen Funktion in der (traditionellen) Ethno-
logie bzw. Kulturanthropologie (vgl. bspw. Geertz 1987). Diesen holistischen
Anspruch der Dokumentation und Analyse einer gesamten Kultur hat die
Ethnografie vor allem in ihrer soziologischen Erscheinungsform abgelegt:
Eine soziologisch orientierte Ethnografie fokussiert auf die , praktischen
Prozesse der sozialen Konstruktion von Gesellschaft, die sich in situierten,
offentlichen Praktiken manifestieren (Nadai/Koch 2011; vgl. Knorr Cetina
1989) und mdéchte damit die praktische Erzeugung der Wirklichkeit (vgl.
Liiders 2000, 390), die gesellschaftliche ,Konstruktionsmaschinerie“ (Knorr
Cetina 1989, 91), beschreiben und analysieren.

Mit Ethnografie wird weniger eine konkrete Methodik bezeichnet, als
vielmehr eine ,opportunistische und feldspezifische Erkenntnisstrategie*
(Amann/Hirschauer 1997, 20; vgl. Nadai/Koch 2011), die sich neben ihrem
Methodenpluralismus zum einen insbesondere durch die Beziehung zwi-
schen den Forscher_innen und ihrem Forschungsgegenstand bzw. dem Feld
charakterisiert (vgl. Hirschauer/Amann 1997) und zum anderen durch die
Beziehung zwischen den Autor_innen oder dem Text und den Leser_innen
(vgl. Hirschauer 2001, 442f.). Sowohl methodisch-methodologisch als auch
theoretisch ldsst sich die Ethnografie nicht einer,Schule‘ oder einer Methode
zuordnen. Methodisch gilt die teilnehmende Beobachtung bzw. der Feld-
aufenthalt (“fieldwork”) als Kernstiick der Ethnografie: Sie erst erlauben
die ,anhaltende Kopridsenz von Beobachter und Geschehen“ (Amann/
Hirschauer, 1997, 21; vgl. auch Nadai/Koch 2011), die als unverzichtbar fiir
ethnografische Forschung gilt. Die teilnehmende Beobachtung lédsst sich mit
einer Vielzahl weiterer Erhebungsstrategien kombinieren: Zur Datensorte des
Beobachtungsprotokolls konnen (ethnografische) Interviews, Dokumente wie
Akten, Tagebiicher, Briefe, programmatische Texte, Prospekte und dhnliches,
Audio- und Videoaufzeichnungen von Interaktionen und alltagskulturellen
Gesprichen im Feld, Fotografien, aber auch quantitative Erhebungsstrategien
treten (vgl. Liiders 2000, 394).
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Damit sind bereits die drei zentralen Merkmale einer Ethnografie
angesprochen (vgl. Liiders 2000): der Feldaufenthalt und die Teilnahme am
Alltag der Beforschten, die es erlaubt, ihre praktischen Vollziige dieses Alltags
nachzuvollziehen; die methodische Vielfalt, die feldspezifisch, d.h. gegen-
stands- und situationsangemessen, zum Einsatz kommt; und schliesslich
der herausragende Stellenwert von Tétigkeiten wie Erinnern, Protokollie-
ren und Schreiben, ist Ethnografie doch priméir eine “rhetorical activity”
(Atkinson 1990, 10). Wenn in Bezug auf diese Kennzeichen vom kleinsten
gemeinsamen Nenner ethnografischen Forschens gesprochen werden kann,
ist damit zugleich angedeutet, dass der Konsens sich darauf beschrankt.
Bevor ich weiter unten auf zwei spezifische Aspekte der hier vorliegenden
Ethnografie — Ethnografie in der Street-Level Bureaucracy und Ethnografie
von sozialen Differenzen und Differenzierungen - eingehe und dann zur
konkreten Vorgehensweise dieser Studie komme, méchte ich deshalb einige
der in der methodologischen und methodischen Literatur beschriebenen
Spannungsfelder respektive Herausforderungen von Ethnografie im Allgemei-
nen darstellen, mit denen auch diese konkrete Ethnografie konfrontiert ist:

1. Ethnografie zeichnet sich traditionell durch ihre Offenheit aus: Sie
ist eine ,flexible, methodenplurale kontextbezogene® (Liiders 2000, 389)
Forschungsstrategie, die dem Forschungsgegenstand und dem erforschten
Feld angemessen sein sollte: Ethnograf innen sollten sich gleichsam ,vom
Feld leiten‘ lassen. Gerade die soziologische Ethnografie wird in der Literatur
aber auch als theoriegeleitete und fokussierte Ethnografie (vgl. Knoblauch
2011; Spradley 1980) skizziert, die zwar nicht deduktiv Vorab-Theoreme ans
Feld herantrégt, aber mittels “sensitizing concepts” (Blumer 1954) respektive
einem ,marodierenden ,opportunistischen‘ Gebrauch von Theorie“ (Breiden-
stein 2006, 26) auch theoretisch entscheidet, worauf der Blick zu richten ist.
Kurzum: Es gilt in Ethnografien ,die Balance zwischen Erkenntnisinteresse
und situativen Anforderungen* (Liiders 2000, 393) zu halten. Der Wechsel
zwischen Empirie und Theorie ldsst sich auch folgendermassen skizzieren:
Durch die in der vorgelegten Studie geleistete Kombination von Ethnografie
mit Grounded Theory (vgl. Strauss/Corbin 1996; Charmatz/Mitchell 2001),
die sich durch eine iterative Forschungsstrategie auszeichnet, findet auch ein
Hin-und-Her zwischen Datenerhebung und -auswertung statt. Diese Iteration
kann beschrieben werden als Wechsel zwischen der Arbeit im Feld einerseits
(deren Ubertreibung in einem “going native” gipfeln wiirde), und der Arbeit
am Schreibtisch andererseits, dem “coming home” (vgl. Breidenstein 2006,
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29). Durch diesen Wechsel zwischen Datenerhebung und -auswertung wird
jeder Feldaufenthalt fokussierter — und damit gewissermassen ,theoriegelei-
teter’ und weniger offen — als der letzte, was in gewisser Weise dem Konzept
des “theoretical sampling” (vgl. Glaser/Strauss 2005) entspricht, das Glaser
und Strauss im Rahmen der Grounded Theory entwickelten.

Diese Ethnografie ist durch viele kurze Feldaufenthalte gekennzeich-
net: Wahrend rund 24 Monaten hatte das Forschungsteam (bestehend aus Eva
Nadai, Alan Canonica und Martina Koch) knapp 200 Feldkontakte (rund 120
entfielen auf das Zentrum Berufliche Eingliederung, wihrend etwa 80 davon
mit Matrix stattfanden — siehe Kapitel 4 fiir eine Beschreibung der beiden
untersuchen Institutionen). Die Feldkontakte reichten von Interviewtermi-
nen iiber Gespriachstermine, zu denen Klient_innen vom Forschungsteam
begleitetet wurden, und Sitzungen des Personals bis hin zu einzelnen gan-
zen ,Biirotagen®, an denen das Team den Mitarbeitenden ,{iber die Schulter
schauten‘. Durch das regelméssige ,Heimkehren und ,Aussteigen‘ aus dem
Feld war die Gefahr eines ‘going native’ eher gering, wenngleich ganze Tage
im Feld sowie hdufige Feldaufenthalte manchmal dazu fiihrten, dass ich das
Personal der erforschten Institutionen hiufiger traf als meine Arbeitskol-
leg_innen. Dem distanzlosen Aufgehen in der Perspektive des Feldes wirkte
die Datenauswertung entgegen, die sich jeweils mit der Datenerhebung
abwechselte, und mit dem Lesen theoretischer Texte und einem Austausch
im Team verbunden war.

2. In Ethnografien findet ein Changieren oder ein Ausbalancieren zwi-
schen Fremdheit und Vertrautheit oder zwischen Ndhe und Distanz statt:
Einerseits gilt es, vertraut zu werden mit dem Feld und seinen Mitgliedern,
um ihr Handeln, ihre Routinen und Praktiken, ihren praktischen Vollzug des
Alltags verstehen und nachvollziehen zu kénnen. Ethnografie zielt also darauf
ab, die Perspektive der Erforschten, die emische Perspektive, mittels , gelebter
Teilnahme* (Liiders 2000, 392) nachzuvollziehen. Andererseits bedarf es einer
gewissen Distanz bzw. einer ,Befremdung der eigenen Kultur“ (Hirschauer/
Amann 1997), um tiberhaupt wahrnehmen zu kdénnen, was vor den eigenen
Augen — dem etischen Blick — vor sich geht und eine Antwort zu finden auf
die dem Anthropologen Clifford Geertz zugeschriebene Frage: “What the
hell is going on here?” Liiders (2000, 392) beschreibt ,das Eintauchen ins
Forschungsfeld als Prozess der partiellen Entkulturation. Zu viel Ndhe bzw.
ein “going native” wiirde die Sensibilitét fiir die ,Schweigsamkeit des Sozia-
len“ (Hirschauer 2001), fiir das vor- oder aussersprachliche Wissen, das “tacit
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knowledge” verstellen, das als , praktischer Sinn“ (Bourdieu 1993) nicht ver-
balisiert werden kann. Es handelt sich demnach auch um ein Spannungsfeld
zwischen Teilnahme und Beobachtung (vgl. Hirschauer 2001): Mit Bourdieu
(1993) lasst sich dieses als eine Ambivalenz zwischen der ,Logik der Praxis“
im untersuchten Feld beschreiben, in dem Handlungsdruck besteht, und der
Logik einer Forschung, die ,entlastet von den Entscheidungszwingen des
Alltags“ (Liiders 2000, 391) funktioniert.

Auch in unserer Feldforschung wechselten sich Strategien der Her-
stellung von Ndhe mit solchen der Verfremdung ab. Ndhe liess sich fiir mich
jeweils leichter mit dem Personal der erforschten Institutionen herstellen,
da ich bei mehrstiindigen oder mehrtégigen Feldaufenthalten jeweils den
Tagesablauf der Organisation mit(er)lebte: gemeinsame Kaffeepausen,
gemeinsame Mittagessen und dhnliches. Auch auf die Klient_innen wirkte es
teilweise so, als wire ich Teil des Personals, wenn ich beispielsweise bereits
vor den Klient_innen, an deren Termin ich teilnahm, ,da‘ war oder wenn ich
nach deren Gesprachstermin ldnger blieb, um mit einem Coach oder einer
Assessorin noch einen Fall zu besprechen. Verfremdung wurde — neben
den Ausstiegen aus dem Feld auf Raten — auch durch das bereits erwédhnte
Auswerten der Daten erzeugt, insbesondere wenn die Auswertung im For-
schungsteam erfolgte und so intersubjektiv validiert werden konnte.

3. Dem erwéhnten holistischen Anspruch von Ethnografie, ,fremde“
oder - seit kiirzerem - ,befremdete“ (vgl. Amann/Hirschauer 1997) (Sub-)
Kultur(en) in ihrer Gesamtheit zu dokumentieren, zu re- bzw. ko-konstruieren
und zu analysieren (vgl. Gobo 2011) steht ihre sowohl beklagte als auch pro-
duktiv gewendete Selektivitidt entgegen: Das zentrale Erhebungsinstrument
in Ethnografien ist die Forscherin bzw. der Forscher selbst, die oder der
(idealerweise) ,in ein Feld eintaucht‘ und als teilnehmende_r Beobachter_in
zu einem tempordren Mitglied der untersuchten Gemeinschaft, Subkultur,
Organisation oder des erforschten Milieus wird. Wahrend bereits die For-
scherin als Erhebungsinstrument selektiv wahrnimmt (sie sieht das, worauf
sie den Blick richtet, nicht aber, was sich hinter ihrem Riicken ausserhalb
ihres Blickfelds zutrégt), findet eine weitere Selektion beim Aufzeichnen - als
Protokollierung ,,des nachtriglich noch Erinnerten“ (Liiders 2000, 396) —
statt. Hirschauer (2001, 433) spricht denn auch von einer ,,bescheidenen
Dokumentationsleistung von Teilnehmender Beobachtung®, die allerdings
gar nicht das Ziel einer Ethnografie sein kann (vgl. ebd.). Vielmehr bedarf es
eines Bewusstseins dafiir und einer Reflexion darauf, dass das ethnografische
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Protokoll eine spezifische Textsorte darstellt: Es kann als , rekonstruierende
Konservierung“ (Bergmann 1985, 308) des Beobachteten und Erinnerten
bezeichnet werden und ist damit das Produkt von Ethnograf_innen, die ,ihre
,Beobachtungen‘ und Erinnerungen nachtriglich sinnhaft verdichten, in
Zusammenhinge einordnen und textférmig in nachvollziehbare Protokolle
giessen“ (Liiders 2000, 396; vgl. auch Kelle 2001; Hirschauer 2001). Feldno-
tizen sind demnach nicht priméir als Dokumentation zu verstehen, die den
Forscher oder die Forscherin vor dem Vergessen bewahrt, sondern bereits als
erster Schritt der Verdichtung, Interpretation und Analyse dessen, was gese-
hen und erinnert wird. Ethnografisches Schreiben kann demnach zwischen
dem ,Bezugsproblem des Vergessens des Beobachters“ (Hirschauer 2001,
429f.) und jenem der ,Autorisierung des Autors“ (ebd.) angesiedelt werden.
Das Problem der (Autorisierung der) Autorschaft bzw. die Frage nach der
Reprédsentation werden seit ein paar Jahrzehnten unter dem Schlagwort der
»Krise der ethnografischen Reprédsentation“ (Berg/Fuchs 1993) diskutiert.
Liiders (2000, 398) ist allerdings der Meinung, dass diese Debatten , [a]usser
einigen Reflexionsgewinnen [...] forschungspraktisch wenig greifbare oder
hilfreiche Ergebnisse [erbrachten]“. Vor dem Hintergrund dieser Uberlegun-
gen handelt es sich bei der vorliegenden Ethnografie um eine ,klassische’, die
die Autorschaft nicht problematisiert.

Diese Beschreibung ethnografischer Spannungsfelder und ungeloster
Probleme in den methodischen und methodologischen Debatten zur ethno-
grafischen Forschung erhebt keinen Anspruch auf Vollstdndigkeit. Vielmehr
soll damit zugleich zweierlei geleistet werden: Zum einen dienen diese Aus-
fiihrungen einer knappen Beschreibung dessen, was Ethnografie im Allge-
meinen auszeichnet. Dass es die Ethnografie nicht (mehr) gibt, sondern dass
es sich dabei um eine Forschungsstrategie mit unterschiedlichen Auspra-
gungen, unterschiedlichen theoretischen und disziplinidren Pragungen und
unterschiedlichen methodischen Vorgehensweisen handelt (vgl. Gobo 2011),
sollte durch die gewdhlte Darstellungsform dieser knappen Skizzierung von
Ethnografie deutlich geworden sein. Zum anderen geht es mir auch darum,
den Boden fiir die nachfolgenden Ausfiihrungen zu bereiten, die das konkrete
Vorgehen der hier vorgelegten Ethnografie beschreiben und sie damit in den
skizzierten Spannungsfeldern und Debatten verorten.

Im Folgenden wird diese Studie nun ausfiihrlicher beschrieben: als
soziologische Ethnografie, die in der “Street-Level Bureaucracy” (Lipsky
1980) durchgefiihrt wurde und deren Fokus sich auf Arbeits(un)fidhigkeit als
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sozialer Differenz bzw. als Differenzierung (vgl. Mecheril/Melter 2010; 2012)
richtet. Im Anschluss werden in Kapitel 3.3 die konkrete methodische Vor-
gehensweise und in Kapitel 3.4 die Auswertung und Analyse der erhobenen
Daten beschrieben.

3.2 Soziologische Ethnografie von Arbeits(un)fidhigkeit — Forschungsdesign

Das Design des Forschungsprojektes, in dessen Kontext diese Studie
entstand?!, umfasst Fallstudien zweier sozialstaatlicher Institutionen in
zwei Schweizer Kantonen und ist damit als “multi-sited ethnography” (vgl.
Falzon 2009; Nadai/Maeder 2005) in der Street-Level Bureaucracy (Lipsky
1980) angelegt. Die Erforschung von Organisationen mittels ethnografischer
Ansitze hat — insbesondere in der amerikanischen Soziologie — eine lange
Tradition (vgl. Morrill/Fine 1997, 424). Organisationale Ethnografie als eth-
nografische Forschung in und von Organisationen richtet sich auf Prozesse
des Organisierens (Eberle/Maeder 2011, 53), auf “the doing of organziational
work” (Morrill/Fine 1997, 438). Mit Lipsky (1980) kdnnen 6ffentliche Dienste,
die sich durch eine biirokratische Binnenrationalitdt und Organisationsform
und durch einen ausgeprégten personlichen , Kundenkontakt“ charakterisie-
ren lassen, als “Street-Level Bureaucracies” bezeichnet werden. Typischer-
weise werden darunter Abteilungen der Sozialverwaltung wie die Sozialhilfe
oder Kindes- und Jugendschutzbehérden aber auch Einrichtungen der Justiz
(Gerichte) oder der Polizei verstanden, die direkt mit der Bevolkerung inter-
agieren. Es geht also mit anderen Worten um “welfare in practice” (Schultheis
2012b, 176), die sich von sozialpolitischen Programmatiken unterscheidet:
Street-Level Bureaucracies verfiigen iiber Ermessensspielrdume, weil pro-
grammatische Anforderungen einer praktischen Umsetzung bediirfen, und
weil die Aufgabenbewdltigung sich aufgrund des personlichen Kontakts zu
den Adressat_innen nicht durchgingig standardisieren lasst (vgl. Lipsky
1980).

In diesem Zusammenhang wird theoretisch am organisationssoziolo-
gischen “negotiated order approach” angekniipft (vgl. Strauss 1978; Maines
1977; Maines/Charlton 1985). Organisationen — und damit auch die organi-

21 Die vorliegende Dissertationsstudie entstand im Rahmen eines grésseren Forschungsvor-
habens (siehe Fussnote 6 auf Seite 19). Wenngleich sich die Fragestellung, das Erkennt-
nisinteresse und die heuristischen Konzepte der vorliegenden Arbeit nicht mit jenen der
SNEF-Studie decken, so ist das methodische Vorgehen doch grosstenteils identisch. Die
folgenden methodischen Ausfithrungen beziehen sich daher zu einem grossen Teil auf
das methodische Vorgehen der SNF-Studie.



71

sationale Herstellung von sozialen Differenzen wie Arbeits(un)fidhigkeit oder
Gesundheit/Krankheit — werden als Ergebnis von Aushandlungsprozessen
begriffen, die sich zu sozialen Strukturen fiigen. Zur Aufrechterhaltung von
Organisationsstrukturen und zur organisationalen Bewdltigung der Arbeit
bedarf es situativer Abstimmungsprozesse und institutioneller Arrange-
ments zwischen Berufsgruppen beziehungsweise zwischen Handelnden.
Der offentliche Dienst wird demnach als ,,soziale Praxis“ begriffen, praziser
noch als eine soziale Ordnung, die in Prozessen der Aushandlung ,situativ
als ein Ensemble von Praktiken und Deutungen® laufend hervorgebracht
werden muss (Maeder/Nadai 2004, 13). Ein solches, am Symbolischen
Interaktionismus orientiertes Verstdndnis von Organisationen zeichnet sich
durch seine Betonung der Prozesshaftigkeit sozialer Ordnungen als ,,ongoing
systems of negotiating” aus (Maines 1977, 253). Routinisierte Handlungen
in Interaktionssituationen und stabile, regelhafte Wahrnehmungs- und
Verhaltensmuster verweisen darauf, dass situatives Handeln eingebunden
ist in Ergebnisse vorgédngiger Deutungen und Handlungen. Soziale Praxis ist
daher nicht willkiirlich, sondern Ausdruck einer (potentiell) ausgehandelten
organisationalen Ordnung.

Ethnografie weist spatestens seit der , Krise der ethnografischen Repré-
sentation“ (Berg/Fuchs 1993) in den 1970er Jahren eine spezifische Sensi-
bilitdt gegeniiber ,dem Anderen“ und damit auch im Umgang mit sozialen
Unterschieden auf, wodurch sie fiir die Erforschung von sozialen Differenzen
und Differenzpraxen préadestiniert ist (vgl. Fritzsche/Tervooren 2012, 27).
Differenzierende Praktiken sind als “tacit knowledge” und als Produkte des
»praktischen Sinns“ (Bourdieu 1993) nicht (allein) durch Befragungen wie
Interviews zu erfassen, da sie von ihren Trdger_innen gar nicht ausnahmslos
verbalisiert werden konnen (vgl. Hirschauer 2001, 443f.). Es liegt daher nahe,
sie mittels einer ethnografischen Herangehensweise zu untersuchen, denn
als Praktiken sind sie der Beobachtung zuginglich. So riickten in jiingerer
Zeit Prozesse der (Re-)Produktion von sozialen Differenzen (wie Geschlecht,
Ethnizitédt, Nicht/Behinderung, (In)Kompetenz etc.) in bestimmten (sozial-)
paddagogischen Settings ins Zentrum des ethnografischen Interesses (vgl.
Fritzsche/Tervooren 2012; Kuhn 2013; Langer 2008; Ott 2010).

Daran schliesst diese Studie an: Arbeits(un)fihigkeit wird in dieser
Arbeit im Anschluss an sozialkonstruktivistische Perspektiven als soziale
Differenz verstanden, die im Kontext der Street-Level Bureaucracy durch
konkrete soziale und organisationale Praktiken hervorgebracht wird. Die
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untersuchten sozialstaatlichen Behorden zeichnen sich dadurch aus, dass ihr
Personal zu einem hohen Anteil in die direkte Interaktion mit Klient_innen
eingebunden ist. Gleichzeitig verfiigen die Fachpersonen in ihrem Praxisalltag
liber grosse Ermessensspielrdume, was die potentiell offenen Prozesse der
Her- und Darstellung sozialer Differenzen wie Arbeits(un)fahigkeit fiir einen
ethnografischen Zugang verfiigbar macht. Sowohl in Interaktionen zwischen
den Street-Level Bureaucracies und ihren Adressat_innen als auch auf einer
innerorganisationalen Ebene der Street-Level Bureaucracies werden Diffe-
renzierungen praktiziert und wird eine Differenzordnung hergestellt. Diese
Differenzierungen kénnen in Form inkorporierter, gleichsam impliziter Prak-
tiken stattfinden, als auch die Gestalt expliziter verbaler Kategorisierungen
annehmen.

Daher wird dem “taken-for-granted”-Wissen, dem unausgesproche-
nen, selbstverstdndlichen und impliziten Wissen besondere Aufmerksam-
keit geschenkt (vgl. Fritzsche/Tervooren 2012, 27; Hirschauer 2001). Denn
»in einer praxeologisch ausgerichteten ethnografischen Forschung [inter-
essieren] stets auch diejenigen Bedeutungen, die sich implizit und hinter
dem Riicken der Beforschten vollziehen“ (Fritzsche/Tervooren 2012, 33).
Diese impliziten Bedeutungen kénnen durch die wiederholte Beobachtung
einander dhnlicher Situationen - hier insbesondere Interaktionssituati-
onen zwischen Personal und Klient_innen - eingefangen werden (ebd.;
Hirschauer 2001, 442). Da die (Re-)Produktion sozialer Differenzen wie
Arbeits(un)fidhigkeit massgeblich auch durch - in die skizzierten Praktiken
eingebettete — Zuschreibungen, durch explizite und verbalisierte Selbst- und
Fremdkategorisierungen funktioniert, richtet sich der Fokus dieser Studie
zum anderen auch auf die semantische Dimension der Differenzpraxis, d.h.
auf die ,feldspezifische diskursive Praxis“ (vgl. Hirschauer 2001) in Bezug auf
Arbeits(un)fidhigkeit (siehe Kapitel 5 bis 9).

3.3 Methodisches Vorgehen
3.3.1 Das Feld: Feldkonstruktion, Feldzugang und Feldrolle

Das ethnografische Feld ist nicht einfach da, es muss auch nicht bloss
entdeckt werden, sondern es wird vorab — und spédter auch wiahrend der Arbeit
im Feld (“fieldwork”) immer wieder — konstruiert (vgl. Nadai/Maeder 2009).
Das Feld, in dem diese teilnehmende Beobachtung durchgefiihrt wurde,
umfasst je ein Projekt institutioneniibergreifender Zusammenarbeit in zwei
verschiedenen Schweizer Kantonen. Bei diesen Projekten handelt es sich um
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sogenannte [IZ-Modelle. II1Z steht fiir ,Interinstitutionelle Zusammenarbeit*,
eine Strategie der kooperativen Arbeitseingliederung, die vom Schweizer
Bund propagiert wird und sich zum einen in einem programmatischen Dis-
kurs auf Bundesebene niederschlédgt, auf den ich in Kapitel 2.3.2 eingehe.
Zum anderen setzten die Kantone diese Programmatik in den letzten Jahren
unterschiedlich um. Zwei solcher kantonalen Umsetzungen wurden im
Forschungsprojekt “Working the interstices. Inter-institutional cooperation
in the Swiss welfare and social insurance system” untersucht (siehe dazu
Kapitel 4). Zu I1Z-Modellen gehoren auch die Fille zuweisenden Organisati-
onen - primdr die Arbeitslosenversicherung, die Invalidenversicherung, die
Sozialhilfe und je nach Modell weitere Stellen oder Personen.

Der Feldzugang gestaltete sich in Bezug auf “gate-keeper” in beiden
Modellen top-down, d.h. hierarchisch iiber die jeweiligen Vorgesetzten,
die uns an ihnen unterstellte Mitarbeitende weiterverwiesen. Mit dieser
»Referenz“ der jeweils ndchsth6heren Hierarchieebene ausgestattet, verlief
der Feldzugang unproblematisch. Neben dem Einhalten dieses — von den
Feldteilnehmenden gewiinschten — Top-down-Vorgehens mussten wir uns
das Feld beziiglich , Fillen“ und Beobachtungsmdoglichkeiten ferner Schritt-
fiir-Schritt erschliessen, d.h. wir durften zuerst einen Tag beobachten, dann
noch einen und noch einen und analog dazu konnten wir einen Fall nach
dem anderen begleiten. Es schien, als ob sich eine anfidngliche Skepsis legte,
sobald wir einmal im Feld prasent waren. Zur Feldrolle ldsst sich sagen, dass
ich eher Beobachterin als aktive Teilnehmerin war (was fiir die anderen bei-
den Projektteammitglieder, die ebenfalls Daten erhoben, dhnlich gilt). Ich
hatte den Eindruck, dass man mir teilweise den Status einer Praktikantin
zuwies, was zur Folge hatte, dass ich sowohl vom Personal als auch von den
Klient_innen eher mit den Berater_innen als mit den Klient_innen iden-
tifiziert wurde. Das zeigte sich zum Beispiel daran, dass sich in den Beob-
achtungsprotokollen mehrere Situationen finden, in denen Berater_innen,
nachdem sie eine scherzhaft gemeinte Bemerkung zu ihren Klientin_innen
machten, lachend mich anblickten, was den Effekt hatte, dass wir ungewollt
eine ,Triade, in der zwei gegen einen stehen“ (Maeder/Nadai 2004, 115),
bildeten. Ferner stellten mir Klient_innen mehrfach Fragen, die ,eigentlich’
ihren Berater_innen galten, was zeigt, dass ich auch von den Klient_innen
als Teil der erforschten Organisation wahrgenommen wurde. Diese Weise
der Feldsozialisation wurde wohl dadurch gestiitzt, dass ich zwar meistens
zeitgleich wie die Klient_innen kam, aber oftmals ldnger blieb, um mich noch
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mit den Berater_innen zu unterhalten, mit denen ich auch ab und zu die
Kaffee- oder die Mittagspause verbrachte.

3.3.2 Die Daten: Datenerhebung, Datenfixierung und Datenmaterial

Datenerhebung und Datenfixierung gehen in Ethnografien Hand in
Hand und lassen sich kaum unterscheiden. In der vorliegenden Ethnografie
gingen wir so vor, dass wir moglichst unmittelbar, d.h. direkt im Feld, soge-
nannte Feldnotizen (“fieldnotes”) machten. In der Regel war dies gut moglich,
da viele der beobachteten Situationen sich in Settings abspielten, in denen
Schreiben zu den alltdglichen Praktiken der Feld-Angehorigen bzw. in erster
Linie des Personals gehoren (widhrend die Klient_innen eher seltener sch-
reiben, sich allerdings als ,gute“ Klient_innen beweisen kénnen, wenn sie
sich (vermeintlich) wichtige Sachen notieren). Allerdings provozierte meine
Vielschreiberei gelegentliche Kommentare wie beispielsweise die Frage, ob
ich in Stenoschrift schreibe. Diese Feldnotizen als “condensed accounts” (vgl.
Spradley 1979) arbeiteten wir méglichst im Anschluss an den Feldaufenthalt
oder spitestens am nichsten Tag zu Beobachtungsprotokollen, sogenannten
“expanded accounts” (vgl. ebd.), aus. Wenngleich die Anzahl ganzer Tage im
Feld an einer Hand abgez&hlt werden kann, absolvierten wir doch unzihlige
kiirzere Feldaufenthalte, da wir uns bald schon auf das ,Begleiten‘ ,unserer’
Félle konzentrierten, bei deren Beratungsgespriachen wir wenn immer mog-
lich zugegen waren — nicht nur im jeweiligen I1Z-Projekt, sondern auch bei
der jeweils zuweisenden Stelle. Insgesamt wurden 14 I1Z-Fille {iber einen
Zeitraum von 2 bis 16 Monaten begleitet. So kamen als Datenmaterial tiber
tausend Seiten Beobachtungsprotokolle zusammen, ferner Transkripte von
leitfadengestiitzten Interviews mit dreizehn Klient_innen, von neun Inter-
views mit deren Berater_innen und von 16 Interviews mit weiterem Personal.
Ausserdem sammelten wir Dokumente (insbesondere Akten und Protokolle
zu den begleiteten Féllen, aber auch Traktandenlisten von Teamsitzungen,
Organigramme und Jahresberichte, Prozessformulare, interne Merkblétter
etc.).

Folgenden Aspekt gilt es, beziiglich der Interviews in dieser Art von
Forschungsfeld noch zu erwdhnen: Interviews sind immer oder meist von
Machtaspekten geprégt, insbesondere auch, wenn es sich bei den Gespréachs-
partner_innen um Erwerbslose handelt, die oft gesellschaftlichen Stigmati-
sierungen ausgesetzt sind. Pierre Bourdieu (1997a, 780) spricht in diesem
Zusammenhang auch von der ,symbolischen Gewalt“, ,die durch die Inter-
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viewbeziehung zur Ausiibung kommen kann“. Selbst wenn ich mich bemiiht
habe, diese symbolische Gewalt in den Gesprachen méglichst zu vermeiden
oder gering zu halten, ist von einer gewissen Distanz zwischen den Inter-
viewten und mir auszugehen, was es bei der Auswertung der Interviews zu
beachten gilt.

Tabelle 1 bietet eine Ubersicht iiber die beiden Fallstudien und iiber
das erhobene Datenmaterial.

Tabelle 1: Ubersicht iiber das Datenmaterial (Darstellung angelehnt an
Nadai/Canonica/Koch 2015, 239)

Merkmale Fallstudie

Matrix ZBE
Beobachtungszeitraum Juni 2008 bis Juni 2010 Februar 2008 bis Januar 2010
Teilnehmende Beobachtung Teilnehmende Beobachtung Teilnehmende Beobachtung
(Beobachtungsprotokolle, bei Geschiftsstelle, bei Steuerungsgremium, in
Dokumente, E-Mails etc.) Steuerungsgremium, Case diversen Abteilungen des

Teams, Triage Team, Fachrat von ZBE (Intake, Assessments,
Matrix; RAV, Sozialdienst, IV, Coaching, Sozialberatung);
Regionalarztlicher Dienst der IV RAV; Austauschsitzungen ZBE/

Sozialdienst
Beobachtete Fille 5 Falle 9 Félle
(Beobachtungsprotokolle,
Fallakten, E-Mails)
Interviews mit dem 3 fallfiihrende Case Manager_ 6 fallfiihrende Coachs bzw.
Personal innen Assessor_innen
7 Weitere Personen in operativen 9 weitere Personen in operativen
und Leitungsfunktionen und Leitungsfunktionen (Leitung/
(Geschéftsstelle Matrix, IV, Teamleitungen ZBE, Leiter

Sozialhilfe, RAV, Berufsberatung) Arbeitsamt, Mitarbeitende RAV
und Sozialhilfe)

Interviews mit den 5 Interviews 8 Interviews
Klient_innen

3.3.3 Die Auswertung: Codes, Memos und Konzepte

Insbesondere (aber nicht ausschliesslich) zur Auswertung und Analyse
der Daten wurde in dieser Studie die Grounded Theory-Methode in ihrer
Weiterentwicklung durch Corbin und Strauss (vgl. Strauss/Corbin 1996;
Striibing 2004) eingesetzt. Die Grounded Theory gibt keine Schritt-fiir-Schritt-
Anleitung fiir die Datenerhebung bzw. -auswertung vor, sondern macht



76

Vorschlége fiir ein flexibel handhabbares Verfahren (vgl. Bohm 2003, 476). Im
Zentrum steht das theoretische Kodieren des ethnografischen Datenmateri-
als. Die eigentliche Auswertung erfolgt als dreistufiges Verfahren, welches das
offene, das axiale und das selektive Kodieren umfasst. Unterstiitzt wird die
Auswertung (insbesondere in der Phase des axialen Kodierens) durch das so
genannte Kodierparadigma (vgl. Strauss/Corbin 1996), bei dem durch , das
Stellen von Fragen“ (Strauss/Corbin 1996, 44) und durch Vergleiche der Kon-
text eines Phinomens rekonstruiert wird (Striibing 2004, 26 ff.). Gefragt wurde
nach Ursachen, Kontexten, intervenierenden Bedingungen, Handlungen
und deren Konsequenzen in Bezug auf das hier interessierende Phdnomen
von Arbeits(un)fahigkeit als sozialer Differenz respektive als Produkt sozialer
Aushandlungsprozesse im Feld der Arbeitsintegration.

Zentral fiir das Auswertungsverfahren dieser Studie war das fiir die
Grounded Theory typische iterative Vorgehen: Die Interpretation der Daten
erfolgte nicht erst nach dem Abschluss der Datenerhebung bzw. nach dem
Ausstieg aus dem Feld, sondern bereits wahrend der Erhebungsphase. Dies
erlaubte gezieltere Beobachtungen im Feld, dhnlich dem Prinzip des “theoret-
ical samplings”, bei dem bewusst kontrastierende oder analoge Fille gesucht
werden. Wiahrend des gesamten Interpretationsprozesses war das Verfassen
von Memos eine zentrale Gedédchtnisstiitze bei der Datenanalyse: Memos
halten bereits frith im Auswertungsprozess erste analytische Ideen fest und
dienen ausserdem der Koordination der Auswertung im Forschungsteam.

In zwei Aspekten unterscheidet sich meine eigene Studie, die mit dem
hier beschriebenen Forschungsprojekt insbesondere durch die gemeinsame
Datenbasis assoziiert ist, von dessen methodischem Vorgehen: Erstens
suchte ich anlédsslich der Datenanalyse im Rahmen meiner Dissertation, d.h.
unter der von mir entwickelten Fragestellung zu Aushandlungsprozessen
von Arbeits(un)fdahigkeit, immer wieder Gelegenheiten, um meine Lesarten
und Interpretationen der Daten in Auswertungsgruppen vorstellen oder mit
anderen Forscherin_innen diskutieren zu kénnen, was der intersubjektiven
Validierung der Interpretationen dient. So war ich wihrend mehrerer Jahre
Mitglied in einer online-Auswertungsgruppe, die sich primér per Chat orga-
nisierte und bei Bedarf Methodenunterstiitzung durch qualifizierte Fach-
personen abrufen konnte (vgl. zu dieser Methode Mruck/Mey 1997; Moritz
2008). Auch besuchte ich mehrere Forschungswerkstitten, beispielsweise
im Rahmen des Berliner Methodentreffens Qualitative Forschung, in die ich
mitunter auch eigenes Material einbringen konnte.
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Zweitens habe ich bei der Auswahl der zu interpretierenden Stellen und
infolge der Kenntnisse des Materials durch die Erhebung und die Analyse fiir
die SNF-Studie ein “theoretical sampling” vorgenommen: Stellen im Daten-
material wurden bewusst ausgewdhlt, weil sie kontrastierende oder dhnliche
Situationen, Praktiken oder Vorstellungen in Bezug auf Arbeits(un)fahigkeit
enthalten. Analog zur zunehmenden Fokussierung wéhrend der Datenerhe-
bung im Feld konzentrierte sich auch die Auswertung mehr und mehr auf
Textstellen, die mir in Bezug auf mein Erkenntnisinteresse und in Bezug auf
meine fortschreitende Analyse als relevant erschienen. Diese wurden dann
einer Feinanalyse unterzogen und kodiert. Die Codes und die herausgear-
beiteten Konzepte wurden anschliessend zueinander in Beziehung gesetzt.

Die folgende Tabelle zeigt eine Ubersicht iiber das methodische Vor-
gehen:

Tabelle 2: Ubersicht iiber das methodische Vorgehen (eigene Darstellung)

Gegenstand Herstellen von Arbeit(un)fahigkeit

Forschungsfelder 2 kantonale Arbeitsintegrationsagenturen

Erhebungsmethoden — Teilnehmende Beobachtung, inshesondere von
Interaktionssituationen zwischen Klient_innen und Berater_
innen

— Dokumentenerhebung (Fallakten, Protokolle,
Traktandenlisten, Formulare, Prozessabldufe, Organigramme
etc.)
— 38 leitfadengestiitzte Interviews mit Klient_innen, ihren
Berater_innen und weiterem Personal
Auswertungsmethoden  Kodieren und Memos verfassen (gemass Grounded Theory
Methodologie)
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4 Das konkrete Forschungsfeld — Zwei kantonale
Arbeitsintegrationsagenturen

In allen Schweizer Kantonen sind im Zuge des auf Bundesebene
entworfenen Programms der Interinstitutionellen Zusammenarbeit (siehe
Kapitel 2.3.2) institutioneniibergreifende Projekte implementiert worden,
deren zentrales Ziel darin besteht, die Zielgruppe der Erwerbslosen mit
»Mehrfachproblematik“ rascher in den Arbeitsmarkt zu integrieren. Die Eth-
nografie, aus der das Datenmaterial der vorliegenden Arbeit stammt, umfasst
zwei Fallstudien von I1Z-Projekten, die wir mit den Pseudonymen , Zentrum
Berufliche Eingliederung (ZBE)“ und ,,Matrix“ bezeichnen. Ziel dieses Kapi-
tels ist es, diese beiden kantonalen Institutionen, die das Forschungsfeld
konstituieren, vorzustellen.?? Da der Fokus der vorliegenden Arbeit nicht auf
der Interinstitutionellen Zusammenarbeit an sich, sondern vielmehr auf den
Praktiken und Prozessen des Herstellens von Arbeits(un)fahigkeit im Kontext
der Arbeitsintegration liegt, werden die kantonalen Modelle hier in erster
Linie als Arbeitsintegrationsagenturen prisentiert.

4.1  Zentrum Berufliche Eingliederung (ZBE)
4.1.1 Organisation und Arbeitsweise

Das Zentrum Berufliche Eingliederung (im Folgenden: ZBE) entstand
im Juli 2007 im Auftrag des zustdndigen Regierungsrates als eigenstédndige
Organisation, die als ,Profit Center“?® organisiert und dem kantonalen Amt
fiir Wirtschaft und Arbeit unterstellt ist. Damit untersteht das ZBE dem
Bundesgesetz tiber die obligatorische Arbeitslosenversicherung und die
Insolvenzentschiddigung (AVIG). Die kantonale Sozialhilfe lagerte mit diesem
Schritt eine eigene Abteilung, die auf Arbeitsmarktintegration spezialisiert
war, in eine externe Stelle aus. Ein grosser Teil des Personals dieser Abteilung
wird in der neuen Organisation weiterbeschiftigt. Ausserdem fand sich auch
eine Abteilung der kantonalen Regionalen Arbeitsvermittlungszentren, die

22 Die folgenden beiden Darstellungen der untersuchten Institutionen basieren auf dem
Informationsstand von 2008 und 2009, dem Zeitraum unserer Feldforschung. Seither
haben sich in den beiden Institutionen Anderungen ergeben, die hier aber nicht rekon-
struiert werden kénnen.

23 Worter in Anfiihrungszeichen kennzeichnen Begriffe, die im untersuchten Feld gebrauch-
lich sind. Sitze oder Teilsédtze in Anfithrungszeichen sind Zitate aus internen Papieren
des ZBE, die aus Griinden der Anonymitét nicht mit einer vollstindigen Quellenangabe
versehen werden kénnen.
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primér einen Kurs und ein Coaching zur Wiedereingliederung von Langzeit-
arbeitslosen bot, unter dem neuen Dach ein. Weitere kleinere Abteilungen
wie die Sozialberatung des kantonalen Amts fiir Arbeit und Wirtschaft und
die kantonale Arbeitslosenhilfe wurden ebenfalls im neuen ZBE verortet. So
entstand eine Institution mit eigenem Personal, eigener Infrastruktur, eige-
nen Prozessen und Zuweisungskriterien und eigenen EDV-Programmen, die
knapp 30 Personen (mit etwas mehr als 2000 Stellenprozenten) beschéftigt.
Eigene Klient_innen hat das ZBE allerdings insofern nicht, als ein Grossteil
der Klient_innen von der Sozialhilfe, von den Regionalen Arbeitsvermitt-
lungszentren oder von der lokalen Stelle der Invalidenversicherung , iiberwie-
sen” werden miissen, die nach wie vor fiir die Existenzsicherung respektive
die finanziellen Versicherungsleistungen zugunsten der Klient_innen verant-
wortlich sind. Die ,Produkte” des ZBE werden den iiberweisenden Stellen
anschliessend in Rechnung gestellt. Das ZBE bringt demnach keine Akteure
zusammen, sondern iibernimmt eigene Félle und zwar in Bezug auf einen
gemeinsamen “going concern” (Hughes 1971, 54), die Arbeitsintegration. Es
handelt sich im I1Z-Jargon also um ein , stehendes Team*“: Die Fille wechseln,
aber das Personal bleibt.

Das ZBE besteht aus zwei Teams mit je einer Teamleitung, die wiede-
rum dem Abteilungsleiter — dem Leiter des ZBE - unterstellt ist. In ,Team 1“
findet sich neben der Administration (“Intake”) auch die kantonale Arbeits-
losenhilfe, die Sozialberatung fiir RAV-Klient_innen, die MAMAC-Fachstelle**
und weitere kleinere Projekte. Das Intake bearbeitet die standardisierten
Uberweisungen, priift sie gemiss den Zuweisungskriterien und verschickt
Einladungen zu Assessments an die Klient_innen oder gibt die Dossiers an
die zuweisenden Institutionen zuriick, wenn die Zuweisungskriterien nicht
zutreffen. Die ebenfalls zu Team 1 geh6rende MAMAC-Fachstelle besteht aus
einem ehemaligen IV-Mitarbeiter und einem ehemaligen Assessor der Sozial-
hilfe. Sie macht vor allem ,,sur dossier“-Entscheide, muss also anhand einer
Fallakte beurteilen, ob es sich um einen MAMAC-Fall handelt oder nicht.
Die zu beurteilenden Dossiers werden in der Regel vom Intake oder vom
RAV zugewiesen, wenn ein Hinweis auf gesundheitliche Probleme und/oder
auf eine ,Mehrfachproblematik” gefunden wird. Ferner steht die MAMAC-
Fachstelle intern bei versicherungsrechtlichen Fragen zur Verfiigung.

24 IIZ-MAMAC steht fiir Interinstitutionelle Zusammenarbeit (IIZ) durch Medizinisch-
Arbeitsmarktliche Assessments im Rahmen des Case Managements (MAMAC) (siehe
dazu auch Kapitel 2.3.2).
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Das , Team 2“ besteht aus sieben Assessor_innen und fiinf Coachs
(Stand 2008). Die Assessor_innen fithren die so genannten ,Kurzassess-
ments“ — ganztdgige Gruppenkurse, bestehend aus Tests und Informations-
vermittlung — durch, legen in einem anschliessenden , Einzelgesprach* einen
»Integrationsplan“ fest und ,triagieren die Klient_innen danach in eine
in der Regel ,externe Massnahme®, wie z.B. ein Beschéftigungsprogramm,
ein Coaching oder eine Qualifizierungsmassnahme. Die Aufgabe der Asses-
sor_innen beschrédnkt sich dann meist auf eine sogenannte ,administrative
Fallbegleitung®, das heisst es wird lediglich ,,sur dossier” die ,Zielerreichung*
tberpriift. Die Coachs leiten das ,Vertiefungsassessment“ und bieten ein
»Coaching“ an. Das Vertiefungsassessment ist als dreiwdchiger Kurs fiir eine
Gruppe von maximal zwdlf Personen gestaltet und umfasst Abklarungen und
Informationsvermittlungen. In der Regel schliesst daran ein Einzelcoaching
an, das bis zu elf Monate dauern kann und circa eine Sitzung monatlich
beinhaltet. Auch hier wird auf der Basis eines ,Assessmentberichts, der die
Ergebnisse aus dem Vertiefungsassessment enthilt, ein ,Integrationsplan®
erstellt.®

4.1.2 Zielgruppe

Das ZBE erhilt den Grossteil seiner Félle von der Sozialhilfe, die
grundsétzlich alle arbeitsfihigen Klient_innen iiberweist, wdhrend vom
Regionalen Arbeitsvermittlungszentren nur ,schwer vermittelbare“ Arbeits-
lose kommen, die zusétzlich zur Arbeitslosigkeit durch , arbeitsmarktferne*
Probleme belastet sind (Gesundheit, Familie, Finanzen etc.). Im ZBE bestehen
unterschiedliche Wege fiir diese Klient_innen: Jene der Regionalen Arbeits-
vermittlungszentren kommen zum einen in die Sozialberatung des ZBE,
zum anderen in ein , Vertiefungsassessment“ und unter Umstdnden von dort
weiter in ein ,Coaching“, wihrend Sozialhilfe-Klient_innen zunéchst ein
»Kurzassessment“ durchlaufen miissen. Im Jahr 2008 wurden ungefahr 1200
Sozialhilfe-Klient_innen ans ZBE tiberwiesen, was einem Drittel bis einem

25 Assessments stammen als Instrumente der Personalrekrutierung urspriinglich aus ei-
nem wirtschafts- bzw. wehrpsychologischen Zusammenhang und auch das Coaching
wurde zur Personalentwicklung zunichst in der Privatwirtschaft genutzt — eigentlich fiir
Fiihrungskréfte (vgl. Nadai/Canonia 2012, 30). Doch haben diese Verfahren der ,,Human
Resources“ zunehmend Eingang in das Feld der ,Sozialverwaltungen“ (von Harrach/
Loer/Schmidtke 2000) gefunden, wo sie nun auf Menschen mit zumeist wenig kulturel-
lem, 6konomischem und sozialem Kapital appliziert werden (vgl. Nadai/Canonica 2012,
30). In den gewdhlten Methoden der Fallbearbeitung widerspiegelt sich die Ausrichtung
des ZBE auf den Arbeitsmarkt, in den es seine Klient_innen integrieren soll.
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Viertel aller Sozialhilfe-Klient_innen in diesem Kanton entspricht. Rund 1000
wurden in einem Assessment abgekldrt. Die Fille vom Regionalen Arbeits-
vermittlungszentren machten 2008 nur einen Bruchteil dieser Personen aus,
etwa ein Zehntel.?®

Ein potentieller Fall fiirs ZBE ist bei der Sozialhilfe, wessen ,Arbeits-
und Arbeitsmarktfahigkeit [...] unklar® ist und ,abgeklart werden“ sollte,
wessen Tatigkeit als Selbststdndigerwerbender oder wessen ,,Sprachfahigkeit”
abgekldrt werden sollte, weil ,die Deutschkenntnisse als gering eingestuft*
werden, oder wenn die ,Integration in den 1. Arbeitsmarkt [...] als direktes
Ziel verfolgt werden“ kann. Ahnlich wie bei Matrix werden hier nicht nur
Personen mit einer ,realistischen Integrationschance® in den ersten Arbeits-
markt angesprochen, sondern auch solche, bei denen (noch) unklar ist, ob
dieser Schritt zu schaffen ist. Es findet eine Segmentierung der Sozialhilfe-
Klient_innen statt, welche (implizit) mit dem Konstrukt der , Vermittlungsfa-
higkeit® operiert, das aus dem Kontext der Arbeitslosenversicherung stammt.

Die Regionalen Arbeitsvermittlungszentren der Arbeitslosenversi-
cherung iiberweisen tendenziell ,schwervermittelbare“ Klient_innen oder
solche mit gesundheitlichen Problemen. Die Invalidenversicherung, die im
Zuge ihrer fiinften Revision selbst neue Integrationsinstrumente schaffen
musste, wies im Zeitraum unserer Forschung kaum Fille zu. Zum damaligen
Zeitpunkt fungierte das ZBE also primaér als Dienstleistung fiir die Sozialhilfe,
die so weitgehend von der Aufgabe der Arbeitsintegration entlastet wurde.

4.1.3 Selbstverstindnis: Zentrale Integrationsstelle

Das Selbstverstandnis des ZBE driickt sich in der Selbstbezeichnung als
»zentrale Integrationsstelle“ aus, wihrend die Mitarbeitenden als , Arbeitsin-
tegrationsspezialisten® bezeichnet werden. Mit dem ZBE wurde primér der
Versuch unternommen, die berufliche Wiedereingliederung ,schwervermit-
telbarer” Erwerbsloser unabhéingig ihrer Unterstiitzungssituation (das heisst
unabhingig davon, ob sie von der Sozialhilfe, dem RAV oder der IV unter-
stiitzt werden) an einer Stelle zu organisieren. So schreibt der Regierungsrat
im Dezember 2006 in einer Antwort auf eine Interpellation, es gehe darum,

26 Obwohl (oder weil) das ZBE eine Vielzahl an ,Kennzahlen“ erhebt und Statistiken pro-
duziert, ist es schwierig, eindeutig zu rekonstruieren, wie viele Uberweisungen vorge-
nommen wurden, wie viele Klient_innen ein Assessment oder ein Coaching durchlaufen
haben, wie lange die Fille durchschnittlich dauern etc. Die vom ZBE zur Verfiigung
gestellten Zahlen sind teilweise widerspriichlich oder unklar. Deshalb sind die hier
angegeben Ziffern mit Vorsicht zu geniessen.
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im ZBE , das fachliche Wissen aus allen drei betroffenen Institutionen zu
biindeln“ und zwar ,,im Wissen, dass es in allen drei Institutionen Personen
mit dhnlich komplexen Problemen gibt, deren Reintegration in den ersten
Arbeitsmarkt durch dhnliche arbeitsmarktliche Massnahmen begiinstigt
werden kann“. Darin kommt die bereits in Kapitel 2 erwdhnte Konvergenz
der Stellen des IAS-Systems (siehe Kapitel 2.2.3) zum Ausdruck: Neben der
Arbeitslosenversicherung sind auch die Invalidenversicherung und die
Sozialhilfe mit , Erwerbslosen“ konfrontiert. Zunehmend richten diese drei
Institutionen ihre Politik darauf aus, ihre Klient_innen in den Arbeitsmarkt
zu integrieren (vgl. Nadai 2009a; Nadai/Canonica 2012; Streckeisen 2012).

4.1.4 Fokus und Kontexte der Feldforschung

Neben der Begleitung von Fillen im ZBE habe ich an mehreren Kurz-
assessments und wiahrend einigen Halbtagen an Teilen zwei verschiedener
Vertiefungsassessments beobachtend teilgenommen. Ferner war ich an
mehreren Teamsitzungen in unterschiedlichen Konstellationen (Coachs
unter sich, Assessor_innen unter sich und gemeinsam mit Coachs, Sozialbe-
ratung) und an einer Supervisionssitzung der Coachs mit einem Psychiater
anwesend. Auch habe ich den Arbeitsalltag im Intake und in der Sozialbera-
tung wéhrend einiger Stunden kennengelernt. Kernstiick der Beobachtung
war die Begleitung von neun Fillen, von denen vier von einem Regionalen
Arbeitsvermittlungszentrum tiberwiesen wurden, wihrend die anderen fiinf
von der Sozialhilfe unterstiitzt wurden. Ein Teil dieser Klient_innen hatte im
ZBE nur ein einziges Gesprach. Bei fiinf Fillen konnte ich an einem mehr-
monatigen Coaching beobachtend teilnehmen, wéahrend ein Fall mehrere
Gespriache bei der Sozialberatung des ZBE hatte. Zudem zogen wir auch die
zuweisenden Institutionen mit ein: Ich absolvierte zwei Beobachtungstage
in einem Regionalen Arbeitsvermittlungszentrum, wihrend mein Arbeits-
kollege drei Interviews mit Mitarbeitenden der lokalen Sozialhilfe fiihrte.
Insgesamt fithrten wir 15 Interviews mit dem Personal und acht Interviews
mit Klient_innen (siehe auch Kapitel 3).

4.2  Matrix
4.2.1 Organisation und Arbeitsweise

Das 2003 ins Leben gerufene I1Z-Modell, das wir Matrix nennen, ist
anders organisiert als das ZBE: Es stellt ein offenes Netzwerk mit einem
rudimentiren Kern dar und wird von der Arbeitslosenversicherung, der
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Invalidenversicherung, der Sozialhilfe und der Berufsberatung gemeinsam
getragen. Ziel ist es, moglichst viele Akteure und Stellen, die mit einem Fall
betraut sind, miteinander in Verbindung zu setzen. Eine kleine Geschéftsstelle
tibernimmt die Koordinations- und Administrationsaufgaben, stellt die fall-
bearbeitenden Teams zusammen und moderiert deren Sitzungen. Sie {iber-
nimmt diejenigen Aufgaben, die nicht direkt der Fallarbeit zuzurechnen sind.
Die Zuweisungsform ist im Gegensatz zum ZBE sehr offen. Nebst Arbeits-,
Invalidenversicherung und Sozialhilfe kénnen zum Beispiel auch die Berufs-
beratung, Arzt_innen und grundsétzlich gar die Klient_innen selbst Félle an
Matrix zuweisen. Es werden dann sogenannte ,,Case Teams“ zusammenge-
stellt, deren Besetzungen wechselnd und auf den Einzelfall ausgerichtet sind.
In den Teams treten unterschiedliche Fachleute von den beiden involvierten
Sozialversicherungen, der Sozialhilfe, aber auch Arzt_innen, Psycholog_innen
und weitere gemeinsam mit den Klient_innen und Familienangehdorigen
in eine kooperative Beziehung. Fille werden iiber den Kooperationsbedarf
definiert, das heisst tiber das Vorhandensein von ,Schnittstellen®, und ent-
sprechend dem Vernetzungsmodell ist das ,Case Management“ die zentrale
Fallbearbeitungsmethode. Als Case Manager_in fungiert in der Regel dieje-
nige Fachperson, die den Fall fiir einen Matrix-Prozess angemeldet hat. Oft
sind es die Personalberater_innen der Regionalen Arbeitsvermittlungszent-
ren. Im Unterschied zu den im ZBE verwendeten Methoden des Assessments
und des Coachings stammt das Case Management urspriinglich aus der
Sozialen Arbeit (vgl. Nadai/Canonica 2012, 30). Die , Verwaltung® des Falls
und die Vernetzung der Akteure, wie sie in der gewédhlten Methode angelegt
sind, entsprechen der Ausrichtung von Matrix.

Neben den Case Teams kennt Matrix noch das , Triage Team* als Form
der Fallbearbeitung: Hier handelt es sich um ein festes Team, das regelméssig
»Dossiers“ von moglichen Fillen beurteilt und entscheidet, ob diese einem
MAMAC-, einem reguldren IIZ- oder keinem Prozess zugefiihrt werden.

4.2.2 Zielgruppe

Matrix listet in einem Informationsblatt zum , Zielpublikum fiir Mat-
rix“ vier ,Auswahlkriterien“ auf: ,Schnittstellen®, ,Mehrfachproblematik®,
»Potentiale“ und ,Motivation“ sollten bei einem potentiellen Fall gegeben
sein. In einer entsprechenden Grafik ist das ,Kriterium der Schnittstelle®
hervorgehoben - eine Priorisierung, die sich bei Matrix auf verschiedensten
Ebenen der Fallkonstitution und -bearbeitung widerspiegelt. Eine Person mit
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»Mehrfachproblematik®, die nicht bei mindestens zwei Stellen aus dem Netz
der sozialen Sicherung und weiteren Bereichen (Berufsberatung, medizini-
scher Bereich) gemeldet oder kiinftig anspruchsberechtigt ist, kann hier gar
nicht zum Fall werden.

Unter den Dokumenten des Modells Matrix findet sich eine weitere
Beschreibung des Zielpublikums, die eine Art Operationalisierung von ,,Mehr-
fachproblematik“ darstellt. Unter anderem werden als teilweise kumuliert
auftretende Merkmale fiir eine Mehrfachproblematik Erwerbslosigkeit oder
Arbeitsunfihigkeit und Probleme in verschiedenen Lebensbereichen (z.B.
medizinischer, finanzieller oder familidrer Art oder beziiglich der Qualifika-
tionssituation) aufgelistet. Zusitzlich ist zu lesen: ,,Besonders sinnvoll ist I1Z,
wenn die Klientin/der Klient tiber eine realistische Chance auf eine berufliche
Eingliederung innerhalb von ein bis zwei Jahren verfiigt.“ Hierin zeigt sich,
dass die ambivalente Charakterisierung des (potentiellen) Falls, der trotz
verschiedener Schwierigkeiten eine Chance auf Eingliederung innerhalb des
relativ kurzen Zeitraums von ein bis zwei Jahren aufweisen sollte, vom Bund
tibernommen wurde (siehe dazu Kapitel 2.3.2).

Doch sieht Matrix — im Gegensatz zum ZBE - eine Alternative zur
Arbeitsmarktintegration vor: Neben einer Integrationschance in den ersten
oder zweiten Arbeitsmarkt ist als alternatives Kriterium auch eine ,realisti-
sche Chance zur Verbesserung seiner/ihrer Situation“ vorgesehen. Als zentral
wird daher das ,Integrations- und Verdnderungspotential“ der entsprechen-
den Klient_innen betrachtet. Im ,Leistungsbericht 2009“ heisst es hierzu:
»1st es effizienter, ein anderes Ziel als die Reintegration in den Arbeitsmarkt
anzustreben, wird dank Matrix diese Klarung fiir alle Beteiligten herbeige-
fiihrt. [...] Kernauftrag von Matrix ist nicht die Vermittlung von Klientinnen/
Klienten in den 1. Arbeitsmarkt, sondern die Koordination der Reintegrati-
onsmassnahmen.“ Damit steht fiir Matrix klar die Vernetzung der beteiligten
Institutionen und nicht die Arbeitsmarktintegration der Klient_innen im
Zentrum — womit sich das Selbstverstidndnis von Matrix deutlich von dem-
jenigen des ZBE unterscheidet. In einer Grafik mit dem Titel ,Nutzen abge-
schlossener Prozesse®, die sich im , Leistungsbericht 2009 findet, wird denn
auch eine ,Stabilisierung der Klientensituation“ (allerdings nur in 4 Prozent
der abgeschlossenen Félle) ausgewiesen.*”

27 Zum Vergleich: 32% der abgeschlossenen Fille endeten mit einer Integration in den
Arbeitsmarkt, wihrend ein gutes Sechstel durch die IV aufgefangen wurde und es bei
einem guten Fiinftel zu einem Prozessabbruch kam.



85

Bei Matrix ldsst sich eine weitere Besonderheit ausmachen: Es stellt
auf die Freiwilligkeit der Klient_innen ab. Wahrend , Motivationsprobleme
(fehlende Problemeinsicht) etc.“ (BSV/Seco 2006) in den , Triagekriterien“ des
Bundes ausdriicklich als mégliches , Problemfeld“ und damit als Anzeichen
von ,Mehrfachproblematiken“ festgehalten sind, wird bei Matrix eine positive
Motivation der Klient_innen vorausgesetzt. Die Abweichung in diesem Punkt
geht bei Matrix mit der Betonung der ,Freiwilligkeit‘ von I1Z fiir Klient_innen
einher. Denn bei Matrix wird davon ausgegangen, dass sich die Maschine-
rie, die mit IIZ in Gang gesetzt wird, eher lohnt bei Féllen, die bereit sind
zur Zusammenarbeit mit den verschiedenen Institutionen und ausserdem
Verdanderungswillen zeigen.? In dieser Argumentationsfigur widerspiegelt
sich das Ziel der ,Wirtschaftlichkeit“: Die Mobilisierung und Intensivierung
von Ressourcen lohne sich nur fiir jene Klient_innen, bei denen ein gewisser
Erfolg absehbar ist. Matrix setzt auf Qualitédt statt Quantitét: ,Matrix bedeu-
tet ein aufwédndiges Verfahren. [...] Es ist ein maximal individualisiertes
Arbeitsinstrument fiir Spezialfille.“ Matrix kommt daher nur fiir wenige Félle
in Frage — anders als die ,Instrumente“ des ZBE, die — zumindest was die
Sozialhilfe betrifft — auf einen Grossteil der Klient_innen angewandt werden.

Das Dokument, auf dem die Kriterien fiir eine Fallanmeldung aufge-
listet sind, enthélt auch die Frage, ob es fiir die ,wirkungsvolle“ Unterstiit-
zung der Klient_innen ,,mehr Informationen“ brauche und ob ,Absprachen
zwischen den Institutionen“ ,angezeigt“ seien. Darin widerspiegelt sich,
dass der Informations- und Datenaustausch zwischen den kooperierenden
Institutionen durch IIZ erleichtert oder teilweise erst erméglicht wird. [1Z
kann der Beschaffung von Informationen iiber die Klient_innen dienen, was
zwar mit der Einwilligung, aber mitunter - gerade bei ,kooperationsunwil-
ligen“ Klient_innen — auch iiber deren Kopf hinweg geschehen kann. IIZ hat
bei ,schwierigen“ Klient_innen zusétzlich eine Kontrollfunktion. In dieser
disziplinierenden Wirkungsweise birgt II1Z das Risiko, zur Produktion ,gla-
serner Klient_innen“ beizutragen, indem eine Art panoptische Situation (vgl.
Foucault 1994) geschaffen wird: Die Klient_innen kdnnen angesichts dieses
multiinstitutionellen und multiperspektivischen Blicks auf ihre Person kaum
mehr etwas verbergen und werden so dazu angehalten respektive gezwungen,
ihr Verhalten den institutionell vermittelten Anspriichen anzupassen.

28 Implizit liegt diesem Gedanken die professionstheoretische Idee des ,Arbeitsbiindnis-
ses“ (vgl. Oevermann 1996) zugrunde, die — etwas verkiirzt gesagt — davon ausgeht, dass
eine erfolgreiche Zusammenarbeit zwischen Klient_innen und Sozialarbeiter_innen auf
Freiwilligkeit und Vertrauen beruht.



86

4.2.3 Selbstverstdndnis: Vernetzung

Das Ziel von Matrix lautet, in den Fall involvierte Personen an einen
runden Tisch zu bringen, so dass gemeinsam ,Losungen* generiert werden
konnen. Im Zentrum steht demnach die Vernetzung der involvierten Instituti-
onen und (Fach-)Personen. Die Kehrseite solcher Bestrebungen, gemeinsam
Losungen zugunsten der Klient_innen zu finden, ist die angesprochene kon-
trollierende Funktion: Wenn sich die mit dem Fall befassten Fachpersonen
austauschen, kann dies den Effekt haben, dass sie sonst kaum zugingliche
Informationen tiber ihre Klient_innen erfahren.

Matrix legt —im Gegensatz zum ZBE —Wert auf motivierte Klient_innen,
die etwas an ihrer Situation verdndern méchten und ein ,Integrations- und
Verdnderungspotential“ aufweisen. Damit wird der Kreis potentieller Kli-
ent_innen erweitert — denn es gibt mehr Klient_innen mit einem ,Verédn-
derungspotential“ als mit einer ,realistischen Chance auf eine berufliche
Eingliederung innerhalb von ein bis zwei Jahren“. Dennoch ist Matrix als
individualisiertes und aufwéandiges Verfahren, das viele Akteure involviert,
nur fiir einige wenige ,Spezialfélle“ vorgesehen.

4.2.4 Fokus und Kontexte der Feldforschung

Bei Matrix haben wir teilnehmende Beobachtungen auf der Geschéfts-
stelle, bei Sitzungen des Steuerungsgremiums, beim Fachrat von Matrix und
insbesondere bei Sitzungen der Case Teams und des Triage Teams gemacht.
Ferner haben wir ebenfalls das Umfeld von Matrix einbezogen: Wir fiihrten
Beobachtungstage bei einem Regionalen Arbeitsvermittlungszentrum, bei
unterschiedlichen Abteilungen der Invalidenversicherung und beim Regio-
nalédrztlichen Dienst der IV durch. Zudem haben wir fiinf Félle begleitet,
die alle von einem Regionalen Arbeitsvermittlungszentrum fiir den Matrix-
Prozess angemeldet wurden, bei denen die Unterstiitzung wihrend des
Prozesses aber teilweise zur Sozialhilfe wechselte. Wir haben insgesamt zehn
Interviews mit Personal und Interviews mit allen fiinf Klient_innen gefiihrt
(vgl. Kapitel 3).

4.3 Fazit

Als fallkonstituierendes Merkmal erweist sich bei beiden Modellen
neben einem Mindestmass an Vermittlungsfihigkeit eine gewisse Unklarheit:
Unklare Problematiken oder eine unklare Arbeits- und Leistungsfahigkeit,
unklare Zustdndigkeiten oder unklare Sprachfidhigkeiten sind oftmals aus-



87

schlaggebend fiir das Zustandekommen eines Matrix- oder ZBE-Falls. Denn
Unklarheit verlangt nach (Ab-)Kldrung, und das ist es, was die beiden I1Z-
Modelle anbieten (siehe dazu auch Kapitel 6).

In Bezug auf die Frage nach dem Herstellen von Arbeits(un)fihigkeit
lasst sich bisher festhalten, dass diese zentral ist fiir beide 11Z-Modelle. Wer
eindeutig arbeitsunfdhig ist, kann in keinem der beiden Modelle zu einem
»Fall“ werden. Wer jedoch eindeutig arbeitsfahig ist, wird - zumindest was
die Regionalen Arbeitsvermittlungszentren anbelangt — ebenfalls nicht zum
Fall (ausser sie oder er wird von der Sozialhilfe unterstiitzt). Bei IIZ und bei
MAMAC geht es demnach um jene Erwerbslosen, deren Arbeits(un)fahigkeit
unklar ist, die sich diesbeziiglich in einer Grauzone bewegen.

Die sozialpolitische Vorstrukturierung gibt die Fokussierung auf die
Themen Arbeit und Gesundheit und auf Félle mit einem Risiko von Lang-
zeitabhingigkeit (siehe Kapitel 2.3.3) bereits vor. In erster Linie scheint
es darum zu gehen, eine spezifische Gruppe von Erwerbslosen, ndmlich
die ,,Schwervermittelbaren®, zu identifizieren und dadurch in spezifische
Prozesse bzw. Institutionen einschleusen zu kénnen. Damit fiigt sich diese
Klassifikationspraxis in ein ,Sicherheitsdispositiv* ein, wie es von Foucault
(2006, 161) beschrieben wird. Das gouvernementale Sicherheitskalkiil zielt
préaventiv auf die Ausschaltung oder zumindest auf die Minimierung von
Risiko ab, wofiir zunichst Risikofaktoren ermittelt werden miissen. Die mit
vereinten Krédften vorangetriebenen Integrationsbemiihungen im Rahmen
der IIZ richten sich auf eine bestimmte Gruppe von Arbeitslosen, die einer-
seits von mehrfachen Belastungen betroffen sind, die aber andererseits
auch ,eine realistische (Re-)Integrationschance in den ersten Arbeitsmarkt*
(BSV/Seco 2006, 10) aufweisen miissen. Das Interesse kommt also in erster
Linie denjenigen Menschen zu, die als schwer vermittelbar und damit als
»Risikotrdger fiir Langzeitarbeitslosigkeit gelten (vgl. Dean 1995) und von
einer, Chronifizierung“ ihrer Problemlagen bedroht sind, wie es in der Praxis
heisst. Zugleich darf diese Chronifizierung noch nicht eingetroffen sein. Mit
anderen Worten: Fokussiert werden bei der IIZ jene Erwerbslose, die von
den beinahe hoffnungslosen noch die vielversprechendsten Fille sind. Es
geht um die berufliche Integration der ,Bodensatzrosinen®, wie es ein Coach
einer II1Z-Einrichtung politisch unkorrekt ausdriickt. Die IIZ steht somit fiir
eine Ausdehnung des Aktivierungsregimes, das sich nun intensiv mit einem
Klient_innensegment auseinandersetzt, in dessen Beschéftigungsfihigkeit
der Sozialstaat zuvor kaum investierte (vgl. Nadai 2009a).
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Allerdings zeitigt diese Ausdehnung paradoxe Effekte, insbesondere auf
die Klient_innen der I1Z, die sich in einer sonderbaren Schwebelage befinden:
Auf der einen Seite wird institutionell anerkannt, dass sie verschiedenste
Probleme aufweisen, die als Legitimation fiir die gegenwértige Arbeitslosig-
keit dienen konnten. Auf der anderen Seite sind die Klient_innen aber durch
ihre relative ,Ndhe“ zum Arbeitsmarkt einem Druck ausgesetzt: Trotz ihrer
Schwierigkeiten werden sie zur beruflichen Integration gedringt, da sie als
arbeitsfihig eingestufte Individuen der elementaren ,Biirgerpflicht“ zur
Arbeit unterstehen (Dahme/Wohlfahrt 2008, 52). Kommen sie dieser Pflicht
»gegeniiber der Gesellschaft und ihrem Wohlfahrtsstaat” (ebd.) aber nicht
nach, dann drohen ihnen Sanktionen. Denn der Eingliederungsdiskurs zielt
nicht nur auf ,die Teilhabe des Individuums an der Wachstums- und Wohl-
fahrtsgesellschaft“, sondern auch auf ,seine Pflicht, sich in die soziale und
okonomische Ordnung einzufiigen“ (Germann 2008, 188).

Mehrfachproblematiken, so kdnnen diese Beobachtungen auf den
Punkt gebracht werden, ziehen eine mehrfache Aktivierung nach sich. In
Bezug auf das hier interessierende Verhiltnis von Arbeit und Gesundheit kann
daher zumindest eine ,doppelte Aktivierung“ vermutet werden. Dieser These
und der Frage, wie die Organisation und die Aushandlung von Arbeits(un)
fahigkeit in den beiden untersuchten Institutionen praktisch vollzogen
werden, geht der folgende Teil II dieser Arbeit nach, der die empirischen
Ergebnisse darstellt.



TEILII

Im FELD

PRAKTIKEN UND LOGIKEN
DER AUSHANDLUNG VON
ARBEITS(UN)FAHIGKEIT






91

5  Zum Einstieg — drei exemplarische Fallanalysen

Im Folgenden gehe ich in den vier Kapiteln dieses zweiten Teils der
Arbeit den Praktiken und Logiken des Herstellens von Arbeits(un)fahigkeit
nach. Gesundheitliche Einschrdnkungen der Klient_innen spielen bei der
Bearbeitung aller von uns ,begleiteten‘ ,Fille“?® eine Rolle und lassen im
Feld Fragen nach der Arbeits(un)fdhigkeit der Betroffenen und nach ihrer
,Integrierbarkeit‘ in den (ersten) Arbeitsmarkt respektive nach ihrer “Employ-
ability” aufkommen.

Wihrend die Kapitel 6, 7 und 8 falliibergreifend jeweils einen zentralen
Aspekt dieser Organisation und Bearbeitung rekonstruieren, stehen in Kapitel
5 drei , Fille“ im Zentrum. Dabei richtet sich der Fokus der Analyse darauf,
wie ,gesundheitliche Einschrankungen® im untersuchten Feld bestimmt,
thematisiert, zugeschrieben, verhandelt, organisiert und zum Ausgangspunkt
fiir fallspezifische Entscheidungen werden. An diesem Tun ist nicht nur das
Personal — als Vertreter_innen ihrer Institution, mit einem gewissen Hand-
lungsspielraum ausgestattet —, sondern sind auch die Klient_innen massgeb-
lich beteiligt — auch wenn letztere oftmals tiber weniger 6konomisches und
teilweise auch soziales und kulturelles Kapital (Bourdieu 1997b), iiber eine
schwichere soziale Position verfiigen als das Personal — ein Umstand, der in
die Analyse einbezogen wird.

An jedem der folgenden drei Félle wird eine zentrale Interpretation
verdeutlicht. Dabei geht es weniger um die subjektiven Einschdtzungen

29 Ich verwende den Begriff des , Falls“ in diesem und den folgenden Kapiteln als Feldbegriff,
das heisst so, wie er im untersuchten Feld verwendet wird: Klient_innen werden in den
sozialen Institutionen, die sie aufsuchen bzw. von denen sie unterstiitzt werden, zum
Fall. Damit ist die Konstruktion dessen bezeichnet, was institutionell bearbeitbar ist,
worum sich die institutionellen Praktiken organisieren und was in Akten und dhnlichen
Artefakten festgeschrieben wird. Dass im Titel der drei Fallanalysen jeweils der anonymi-
sierte Name der Person hinter dem Fall erscheint, bedeutet keine Naturalisierung der
Konstruktionsarbeit, deren es bedarf, um aus Anteilen einer Person und ihrer Lebens-
geschichte einen Fall respektive eine Klientin oder einen Klienten zu machen (vgl. bspw.
die Beitrdge in Gubrium/Jédrvinen 2014 zur “Clientization in Human Services”). Vielmehr
habe ich mich aus Griinden der Erzdhlbarkeit der teilweise verworrenen Fallgeschichten
dazu entschieden, die Fallanalysen jeweils mit einem Namen zu versehen. — Davon zu
unterscheiden ist der Fall der vorliegenden Ethnografie, die ihren Fokus auf Praktiken und
deren Logiken legt. Anders als beispielsweise bei der Biografieforschung geht es hier also
nicht primér um Individuen und ihre Deutungsmuster und Erfahrungsaufschichtungen,
sondern um die diese Fille konstituierenden institutionellen Aktivitdten und Diskurse
(vgl. Kapitel 3). Kurz: Der Fall der vorliegenden Ethnografie ist die organisationale Praxis
des Herstellens von Arbeits(un)féhigkeit.
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oder Deutungsmuster der Klient_innen und ihrer Berater_innen, als viel-
mehr um die institutionelle Arbeit am Fall: In welcher Art und Weise werden
Gesundheit und Arbeits(un)fdhigkeit im Zuge der Fallbearbeitung zum
Thema? Welche Aspekte werden thematisiert und iiber welche schweigen
sich die Beteiligten aus? Wie kann der institutionelle Zugriff auf Gesundheit
charakterisiert werden? Und welche Konsequenzen haben gesundheitliche
Einschrankungen in Bezug auf die Arbeit am Fall, wie wird diese organisiert?

Die fallspezifische Darstellung zentraler Ergebnisse (in diesem Kapitel)
hat gegeniiber den falliibergreifenden Rekonstruktionen in den folgenden
drei Kapiteln den Vorteil, dass die Arbeit am (gesundheitlich eingeschréankten)
Fall in ihrer Prozesshaftigkeit sicht- und analysierbar wird. Zugleich kann
mithilfe des ethnografischen Datenmaterials plastisch vor Augen gefiihrt wer-
den, wie verworren die Fallgeschichten mitunter sind, wie viele Akteur_innen
und Institutionen in die Bearbeitung involviert sind, wie unklar teilweise
der Fokus der Arbeit am Fall ist und wie ratlos die Klient_innen zeitweise
zuriickgelassen werden.

5.1  Platzzuweisung iiber Kérper und Gesundheit - Frau Pekay3®

Die junge Frau Pekay®' meldet sich 2006 bei der Sozialhilfe — wegen
y2hduslicher Gewalt“*, wie es in der Fallakte der Sozialhilfe heisst. Gemeinsam
mit ihrer dreijahrigen Tochter zog die knapp dreiundzwanzigjdhrige Frau

30 Die Rekonstruktion dieses Falls basiert auf folgendem Datenmaterial: Feldnotizen der
teilnehmenden Beobachtung von sieben sogenannten Coaching-Gesprachen zwischen
Herrn Bohrer, dem Coach, und Frau Pekay, ferner Feldnotizen von drei Beobachtungen
im sogenannten Vertiefungsassessment, das Frau Pekay im Zentrum Berufliche Ein-
gliederung absolviert, und von einem Vorstellungsgesprich fiir eine Praktikumsstelle;
ausserdem je ein Interview mit Herrn Bohrer und mit Frau Pekay und Artefakte wie
die Fallakte der Sozialhilfe und sogenannte Protokolle des Zentrums Berufliche Ein-
gliederung. — Ferner wurden weitere Aspekte dieses Falls in folgenden Publikationen
rekonstruiert und analysiert: Koch/Canonica 2012; Nadai 2012; Biichi/Koch 2014 und
ausfiihrlich in Nadai/Canonica/Koch 2015.

31 Alle Namen, sowohl von Klient_innen und Personal als auch der erwdhnten Arbeitsin-
tegrationsagenturen, sind anonymisiert.
32 Zitate werden, wenn sie ldnger als drei Zeilen sind, im Text eingeschoben und kursiv

gesetzt. Zitate aus Interviews oder aus Artefakten (Fallakten, Protokolle etc.) erschei-
nen in Anfiihrungszeichen, wéhrend Zitate aus Feldnotizen ohne Anfiithrungszeichen
auskommen, da sie durch das Forschungsteam erstellte Texte darstellen. Durch Anfiih-
rungszeichen markierte Zitate in Feldnotizen sind erinnerte Aussagen, die anndhernd
wortlich protokolliert wurden. Hinter einem im Text abgesetzten Zitat wird jeweils in
Klammern vermerkt, um welches Datenmaterial es sich handelt, und bei Interviews wird
zusdtzlich erwdhnt, mit wem das Interview gefiihrt wurde.
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aus diesem Grund rund eine Woche vor ihrer Anmeldung bei der Sozial-
hilfe aus der , ehelichen Wohnung* aus und wurde voriibergehend in einem
Wohnheim fiir Opfer hduslicher Gewalt untergebracht. Im 2007 bezieht
Frau Pekay mehrere Monate Geld der Arbeitslosenversicherung, da sie als
in Trennung lebende Ehefrau , beitragsbefreit” ist und deshalb Anrecht auf
Arbeitslosentaggelder hat, und absolviert in diesem Rahmen ein ,Programm
fiir voriibergehende Beschiftigung” in einer Wascherei. Im September 2007
wird Frau Pekay bei der Arbeitslosenversicherung ,ausgesteuert“. Im gleichen
Jahr wird sie von der Sozialhilfe an das Zentrum Berufliche Eingliederung
(ZBE) tiberwiesen.

Ich begegne Frau Pekay im Oktober 2008 im sogenannten Vertiefung-
sassessment des Zentrums fiir berufliche Eingliederung zum ersten Mal
und begleite sie anschliessend wéhrend zehn Monaten zu ihren Coaching-
Gesprdachen im Zentrum Berufliche Eingliederung und zu einem Bewer-
bungsgesprach fiir eine Praktikumsstelle in einem Alters- und Pflegeheim. Ihr
Fall wird im Juni 2009 im Zentrum Berufliche Eingliederung abgeschlossen,
weil Frau Pekay ein Kind erwartet und wihrend der Schwangerschaft und
der ersten drei Jahre der Mutterschaft gemiss Gesetzgebung der Sozialhilfe
nicht verpflichtet ist, eine Erwerbsarbeit zu suchen.

Die Analyse dieses Falls konzentriert sich auf die Frage, welche Bewer-
tung gesundheitliche und somatische Phidnomene im Rahmen der Arbeit
am Fall erfahren und welche Konsequenzen daraus gezogen werden. Ins-
besondere wird der Frage nachgegangen, wie die Kategorien ,Gesundheit“
und ,Koérper im Zusammenhang mit ,Geschlecht durch den Prozess der
Fallbearbeitung reproduziert werden.

5.1.1 Arbeitsfihige Klientin

Das Protokoll des Zentrums fiir berufliche Eingliederung beginnt mit
einem Fintrag zum Gruppenassessment, das Frau Pekay Anfang 2008 dort
durchlauft. Die Klientin wird von ihrer ,Assessorin“ im Protokoll zundchst
nicht nur als ,gesund“ dargestellt, sondern auch als ,sehr intelligent“ und
»hoch motiviert, sich auszubilden, damit sie Arbeit erhélt, die existenz-
sichernd fiir sie und ihre Tochter ist“. Offenbar hat die Klientin auch konkrete
»eigene berufliche Vorstellungen und Ideen“: Sie ,mdéchte Pflegeassistentin

33 Diese Frage schliesst an Uberlegungen der Intersektionalitit an, die den Uberschnei-
dungen - den Intersektionen — der Kategorien Geschlecht, Ethnizitét, Klasse und Kérper
(und zum Teil weiterer Kategorien) nachgeht (vgl. Winker/Degele 2009; in Bezug auf eine
intersektionale Perspektive auf Gesundheit Geiger 2006).
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in einem Spital werden“ und begriindet das durch eine dhnliche Tétigkeit,
die sie in der Tiirkei ausiibte. Als ,weiteres Vorgehen“ wird vereinbart, dass
die Klientin einen Deutschkurs und einen Ausbildungskurs zur Pflegehelferin
beim Schweizerischen Roten Kreuz absolviert.

Der Fokus des Zentrums fiir berufliche Eingliederung — und damit
auch des analysierten Protokolls — liegt klar erkennbar auf Arbeit respek-
tive auf Arbeitsintegration. Daneben kommen im Protokoll Kategorien wie
Gesundheit, Intelligenz, Ausbildungswille, berufliche Ziele und dhnliches zur
Sprache, die auf Beschéftigungsfahigkeit — auf Employability (vgl. Boltanski/
Chiapello 2003; Schultheis 2012) — verweisen. Frau Pekay wird demnach
zunéchst als beschéftigungs- und arbeitsfahig dargestellt. Dass sie tenden-
ziell als geschlechtsneutrale potentielle Arbeitnehmerin ohne spezifische
Einschrinkungen wahrgenommen wird, die auf der Suche nach einem
Vollzeitpensum ist, kann vor dem Hintergrund des arbeitsmarktpolitischen
Modells des “Adult worker” (vgl. Pascall/Lewis 2004; Giullari/Lewis 2005)
gedeutet werden.

Wie beispielsweise Giullari und Lewis (2005) darlegen, wird das bisher
in westlichen (Sozial-)Staaten verbreitete Familienmodell des ,mannlichen
Alleinerndhrers“ zunehmend durch ein “Adult worker”-Modell abgelost,
gemdiss dem nicht mehr nur der Mann fiir das Erwerbseinkommen zustén-
dig ist, wihrend die Frau die Reproduktionsarbeit tragt, sondern das alle
Erwachsenen, unabhédngig von ihrem Geschlecht und ihren familidren
Verpflichtungen, zur Vollzeit-Erwerbsarbeit verpflichtet. Zwar ist das “Adult
worker”-Modell ein sogenanntes Doppelversorgermodell, bei dem beide
Eltern beziehungsweise beide (Ehe-)Partner_innen arbeiten, wihrend Frau
Pekay als alleinerziehende Mutter schon deshalb in einer anderen Situation
ist, weil sie sich zu diesem Zeitpunkt gar nicht auf einen Ernéhrer stiitzen
konnte. Doch ermdoglicht es ihr die durch die Sozialhilfe finanzierte tage-
weise Fremdbetreuung ihrer Tochter, in diesem zeitlichen Rahmen fiir eine
Erwerbsarbeit zur Verfiigung zu stehen. Dadurch stellt die Sozialhilfe dhnliche
Forderungen an sie und unterstiitzt das ZBE ihre Stellensuche in dhnlichem
Ausmass wie bei einem Mann. Doch wie entwickelt sich ihr Fall weiter?

Die Assessorin und Frau Pekay werden sich nicht mehr zu einem
Gesprach treffen, was durchaus dem tiblichen , Prozess“ im Zentrum Berufli-
che Eingliederung (ZBE) entspricht: Klient_innen, die von der Sozialhilfe ans
ZBE iiberwiesen werden, werden nach dem Gruppenassessment zu einem
»Einzeltermin“ aufgeboten, der dem Erstellen eines , Assessmentberichts“
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und eines , Integrationsplans“ dient. Letzterer hélt das ,Ziel“ (in der Regel die
Arbeitsintegration), ,vereinbarte Teilziele“ und geplanten Schritte ,zur Errei-
chung der vereinbarten Ziele“ fest. Obwohl Frau Pekay und ihre Assessorin
sich also nicht mehr sehen, wird diese aus verschiedenen Quellen iiber ihre
Klientin unterrichtet: So erhilt die Assessorin knapp zwei Monate nach dem
Gesprach mit der Klientin einen Anruf von deren Psychotherapeutin®, die ihr
mitteilt, dass Frau Pekay die Aufnahmepriifung fiir den Pflegehelfer-Kurs ,in
Bezug auf Textverstdndnis“ nicht bestanden habe. Frau Pekay wurde jedoch
mitgeteilt, ,sie solle sich in 6 Monaten nochmals melden, da sie es sonst
gut gemacht“ habe. Die Therapeutin merkt ausserdem (mdoglicherweise auf
Nachfrage der Assessorin) an, dass sie Frau Pekay ,sehr gut als Pflegehelfe-
rin“ sehe. Die Assessorin ldsst Frau Pekay iiber ihre Therapeutin ausrichten,
sie solle ihr ,einen Vorschlag fiir einen Kurs ,Textverstindnis‘ machen®. Die
Klientin kommt dieser Aufforderung auch umgehend nach, weshalb die
Assessorin kurze Zeit spédter die Kostengutsprache fiir diesen Kurs, einen
zweiten Deutschkurs und den Pflegehelfer-Kurs erteilt.

Die Klientin wird offenbar zu diesem Zeitpunkt als arbeitsfahig und
arbeitswillig eingeschétzt — ein Fall, in den zu investieren in Form einer
(geringfiigigen) Qualifizierung sich lohnt. Hierin sind Ziige des investierenden
Sozialstaats auszumachen (vgl. Giddens 1999; Esping-Andersen 2002; kritisch
dazu: Lessenich 2012; aus geschlechtertheoretischer Perspektive: Jenson
2009). Der investierende Sozialstaat, dessen Konzeption massgeblich auf den
bekannten Wohlfahrtsstaat-Forscher Esping-Andersen zuriickgefiihrt werden
kann, sieht in erster Linie Bildungsinvestitionen in Jugendliche und in Frauen
vor, um so bisher ungenutzte Potentiale fiir den europdischen Arbeitsmarkt
erschliessen zu konnen. Seine Programmatik ldsst sich daher im Kontext von
Theorien zum Humankapital verorten.

Doch zuriick zu Frau Pekay: Denn aus diesem jungen, gesunden,
arbeitsfahigen, hochmotivierten und bildungs- und arbeitswilligen Fall (wie
er in der Fallakte der Sozialhilfe anfanglich geschildert wird) wird nur knapp
zwei Monate spiter ein ganz anderer: Das ZBE-Protokoll zeichnet nun das
Bild einer gesundheitlich angeschlagenen, unzuverlédssigen, an Qualifizierung
uninteressierten, iiberforderten jungen Frau, die schliesslich als , zurzeit nicht

34 Dieser Anrufist insbesondere deshalb interessant, weil es nicht die einzige Situation sein
wird, in der die Psychotherapeutin zwischen der Klientin und ihrer Assessorin respektive
ihrem Coach vermittelt. Die Psychotherapeutin tibernimmt fiir die Klientin offenbar
eine Rolle, die eher an eine Sozialarbeiterin erinnert, aber in der sie klar Position fiir ihre
Klientin beziehen kann.
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vermittelbar” aus dem Zentrum Berufliche Eingliederung entlassen wird. Wie
kommt es zu dieser verdnderten Wahrnehmung der Klientin?

5.1.2 Investition in die Klientin steht in Frage

Verglichen mit den bisher zitierten Protokolleintrdgen verdndert
sich die Tonalitdt in einer spdteren Notiz stark. Die Assessorin notiert unter
Berufung auf Informationen der Sprachschule, in der die Klientin einen
Deutschkurs besucht:

»Frau Pekay hat im Juli von 25 Kalendertagen 12 wegen Krank-
heit gefehlt, d.h. sie ist nur an 6 Tagen in die Schule gegangen! Sie
ist krankgeschrieben vom 14. Juli bis 10. August! Bereits im Juni
hat sie an 6 Schultagen gefehlt. 3 Tage sind nicht mit Arztzeugnis
belegt!” (Protokoll ZBE)

Die bisher als zuverldssig eingestufte Klientin ist offenbar erkrankt,
ohne dies der ZBE-Assessorin und der Sachbearbeiterin der Sozialhilfe
mitzuteilen. Neben der Erwartung, iiber akute gesundheitliche Einschran-
kungen der Klient_innen in Kenntnis gesetzt zu werden, kommt vor allem
der Anspruch zum Ausdruck, dass jegliche ,Absenzen in ,Massnahmen*
wie Kursen, zu deren regelméssiger Teilnahme die Klient_innen per Unter-
schrift verpflichtet werden, durch ein , Arztzeugnis belegt“ werden. Neben der
Anzahl von Fehltagen, die genau quantifiziert werden (zwdlf von 25), scheint
also vor allem der Umstand, dass Frau Pekay drei Fehltage nicht durch ein
arztliches Zeugnis legitimieren kann, storend fiir die Assessorin — was sie
durch das Setzen mehrerer Ausrufezeichen unterstreicht.

Dahinter stehen institutionelle Regelungen im Umgang mit Absenzen:
Da die Klient_innen der Sozialhilfe einer , Mitwirkungspflicht“ unterliegen,
sind sie verpflichtet, ,Massnahmen“ wie Kurse und Beschiftigungspro-
gramme zu besuchen. Kommen sie ihrer Pflicht nicht nach, kdnnen sie
sanktioniert werden. ,Sanktionen“ kénnen in einer Kiirzung der finanziellen
Unterstiitzung von bis zu 15 Prozent bestehen — was bei der knapp bemes-
senen Leistung der Sozialhilfe schmerzlich sein kann fiir die betroffenen
Klient_innen. Solche restriktiven Regelungen sind im Zusammenhang mit
dem gesellschaftlichen, politischen und medialen Diskurs zu ,Missbrauch“
in der Sozialhilfe und in den Sozialversicherungen zu sehen. Der Legitimati-
onsdruck, der dadurch auf die Institutionen der sozialen Sicherung ausgetibt
wird, schldgt sich in Regelungen nieder, die diesen Druck quasi weiterrei-
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chen —an die Klient_innen, die durch ihre ,Mitwirkung“ unter Beweis stellen
miissen, dass sie willens sind, ,Schadensminderung“ zu betreiben, indem
sie alles in ihrer Macht stehende unternehmen, um finanziell unabhéngig
zu werden.

Unentschuldigte Absenzen erscheinen in dieser Logik als Hinweis auf
eine Verletzung der ,Mitwirkungspflicht®. Allerdings kénnen sie durch arzt-
liche Autoritét, oder préziser: durch die Bestdtigung einer gesundheitlichen
Einschriankung durch ein drztliches Attest legitimiert werden: Wenn eine
Arztin oder ein Arzt das Vorhandensein einer Erkrankung bestitigt, ist die
Klientin berechtigt, aus gesundheitlichen Griinden ihrem Kurs fernzublei-
ben. Darin zeigt sich ein technokratischer Zugriff auf Gesundheit, denn die
Institution ldsst eine Krankheit erst dann gelten, wenn sie durch eine medi-
zinische Instanz legitimiert ist. Erst diese Instanz kann einer gesundheitli-
chen Beeintriachtigung den Status einer ,echten‘ Erkrankung verleihen. Eine
nicht drztlich bestétigte Erkrankung wird in diesem institutionellen Kontext
demnach als Verstoss behandelt, als ,unentschuldigte Absenz - die den
Verdacht weckt, dass die Klientin gar nicht krank ist, sondern ,blau macht.*®
Trifft dieser Verdacht auf Frau Pekay zu?

Ein telefonisches Gesprdach mit Frau Pekay findet offenbar kurze Zeit
spéter statt, wie aus dem Protokoll zu schliessen ist. Die Assessorin gibt
sich im Protokoll nun wieder niichterner, scheint doch bei Frau Pekay eine
ernsthafte Erkrankung vorzuliegen. Sie notiert: , Telefon mit Frau Pekay: Sie
hat nidchste Woche eine Operation, was der Grund fiir die Ausfille war.“ Am
Tag der Operation erhélt die Assessorin des Zentrums fiir berufliche Ein-
gliederung einen Anruf von Frau Pekays Psychotherapeutin. Stichwortartig
rapportiert die Assessorin das Gesprich:

»Heute findet die Operation statt. Gesundheitliche Probleme,
Scheidung, psychische Situation, im privaten Umfeld allein, immer
wieder Einbriichedurch depressive Verstimmung. Brauchtengma-
schige berufliche Unterstiitzung, da schulische Voraussetzungen
fehlen. Nur 5 Jahre Schulbildung, dann Arbeit.“ (Protokoll ZBE)

Sowohl die physische als auch die psychische Gesundheit Frau Pekays
werden als ,angeschlagen“ geschildert, hinzu kommen soziale Probleme und
fehlende formale Qualifikationen. Die Assessorin ist sich nun nicht mehr

35 Auf die Rolle, die der Medizin bei der Objektivierung von Arbeits(un)fahigkeit zugeschrie-
ben wird, gehe ich ausfiihrlicher in Kapitel 6 ein.
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sicher, ob es sich lohnt, in ihre Klientin in Form eines Kurses zu investieren.
Sie zweifelt an der ,Eignung“3¢ ihrer Klientin fiir den angestrebten Beruf,
denn sie notiert: ,,Aktuell zweifle ich sehr, ob fiir Frau Pekay Pflegehelferin
das richtige ist. Ich denke, dass sie miirrische Patienten, die den Frust an ihr
auslassen, nicht ertriagt. Diese ,Berufswahl‘ muss zwingend nochmals iiber-
dacht werden.“ Eine berufliche Option, die Frau Pekay vor zwei Monaten
hitte erschlossen werden sollen, wird nun in Frage gestellt — unter Rekurs
auf die psychische Gesundheit bzw. die Konstitution der Klientin. Die in den
Augen der Assessorin ,angeschlagene® Klientin scheint sich nicht mehr fiir
einen Job zu eignen, in dem sie es mit ,miirrischen Patienten“ zu tun hitte.

Darin zeigt sich quasi ex negativo der zentrale Stellenwert, der der
psychischen und physischen Gesundheit hinsichtlich der “Employability”
zugeschrieben wird. Die Beschéftigungsfihigkeit dieser Klientin wird nun
erstmals in Zweifel gezogen. Ist sie doch nicht die ,wiirdige Klientin“, als die
sie bisher im ZBE eingeschétzt wurde? Fiir die Assessorin sind die Informa-
tionen der Psychologin der Klientin Hinweise darauf, dass die bisherige Ein-
schitzung nicht (mehr) korrekt ist und deshalb , iiberdacht“ werden miisse.
Sie reagiert auf dieses Handlungsproblem, indem sie eine ,Massnahme*
heranzieht, welche ihr die Institution ZBE zur Verfiigung stellt: Sie greift auf
eine ,Abklarung“ zuriick, konkret auf das sogenannte ,Vertiefungsassess-
ment“, das im ZBE von Coachs durchgefiihrt wird (siehe dazu Kapitel 4). Per
Brief unterbreitet die Assessorin Frau Pekay diesen Vorschlag. Die Antwort
kommt prompt mittels eines Anrufs der Psychotherapeutin, die ausrichten
lasst, ihre Patientin sei ,,mit dem Vertiefungsassessment sehr einverstanden®.
Dieses dreiwdchige Gruppen-Assessment des Zentrums fiir berufliche Ein-

36 Um zu verstehen, was diese ,Passung“ von Person und Arbeitsmarkt bedeuten konnte,
sind Uberlegungen der Kulturwissenschaftlerin Eva Horn instruktiv, die die , Eignungs-
prifung®, wie sie zu Beginn des letzten Jahrhunderts aufkam, mit dem modernen As-
sessment Center vergleicht. Sie notiert in einem Aufsatz {iber , Test und Theater*:
»Eignung ist (...) weniger eine Kategorie der Auswahl, des Auffindens gegebener Eigenschaf-
ten und Fihigkeiten, die Vorgefundenes beschreibt und quantifiziert. Vielmehr ist sie eine
Konstruktion, die den Menschen als Gegenstiick und Objekt industrieller und okonomi-
scher Strukturen iiberhaupt erst entwirft. [...] Die Verfahren der Eignungspriifung — und
das gilt fiir die Experimentalanordnungen der Psychotechnik von 1920 ebenso wie fiir das
moderne Assessment Center — bringen ein detailliertes und individualisierendes Wissen
am Menschen hervor, das sich nicht auf vorgédngige und verborgene Eigenschaften bezieht,
sondern das eine neue Wirklichkeit des Menschen herstellt. “(Horn 2002, 110)

Obschon es die Eignungspriifung in der von Horn rekonstruierten Form heute nicht mehr
gibt, finden sich einige ihrer Aspekte nach wie vor — nicht nur im modernen Assessment
Center, das Horn erwéhnt, sondern auch im Feld der Arbeitsintegration.
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gliederung findet im Oktober 2008 statt. Im Folgenden durchlduft Frau Pekay
das Vertiefungsassessment mit anschliessendem mehrmonatigem Coaching,
an dem ich in der Rolle als Forscherin ebenfalls sporadisch teilgenommen
habe. Die ,Fallfiihrung“ wechselt in der Folge von der Assessorin zu einem
Coach, bleibt aber innerhalb des ZBE.

In einem Schlussgesprédch des Vertiefungsassessments geht es um Frau
Pekays berufliche Vorstellungen. Sie muss drei Berufe als ,Ziele“ angeben und
nennt an erster Stelle Pflegehelferin, gefolgt von Waschefrau und Raumpfle-
gerin. Damit spricht sie drei berufliche Tédtigkeiten an, die stark feminisiert
und ausserdem ethnisiert sind und damit den Mdoglichkeiten entsprechen,
die ihr der ethnisch und geschlechtlich segregierte Arbeitsmarkt bietet. Sie
beweist damit ein Gespiir fiir den (eingeschriankten) Moglichkeitsraum, der
mit ihrer Sozialposition verkniipft ist: Sie hat das, was Bourdieu (2001, 236)
in Anlehnung an Goffman den “sense of one’s place” oder , das Gespiir fiir
Platzierung“ (2001, 274) nennt (vgl. dazu auch Koch 2010).

Der Coach, der Pflegehelferin fiir ein ,realistisches Ziel“ hélt — und
damit das Gespiir der Klientin fiir ihren Méglichkeitsraum als ,richtig‘ aner-
kennt und diesen dadurch stabilisiert —, schldgt vor, dass sie nochmals eine
Informationsveranstaltung des vor einigen Monaten von der Assessorin
bereits bewilligten Kurses im entsprechenden Bereich besuche, und infor-
miert Frau Pekay, dass sie ein halbjihriges Praktikum in einem Alters- und
Pflegeheim absolvieren miisse. Erst dann werde die Ausbildung zur Pflegehel-
ferin finanziert. Frau Pekay erhilt in der Folge die Moglichkeit, die Tatigkeit
wihrend eines ,Schnuppertags“ kennen zu lernen und bekommt prompt
die Zusage fiir eine unbezahlte Praktikumsstelle, die sie bereits wenige Tage
spiter antreten soll. Die Klientin freut sich sehr {iber die Zusage, ist allerdings
enttduscht, als sie erfahrt, dass sie nicht entlohnt wird. Auf ihre Frage, was
ihr das Praktikum bringe, antwortet der Coach: ,Das bringt Thnen ein halbes
Jahr Berufserfahrung in der Schweiz. Das Ziel ist, dass Sie den Lehrgang zur
Pflegehelferin machen kénnen.“ Spéter fiigt er an: ,Schauen Sie es als kleine
Ausbildung an.

In diesem Zusammenhang scheint mir die Beobachtung erwéhnens-
wert, dass fiir die Finanzierung der Ausbildung zur Pflegehelferin — zumindest
aus Perspektive der Klientin — nach und nach Hiirden eingebaut wurden.
Obwohl die Assessorin bereits eine Kostengutsprache fiir den Kurs erteilt
hatte, muss sich die Klientin nun zuerst einem Bewerbungsgespréch stellen
und sich anschliessend durch einen ,Schnuppertag“ beweisen, bevor sie
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die Stelle fiir ein sechsmonatiges (unbezahltes) Praktikum erhilt. Das hdangt
damit zusammen, dass sich die institutionellen Bedingungen, unter denen
ein Pflegehelferkurs finanziert wird, mittlerweile gedndert haben. Wére dieser
Frau Pekay vor einigen Monaten auch ohne Praktikum bezahlt worden, ist
dieses nun eine Voraussetzung fiir die Kosteniibernahme durch die Sozialhilfe
bzw. das ZBE. Doch handelt es sich meines Erachtens bei diesem Praktikum
nicht (primir) um eine Ausbildung, wie der Coach suggeriert. Vielmehr
scheint es darum zu gehen, die Eignung der Klientin fiir dieses Berufsfeld zu
testen, bevor in eine entsprechende Ausbildung ,investiert‘ wird. Dem Coach,
der Zugriff auf das Protokoll der Assessorin hat und die ,Vorgeschichte‘ der
Klientin kennt, sind die Zweifel der Assessorin an der “Employability” der
Klientin bekannt. Auch er reagiert darauf mit der Verordnung von (weiteren)
»Abklarungen“. Das kommt im retrospektiv mit ihm gefiihrten Interview
zum Ausdruck:

~IhrWunschistjagewesen als Pflegehelferin [zu arbeiten]. (...) Und
das ist ja dann auch, also fiir mich wdre eigentlich dieses halbe
Jahr, das ja dann abgemacht worden ist mit ihr, das ist eigentlich
so quasi die Abkldrung gewesen, ob ihr das wirklich geféllt, ob sie
das wirklich préstiert’” und ob sie sich auch wirklich dazu eignet.“
(Interview mit Herrn Bohrer, Coach ZBE)38

Der Coach schreibt dem Praktikum eine dreifache Funktion als ,,Abkla-
rung” zu: Erstens soll es zeigen, wie die Klientin das Arbeitsfeld einschétzt
(,ob ihr das wirklich gefdllt“); zweitens geht es darum, ihre Leistungsfahigkeit
in diesem Bereich zu eruieren (,,0b sie das wirklich prastiert“) und drittens
soll das Praktikum eine Aussage zur , Eignung“ der Klientin erlauben (,,0b sie
sich auch wirklich dazu eignet®).

In den Worten Eva Horns (2002, 111), die die ,,Eignungspriifung” der
1920er Jahre untersuchte und sie in einen Zusammenhang mit dem heu-

37 ,Prastieren” ist ein in Deutschland veralteter Ausdruck fiir ,leisten®, der in der Schweiz
zum Teil noch in Gebrauch ist.
38 Mir geht es in dieser Arbeit nicht um individuelle Deutungsmuster der Fachkrifte,

sondern vielmehr um die Praktiken und Logiken des untersuchten Feldes und der un-
tersuchten Institutionen. Deshalb verzichte ich wenn immer méglich darauf, Intervie-
wausschnitte einzelnen Berater_innen zuzuweisen, sondern gebe als Quelle vielmehr
»eine Mitarbeiterin des ZBE“ oder ,einen Mitarbeiter eines RAV“ und dhnliches an. Im
vorliegenden Kapitel mit seiner Struktur entlang von drei Féllen nenne ich jedoch Pseu-
donyme, die es zulassen, Aussagen Personen zuzuordnen, da die Lesbarkeit des Kapitels
andernfalls unnétig erschwert wére.
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tigen Assessment Center setzt, soll Eignung ,,Umwege — im Betrieb wie in
der Biografie des arbeitenden Individuums — vermeiden, indem sie falsche
Platzierungen von vornherein ausschliesst“. ,Abkldrungen® wie das Vertie-
fungsassessment und das Praktikum dienen dazu, die ,Eignung* fiir eine
sozialstaatliche Investition ins ,Humankapital“ — wie sie die Finanzierung
eines Kurses aus der Perspektive des investierenden Sozialstaats darstellt —,
festzustellen, um , Fehlinvestitionen“ auszuschliessen. Darin zeigt sich eine
Mikropolitik, die auf Sicherheit bedacht ist und Risiken méglichst vermeiden
mochte (vgl. Dean 1995): Investitionen in Personen, deren Beschéftigungsfa-
higkeit als eingeschriankt wahrgenommen wird, sind riskant, kénnte es doch
sein, dass diese Personen die in ihr Humankapital getitigten Investitionen
auf dem Arbeitsmarkt gar nicht verwerten konnen. Um mdoglichst alle Risiken
auszuschalten, werden richtiggehende ,,Abkldrungszirkel“ (Nadai/Canonica/
Koch 2015, 139) veranstaltet.

5.1.3 Gesundheit als Voraussetzung

Zum geplanten Antritt der Praktikumsstelle wird es im Falle Frau
Pekays nicht kommen, denn wieder erfdahrt der Fall eine Wende: Frau Pekay
erleidet wenige Tage vor Beginn ihres Praktikums einen Bandscheibenvor-
fall und wird von ihrem Hausarzt krankgeschrieben. Der Coach reagiert auf
dieses Ereignis in einer Art und Weise, die durch seinen Arbeitsauftrag der
Arbeitsintegration geprégt ist: Er mochte, wie er der Klientin im folgenden
Coachinggesprich sagt, ,das Problem verstehen®, wohl um einschédtzen
zu konnen, wie weitreichend die aufgetretene Diskushernie das Ziel der
beruflichen Integration der Klientin beeinflussen kénnte. Fiir ihn ist die
Frage zentral, ob Frau Pekays ,Riickenprobleme® es ihr verunméglichen,
einen ,Beruf“ im Pflegebereich auszuiiben. Dies kommt auch im Interview
zum Ausdruck, wo er sagt: ,Und es ist klar, wenn sie mit Patienten arbeiten
mochte, dann muss sie einen stabilen Riicken haben, also das ist eigentlich
die Voraussetzung.“ Mit anderen Worten: Aus der Perspektive Herrn Bohrers
ist weniger entscheidend, dass Frau Pekay fiir einige Wochen drztlich krank-
geschrieben ist; fiir ihn z&hlt mehr, dass das fiir sie anvisierte Berufsfeld der
Pflege mit einem grundsétzlich anfélligen Riicken nun méglicherweise nicht
mehr in Frage kommt. Diese — institutionell gepréagte — Perspektive auf die
Erkrankung kann als ,naturalistisch-funktionalistisch® (Lenk 2006, 65) und
fragmentierend bzw. parzellierend (vgl. Schroer 2005) bezeichnet werden,
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denn sie riickt die Funktionseinschrankung ins Zentrum und ,zerlegt’ den
Korper der Klientin in einen ,kranken“ Riicken und einen gesunden Rest.*

Im weiteren Verlaufe des Gesprichs schliesst der Coach dann die
Option ,Praktikum‘ und ,Pflege’ bereits weitgehend aus. Er sagt zu Frau Pekay,
sie konne das Praktikum nicht antreten, da sie dort ,Hand anlegen“ miisse
und fiigt an: ,Mit alten Menschen miissen Sie mit dem Korper arbeiten.” Wie
es seinem institutionellen Auftrag entspricht, ist fiir den Coach relevant, was
Frau Pekay korperlich leisten kann — und was nicht. Ihre akuten Riickenpro-
bleme sind fiir ihn also nicht priméar ein Hinweis auf temporare Arbeitsunfa-
higkeit, sondern vielmehr auf einen chronisch instabilen Riicken und damit
ein Indikator dafiir, dass sich die Klientin fiir bestimmte Arbeitsmarktsektoren
nicht eignet. Im Interview, das nach Abschluss des Coachings gefiihrt wurde,
bezeichnet er dieses ,Ergebnis‘ als Erfolg:

»Erfolgin dem Sinn, also es hat sich einiges gekldrt wéihrend dieser
Zeit: Ihre Idee war ja urspriinglich, in die Pflege arbeiten zu gehen.
Und das hat sich dann herausgestellt, dass das aus gesundheit-
lichen Griinden nicht méglich ist.“ (Interview mit Herrn Bohrer,
Coach ZBE)

Eine berufliche Option, die Frau Pekay vor nur wenigen Monaten noch
hitte erschlossen werden sollen, wird nun ausgeschlossen, unter Rekurs auf
die Gesundheit der Klientin. Ein gesunder Kérper wird gleichsam zur Voraus-
setzung, um als beschéftigungsfahig und investitionswiirdig wahrgenommen
zu werden.

Der der Klientin anfidnglich zugeschriebene Status als “employable”
wird nach und nach in Frage gestellt, und zwar im Kontext gesundheitlicher
Einschrankungen wie einer Operation, psychischer Probleme und einer
Riickenerkrankung. Diese Beeintrdchtigungen der Gesundheit werden als
Einschriankung der Beschiftigungsfahigkeit Frau Pekays wahrgenommen, was
mehrere ,Abkldrungen“ wie ein Vertiefungsassessment und ein Praktikum
nach sich zieht. Bei diesen Abkldrungen geht es in der Logik des investieren-
den Sozialstaats darum, das Risiko einer,Fehlinvestition‘ moglichst gering zu
halten. Eine Fehlinvestition wére gemaiss dieser Logik die Erméglichung einer
Ausbildung, die die Klientin anschliessend nicht verwerten kann, weil es bei-
spielsweise ihre Gesundheit nicht erlaubt. Bei Frau Pekay bestehen Zweifel,
ob der zur Diskussion stehende , Pflegehelfer-Kurs“ finanziert werden soll,

39 Das erinnert auch an den ,klinischen Blick“, wie ihn Foucault (2008) rekonstruierte.
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da ihre psychische Verfassung und ihre Riickenerkrankung es ihr in Zukunft
moglicherweise gar nicht erlauben, diese Investition in ihr Humankapital
addquat zu verwerten. Gesundheitliche Einschrdnkungen werden zum ent-
scheidenden Faktor, wenn es um die Rentabilitédt einer Investition geht (siehe
dazu auch Kapitel 8).

Doch was heisst das fiir die Klientin und ihre Sozialposition? Mit dieser
Mikropolitik arbeiten die untersuchten Institutionen an der sozialen Positio-
nierung der Klient_innen mit und reproduzieren soziale Ungleichheit. Dass
,objektive‘ gesundheitliche Einschriankungen von Vertreter_innen sozial-
staatlicher Agenturen opportunistisch genutzt werden kénnen, um gewisse
Optionen der Klient_innen auszuschliessen (vgl. Nadai/Canonica/Koch 2015)
und damit zugleich soziale Positionierungen zu (re-)produzieren, zeigt der
Umstand, dass der Coach im Interview eine Tétigkeit als Reinigungsmitar-
beiterin durchaus als berufliche Option fiir Frau Pekay betrachtet — obwohl
diese Téatigkeit keineswegs schonender fiir Pekays Riicken sein diirfte.

5.1.4 ,Zurzeit nicht vermittelbar*

Einige Wochen spéter erfahrt Herr Bohrer per Telefon von Frau Pekays
Psychotherapeutin, dass seine Klientin schwanger sei. Frau Pekay wurde, wie
sie im darauffolgenden Coachinggespréch sagt, von ihrer Schwangerschaft
»uberrascht®. Sie stellt diese damit als nicht geplant oder gewihlt dar. Auch
die Schwangerschaft der Klientin wird in der Folge vom Coach als ,Handi-
cap* (vgl. Castel 2008) bzw. als Vermittlungshemmnis konstruiert. Der Coach
schliesst den Fall fiir das Empfinden der Klientin und auch der Forscherin
relativ abrupt ab, mit der gegeniiber der Forscherin informell gedusserten
Begriindung, die Klientin habe ,das“ (die Schwangerschaft) ja so gewahlt
und die berufliche Integration gehe bei ihr aus diesem Grund jetzt nicht
mehr. Denn die Klientin sei ,zurzeit nicht vermittelbar“. Vermittelbarkeit ist
aber ein zentrales Kriterium, um ein ,Fall“ fiir die Arbeitsintegration zu sein.
Dahinter steckt ein institutionalisierter ,Schonraum’ fiir Miitter mit kleinen
Kindern: Die Sozialhilfe im Standortkanton des Zentrums fiir berufliche
Eingliederung nimmt Miitter von der Arbeitspflicht aus, bis ihr jiingstes Kind
drei Jahre alt ist.*

Die Aussagen des Coachs erwecken den Eindruck, Frau Pekays ,Korper-
einsatz‘ (ihre Riickenschmerzen just zum Zeitpunkt des Praktikumsbeginns

40 Die Altersgrenze ist von Kanton zu Kanton unterschiedlich. Tendenziell ist sie in den
letzten Jahren gesunken (vgl. Nadai/Hauss/Canonica 2013).
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und ihre Schwangerschaft wihrend des Prozesses der beruflichen Einglie-
derung) folgten einer (bewussten oder unbewussten) Strategie. Daraus kann
gefolgert werden, dass Frau Pekays Eingliederungscoach ihr erheblich mehr
Handlungskompetenz zuschreibt als sie sich selbst. Dies mag mit dem vom
Coach mehr oder weniger verinnerlichten Paradigma aktivierender Sozialar-
beit zusammenhéngen, das von einem ,autonomen‘ Subjekt ausgeht. Auch im
Gesundheitssektor ist eine Perspektive auf Gesundheit, die diese als machbar
konzipiert, weit verbreitet (vgl. Schmidt 2008). Aus dieser Perspektive muss
praktisch jede Handlung bzw. Verdnderung der Situation der Klientin als eine
aktive und rationale Strategie erscheinen. Ihre Schwangerschaft konnte — in
den Augen des Coachs — als eine Art ,somatische Strategie‘ gelesen werden,
dank der sie sich gewissen Zwéngen entziehen kann, beispielsweise dem
Druck, Arbeit zu suchen.

So oder so durchkreuzt die Schwangerschaft — respektive ihre insti-
tutionelle Ubersetzung in ein ,Moratorium* fur Miitter mit Kindern, die
jlinger als drei Jahre sind — den Imperativ der Arbeitsintegration — weshalb
Herr Bohrer den Fall Frau Pekays auch sehr schnell abschliesst. Der rasche
Abschluss erklart sich ferner auch aus dem Umstand, dass die sozialstaat-
lichen Integrationsagenturen durch ihre ,Fixierung auf den Arbeitsmarkt“
(Mohle 2005) auf eine rasche statt nachhaltige und zeitaufwéandige berufliche
Integration setzen. Diese hétte sich wahrend der Schwangerschaft und der
Mutterschaftspause planen und im Anschluss an diese auch angehen lassen.
Durch den Abschluss des Eingliederungsprozesses riickt der Arbeitsmarkt
fiir die Klientin noch ein Stiickchen weiter weg. Dies verweist auf eine verge-
schlechtlichte Sozialpolitik: Prioritdt hat im Fall von Schwangeren und von
Miittern mit Kleinkindern nicht die ,,Re-Kommodifizierung“ der Arbeitskraft
der Klientinnen, sondern ihre ,Ent-Kommodifizierung“ (vgl. Ostner 1995):
Frau Pekay wird von der beschéftigungs- und arbeitsfihigen Stellensuchen-
den zur schonungsbediirftigen Schwangeren bzw. Mutter. So sagt ihr Coach
im Interview:

»Ich denke, ihre zwei Kinder, das ist im Moment das Wichtige,
dass sie Mutter ist und zu ihren Kindern schaut. Was dann in zwei
Jahren —, sie kann in der Sozialhilfe —, bis drei [bezieht sich auf
das Alter des jiingsten Kindes], kann sie zuhause sein als Mutter.“
(Interview mit Herrn Bohrer, Coach ZBE)
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Dieser Verweis auf eine geschlechtsspezifische Rollenverteilung wird
an einer anderen Stelle im Interview mit Herrn Bohrer untermauert. Nach
einer Prognose zum weiteren Fallverlauf gefragt, verweist der Coach auf den
in der Tiirkei lebenden Vater des zweiten Kindes, der nach einem Umzug in
die Schweiz moglicherweise als ,,Erndhrer” der Familie fungieren kénne, so
dass Frau Pekay selbst ,gar nicht mehr arbeiten gehen muss“. Obwohl anzu-
nehmen ist, dass der Vater des zweiten Kindes, der in der Tiirkei lebt und wohl
kaum tiber Deutschkenntnisse und Arbeitserfahrung in der Schweiz verfiigt,
auf dem hiesigen Arbeitsmarkt wohl noch weniger Chancen haben wird als
Frau Pekay, liegt fiir den Coach offenbar ein traditionelles Familienmodell
nahe.*! Damit wird impliziert, dass fiir Frau Pekay der nichstliegende Weg aus
der Sozialhilfeabhéngigkeit die Heirat eines ,Alleinerndhrers‘ sei — eine ,Nor-
malisierung ihrer Familienkarriere“ ist in den Augen des Coachs realistischer
als die ,Normalisierung der Erwerbskarriere“ (Leibfried et al. 1995, 171).%

Damit scheint zumindest teilweise immer noch zuzutreffen, was die
feministische Wohlfahrtsstaatsforschung vor allem im angelsdchsischen
Sprachraum schon vor ldngerem festgestellt hat: ,,Frauen, sagen amerika-
nische Feministinnen mit Blick auf die Lebenschancen der meisten Frauen
in westlichen Landern, seien ‘a husband away from poverty’, ,einen Ehe-
mann weit von der Armut entfernt'“ (Ostner 1995, 3). Was die feministische
Wohlfahrtstaat-Debatte fordert, ndmlich ,staatliche Ausstiegsoptionen fiir
die besondere Situation von Frauen“ (Ostner 1995, 5), die deren besondere
Verwundbarkeit berticksichtigen und ihre soziale und 6konomische Unab-
hingigkeit (von Eheménnern) zu stirken vermdéchten, wird hier gleichsam
ins Gegenteil verkehrt: Nicht der Sozialstaat soll vor der Abhéngigkeit vom
Ehemann, sondern der (zukiinftige) Ehemann vor der Abhingigkeit vom
Sozialstaat schiitzen.

Diese Konzeption der Klientin steht im Widerspruch zum eingangs
skizzierten Modell des “adult worker”, das an Frauen und Médnner und an
Viter und Miitter dieselben Anspriiche stellt. Wie zwei Studien kiirzlich

41 Was die Verteilung von Erwerbsarbeit unter den Geschlechtern anbelangt, deckt sich
die Einschédtzung des Coachs mit Studien, die zeigen, dass nach wie vor vor allem
Mainner ,,Normalarbeitsverhiltnisse eingehen, wihrend weibliche Erwerbsarbeit von
Teilzeitarbeit, befristeter Beschiftigung, geringfiigiger Beschéftigung und temporiren
Unterbriichen gepragt ist (vgl. BFS/EBG 2008).

42 Studien zeigen, dass eine ,Normalisierung ihrer Familienkarriere“ als (einfachere)
Maoglichkeit fiir Frauen gilt, von Sozialhilfe unabhéngig zu werden, da fiir sie die ,Nor-
malisierung der Erwerbskarriere“ (Leibfried et al. 1995, 171) tendenziell schwieriger ist
als fiir Ménner (vgl. Gebauer et al. 2002; Mddje/Neustiss 1996; Schultheis 1987).
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gezeigt haben, finden sich beziiglich der Gleichstellung von Frauen respektive
der Geschlechtergerechtigkeit ambivalente Logiken in der Sozialhilfe (vgl.
Nadai/Hauss/Canonica 2013; Keller/Modak/Messant-Laurent 2013). Ahnli-
ches kann auch fiir das hier untersuchte Feld konstatiert werden.

5.1.5 Zusammenfassung und Fazit

An diesem Fallbeispiel kann gezeigt werden, wie zwei unterschiedliche
primér korperliche Phdanomene (Riickenleiden und Schwangerschaft) in
Beratungsgesprichen in einer sozialstaatlichen Arbeitsintegrationsagentur
gerahmt und gedeutet werden und wie sie damit zu ,interventionstaugli-
chen®, ,ausgleichsbediirftigen“ oder ,zumutbaren“ ,Handicaps“ (vgl. Vogel
2009, 70) werden — und wie daraus Konsequenzen fiir die weitere Bearbeitung
des ,Falls“ abgleitet werden. Am hier skizzierten Beispiel féllt insbesondere
auf, wie der berufliche Méglichkeitsraum der Klientin eingeschrankt wird,
und zwar unter Rekurs auf ihre korperlichen Symptome. Darin zeigt sich
eine ,Mikropolitik beruflicher Platzzuweisungen“ (Biichi/Koch 2014, 126):
So wird Frau Pekays Wunsch, im Pflegebereich zu arbeiten, im Coaching
zwar anfianglich verfolgt, dann aber mit dem Argument fallengelassen, sie sei
aufgrund ihrer Riickenprobleme ungeeignet fiir diesen Beruf. Spater wird sie
vom Coach - in Ubereinstimmung mit institutionell-rechtlichen Vorgaben der
Sozialhilfe — in erster Linie als ,Mutter” und (kiinftige) ,Ehefrau® definiert.
Gesundheitliche Einschrankungen werden in sozialstaatlichen Agenturen
opportunistisch respektive strategisch genutzt, um gewisse Optionen der Kli-
ent_innen auszuschliessen — ungeachtet des Umstands, dass damit zugleich
soziale Positionierungen zu reproduziert werden kdnnen. Das zeigt sich auch
daran, dass der Coach im Interview eine Tétigkeit als Reinigungsmitarbeiterin
durchaus als berufliche Option fiir Frau Pekay betrachtet.*®

Im skizzierten Fall wirken Prozesse der Vergeschlechtlichung, der
Ethnisierung und der sozialen Positionierung zusammen: Die Kategorie
»Geschlecht wird insbesondere konstruiert iber die Zuweisung ganz
bestimmter beruflicher Tatigkeiten in der Pflege- und Reinigungsbranche,
tiber die Kategorisierung des schwangeren Korpers als arbeitsunfahig respek-
tive ,nicht vermittelbar“ durch das Aktivierungsregime und iiber die instituti-
onell-rechtliche Zuschreibung gesellschaftlich-familidrer Rollen wie ,Mutter®,

43 Eine dhnliche Beobachtung macht Susanne Bachmann (2014) in ihrer Dissertationsstudie,
die sich mit Subjektkonstitutionen in Integrationsprogrammen zur Arbeitsmarkteinglie-
derung von Zugewanderten befasst. Auch sie rekonstruiert, wie die Projektteilnehmenden
auf ganz spezifische berufliche Tétigkeiten im Niedriglohnbereich limitiert werden.



107

yHausfrau“ und , Ehefrau (vgl. auch Pulkingham/Fuller 2012). Ethnisierend
wirken primir der Stellenwert und die Konsequenzen geringer Schulbildung
im Migrationsregime, die wiederum zur Zuweisung ganz bestimmter in
der Regel prekérer beruflicher Tatigkeiten (Pflegehelferin, Reinigungskraft)
fithrt und nur bestimmte, meist geringfiigige Qualifizierungen als ,lohnend'
erscheinen ldsst (vgl. zur Berufsqualifikation als gesellschaftlichem Urteil
tiber den Wert einer Beschiftigung Streckeisen 2008).

Die Bewertung der Riickenproblematik als disqualifizierend fiir die
angestrebte berufliche Tédtigkeit und die Wahrnehmung des schwangeren
Korpers als ,nicht vermittelbar“ konstruieren einen von der Norm der
Arbeitsfdhigkeit abweichenden Kérper (vgl. Waldschmidt 2005; Tervooren
2003). Insbesondere der schwangere Korper wird zur Manifestation einer
Geschlechterordnung und ,zur Naturalisierung des Geschlechtskérpers®
,genutzt’ (Sdnger et al. 2013, 59). Der Korper stellt im untersuchten Kontext
sozialstaatlicher Arbeitsintegration eine Flidche dar, auf die gesellschaftliche
Werte und sozialpolitische (Familien-)Modelle projiziert werden. Kategorien
wie , Vermittelbarkeit“, ,Beschéftigungsfihigkeit” und ,Arbeits(un)fihigkeit“
werden iiber die Wahrnehmung und Beurteilung des Korpers hergestellt und
ausgehandelt. Das zeigt sich auch in den folgenden beiden Fallanalysen, ist
dort aber anders gelagert. Insgesamt reproduzieren diese Prozesse, Katego-
rien und ihre Intersektionen (vgl. Winker/Degele 2009) eine ganz spezifische
soziale Position.

5.2 Praktiken der Sichtbarmachung und Beurteilung von Einschriankungen -

Herr Kaya“

Als ich Herrn Kaya, einem Mann mittleren Alters, im Herbst 2008 im
Rahmen unserer Beobachtung des Vertiefungsassessments des Zentrums fiir
berufliche Eingliederung zum ersten Mal begegne, ist er seit knapp eineinhalb
Jahren bei der Sozialhilfe angemeldet. Als zuvor selbstdindig Erwerbender,
der Konkurs ging, hat er kein Anrecht auf Arbeitslosentaggelder. Daher war
er gezwungen, direkt bei der Sozialhilfe um Unterstiitzung nachzufragen.

44 Die Rekonstruktion dieses Falls basiert auf folgendem Datenmaterial: Feldnotizen der
teilnehmenden Beobachtung von sieben sogenannten Coaching-Gespriachen zwischen
Herrn Kaya und seinem Coach im ZBE, Herrn Bohrer, sowie je einer Beobachtung im
Vertiefungsassessment und eines Gesprédchs im Kontext eines Beschiftigungsprogramms;
ferner je ein Interview mit Herrn Kaya und mit Herrn Bohrer (nach Abschluss des Coa-
chings) und Artefakte wie die Fallakte der Sozialhilfe und sogenannte Protokolle des
Zentrums Berufliche Eingliederung.
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Herr Kaya hat vier Kinder, die zum Teil noch in Ausbildung sind. Da Herr
Kaya bei der Sozialhilfe als ,gesund“ gilt (wie in der Fallakte der Sozialhilfe
nachzulesen ist), wird er zur beruflichen Reintegration ins Zentrum Beruf-
liche Eingliederung iiberwiesen. Dort durchlduft er zuerst das sogenannte
»Kurzassessment“, bevor er spiter das dreiwéchige , Vertiefungsassessment*
absolviert (siehe dazu Kapitel 4).

Stand bei der vorhergehenden Analyse zum Fall von Frau Pekay die
Frage im Zentrum, welche Bewertung ihre gesundheitlichen Probleme erfah-
ren und welche Bearbeitung sie nach sich ziehen, so richtet sich der Fokus der
folgenden Analyse stérker auf die Frage, wie Einschrankungen der Leistungs-
und Arbeitsfdhigkeit im Kontext der Fallbearbeitung im ZBE sichtbar gemacht
werden. Herr Kaya absolviert zuerst im Rahmen des Vertiefungsassessments
und anschliessend in einem ,Programm fiir voriibergehende Beschéftigung*
eine Reihe von Tests und ,Abkldarungen®, die einen ganz bestimmten , Fall*
produzieren. Diese Visibilisierung, Objektivierung und letztlich auch (Re-)
Produktion eines leistungseingeschrankten Falls wird im Folgenden rekon-
struiert und analysiert.

5.2.1 ,Ein spezieller Fall*

Teil des Vertiefungsassessments bildet eine Reihe von Tests, die sich auf
Sprachkompetenzen, auf Mathematikkenntnisse, aber auch auf berufliche
Vorstellungen beziehen. Insgesamt geht es darum, dass sich das ZBE ein Bild
der ,Employability“ der Teilnehmenden machen kann. Die Resultate dieser
Tests werden im Vertiefungsassessment in einem Gesprédch zwischen der
jeweiligen Klientin beziehungsweise dem jeweiligen Klienten, einer Berufs-
beraterin und der oder dem potentiellen Coach besprochen. Ich habe als
Forscherin am Gespréich mit Herrn Kaya teilgenommen. Bereits im Vorfeld
dieses Gespriachs wurde mir vom Coach zugetragen, dass Herr Kaya psychi-
sche Probleme habe. Auch im folgenden Gespriach spielt diese Erkrankung
implizit eine Rolle:

Im Gespridch, das noch im Rahmen des Vertiefungsassessment
zwischen dem Klienten Herrn Kaya, der Berufsberaterin und
dem (zukiinftigen) Coach stattfindet, wird Herr Kaya von der
Berufsberaterin als ,spezieller Fall“ bezeichnet, ohne dass sie dies
allerdings begriindet (erst spdter wird klar, dass sie dies auf seine
eingeschréinkte psychische Gesundheit bezieht). Gegenstand des
Gespridichs sind seine Testresultate, die schlecht ausgefallen sind —
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mit Ausnahme des Deutschtests, in dem Herr Kaya sechs von zehn
moglichen Punkten erreichte. Auf die Frage, wie es ihm mit diesen
Tests ergangen sei, erwdhnt Herr Kaya Konzentrationsschwierig-
keiten. Er beteuert, dass er eigentlich mehr kénne, er habe ja das
Wirtepatent erworben. Friiher habe er viel mehr gekonnt, aber
heute fehle ihm die Ausdauer und Konzentration. Spditer fragt die
Berufsberaterin, ob Herr Kaya etwas arbeiten wolle. Er antwortet,
er habe gesundheitliche Probleme, sei aber nicht krankgeschrie-
ben, weil er dies nicht wolle. Finanziell gehe es ihm schlecht, es sei
eine harte Situation bei der Sozialhilfe. (Beobachtungsprotokoll)

Bereits in diesem ersten Gesprach wird Herr Kaya als leistungseinge-
schrankt dargestellt. Zum einen kodiert ihn die Berufsberaterin als ,spezi-
ellen Fall“ — was im Kontext seiner psychischen Probleme zu interpretieren
ist — und zum anderen stellt sie auf die Resultate verschiedener Tests ab,
die im Vertiefungsassessment durchgefiihrt wurden. Herr Kayas Leistungen
werden von ihr als ,schlecht” bezeichnet. Fiir diese Bewertung muss die
Berufsberaterin auf eine implizite Norm zuriickgreifen: Sie setzt Herrn Kaya
in Beziehung zu anderen Priiflingen und misst ihn am Durchschnitt, wodurch
seine Leistungsfidhigkeit erst als ,nach unten‘ abweichend erkennbar wird.*

Auch der Klient selbst zieht eine Vergleichsgrisse bei: Er kontrastiert
seine aktuelle Leistungsfihigkeit mit jener, als er das Wirtepatent erwarb,
das heisst er macht einen historischen Vergleich mit sich selbst, mit seinem
fritheren ,,gesunden” Selbst. Ausserdem spricht er gesundheitliche Probleme
an. Gemeinsam mit der Berufsberaterin arbeitet der Klient damit an der
Sichtbarmachung und der Objektivierung seiner Leistungseinschrankungen.
Beide betreiben eine,Visibilisierungsarbeit‘. Diese Einschrankungen werden
mit Herrn Kayas gesundheitlicher Situation in Beziehung gesetzt. Herr Kaya
sagt ferner, dass er sich seine Arbeitsunfdhigkeit medizinisch bescheinigen
lassen kénnte — was er aber nicht mochte. Er fahrt mit einem Hinweis auf
seine schwierige finanzielle Situation fort. Dies ldsst zum einen vermuten,
dass seine psychischen Probleme mit dieser schwierigen finanziellen Situ-
ation und dem Konkurs seines Geschifts zusammenhdngen. Zum anderen
ist hierin wahrscheinlich auch der Grund zu suchen, warum sich Herr Kaya

45 Wie Foucault (1994 [1975]) herausgearbeitet hat, kommen Priifungen die Funktionen
der Normierung und Normalisierung zu, da sie Vergleiche zwischen den ,,vermessenen*
Individuen erlauben. Ferner dienen sie der Subjektivierung der Priiflinge, die durch
solchermassen angehéuftes Wissen erst zu Individuen werden.
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nicht ,krankschreiben“ lassen mochte — er mdchte arbeiten, um die finanzi-
elle Situation der Familie zu verbessern, wie sich aus dem weiteren Material
zu diesem Fall schliessen ldsst. Da seine Frau seit ldangerem arbeitsunfihig
ist und seine Kinder noch in Ausbildung sind, war Herr Kaya eine Weile lang
der Alleinerndhrer der Familie — eine Rolle, die er zurzeit nicht erfiillen kann.
Die schwierige finanzielle Situation kommt auch im Interview, das ich rund
vierzehn Monate nach dem skizzierten Gesprach mit ihm fiihrte, zur Sprache:

»[M]itdiesem Geld vom Sozialamt konnen wir nichtleben, ist nicht
méglich... Es ist unméglich. Die Wiinsche unserer zwei Tochter
konnen wir mit diesem Geld, das wir vom Sozialamt bekommen,
niemals erfiillen.“ (Interview mit Herrn Kaya, Klient im ZBE)

Dies zeigt, dass es nicht nur darum geht, die Familie einfach zu erndh-
ren, sondern auch darum, ein gewisses Niveau der Lebensfiihrung, einen
soziokulturellen Standard zu erhalten. Das heisst, es geht neben der Partizi-
pation an Arbeit auch um Partizipation an Konsum - laut Ludwig-Mayerhofer
(2009, 12) die beiden ,wichtigsten Voraussetzungen fiir Anerkennung und
Identitdt des Individuums“ in der Arbeitsgesellschaft. Kurzum: Herr Kaya
muss arbeitsfihig sein, weil die familidre und finanzielle Situation es nicht
zuldsst, dass er sich krankschreiben l4sst.*® Deshalb setzt er seine ,,Hoffnung*,
wie es in der Fallakte der Sozialhilfe heisst, wohl auch in dieses Coaching —
denn ihm ist wahrscheinlich bewusst, dass er alleine kaum Moglichkeiten
hat, wieder eine Stelle zu finden. Wird sich diese Hoffnung erfiillen?

Die psychische Gesundheit Herrn Kayas, bei dem eine Depression
diagnostiziert wurde, fithrt im Zentrum Berufliche Eingliederung dazu, dass
er als ,spezieller Fall“ gilt. Die Diagnose an sich — von der der Coach und die
Berufsberaterin Kenntnis haben — wird nicht explizit thematisiert, sie wird

46 Sind die Ansétze der Sozialhilfe sowieso schon relativ tief, was fiir die allermeisten von
Sozialhilfe lebenden Menschen Anpassungen des Lebensstils nach sich zieht, ist die
finanzielle Situation der Familie Kaya noch verscharft, weil sie fiir den erwachsenen
Sohn kein zusétzliches Geld erhilt. Dieser wiirde, da er studiert, grundsétzlich Stipendien
erhalten; weil er aber aus gesundheitlichen Griinden sein Studium unterbrochen hat, hat
er kein Anrecht auf Stipendien. Er hdtte zwar Anrecht auf Sozialhilfe; diese wiirde aber
offenbar verlangen, dass er sein Studium abbricht, um einer Erwerbsarbeit nachgehen zu
kénnen — denn Menschen in Ausbildung werden von der Sozialhilfe grundsétzlich nicht
unterstiitzt. Da es der Familie Kaya wichtig ist, dass der Sohn (spéter) weiterstudieren
kann, sieht sie sich gezwungen, einen Fiinf-Personen-Haushalt mit dem Sozialhilfebudget
fiir einen Vier-Personen-Haushalt tiber die Runden zu bringen (die &lteste Tochter ist
bereits ausgezogen).
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aber in den institutionellen Kontext der Arbeitsintegration ,iibersetzt und
findet ihren Niederschlag in der — durch Tests objektivierten — Feststellung,
dass Herr Kaya leistungseingeschrénkt sei. Deshalb stellt der Coach auch in
Frage, ob ein Coaching sinnvoll sei, denn Herr Bohrer ist der Meinung, die
Depression des Klienten sei noch ,zu jung®. Darin kommt ein Verstdndnis
dieser Krankheit zum Ausdruck, das diese in zeitlichen Kategorien erfasst
und ihr einen Alterungsprozess zuschreibt. Herr Bohrer scheint davon
auszugehen, dass eine ,dltere‘ Depression einer Arbeitsintegration weniger
stark im Weg stehen wiirde. Dennoch ldsst sich der Coach vom Klienten, der
»die Arbeitsintegration will“ — wie es der Coach gegeniiber der Forscherin
formuliert —, und von Herrn Kayas Therapeutin {iberzeugen, ,den Versuch
zu wagen“ — so stellt Herr Bohrer das gegeniiber der Forscherin dar. Das
Coaching ist also von Anfang an als Versuchsanordnung ausgelegt, wie ich
im Folgenden rekonstruieren werde.

Herrn Kayas Arbeits- und Leistungsfdhigkeit beziehungsweise seine
»Vermittelbarkeit“ werden von Beginn an in Frage gestellt. Diese sollten
aber gemiss der Logik der Arbeitsintegration gegeben sein, damit sich ein
Coaching ,lohnt‘; denn dieses zielt ganz klar auf die Arbeitsintegration der
Klient_innen und ist weniger als umfassende (Sozial-)Beratung mit offenem
Inhalt konzipiert. Wie die folgende Rekonstruktion und Analyse zeigt, kommt
dem Coaching im Falle Herrn Kayas die Funktion zu, die Arbeitsfahigkeit
»praktisch®, das heisst im Rahmen eines befristeten Arbeitseinsatzes, abzu-
klaren, um entscheiden zu kénnen, ob sich die Fortfithrung des Coachings
lohnt — was nur der Fall ist, wenn eine Integration in den Arbeitsmarkt dem
Coach als ,realistisch erscheint. Auch die folgende Analyse wird deshalb von
der Frage geleitet, wie die Einschrdnkung der Arbeits- und Leistungsfahigkeit
Herrn Kayas konkret als ,Fakt‘ hervorgebracht wird: In welchen Situationen
erscheint der Klient als beeintrachtigt? Mit welchen Mitteln werden seine
Einschrankungen sichtbar gemacht? Wie wird die Beeintrdchtigung argu-
mentativ abgestiitzt?

5.2.2 Arbeit als Heilmittel?

Eines der folgenden Coachinggesprache dreht sich hauptsidchlich um
»Programme voriibergehender Beschiftigung“, denn Herr Bohrer empfiehlt
seinem Klienten eine Tédtigkeit im Rahmen eines solchen Programms. Im
Zuge dieses Gesprichs dussert der Coach Einschidtzungen beziiglich der
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Gesundheit seines Klienten und thematisiert das Verhiltnis von Arbeit und
Gesundheit:

Nachdem der Coach Herr Bohrer seinem Klienten Herr Kaya eine
lange Liste mit freien Pldtzen in ,,Programmen voriibergehender
Beschdiftigung“ vorgelesen hat, fragt Herr Kaya: ,Gibt es nichts
als Hilfsarbeiter in einer Fabrik?“ Der Coach entgegnet:, Ich den-
ke, das ist im Moment noch nicht moéglich. Da miissen Sie noch
andere Schritte machen vorher. Die haben keine geschiitzten
Pliitze. “ Spditer erldutert Herr Bohrer:, Sie haben ja viel Zeit zum
Denken im Moment. Beschdiftigung lenkt auch ab vom Denken.
Sie miissen nicht gesund sein fiir diese Arbeit. Sonst wiirden wir
zusammen Bewerbungen im ersten Arbeitsmarkt machen.“ Herr
Kaya antwortet:, Der Chef spdter, im ersten Arbeitsmarkt, erwartet
auch Leistung von mir. Wenn ich meine Arbeit nicht mache, dann
wird mir gekiindigt.“ Er fiigt hinzu:, Ich bin im Moment unsicher,
ob ich iiberhaupt etwas machen kann.“ Herr Bohrer antwortet:
»~Darumistes gut, wenn Sie arbeiten und Selbstvertrauen kriegen.
Ererzdhltvon einer Klientin, die nach fiinf Monaten im Programm
voriibergehender Beschidiftigung wieder, fit“ gewesen sei. Herr Kaya
erwidert: ,Bei mir ist der Wille schon da, aber die Gesundheit ist
das Problem.“Herr Bohrer sagt:,, Daran zweifle ich auch gar nicht .
Herr Kaya fiihrt aus, dass er Verantwortung trage, denn er habe
kleine Kinder, fiir die er da sein miisse. ,Vom Geld der Sozialhilfe
kénnen wir nichtleben, dasreicht nicht. “(Beobachtungsprotokoll)

Der Coach gibt dem Klienten zu verstehen, dass er ihn im Moment fiir
zu eingeschrénkt fiir eine Tatigkeit im ersten Arbeitsmarkt hilt. Diese Ein-
schdtzung untermauert er, indem er ,geschiitzte (Arbeits-)Plidtze“ ins Feld
fithrt. Zugleich kodiert er Herrn Kayas Einschrankung als bearbeitbar und
dadurch als voriibergehend, wenn er davon spricht, dass der Klient ,noch
andere Schritte machen“ miisse vor der Aufnahme einer Erwerbstétigkeit.
Diese Formulierung hat nicht nur die Funktion, dem Klienten seine (Leis-
tungs-)Einschrankung in Erinnerung zu rufen und ihm damit einen spezifi-
schen Status als zurzeit ,nicht arbeitsmarktfahig‘ zu verleihen, sondern fiihrt
zugleich eine responsibilisierende Dimension mit sich: Der Klient wird als
verantwortlich fiir die Genesung dargestellt, denn er ist derjenige, der die
dazu nétigen Schritte ,machen® soll. Der in solcher Weise (re-)produzierte
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Status Herrn Kayas als eingeschréankte Arbeitskraft erméglicht es dem Coach,
einen Arbeitsversuch in ,geschiitztem Rahmen“ zu verordnen, den er gleich-
sam therapeutisch konnotiert: Er soll den Klienten vom Griibeln ablenken,
ihm zu Selbstvertrauen verhelfen und ihn schlussendlich wieder ,fit“, also
gesund und leistungsfdhig, machen — Arbeit als Heilmittel. Diese Einschét-
zung unterstreicht Herr Bohrer, indem er von einem anderen Klienten erzihlt,
der nach einigen Monaten im Programm fiir voriibergehende Beschéftigung
wieder ,fit“ gewesen sei. Arbeit erfiillt in diesem Setting nicht die Funktion
der Existenzsicherung und/oder sinnvollen Tétig-Seins; vielmehr soll sie
die Genesung des Klienten unterstiitzen und ausserdem zeigen, was dieser
momentan leisten kann - sie hat also auch noch die Funktion eines Tests,
einer Abkldrung - dhnlich wie das bereits in Bezug auf Frau Pekay gezeigt
werden konnte. Oder in den Worten des Coachs: Es handelt sich um ,,Stellen
zum Abkldren, zum Ausprobieren®.

Hingegen scheint Herrn Kaya selbst die Versuchsanordnung, der
geschiitzte Rahmen, in dem auch Leistungseinschrinkungen akzeptiert sind,
nicht recht zu behagen. Vielmehr méchte er seine Leistungsfihigkeit auf dem
»richtigen“ Arbeitsmarkt unter Beweis stellen. Indem Herr Kaya nach Stellen
im ersten Arbeitsmarkt fragt und spiter darauf hinweist, dass er im ersten
Arbeitsmarkt an seiner Leistung gemessen wiirde, signalisiert er, dass er gerne
einer Erwerbsarbeit nachgehen wiirde. Er unterstreicht damit und mit der
Aussage, der Wille sei da, seinen Arbeitswillen. Méglicherweise fiirchtet er,
dass dieser aufgrund seiner psychischen Erkrankung angezweifelt werden
konnte. Zugleich zeigt er sich aber unsicher, ob er im ersten Arbeitsmarkt
bestehen wiirde: Zum einen spricht er an, dass er nicht wisse, ob er iiberhaupt
etwas arbeiten konne; zum anderen verweist er auf seine Gesundheit als
»Problem®. Seine Aussage, das Geld der Sozialhilfe reiche nicht, ldsst vermu-
ten, dass eine Erwerbsarbeit fiir Herrn Kaya vor allem auch deshalb wichtig
wdre, um finanziell besser gestellt zu sein: So scheint er eine entlohnte und
unbefristete Stelle zu priferieren, wohl weil diese es der Familie erlauben
wiirde, sich von der Sozialhilfe abzulosen.

Die Relevanzsetzungen Herrn Kayas unterscheiden sich damit von
jenen Herrn Bohrers: Obwohl der Klient offenbar eine Arbeit anstrebt, die
ihm ein Erwerbseinkommen bietet, wird er zum ,Fall“ fiir ein ,Programm
fiir voriibergehende Beschiftigung“ — mittels der sprachlichen Sichtbarma-
chung seiner Leistungseinschrdankungen und der Zuweisung des Status als
,zu therapierende‘ Arbeitskraft. Arbeits(un)fihigkeit wird damit zu einem
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bearbeitbaren Phinomen, das mittels der geeigneten ,Massnahmen* zum
Positiven verdandert werden kann.

Trotz den Worten des Coachs, , fiir diese Arbeit miissen Sie nicht gesund
sein®, erweist sich im nichsten Coaching-Gesprach, dass auch in ,,Program-
men voriibergehender Beschéftigung“ Anforderungen an die Teilnehmenden
gestellt werden, die nicht jede_r Klient_in zu erfiillen vermag — diese beziehen
sich nicht nur, aber auch auf gesundheitliche Aspekte. Das Prozedere, in dem
der Coach priift, welche Anforderungen Herr Kaya erfiillt, hat wiederum den
Effekt, Herrn Kaya seine Unzulédnglichkeiten und Einschrinkungen vor Augen
zu fiithren:

Bei der ersten Beschreibung einer Stelle in einem ,,Programm fiir
voriibergehende Beschdiftigung”, die Herr Bohrer vorliest, sind
Computerkenntnisse gefragt. Die Stelle féllt also weg, da Herr
Kaya nur iiber rudimentére Computerkenntnisse verfiigt. Bei der
zweiten Stelle muss ein guter Leumund vorhanden sein., Das geht
also auch nicht wegen ihrer Schulden®, sagt Herr Bohrer. Spditer
fragt er: , Einen Stapelfahrerausweis haben Sie nicht, oder?“ Herr
Kaya hat keinen. Eine weitere Stelle, die als Vollzeitstelle ausge-
schrieben ist, kommt nicht in Frage, weil Herr Kaya wegen seiner
gesundheitlichen Situation nur Teilzeit arbeiten kann. (...) (Be-
obachtungsprotokoll)

Die Prozedur des Vorlesens von Anforderungen durch Herrn Bohrer
und seine anschliessende Kommentierung, Herr Kaya verfehle das Anfor-
derungsprofil aus diesem und jenem Grund, hat eine abwertende Wirkung.
Selbst im ergdnzenden Arbeitsmarkt wird ein “creaming off”, eine Selektion
betrieben, die zur Folge hat, dass sich der Klient fiir diese Stellen, fiir die er
laut seinem Coach ,nicht gesund sein“ miisse, nur eingeschrénkt eignet.
Indem Herr Bohrer eine Reihe von Anforderungen aufzihlt, die der Klient
nicht erfiillt, wird dieser mit seinen Beeintrdchtigungen und mit fehlenden
Kompetenzen konfrontiert: Herr Kayas Arbeits- und Leistungsfahigkeit wird
erneut als eingeschrankt dargestellt, wodurch der Klient auf wenige verblei-
bende Moglichkeiten beschrankt wird. Herr Bohrer empfiehlt Herrn Kaya
schliesslich eine Tétigkeit in der Holzbearbeitung, mit der Bemerkung, dass
Herr Kaya dadurch eine , Tagesstruktur“ habe — was als weiteren Hinweis auf
die therapeutische Konnotation dieser Arbeit gelesen werden kann.
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5.2.3 ,,Zu friih fiir Arbeitsintegration“ - Herstellung von Einschrdnkungen

In der Folge tritt Herr Kaya die empfohlene Tétigkeit tatsdchlich an.
Eineinhalb Monate nach seinem Stellenantritt findet am Ort des ,Programms
fiir voriibergehende Beschiftigung“ eine sogenannte ,Standortbestimmung*
statt, an der der Coach, der Klient, der Leiter des ,Programms fiir voriiber-
gehende Beschiftigung“ und ich als Forscherin teilnehmen. Im Folgenden
rdume ich dem Datenmaterial einigen Platz ein, da die folgende Sequenz
meines Erachtens zentral fiir die Frage nach den Praktiken der Visibilisierung
und der (Re-)Produktion von Einschrdnkungen ist.

Der Leiter der Holzwerkstatt, Herr Schmid, wird von Herrn Bohrer
nach seiner Einschéitzung gefragt. Er spricht iiber den anwesen-
den Klienten in der dritten Form und dussert sich iiber dessen
korperliche Belastbarkeit (,kein Problem*), seine Ausdauer und
das Tempo (,gering bis mittel, verglichen mit dem Arbeitsmarkt”),
die Geschicklichkeit bei der Bedienung der Maschinen und beim
Umgang mitdenWerkzeugen (, Mittelmass*). Bei der Fachbildung,
wo theoretisches Wissen zur Holzverarbeitung vermittelt werde,
»merken wir, dass er Miihe hat. Es féllt ihm schwer, sich zu kon-
zentrieren und dem Unterricht zu folgen. “ Herr Kaya bestdtigt: . Ja,
die Gedanken gehen weg. “ Herr Bohrer stellt fest:, Es ist eine grosse
Leistung, dass Sie hier arbeiten.“ Anschliessend wird besprochen,
ob es ,Sinn mache*, den Arbeitseinsatz fortzufiihren. Herr Kaya
selbst scheint unschliissig zu sein: Er sagt, er konne kommen, aber
er wisse nicht, ob es ihm wirklich etwas helfe. Vielleicht helfe es
ihm spditer, im Moment bringe es nichts. Er erdffnet dann, dass er
sich beider Invalidenversicherunganmelden wolle und Hilfe beim
Ausfiillen des Formulars brauche. Der Coach scheint erstaunt zu
sein, worauf Herr Kaya erldutert, dass es ihm finanziell schlecht
gehe. Herr Bohrer hilt dem entgegen: , Bei der Invalidenversi-
cherung wiirde es Ihnen finanziell gleich schlecht gehen. Das ist
eine Illusion, dass es dort besser geht finanziell. Ich denke, Sie
haben nicht viel Chance auf eine Rente. Sie konnen es versuchen,
aber ich wiirde mir nicht zu grosse Hoffnungen machen. Sie sind
grundsdtzlich arbeitsfiahig. “ Der Klient prdzisiert: Korperlich, aber
psychisch nicht. Der Coach insistiert: ,,Aber kiorperlich. Das zdhlt
beider Invalidenversicherung.“ Herr Bohrer kommtnochmals auf
seine Frage zuriick, wie es weiter gehen soll und wendet sich an
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Herrn Schmid, der antwortet:,, Wenn wir durch die Tagesstruktur
die psychische Stabilitdit steigern kénnen, dann ist das ok. Aber um
die Leistungsféihigkeit zu steigern, da muss im Kopf noch etwas
passieren, damit es eine Anndherung an den Arbeitsmarkt gibt.“
Die Nachfrage des Coachs, ob es zu friih sei fiir Arbeitsintegration,
bejaht der Leiter der Werkstatt. Er wiederholt: ,,Von der mentalen
Situation her muss etwas passieren. Im Kopf. Herr Kaya braucht
noch Zeit. Es ist moglich, weitere Versuche zu machen, zum Beispiel
ein Oval auszusdgen, um herauszufinden, warumdas Sdigen nicht
ging bisher.”“ Und an Herrn Kaya gewandt erldutert er: ,,Dass Sie
versuchen zu sdigen und nicht gleich aufgeben, damit Sie wissen,
warum es nicht geht.“ Herr Bohrer fasst zusammen: , Ich muss
mir das tiberlegen. Was ist der Sinn und Zweck dieser Platzierung?
Vielleicht ist es noch zu friih fiir einen Integrationsversuch. Muss
es noch klick machen im Kopf?“ Und Herr Schmid sagt nochmals:
»Ja, ich denke schon. Wir haben hier ja einen guten Vergleich mit
anderen Teilnehmenden. Herr Kaya ist schon noch sehrangeschla-
gen.“ Herr Bohrer vereinbart dann mit Herrn Schmid, dass dieser
einen Schlussbericht ausstelle. (Beobachtungsprotokoll)

In dieser ,Standortbestimmung® wird die Leistungs- und Arbeitsfahig-
keit des Klienten als eingeschrankt dargestellt. Wie wird das gemacht? Fiir den
Coach stand im Vorfeld einerseits die Tagesstruktur des Klienten im Zentrum
und andererseits sprach er im Zusammenhang mit dem Programm fiir vorii-
bergehende Beschiftigung auch von ,Abkldrung“ und von ,,Ausprobieren®. In
diesem Gespréch stehen nun vor allem die Ergebnisse dieses ,,Abkldrens® im
Zentrum. Das zeigt sich insbesondere an den Aussagen Herrn Schmids, des
Leiters des Programms fiir voriibergehende Beschéftigung. Er beurteilt die
Arbeits- und Leistungsfahigkeit des Klienten, der dadurch, dass Herr Schmid
in der dritten Form iiber ihn redet, gleichsam ausgeblendet wird: Er wird zum
Objekt des Gesprichs - selbst in den wenigen Momenten, in denen er selbst
aktiv daran teilnimmt.

Herr Schmid nimmt eine Art Operationalisierung der Arbeitsfihig-
keit Herrn Kayas vor, indem er sie zergliedert in koérperliche Belastbarkeit,
Ausdauer, Geschwindigkeit, Geschicklichkeit und Konzentrationsvermogen
und diese einzelnen Elemente bewertet. Dabei stiitzt er sich zum einen auf
angebliche Anforderungen ,des‘ Arbeitsmarktes, den er dadurch als homogen
darstellt, und zum anderen auf einen (fiktiven) Durchschnitt, wenn er von
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»Mittelmass“ spricht, und zum dritten auf den Vergleich mit den anderen Teil-
nehmenden. Ferner abstrahiert er von der konkreten Tétigkeit, die Herr Kaya
verrichtet, und vom Kontext, in der diese stattfindet: Dass es sich um Arbeit
handelt, die der Klient nie zuvor gemacht und zu der er moglicherweise keine
Affinitdt hat, dass diese T4tigkeit einigermassen eintdnig sein diirfte und dass
sie im Kontext eines ,Programms fiir voriibergehende Beschéftigung® statt-
findet, in dem angeblich keine Anspriiche an die Leistung der Klient_innen
gestellt werden, wird nicht erwdhnt. Alle diese Strategien dienen der Objekti-
vierung der Einschitzungen Herrn Schmids (siehe dazu auch Kapitel 6) —und
damit der Naturalisierung der ,objektiven‘ Arbeits(un)fdhigkeit. Denn Tests
folgen meistens einem ,Entweder-Oder-Prinzip“, indem ein — im Grunde
mehr oder weniger willkiirlich festgelegter, aber natiirlich erscheinender -
Grenzwert zu einer Schwelle umfunktioniert wird (vgl. Hahn/Schorch 2007,
254). Der Zweck solcher Tests sind ,,quasi-objektive Feststellungen“ (Hahn/
Schorch 2007, 254). Beim ,,Abkldren“ bzw. beim Testen geht es auch darum,
etwas Verborgenes sichtbar zu machen und es gleichsam zu naturalisieren,
denn die Konstruktionsleistung von Testergebnissen wird verschleiert oder
vergessen (vgl. Hahn/Schorch 2007, 254 ff.).

Mit Ausnahme der kérperlichen Belastbarkeit schneidet Herr Kaya
nirgends richtig gut ab. Insbesondere seine Konzentrationsfahigkeit wird
als mangelhaft bewertet. Zum einen wird Herr Kaya zwar als leistungs-
eingeschriankt dargestellt und als ,zu weit weg“ vom Arbeitsmarkt. Zum
anderen erscheint er aber als korperlich belastbar. Dieser Konzeption liegt
eine Korper-Psyche-Dichotomie zugrunde, die den Klienten als ,korperlich
arbeitsfahig“ erscheinen ldsst. Dass der Coach den Klienten als ,grundsétz-
lich arbeitsfdhig“ beschreibt, zeigt, dass Arbeits(un)fdhigkeit primdr anhand
korperlicher Aspekte bestimmt wird, wéhrend die Beeintrdchtigungen des
Klienten wie beispielsweise seine Konzentrationsschwierigkeiten offenbar
eher in den Bereich einer mentalen Einschrankung geriickt werden. Die kor-
perlichen Symptome wie Schwindel, Kopfschmerzen und Zittern, tiber die der
Klient in den Coachinggesprdachen wiederholt berichtet, treten durch diese
Dichotomisierung in den Hintergrund, wihrend seine psychische Beein-
trachtigung als ,eigentliche‘ Einschrankung betont wird — und in eine geistig-
mentale Beeintrachtigung iibersetzt wird. Das demonstriert insbesondere die
wiederholte Aussage Herrn Schmids, es miisse ,klick machen im Kopf“ und
es miisse ,von der mentalen Situation her etwas passieren“. Die an Herrn
Kaya gerichtete Aufforderung, er diirfe beim Sdgen nicht gleich aufgeben,
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damit er eruieren kdnne, warum es nicht gehe, unterstreicht die Konzeption
seiner Einschriankung als ,bloss‘ mental: Diese muss als ,Aufgabe“ (Herzlich
1973) verstanden werden, sie bedarf einer spezifischen (Selbst-)Aufmerksam-
keit und Bearbeitung. Ferner bedarf sie einer Selbsterforschung, denn Herr
Schmid fordert Herrn Kaya auf, ,herauszufinden, warum das Sdgen nicht
gehe. Damit ist moéglicherweise auch Herrn Kayas Arbeitswille angesprochen;
dass er in der Einschidtzung Herrn Schmids beim Ségen zu friih ,,aufgibt*, wird
ihm - so kénnte diese Sequenz interpretiert werden — als Willensschwéche
ausgelegt. Im Anschluss an Foucault (bspw. 1989) ldsst sich konstatieren, dass
sich hier eine konkrete Vorstellung des Selbst zeige: ,Das Selbst erscheint als
eine innere Realitét, die entdeckt und durchforscht werden muss, um sie zu
reproduzieren und verdndern“ (Menz 2008, 96).

Produziert wird in diesem Gesprich ein leistungseingeschriankter
Klient, der allerdings arbeitsfahig ist, da die Einschrankung ,bloss‘ mentaler
Art sei. Zugespitzt kann dies so gedeutet werden: Herr Kaya muss an seiner
mentalen Situation arbeiten, er muss bloss wollen, dann kann er arbei-
ten. Damit findet eine Responsibilisierung statt: Die Beeintrdchtigung des
Klienten liegt in dessen Verantwortung, denn er wird fiir ihre Bearbeitung
zustdndig gemacht.

Zentral scheint mir dabei, dass dem Klienten durch die Beschreibung
seiner Einschrdankung als ,mentales Problem* der Status als ,echter Kran-
ker abgesprochen wird. Das zeigt sich deutlich in der Beurteilung seiner
Arbeits(un)fahigkeit, denn er gilt ja als kérperlich arbeitsfahig. Diese Deutung
psychischer Erkrankungen findet sich wieder in der Beurteilungspraxis der
Invalidenversicherung: Psychische Erkrankungen gelten zunehmend nicht
mehr als Einschrdnkungen, die zu einer Rente berechtigen. Die von Herrn
Kaya angestrebte Unterstiitzung durch die Invalidenversicherung erscheint
in dieser Logik nicht als realistische Option fiir den Coach. Herrn Kayas
Einschrdnkung wird sowohl im analysierten Gesprich als auch durch die
Beurteilungspraxis der Invalidenversicherung als ,zumutbar“ (Vogel 2009,
70) konstruiert. Ergo bedarf sie keiner sozialen Absicherung. In letzter Konse-
quenz steht hier die Unterstiitzungswiirdigkeit des Klienten zur Disposition,
der als temporér ,mental eingeschréankte” Person durch seine materielle Situ-
ation zwar zum Bezug von Sozialhilfe berechtigt ist, jedoch keine Anspriiche
bei einer Sozialversicherung geltend machen kann. Zumindest legen das die
Aussagen Herrn Schmids und Herrn Bohrers nahe.
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Mit dieser Logik kollidiert jene des Klienten, der sich als psychisch
und physisch angeschlagen wahrnimmt und eine Anmeldung bei der Inva-
lidenversicherung als logischen Schritt in der — eben nicht bloss individuell
zu leistenden — Bewiltigung seiner Krankheit betrachtet. Doch vermag sich
seine Stimme in dieser ,Triade, in der zwei gegen einen stehen“ (Maeder/
Nadai 2004, 115), kaum Gehor zu verschaffen. Das wiederum héngt mit der
gesellschaftlich-politischen Bewéltigung psychischer Invaliditdt zusammen.
Wie in Kapitel 2.2 dargestellt, wurde der Zugang zu Renten der Invaliden-
versicherung im Bereich psychischer Erkrankungen 2004 beschriankt (vgl.
Ferreira 2010). Ferreira, Lanza und Dupanloup (2008) rekonstruieren, wie
amtliche Statistiken im Zuge der Reform der Invalidenversicherung soziale
Unsichtbarkeit von psychisch kranken Menschen produzieren, wodurch ihr
Kampf um Anerkennung erschwert werde.

5.2.4 Korrektur des Selbstbildes

Einige Tage spéter teilt mir der Coach im Anschluss an ein anderes
Coaching-Gespréach mit, dass er Herrn Kaya ,abgeben* werde, weil es zu
friih sei fiir dessen Arbeitsintegration. Jetzt gehe es bei Herrn Kaya eher um
das Einfddeln eines ,geschiitzten“ Arbeitsplatzes, doch dafiir brauche es ihn,
Herrn Bohrer, nicht. Der Arbeitsauftrag des Coachs ist demnach ganz klar auf
die Eingliederung in eine Erwerbsarbeit ausgerichtet; wer nicht arbeitsfahig
ist oder — wie Herr Kaya — beziiglich seiner oder ihrer Leistungsfihigkeit von
einer Norm abweicht, fillt nicht in den Zusténdigkeitsbereich des Zentrums
fiir berufliche Eingliederung. In einem ,Abschlussgesprdach® geht es um die
Bewertung des Coachings durch den Klienten:

Herr Bohrer fragt: ,,Wie war das Coaching fiir Sie?“ Herr Kaya
antwortet: ,Es war gut. Danke. Ich konnte Kraft tanken. Ich war
am Anfang nicht iiberzeugt, dass ich schwer krank bin. Ich habe
es durch Sie gemerkt, auch dass sich eine Anmeldung bei der
Invalidenversicherung lohnt. Auch im ,Programm fiir voriiber-
gehende Beschdftigung‘ habe ich gemerkt, dass ich mich nicht
konzentrieren kann. Ich kann eine Arbeit nicht lange machen.“
(Beobachtungsprotokoll)

In dieser Sequenz bringt Herr Kaya zum Ausdruck, dass er im Coaching
respektive im , Programm fiir voriibergehende Beschiftigung“ einen Prozess
durchmachte, in dessen Verlauf er ,merkte“, dass er ,,schwer krank“ sei. Er
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stellt das Coaching demnach als Lernprozess dar, der dazu diente, ihm seine
Einschréankungen vor Augen zu fithren. Der Coach dussert im retrospektiven
Interview eine Konzeption des Coachings, die dessen Darstellung durch
Herrn Kaya entspricht:

»~Meine Aufgabe ist es gewesen, ihm die Méglichkeit zu geben,
irgendwo Erfahrungen zu sammeln. Dass er auch selber erfihrt,
dass es im Moment nicht geht. Dass er seine Ideen in dem Sinn
verschieben muss. Dass er selber auch zur Einsicht kommt.“ (In-
terview mit Herrn Bohrer, Coach ZBE)

Herr Bohrer charakterisiert seine Aufgabe in Bezug auf Herrn Kaya als
Zur-Verfiigung-Stellen eines Raums, in dem der Klient selbst Erfahrungen
machen kann. Allerdings sind das nicht irgendwelche Erfahrungen, sondern
es sind ganz bestimmte Einsichten, zu denen Herr Kaya nach Meinung seines
Coachs kommen sollte: Er sollte einsehen, dass ,,es im Moment nicht geht*.
Die kategorische Feststellung, dass etwas nicht geht, steht im Widerspruch
zur Konzeption eines Erfahrungsraums. Es entsteht der Eindruck, dass es die
Funktion eines Coachings sei, ganz spezifische Identitdtskonstruktionen zu
vermitteln und die Klient_innen bei der Entwicklung ihres “sense of one’s
place” zu unterstiitzen — mittels objektivierender Elemente wie den beschrie-
benen Tests und dem , Arbeitsversuch“ im Beschiftigungsprogramm.

5.2.5 Zusammenfassung und Fazit

Dieser Fall stellt sich als ,,zurzeit nicht vermittelbar“ heraus und wird in
der Folge im ZBE abgeschlossen. Dem gehen Praktiken voraus, die in meiner
Interpretation dem Sichtbarmachen und Objektivieren der Einschrankungen
des Klienten dienen und schliesslich auch den Fallabschluss legitimieren.

Zunichst lasst sich die diskursive Zuschreibung eines spezifischen
Status’ als ,spezieller Fall“ und als Fall fiir einen ,geschiitzten“ Arbeits-
platz rekonstruieren, mittels der die Arbeitsfihigkeit des Klienten in Frage
gestellt wird. Ferner findet eine Naturalisierung von Einschrankungen
durch vermeintlich objektive Testergebnisse statt, die Abweichungen von
der Norm der Leistungsfahigkeit erkennbar machen und so den Status als
»spezieller Fall“ zementieren. Spater werden ,Abklarungen“ im Rahmen eines
»Beschéftigungsprogramms“ vorgenommen: Die verwendeten Praktiken des
Vergleichens mit anderen Teilnehmenden, der Dekontextualisierung der
konkreten Tétigkeit in der Holzverarbeitung und der Homogenisierung der



121

Anforderungen ,des‘ Arbeitsmarktes dienen ebenfalls der Objektivierung von
Einschriankungen.

Zentral erscheint mir, dass sich der Klient zwar als eingeschrédnkt,
aber nicht eigentlich als krank respektive als berechtigt fiir eine Rente der
Invalidenversicherung wahrnehmen soll. Denn mittels der Kérper-Psyche-
Dichotomie wird ihm eine korperliche Arbeitsfahigkeit attestiert, die als der
eigentliche Massstab fiir die Invalidenversicherung hervorgehoben wird.
Gegen Ende des Coachingprozesses kommt der Klient — scheinbar ganz von
alleine — zur ,Einsicht”, er sei ,krank“. Die ,Herstellung‘ des aufgrund einer
psychischen Krankheit in seiner ,mentalen® Leistungs- und Arbeitsfahigkeit
eingeschriankten ,Falls, der zurzeit nicht ,arbeitsmarkttauglich ist, bedarf
nicht nur der Objektivierung durch Testergebnisse. Diese Herstellung ist erst
dann perfekt, wenn der betroffene Klient einen Verinnerlichungsprozess voll-
zieht, im Zuge dessen er sich als , krank” und , eingeschriankt“ wahrnimmt.

Auch die folgende Fallanalyse zu Herrn Yilmaz hat es mit Zurichtungs-
prozessen zu tun, die allerdings mit einer ,Flexibilisierung‘ der Arbeits(un)
fahigkeit verbunden sind.

5.3 Flexibilisierung der Arbeits(un)fihigkeit — Herr Yilmaz

Herr Yilmaz ist 40 Jahre alt, verheiratet und hat drei Tochter. Er ist
zusammen mit seinen Eltern als Dreizehnjdhriger aus der Tiirkei in die
Schweiz eingewandert. Nachdem er einige Jahre in verschiedenen Fabriken
als Betriebsmitarbeiter arbeitet, seine Arbeitgeber aber Konkurs gehen, wech-
selt er in die Baubranche, wo er tiber zwanzig Jahre lang tétig ist. Aufgrund
eines Riickenleidens, das ihm die Arbeit im angestammten Beruf verun-
moglicht, sieht er sich 2005 veranlasst, sich bei der Invalidenversicherung
zu melden. In den drei darauffolgenden Jahren finden verschiedene ,Mass-
nahmen* durch die Invalidenversicherung statt, wie eine Berufsberatung und
spéter eine Umschulung. Nachdem diese Aktivitdten Anfang 2008 aus nicht

47 Die Rekonstruktion dieses Falls basiert auf folgendem Datenmaterial: Feldnotizen der
teilnehmenden Beobachtung von drei institutionellen Gespriachen zwischen dem Perso-
nalberater Herrn Wieser und dem Ehepaar Yilmaz und von einer Sitzung des Case Teams;
ferner je ein Interview mit Herrn Wieser und mit dem Ehepaar Yilmaz und Artefakte zum
Fall wie Protokolle der Case Team-Sitzungen, Austausch von Mitteilungen zum Fall auf
einer entsprechenden elektronischen Plattform von Matrix, die Fallanmeldung fiir den
II1Z-Prozess bei Matrix und anderem mehr. — Analysen zum Fall Herrn Yilmaz’ findet sich
auch in Nadai/Canonica/Koch 2015; Nadai/Canonica 2012.
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eindeutig rekonstruierbaren Griinden* abgebrochen werden, meldet sich
Herr Yilmaz beim o6rtlichen Regionalen Arbeitsvermittlungszentrum (RAV)
der Arbeitslosenversicherung an und kommt zum RAV-Personalberater Herr
Wieser. Dieser vermittelt ihn zuerst in ein Beschiftigungsprogramm und mel-
det ihn dann zu einem IIZ-Prozess bei Matrix an. In der Folge konstituiert sich
ein sogenanntes Case-Team. Herr Wieser, der RAV-Berater, fungiert zugleich
als Case-Manager dieses Falls.

Wir begegnen Herrn und Frau Yilmaz und Herrn Wieser im Méarz 2009
zum ersten Mal und begleiten diesen ,Prozess“ bis Ende des Jahrs 2009, als
er endet, weil Herr Yilmaz kiinftig wieder durch die Invalidenversicherung
unterstiitzt wird.

Bei der folgenden Analyse wird gezeigt, dass sich das zentrale Hand-
lungsproblem in Bezug auf den Fall Herrn Yilmaz’ wahrend des IIZ-Prozesses
verschiebt: Wird zuerst die Rolle der Invalidenversicherung thematisiert, die
als eigentlich zustédndig fiir den Fall kodiert wird, riickt nach und nach der
Klient selbst ins Zentrum der Problematisierungen. Zunéchst steht noch die
(medizinisch zu kldrende) Frage nach seiner Arbeits- und Leistungsfdhigkeit
im Zentrum. Spéter richtet sich der Fokus zunehmend auf sein Verhalten,
beispielsweise im Umgang mit Arbeitgebern, mit seiner prekdren finanziel-
len Situation und mit seinen Schmerzen. Auffallend wihrend der gesamten
Fallbearbeitung ist eine Art ,Flexibilisierung‘ der Arbeits(un)fdhigkeit des
Klienten, wie ich im Folgenden zeige.

5.3.1 Zwischen den Institutionen

Anfang Juli 2008, rund ein halbes Jahr, nachdem sich Herr Yilmaz beim
Regionalen Arbeitsvermittlungszentrum anmeldete, fiillt Herr Wieser, der
RAV-Berater, ein vorstrukturiertes Dokument von Matrix aus: die ,Anmeldung
fiir eine Faller6ffnung”. In einem ersten Abschnitt finden sich Angaben zum
Klienten wie Name, Adresse, Geburtsdatum, Sozialversicherungsnummer,
Nationalitdt und Beruf. Ein zweiter Abschnitt widmet sich dem Thema ,,Case
Team/Triage Team“. Hier finden sich Angaben zur ,anmeldende(n) Stelle“

48 Die Griinde der Beendigung dieser ,Massnahmen*“ kénnen nicht mit Sicherheit rekon-
struiert werden: Wéahrend in einem Protokoll zu lesen ist, das Praktikum sei ,,wegen Dif-
ferenzen mit dem Arbeitgeber und Vorwiirfen wegen Diebstahls abgebrochen® worden,
werden an anderer Stelle andere Griinde genannt. Da mir die Akte der Invalidenversi-
cherung nicht vorliegt und auch keine Gesprédche mit Vertreter_innen dieser Institution
gefithrt wurden, miissen die Sicht der Invalidenversicherung und ihre genauen Griinde
hier im Dunkeln bleiben.
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und zu , bestehende(n) und/oder neue(n) Schnittstellen“. Anmeldende Stelle
ist das Regionale Arbeitsvermittlungszentrum, in dem Herr Wieser arbeitet.
Als Schnittstellen werden zwei Abteilungen der kantonalen Invalidenversi-
cherungsstelle angegeben, die Berufsberatung und der Sozialdienst. Ferner
wird eine private Hilfsorganisation aufgelistet (die wegen einer Tochter des
Klienten mit der Familie befasst ist), der Trager eines ,Programms voriiberge-
hender Beschiftigung” und ein Arzt. Drei dieser fiinf Schnittstellen, ndmlich
die beiden IV-Abteilungen und der Arzt, sind grundsétzlich fiir gesundheit-
liche Aspekte zustdndig. Das ldsst die Vermutung zu, dass bei Herrn Yilmaz’
(interinstitutioneller) Fallbearbeitung ein gesundheitlicher Aspekt im
Zentrum stehen kénnte. Das letzte Fiinftel des einseitigen Dokuments, das
tibertitelt ist mit ,,grobe Fallskizzierung/Potential und Zielsetzung fiir den
I1Z-Prozess“, bestitigt diese erste Vermutung.* Hier ist zu lesen:

»Der Klient leidet seit 2005 an Riickenschmerzen. Riicken-OP
[Operation] fand im 2005 statt. IV-Anmeldung fand im 2005
statt. Gem(dss) Arztzeugnis ist der Klient fiir die Arbeit als Gipser
100% arbeitsunfihig. IV-Berufsberatung fand im 06/07 statt. Um-
schulung finanziert von 1V fand vom Nov(ember) 07 bis Mdirz 08
statt, wurde jedoch im Jan(uar) 08 abgebrochen. Das RAV hat den
Klienten zum Beschdiftigungsprogramm angemeldet. “(Ausschnitt
aus der Anmeldung fiir eine IIZ-Faller6ffnung)

Es folgen noch zwei Sédtze zur Familie des Klienten: Er habe drei schul-
pflichtige Kinder, seine Ehefrau sei nicht berufstétig und die private Situation
sei ,sehr angespannt®. Als ,Ziel“ wird angegeben:

»Kldren, welche Moglichkeiten der Klient noch auf dem Arbeits-
markt hat. Klarheit schaffen, welche Unterstiitzungsméglichkeiten
bei den im Fall beteiligten Stellen der Klient zu erwarten hat.“
(Ausschnitt aus der Anmeldung fiir eine I1Z-Faller6ffnung)

49 Der verhéltnisméssig grosse Raum, der in diesem vorstrukturieren Dokument den
»Schnittstellen“ zu anderen Institutionen eingerdumt wird, und der eher beschrénkte
Platz, der fiir die Fallskizzierung zur Verfiigung steht, widerspiegeln auf einer symboli-
schen Ebene die Priorisierung von formalen Kriterien (,Schnittstellen®) vor fallimma-
nent-inhaltlichen Kriterien im Modell Matrix (siehe dazu Kapitel 4.2). Ausschlaggebend
fiir das Zustandekommen eines [1Z-Falles sind hier also nicht primér (gesundheitliche)
Probleme an sich, sondern die Schnittstellen zu anderen Zweigen der sozialen Sicherung.



124

Die Fallskizzierung beginnt mit der Nennung einer gesundheitlichen
Problematik (Riickenschmerzen) und der Datierung ihres Beginns. Auch die
Hinweise auf eine Operation und die Anmeldung bei der Invalidenversiche-
rung werden mit einer Jahreszahl versehen, ebenso darauffolgende Angaben
beispielsweise zu einer beruflichen Beratung und einer Umschulung durch
die Invalidenversicherung. Die Fallschilderung ist chronologisch aufgebaut
und wirkt dadurch und durch die Verwendung des Indikativs faktenorientiert.
Es handelt sich nicht (ausschliesslich) um die Wiedergabe eines miindlichen
Berichts des Klienten, welche durch indirekte Rede gekennzeichnet wire;
eher scheint sich Herr Wieser an vorhandenen Unterlagen orientiert zu
haben. Dafiir spricht auch die Formulierung , gemaiss Arztzeugnis“. Fakti-
zitdt wird zudem beziiglich der gesundheitlichen Problematik des Klienten
produziert. Die Erwdhnung der Operation, der Anmeldung bei der Invaliden-
versicherung und der Umschulungsmassnahme lassen kaum Zweifel an der
gesundheitlichen Problematik Herrn Yilmaz’ und der daraus resultierenden
Einschriankung seiner Arbeitsfihigkeit aufkommen, kann er doch ,gemass
Arztzeugnis“ seinen Beruf als Gipser nicht mehr ausiiben.

Der Fall ist allerdings alles andere als ,klar®, darauf verweisen For-
mulierungen wie ,kldren“ und ,Klarheit schaffen“. Zum einen besteht
Klarungsbedarf in Bezug auf die Erwerbsmoglichkeiten des Klienten und
zum anderen in Bezug auf die Unterstlitzungsmoglichkeiten im System
der sozialen Sicherung. Als Problem erscheint durch diese Formulierung
weniger die eingeschrédnkte Arbeitsfahigkeit des Klienten; vielmehr sind die
eingeschriankten Moglichkeiten des Arbeitsmarktes und die beschréankten
Optionen des Unterstiitzungssystems selbst problematisch.

Die Beurteilungen der gesundheitlichen Einschrankungen des Klienten
sind ambivalent: Herr Yilmaz wire laut den (retrospektiven) Ausfithrungen
Herrn Wiesers im Interview aufgrund seiner gesundheitlichen Einschrankung
ein ,Fall fiir die Invalidenversicherung®, préziser: ein Fall fiir eine durch die
Invalidenversicherung veranlasste und finanzierte Einarbeitung in eine beruf-
liche Tatigkeit, die mit dieser gesundheitlichen Problematik ausgeiibt werden
kann. Aus rechtlich-formalen Griinden (Verletzung der Mitwirkungspflicht)
wird der Fall aber bei der Invalidenversicherung abgebrochen, weshalb er zu
einem Fall fiir die Arbeitslosenversicherung wird. Wer sich bei der Arbeits-
losenversicherung respektive beim Regionalen Arbeitsvermittlungszentrum
anmeldet, muss aber vermittelbar und arbeitsfdhig sein. Dass Herrn Yilmaz
bereits ein Anspruch auf Leistungen der Invalidenversicherung eingerdumt
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wurde, scheint Herrn Wieser zweifeln zu lassen, ob Herr Yilmaz tatsiachlich ein
Fall fiir die Arbeitslosenversicherung ist. Die Einleitung eines IIZ-Prozesses
erscheint in diesem Kontext als Strategie der Arbeitslosenversicherung, um
einen Fall zu bearbeiten, bei dem unklar ist, welche Institution im Siche-
rungssystem fiir ihn zustdndig ist respektive bei dem der Verdacht im Raum
steht, dass die Invalidenversicherung fiir ihn zustindig wére.

5.3.2 Fall mit ,medizinischem Teil“

In der Folge riicken dann aber andere Aspekte des Falls in den Fokus:
Zwar wird ein Case Team zusammengestellt, zu dem Herr Wieser auch Ver-
treter_innen der Invalidenversicherung einlddt. Diese Institution betrachtet
den Fall aber als abgeschlossen und leistet Herrn Wiesers Einladung deshalb
nicht Folge.

In einer Email an unser Forschungsteam, in welcher stichwortartig ein
RAV-Beratungsgesprach protokolliert wird, das wahrscheinlich im Januar
2009 stattfand, heisst es: ,Der Klient will arbeiten, jedoch immer noch nicht
klar, welche Arbeiten er noch machen kann. Beim ndchsten Termin Anmel-
dung zu Potentialabkldrung Thema.“ Wahrend der Arbeitswille des Klienten
nicht in Zweifel gezogen wird, problematisiert Herr Wieser die Arbeitsfahig-
keit des Klienten, die unklar sei und deshalb abgekldrt werden miisse. Dies
kommt auch im Interview zum Ausdruck: ,Am Anfang haben wir gesagt,
schon wire, wenn wir zum medizinischen Teil noch etwas mehr wiissten.“ Mit
dieser Formulierung ist benannt, dass die Gesundheit und die Arbeitsfdhig-
keit des Klienten in den medizinischen Zustdandigkeitsbereich geh6ren. Um
mehr iiber die ,unklare“ Arbeitsfihigkeit des Klienten zu erfahren, miissen
also Arzt_innen hinzugezogen werden.

Herr Wieser nimmt in der Folge telefonisch Kontakt mit einem Arzt des
Klienten auf, der diesen als , eigentlich 100% arbeitsfdahig aus medizinischer
Sicht“ einschiétzt — mit der Einschrankung ,einfach nicht fiir schwere Arbeit*
(wie Herr Wieser im Interview schildert). Offenbar liess die Invalidenversiche-
rung durch den ihr angegliederten medizinischen Dienst ebenfalls Untersu-
chungen durchfiihren und war ,zum gleichen Entschluss gekommen wie der
[Arzt], also dass Herr Yilmaz fiir leichte Arbeit arbeitsfahig wére“ — wie Herr
Wieser im Interview erldutert. Damit wére die Arbeitsfihigkeit — zumindest
»aus medizinischer Sicht“ — gekldrt: Arbeitsunfédhig fiir schwere Arbeiten, wie
HerrYilmaz sie in seinem angestammten Beruf als Gipser verrichten musste,
und arbeitsfahig fiir ,leichte Arbeiten”.
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Doch erschopft sich die Einschidtzung der Arbeitsfahigkeit und der Ver-
mittelbarkeit offenbar nicht in dieser ,medizinischen Sicht“ — denn es handelt
sich dabei nicht um Konzepte, die rein medizinischer Natur sind, wie weitere
Aussagen Herrn Wiesers zeigen. Der Fall geht iiber den medizinischen Bereich
hinaus. Er wird gleichsam fragmentiert und weist neben dem medizinischen
auch noch einen ,Umschulungsteil“ und einen , Arbeitsmarktteil“ auf. Der
Umschulungsteil, ,was der Klient fiir Alternativen hat auf dem Arbeitsmarkt*,
ist nach Herr Wieser in der Zustédndigkeit der Berufsberatung der Invaliden-
versicherung, wihrend er das Regionale Arbeitsvermittlungszentrum der
Arbeitslosenversicherung und sich selbst fiir den ,Arbeitsmarktteil“ verant-
wortlich sieht: “Wir nehmen entgegen, was die Leute [Klient_innen, M.K\]
von der IV-Berufsberatung bekommen haben, und schauen dann, wie passt
das mit dem Arbeitsmarkt zusammen.“

Beziiglich der Gesundheit ldsst sich konstatieren, dass das Regionale
Arbeitsvermittlungszentrum nur insofern fiir die betroffenen Fille zustdndig
ist, als gesundheitliche Einschriankungen sich auf den ,Umschulungsteil®
auswirken, das heisst darauf, welche alternativen Berufsmoglichkeiten in
Frage kommen. Das hat wiederum Einfluss auf den Arbeitsmarktteil und
auf die Frage, ob ,,das mit dem Arbeitsmarkt zusammen/|[passt]“. Dass Herrn
Yilmaz’ Arbeitsfahigkeit trotz der relativ klaren medizinischen Einschédtzung
in der folgenden Fallbearbeitung immer wieder unklar ist, hdngt moglicher-
weise weniger mit dem ,medizinischen Teil“ als mit dem ,Arbeitsmarktteil“
zusammen. Mit anderen Worten: Der Arbeitsmarkt bietet kaum Stellen, an
denen Herr Yilmaz — mit seinem beruflichen Profil - die geforderte ,leichte
Arbeit“ verrichten koénnte.

War es zuerst die Rolle der Invalidenversicherung, die (implizit) durch
die Angabe von Schnittstellen und durch die Fallschilderung thematisiert
bzw. problematisiert wurde, scheint nun eher die Frage ins Zentrum zu
riicken, was der Klient kdrperlich noch leisten kann. Diese Verschiebung des
zentralen Handlungsproblems folgt einer simplen Logik: Wenn Herr Yilmaz
nun definitiv kein Fall fiir die Invalidenversicherung mehr ist, dann steht das
Regionale Arbeitsvermittlungszentrum vor der Aufgabe, ihn in den Arbeits-
markt vermitteln zu miissen — wofiir zuerst mal gekldrt sein muss, welche
Tatigkeitsbereiche dafiir in Frage kommen und was Herr Yilmaz (kdrperlich)
noch leisten kann. Der Fall wird so fiir die zustdndige Institution und den
zustdndigen Berater ,bearbeitbar“ gemacht.
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5.3.3 Flexibilisierung von Arbeits(un)fihigkeit

Ende Mirz 2009 findet eine zweite Case Team Sitzung statt, an der
neben dem Klienten seine Ehefrau, Herr Wieser, Frau Schneider als Vertreterin
eines Hilfswerks, welche die Familie im Zusammenhang mit einer der Téchter
begleitet, und eine Forscherin unseres Teams teilnehmen. Erortert wird die
Frage, welche beruflichen Moglichkeiten Herr Yilmaz hat:

Frau Schneider fragt: ,Was hat das RAV fiir Moglichkeiten, Herrn
Yilmaz zu helfen?“ [...] Frau Yilmaz schlégt vor, er solle den Kurs
zum Staplerfahrer machen. Herr Wieser findet die Idee gut. Das
Problem: sei allerdings, dass man lange nicht gewusst habe, was
HerrYilmaz gesundheitlich noch machen kdnne. [...] Frau Schnei-
der ist ebenfalls dieser Meinung: , Wir miissten genauer iiber die
Arbeitsfihigkeit Bescheid wissen.“ Herr Wieser findet auch, eine
»Potentialabklirung” wdre wichtig, aber diese miisste die Inva-
lidenversicherung in Auftrag geben. [...] ,Man miisste abkldren,
wie Herr Yilmaz seine Arbeitsfihigkeit selbst einschdtzt.” Frau
Schneider sagt zu Herrn Wieser:,, Wichtig wéire auch ein Gespréch
mit dem Arzt, damit wir wissen, was Herr Yilmaz arbeiten kann.“
(Beobachtungsprotokoll)

Thema dieses Ausschnitts ist zunédchst die Frage nach Unterstiitzungs-
moglichkeiten durch das Regionale Arbeitsvermittlungszentrum (RAV) der
Arbeitslosenversicherung. Interessanterweise wird diese Frage von Frau
Schneider gestellt, wihrend der Vorschlag eines qualifizierenden Kurses im
weiteren Verlauf des Gesprichs von Frau Yilmaz, der Ehefrau des Klienten,
eingebracht wird. Herr Wieser als Vertreter des RAV, um dessen Méglichkei-
ten es hier geht, verweist seinerseits auf die Moglichkeiten der IV. Obschon
Frau Yilmaz’ Vorschlag zunédchst auf Zustimmung stésst, wendet sich das
Gesprach nun dem Thema der Arbeitsfahigkeit des Klienten zu. In der Folge
wird Unklarheit in Bezug auf verschiedene Aspekte produziert: Unklar sind
die beruflichen Méglichkeiten Herrn Yilmaz’, unklar ist, wie das RAV ihn
unterstiitzen kénnte und welche Qualifizierungsmoglichkeiten er hat, und
unklar ist die Rolle der Invalidenversicherung, welche die erwiinschte Poten-
tialabkldrung finanzieren kénnte, den Fall aber abgeschlossen hat. In erster
Linie wird aber die Arbeitsfiahigkeit des Klienten und seine diesbeziigliche
Selbsteinschitzung als abklarungsbediirftig herausgestellt. Nachdem bereits
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eine ,Potentialabkldrung“* ins Spiel gebracht wurde, um auszuleuchten, was
Herr Yilmaz ,noch machen kann®, soll nun (nochmals) der Arzt beigezogen
werden. Besonders paradox mutet an, dass auch die Selbsteinschidtzung
des Klienten als abklarungswiirdig dargestellt wird. Statt ihn — der in dieser
Sequenz kaum zu Wort kommt - einfach zu fragen, ob er sich als arbeitsfiahig
einschitze, wird auch diese Dimension der Arbeitsfdhigkeit zum Gegenstand
einer externen Abklarung — wie einer Potentialabkldarung - erklart. Es stellt
sich die Frage, welche Funktion dieser ganzen Unklarheit zukommt. In wel-
chem Zusammenhang steht die (angeblich) fehlende Klarheit beziiglich der
Arbeits- und Leistungsfihigkeit Herrn Yilmaz’ mit den Qualifizierungsmog-
lichkeiten des Klienten?

Die gesundheitliche Problematik Herrn Yilmaz’ wird vom RAV-Berater
insbesondere im Zusammenhang mit einer moéglichen Qualifizierung prob-
lematisiert. Mehrfach rekurriert Herr Wieser auf die unklare gesundheitliche
Situation Herrn Yilmaz’ und macht die Potentialabkldrung, die unter den
gegebenen Umstdnden aber nicht finanziert werden kann (denn die zur
Finanzierung in Frage kommende Invalidenversicherung betrachtet den Fall
als abgeschlossen), quasi zur Bedingung fiir eine qualifizierende Massnahme.
Kreiert wird dadurch gleichsam eine Pattsituation. Die (abschliessende)
Beurteilung der gesundheitlichen Situation des Klienten wird zunédchst in der
Schwebe gehalten, was ihren flexiblen Einsatz durch den RAV-Représentanten
erlaubt: Die (unklare) Gesundheit kann fiir verschiedene Argumentationen
eingesetzt werden. Eine ,Kldrung“ des ,Gesundheitsteils“ scheint vor allem
dann im Interesse der Fachkréfte zu sein, wenn damit Zustdndigkeiten geklart
werden und ein Fall eindeutig einer (anderen) Institution wie beispielsweise
der Invalidenversicherung zugewiesen werden kann (siehe dazu Kapitel 6).

Herr Wiesers Skepsis gegeniiber einer ,Investition“ in den Klienten
nimmt im Verlaufe der weiteren Fallbearbeitung zu. In einer spiteren Sitzung
sagt er in Bezug auf den vom Klienten und seiner Frau erneut zur Sprache
gebrachten Staplerfahrer-Kurs:

Ich weiss nicht wegen der Leistungsfihigkeit, ob Herr Yilmaz das
kann. Kérperlich im Lager arbeiten, meine ich; die Theorie, das
kénnen Sie sicher, Deutsch kénnen Sie gut genug. [...] Ich bin

50 Im Anschluss an das Beratungsgesprach erldutert Herr Wieser der Forscherin auf Nach-
frage hin, dass die Arbeitslosenversicherung und die Sozialhilfe — im Gegensatz zur
Invalidenversicherung - nicht die Mittel hitten, eine Potentialabkldrung zu finanzieren.



129

mir nicht sicher, weil eben die Potentialabkldrung der 1V fehlt.“
(Beobachtungsprotokoll)

Herr Wieser dussert zu diesem Zeitpunkt immer noch Zweifel an der
Leistungsfdhigkeit des Klienten und verweist wiederum auf die fehlende
Potentialabkldarung. Der Kurs wird vom RAV nicht finanziert werden, was Herr
Wieser in einer spéteren Case Team-Sitzung mit Herrn Yilmaz’ Riickenleiden
begriindet. Im Protokoll zu dieser Case Team-Sitzung, das durch eine Mitar-
beiterin der Matrix-Geschiftsstelle verfasst wurde, ist zu lesen:

»Fiir den Klienten und seine Frau ist ein wichtiges Thema, warum
das RAVfiirihn keine Massnahmen verfiigt hat (angesprochen war
ein Staplerfahrer-/Lagerkurs). Der RAV-Berater erkldrtihnen, dass
er nach langer Uberlegung zum Schluss gekommen sei, keinen
solchen Kurs zu verfiigen, da die Riickenprobleme des Klienten
einen Einsatz als Staplerfahrer nicht erlauben wiirden — an sol-
chen Stellen miisse er in der Lage sein, auch schwere Lasten zu
heben und tragen zu kénnen.“ (Matrix-Protokoll zu einer Case
Team-Sitzung)

Dahinter steckt dieselbe Investitionslogik, die bereits in der Fallanalyse
zu Frau Pekay herausgearbeitet wurde (vgl. Kapitel 5.1). Eine Qualifizierung
kostet und solche Kosten werden von den investierenden Institutionen
gescheut, wenn unklar ist, ob der Klient die Investition in ihn tatsdchlich als
»,Humankapital“ auf dem Arbeitsmarkt verwerten kann.

Aufschlussreich in diesem Zusammenhang sind aber nicht nur Thema-
tisierungen von Gesundheit, sondern auch Auslassungen, De-Thematisierun-
gen. Es fillt ndmlich auf, dass Herr Wieser gesundheitliche Aspekte in ganz
anderer Weise oder nicht zum Thema macht, wenn es nicht um Investitionen
in den Klienten, sondern um (mehrheitlich prekire) Arbeit im Rahmen von
kurzzeitigen, befristeten Einsdtzen oder von Programmen voriibergehender
Beschiftigung geht. Die verschiedenen Jobs, die Herr Yilmaz wédhrend des
Fallverlaufs findet, und seine Tédtigkeiten im Rahmen des Beschiftigungs-
programms stellen zum Teil Belastungen fiir seine Gesundheit dar, die aber
sowohl von Herrn Yilmaz selbst als auch von Herrn Wieser entweder herun-
tergespielt oder gar nicht erst thematisiert werden.

In der ersten Case Team-Sitzung im Herbst 2008 erldutert der Klient
laut Protokoll, dass er einen ,sehr strengen“ Zwischenverdienst (um welche
Art von Téatigkeit es sich handelt, wird nicht erwédhnt) ,schmerzbedingt*®
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gekiindigt habe, um sogleich zu relativieren, bei den Schmerzen ,kénne es
sich auch um einen Muskelkater gehandelt haben®. In einer Email an das For-
schungsteam Anfang 2009 steht: ,Der Klient will arbeiten, jedoch immer noch
nicht klar, welche Arbeiten er noch machen kann. Gesundheitliche Situation
etwas besser. Der Klient kdnnte sich auch vorstellen, wieder auf dem Bau zu
arbeiten (Maler etc.).“ Dass es sich hier um Tatigkeiten handelt, die fiir Herrn
Yilmaz’ Riicken respektive fiir seinen Korper belastend wéren und fiir die er
von einem Mediziner arbeitsunfiahig geschrieben wurde, wird nicht erwdhnt.
Von einer Tétigkeit in einem Lebensmittelgeschift, die Herr Yilmaz im Friith-
jahr 2009 einige Wochen lang ausiibt, heisst es im Protokoll der zweiten Case
Team-Sitzung lapidar: , Diese Arbeit kann er trotz seiner korperlichen Handi-
caps problemlos erledigen.“ Im Beobachtungsprotokoll dieser Sitzung wird
eine ldngere Diskussion um diesen Zwischenverdienst festgehalten, in der
es aber ausschliesslich um rechtlich-administrative Fragen wie Entlohnung,
Vertrag etc. geht. Spater wird die Arbeits- und Leistungsfahigkeit zum Thema,
allerdings im Zusammenhang mit der oben erwdhnten Qualifizierung.

Im Protokoll der dritten und letzten Sitzung wird auf die Gesundheit
gar nicht mehr eingegangen — ausser im oben skizzierten Kontext als Begriin-
dung fiir den Verzicht auf die Finanzierung einer Qualifizierung —, sondern
lediglich notiert:

»Der Klient arbeitete im August zwei Wochen als Bauarbeiter und
ist seit Anfang September in einer Bdckerei in Ziirich mit einem
20%-Pensum nachts in der Auslieferung tdtig. “(Matrix-Protokoll
zu einer Case Team-Sitzung)

Die Tétigkeit auf dem Bau wird auch im Beobachtungsprotokoll eines
Gespriachs der Forscherin mit dem RAV-Berater erwdhnt:

HerrWieser erziihlt der Forscherin, HerrYilmaz arbeite jetzt, er habe
eine Stelle gefunden und damit einen Zwischenverdienst, so dass
die Taggelder verldngert werden. Im August kann er zwei Wochen
auf dem Bau bei der Fassadenisolation arbeiten. Die Forscherin
fragt, ob er das kénne, das klinge nicht gerade riickenschonend.
Herr Wieser sagt, Herr Yilmaz habe das geschickt gemacht. Er sei
zuerst einen Tag lang schauen gegangen und habe dem Vorge-
setzten auch seine gesundheitliche Situation geschildert, dass er
vielleicht nicht voll leistungsfihig sei. Er sage, es gehe jetzt. Mit
Schmerzmitteln kénne er das machen. (Beobachtungsprotokoll)
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Herr Wieser schildert die Strategien seines Klienten im Umgang mit
korperlich belastender Arbeit: Herr Yilmaz habe die Arbeit zunichst probe-
weise verrichtet, habe ausserdem seinen Vorgesetzten iiber seine Leistungs-
und gesundheitlichen Einschrdnkungen unterrichtet und nehme zudem
Schmerzmittel. Die Strategien des Klienten werden zwar méglicherweise
nicht gutgeheissen, aber auch nicht kritisiert. Dass der Klient sich mit seinen
Einschrankungen arrangiert, stellt Herr Wieser im Interview eher positiv dar:

»Er war im Lagerbereich. Der Leiter hat gesagt, er mache auch
schwere Arbeit, eigentlich auch schwerere Arbeit, als er aus medizi-
nischer Sichtdiirfe. HerrYilmazist schonsoein Macher. Er will gerne
arbeiten, das hat man ganz klar gesehen. Aber sein Riickenleiden
istihm da natiirlich ganz stark im Weg gestanden. “(Interview mit
Herrn Wieser, RAV-Personalberater und Case Manager)

Deutlich wird aus diesen Worten, dass die Verantwortung fiir seine
Gesundheit alleine beim Klienten liegt. Weder der Personalberater des Regi-
onalen Arbeitsvermittlungszentrums noch der Leiter des Programms fiir
voriibergehende Beschiftigung fithlen sich offenbar befugt, Herrn Yilmaz
die schwere Arbeit zu untersagen. Im Gegenteil, dass Herr Yilmaz mehr
macht, ,,als er aus medizinischer Sicht diirfe“, wird ihm als Zeichen fiir seinen
Arbeitswillen, fiir seine Arbeitsmotivation ausgelegt. Herr Yilmaz kann sich
dadurch als ,guten Klienten“ unter Beweis stellen.

Die je nach Kontext derart unterschiedlich thematisierte und bewer-
tete Arbeits- und Leistungsfdahigkeit des Klienten erlaubt ihren flexiblen
Einsatz, wenn es darum geht, gegen die Finanzierung einer Qualifizierung
oder fiir einen temporiren Einsatz auf dem Bau zu argumentieren. Diese
Flexibilisierung der Arbeits(un)fidhigkeit bedeutet hinsichtlich der Frage nach
ihrer Organisation, dass sie kontextabhingig gestaltet wird und der Logik
der Rentabilitdt zu folgen scheint, wie ich bereits am Beispiel Frau Pekays
rekonstruiert habe: Optionen werden fiir die Klient_innen im Verlauf der
Fallbearbeitung nicht nur erschlossen, sondern auch ausgeschlossen (vgl.
Nadai/Canonica/Koch 2015; Nadai/Canonica 2012, 32).

5.3.4 Herstellung eines ,wiirdigen Klienten*

Die Verschiebung des Fokus der Fallbearbeitung von der unklaren
Zustdndigkeit der Invalidenversicherung hin zur Person Herrn Yilmaz’ ist
mit der Infragestellung seiner Arbeitsfahigkeit noch nicht abgeschlossen.
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Vielmehr riickt nun verstarkt sein ,,Verhalten“ ins Zentrum der Fallarbeit.
Das Gespréach der zweiten Case Team-Sitzung dreht sich neben weiteren
Unterstiitzungsmoglichkeiten und der unklaren Arbeits(un)fdhigkeit des
Klienten (siehe oben) auch um ein potentielles Coaching. Im Protokoll zu
dieser Sitzung findet sich folgender Eintrag:

»Team und Klient diskutieren léingere Zeit dariiber, dass der Klient
bei seinen Arbeitgebern immer wieder in Verdacht geraten ist,
unerlaubt Material mitzunehmen. Der Klient hat in den letzten
Monaten jeweils rasch eine Stelle gefunden, sie aber aus diesem
Grund bald wieder verloren. Ziel der weiteren Arbeitist, den Klien-
ten so zu unterstiitzen, dass er sein Verhalten dndern kann. Dazu
bietet das RAV ein Einzelcoaching an, das der Klient annimmt.“
(Matrix-Protokoll zu einer Case Team-Sitzung)

Die Massnahme, die Herrn Yilmaz vom Case Team vorgeschlagen
wird, zielt auf eine Verhaltensdnderung mittels eines (psychologischen)
Coachings ab. Mit dem mir vorliegenden Material ldsst sich rekonstruie-
ren, dass insgesamt zweimal der Vorwurf gegen ihn erhoben wurde, etwas
entwendet zu haben (wobei der Klient offenbar davon ausging, dass es sich
um Abfall handelte, also um Material, das nicht mehr gebraucht wurde).
Doch verweist die Formulierung ,immer wieder“ auf eine Regelmissigkeit,
ein Muster — unter Auslassung der Rekonstruktion der genauen Umstédnde.
Diese rhetorische Strategie dient der Herstellung eines , Tatsachenberichts“
(“factual account”) (vgl. Smith 1978; Hak 1998). Wie Hak (1998) anhand einer
psychiatrischen Fallakte zeigt, wird diese durch “mentionables” produziert,
also durch die Niederschrift jener Aspekte des Verhaltens des Klienten, die
erwdhnenswert scheinen. Im Falle Herrn Yilmaz’ ist dies der oben erwédhnte
»Verdacht“, gestohlen zu haben.

Solche “mentionables” werden oft schriftlich festgehalten und kénnen
so an andere Fachpersonen {ibermittelt werden. Die Rolle von Krankenak-
ten zur Herstellung von ,Féllen“ wurde von Berg (2008, 65) untersucht, der
festhilt: ,[O]hne die wechselseitige Beziehung von Mensch und Schriftwerk
kénnten Arzte nicht Arzte und Krankenschwestern nicht Krankenschwes-
tern sein.“ Was Berg hier konstatiert, gilt aber nicht nur fiir Professionelle im
medizinischen Bereich, sondern auch fiir im sozialen Bereich Tétige: Sozial-
arbeitende und Sachbearbeitende fiihren Fallakten und erstellen schriftliche
Fallanalysen, die mit dem Fall zusammen an andere Professionelle weiterge-
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reicht werden, welche ihre eigenen Interpretation der Frage ,Was ist der Fall?*
in der Regel auf der Basis der ihnen vorliegenden Informationen erstellen.
Dadurch findet aber nicht nur eine , Kanalisierung“ (Berg 2008, 68) des Falls
und eine ,Verengung“ von Handlungsoptionen auf Basis der Fallinterpreta-
tion statt; mit dieser , Praktik des Lesens und Schreibens® (Berg 2008) — als
ebenso sehr korperlicher wie geistig-kognitiver Aktivitdt — wird zugleich eine
spezifische Interpretation des Falls produziert. Fallakten erweisen sich damit
als Ko-Produzenten der Wirklichkeit eines Falls, als ,,selbstédndige Kraft“ (Berg
2008, 64). Denn als zwar zunichst ,stumme Akteure“ (Clarke 2005) sind diese
Artefakte dennoch - im wortlichen Sinne — wortreich an der Herstellung des-
sen, ,was der Fall ist’, beteiligt.

Das trifft auch auf Herrn Yilmaz zu: Das, was das Case Team in seinem
Fall als problematisch erachtet, beruht auf schriftlich und miindlich vermit-
telten Informationen und wird seinerseits im Protokoll zur Case Team-Sitzung
festgehalten.

Im Rahmen seines Arbeitsintegrationsprozesses wird der Umstand,
dass Herr Yilmaz durch ,sein Verhalten“ offenbar mehrere , Stellen“ verlor,
als besonders problematisch erachtet. Soweit sich das rekonstruieren ldsst,
handelt es sich bei diesen ,Stellen allerdings entweder um Téatigkeiten im
Rahmen eines durch die Invalidenversicherung finanzierten Praktikums
oder eines durch das Regionale Arbeitsvermittlungszentrum induzierten
»Programms voriibergehender Beschiftigung” beziehungsweise um prekére,
zum Teil gar unbezahlte Tétigkeiten in Kleinstpensen.*

Was im Protokoll der Case Team-Sitzung und auch in den entsprechen-
den Feldnotizen nicht erwdhnt wird, ist die Tatsache, dass Herr Yilmaz vor
seiner Erkrankung tiber zwanzig Jahre lang als Gipser arbeitete — und offenbar
kaum Miihe bekundete, seine Stellen zu behalten. Kurzum: Die Verwandlung
einzelner Vorkommnisse in ein Verhaltensmuster und die Transformation
prekédrer Gelegenheitsjobs bzw. Tdtigkeiten im zweiten Arbeitsmarkt in
»Stellen legitimieren das ,Angebot® an den Klienten, mithilfe eines Coachs
sein Verhalten zu dndern — das der Klient nach anfanglichem Widerstand
schliesslich ,annimmt®. Dass es sich hier um ein Angebot handelt, das nicht
abgelehnt werden kann (vgl. Lademel/Trickey 2001), respektive dass es sich —

51 Ob Herr Yilmaz tatsédchlich vor allem Schwierigkeiten mit Arbeitgeber_innen hat, oder
ob er nicht vielmehr Miihe mit dem jeweiligen beruflichen Arrangement (Praktikum bzw.
Programm fiir vortibergehende Beschiftigung) bekundet, das heisst mit dem Umstand,
dass er ohne Lohn arbeiten muss, kann hier nicht geklart werden.
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préziser — nicht um ein Angebot, sondern um eine Aufforderung handelt, wird
im Protokoll nicht reflektiert.

Im Anschluss an Krenn kann das,verordnete‘ psychologische Coaching
auch als ,sozial vollig fremde Aufforderung zur Selbstreflexion“ (Krenn 2012,
273) analysiert werden. Sozial fremd sind solche Formen der (Selbst-)Ausei-
nandersetzung in Krenns Analyse vor allem deshalb, weil es

»Sich dabei um selbstreflexive, therapienahe Formen [handelt],
die im Wesentlichen dem Bildungszugang und -verstdndnis der
oberen sozialen Milieus entsprechen, die auf Persénlichkeitsbil-
dung, Individualitéiit und Selbstentfaltung ausgerichtetsind|...].“
(Krenn 2012, 272)

Krenn folgert daraus, dass die von ihm untersuchten ,job coaching-
Kurse“, die von den betroffenen Erwerbslosen mitunter ,als vollig unange-
messenes und unerlaubtes Eindringen in die Intim- und Privatsphére durch
Fremde, als kulturelle Willkiir empfunden werden“ (Krenn 2012, 272f.), nicht
mit dem Habitus der Betroffenen {ibereinstimmten.>? Herrn Yilmaz’ anfang-
licher Widerstand gegen das Coaching deute ich dhnlich. Thm scheint diese
Form der (Selbst-)Bearbeitung kulturell (im Sinne der Kultur eines Milieus)
fremd zu sein. Doch fiigt er sich schliesslich in sein ,Schicksal‘ und erklart
sich bereit, das Coaching zu absolvieren.

Im Zusammenhang mit der hier interessierenden Gesundheitsthematik
ist ein Satz aus dem Protokoll besonders interessant: ,,Zu den Themen des
Coachings gehort auch der Umgang mit Schmerzen.“ Herr Yilmaz soll also
nicht nur lernen, sein Verhalten gegeniiber (potentiellen) Arbeitgeber_innen
zu dndern, er soll zugleich auch an seiner Schmerzproblematik arbeiten.
Obwohl sich im Protokoll keine weiteren Hinweise finden lassen, aus denen
geschlossen werden konnte, Herr Yilmaz’ Umgang mit seinem Riickenleiden

52 Krenn (2012, 272) spricht in diesem Zusammenhang auch von ,Selbstreflexion als sym-
bolische Gewalt“. Da ich das Konzept der symbolischen Gewalt — ebenfalls in Anlehnung
an Pierre Bourdieu — anders verwende als Krenn (siehe dazu Kapitel 9.2), folge ich hier
nicht Krenns Terminologie. Krenn analysiert den sozial und kulturell fremden Charakter
bestimmter therapienaher Arbeitsmarktmassnahmen als symbolische Gewalt. Wahrend
ich Krenns Analyse der sozialen Fremdheit psychologisierender Interventionen folge,
steht bei der symbolischen Gewalt fiir mich eher der Aspekt der Verkennung und dadurch
der Anerkennung von Herrschaftsverhéltnissen durch die Beherrschten im Vordergrund.
Mit anderen Worten: Symbolische Gewalt ist dann virulent, wenn die Beherrschten so-
zial Fremdes gerade nicht als Fremdes erkennen, sondern die Verhéltnisse als gegeben
akzeptieren.
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werde vom Case Team als irgendwie verdnderungsbediirftig betrachtet, kann
doch vermutet werden, dass die oben erwdhnte schmerz- bzw. muskel-
katerbedingte Kiindigung méglicherweise in einem Zusammenhang mit dem
verordneten Coaching steht.

Zumindest scheinen mit dieser geplanten Massnahme gleich meh-
rere Fliegen mit einer Klappe geschlagen werden zu kénnen, wie das bereits
zitierte Matrix-Protokoll zur Case Team-Sitzung verrét:

»Der Klient leidet an einer Schmerzproblematik und hat grosse
finanzielle Probleme. Gefundene Stellen verliert er jeweils rasch
wieder, da wegen seines Verhaltens Konflikte mit dem Arbeitgeber
entstehen.“ (Matrix-Protokoll zu einer Case Team-Sitzung)

Das geplante Coaching soll bei ndherer Betrachtung insbesondere auf
die Beschéftigungsfdahigkeit, die “Employability”, von Herrn Yilmaz’ abzie-
len. Nicht nur soll er ein angepasstes, als addquat(er) erachtetes Verhalten
gegeniiber (potentiellen) Arbeitgebern ,lernen’, er soll zugleich auch lernen,
mit weniger Geld auszukommen und sich mit seinen Schmerzen zu arrangie-
ren. Auf den Punkt gebracht: Herr Yilmaz soll mithilfe eines Psychologen zu
einem ,wiirdigen Klienten“ werden, der bereit ist, auch mit Schmerzen und
fiir wenig Lohn zu arbeiten. Denn der ,wiirdige Klient“ ist auch ein , wiirdi-
ger Arbeiter” — einer, der sich auch mit prekiren Jobs im Niedriglohnsektor
zufriedengibt.®

Mit Erving Goffman (1952) kann der angestrebte Coaching-Prozess
auch als “Cooling out” beschrieben werden (vgl. dazu auch Koch 2010; Nadai/
Canonica 2012, 33). In “On Cooling the Mark Out” analysiert Goffman (1952),
wie das Opfer einer kriminellen Machenschaft dazu gebracht wird, sich mit
der ,neuen‘ Situation, d.h. seinem Status als Ausgeraubtem, Verdppeltem
etc., abzufinden. Ein ,process of redefining the self” (Goffman, 1952, 5)
wird in Gang gesetzt, im Zuge dessen die Anspriiche der betroffenen Person
,abgekiihlt’ werden. Ein dhnlicher Prozess scheint auch hier in Gang gesetzt
werden zu sollen.

Das Coaching findet in der Folge statt. Der Case Manager verbucht
es als ,Erfolg“, denn Herr Yilmaz sei jetzt ,,ein anderer Mensch*, wie er der
Forscherin erzédhlt. Herr Yilmaz’ Fall wird auf der Arbeitslosenversicherung
einige Zeit spater abgeschlossen, weil er die ihm zur Verfiigung stehenden

53 Ich danke Patricia Holder fiir den Hinweis, dass es bei dieser Zurichtung nicht nur um
einen “decent client”, sondern auch um einen “decent worker” geht.
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Leistungen aufgebraucht hat. Herr und Frau Yilmaz werden an die Sozialhilfe
verwiesen, zégern aber, sie in Anspruch zu nehmen. Schliesslich erfahrt Herr
Yilmaz von der Invalidenversicherung, die seinen Fall neu beurteilte, dass er
dort wieder Anrecht auf Leistungen hat und wieder berufliche Massnahmen
in Anspruch nehmen kann.

5.3.5 Zusammenfassung und Fazit

Die Analyse zum Fall von Herrn Yilmaz arbeitet heraus, dass dessen
Gesundheit und Arbeitsfahigkeit immer wieder von neuem als ,,unklar“ und
als abkldrungsbediirftig kodiert werden. Die dadurch erzeugte Diffusitit
erlaubt der Integrationsagentur einen flexiblen Umgang mit der gesundheit-
lichen Einschrdnkung des Klienten, einem Riickenleiden, das beispielsweise
als Argument gegen eine Qualifizierung ins Feld gebracht werden kann, das
aber nicht gegen eine temporére Beschéftigung auf dem Bau spricht. Diese
,Flexibilisierung‘ von Arbeits(un)fahigkeit erlaubt ihren kontextabhéngigen
und strategisch-pragmatischen Einsatz durch die Institutionen der Arbeits-
integration.

Bei dieser Fallanalyse zeigt sich ferner, dass das System der sozialen
Sicherung rasch an Grenzen stdsst: Die Arbeitslosenversicherung scheint
gegeniiber der Invalidenversicherung wenig Handlungsspielraum zu besit-
zen, weshalb sich das zentrale praktische Problem wihrend der Fallprozes-
sion von der Invalidenversicherung als eigentlich zusténdiger Institution hin
zu Herrn Yilmaz’ Person verschiebt. Steht zundchst noch die (medizinisch
zu kldrende) Frage nach seiner Arbeits- und Leistungsfihigkeit im Zentrum,
richtet sich der Fokus zunehmend auf sein Verhalten, beispielsweise im
Umgang mit Arbeitgebern, mit seiner prekédren finanziellen Situation und mit
seinen Schmerzen. Das Coaching soll dabei der Produktion eines beschéf-
tigungsfdhigen und bescheidenen Klienten und Arbeitnehmers dienen, der
auch prekire Jobs anzunehmen bereit ist und seine Schmerzen und seine
schwierige finanzielle Situation individuell zu ,bewiltigen‘ weiss.

Ahnlich wie bei den vorhergehenden Fillen wird die eingeschrinkte
Gesundheit auch hier genutzt, um dem Klienten eine spezifische soziale
Position zuzuweisen. Da Herr Yilmaz diese Position nicht ohne weiteres ein-
zunehmen bereit ist, wird ihm ein Coach zur Seite gestellt, der offenbar die
(beruflichen) Erwartungen des Klienten , abkiihlen soll.
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5.4 Fazit zu den Fallanalysen: Doppelte Aktivierung gesundheitlich
eingeschrdankter Menschen ohne Erwerbsarbeit

Die Darstellung und Analyse drei exemplarischer Fille gilt der tentati-
ven Beantwortung der Frage, in welchen Kontexten und durch welche Prakti-
ken gesundheitliche Einschrankungen sichtbar gemacht und problematisiert
werden und inwiefern Gesundheit zu einem Interventionsmoment in den
untersuchten Arbeitsintegrationsinstitutionen wird.

Der Fall der anfianglich als “employable” und daher als investitions-
wiirdig eingeschitzten Frau Pekay erfihrt aufgrund ihrer gesundheitlichen
Einschrankung eine Wende: Die Bewertung ihrer Riickenproblematik als dis-
qualifizierend fiir die angestrebte berufliche Tétigkeit und die Wahrnehmung
des schwangeren Korpers der Klientin als ,nicht vermittelbar” konstruieren
einen von der Norm der Arbeitsfihigkeit abweichenden und vergeschlecht-
lichen Korper. Als ungewollter Nebeneffekt wird dadurch eine spezifische
soziale und berufliche Position reproduziert.

Inwiefern Interventionen wie ,Programme voriibergehender Beschif-
tigung“ der Manifestation und Visibilisierung einer abweichenden Arbeits-
fahigkeit dienen konnen, zeigt das Beispiel Herrn Kayas. Seine Leistungsfa-
higkeit wird wegen einer Depression als ,ungeniigend fiir den Arbeitsmarkt“
beurteilt. Problematisiert wird zugleich die Einstellung des Klienten gegen-
tiber seiner Einschréankung, die als mentales Problem konstruiert wird, das
vom Klienten ,,angegangen werden“ miisse.

HerrnYilmaz’ Gesundheit und Arbeits(un)fihigkeit gelten immer wie-
der von neuem als ,unklar“ und als abkldrungsbediirftig. Dadurch wird eine
Diffusitdt erzeugt, die der Integrationsinstitution einen flexiblen Umgang mit
der gesundheitlichen Einschréankung des Klienten erlaubt: Sein Riickenleiden
wird ,flexibilisiert’, denn es wird zu einem Argument gegen eine Qualifizie-
rung, spricht aber nicht gegen eine temporire Beschiftigung auf dem Bau.
Als ,bearbeitbar’ fiir die Institution und den Berater bleibt schliesslich das
Verhalten des Klienten {ibrig; seine Aspirationen sollen in einem externen
Coaching,abgekiihlt’ werden — denn auf die anderen Institutionen im System
der sozialen Sicherung (namentlich die Invalidenversicherung, die den Fall
kurzerhand abschloss und so der Arbeitslosenversicherung zuwies) kann im
Rahmen der Arbeit am Fall ebenso wenig Einfluss genommen werden wie
auf den Arbeitsmarkt.

Insbesondere da, wo die Fallbearbeitung an Grenzen stdsst, die bei-
spielsweise sozialpolitisch-rechtlicher Art sind oder durch den Arbeitsmarkt
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gesetzt werden, bleibt als Bearbeitungsstrategie oftmals (scheinbar) nur
noch die Individualisierung von Erwerbslosigkeit und von gesundheitlichen
Einschrinkungen (siehe dazu auch Kapitel 7 und 8). Es findet eine ,doppelte
Aktivierung“ (Koch 2011) statt, die vor allem auf die Bereiche ,Arbeitslosig-
keit‘ und ,eingeschréankte Gesundheit’ zielt. Als gesundheitlich eingeschrankt
geltende Erwerbslose sind einem doppelten Druck ausgesetzt: Wahrend sie
als Erwerbslose primaér selbst fiir die Erhaltung bzw. die Wiedererlangung der
eigenen Beschéftigungsfahigkeit verantwortlich gemacht werden, scheint
zunehmend auch die ,Machbarkeit‘ des gesunden, arbeitsfihigen und
leistungsfiahigen Kérpers und Geists moglich zu sein und der individuellen
Verantwortung zugeschrieben zu werden (vgl. Dollinger 2006; Gruber 2008,
147ff.), wie insbesondere die Analysen zu Herrn Kaya und Herrn Yilmaz
zeigen.

Die Fallbearbeitung schldgt aber in eine De-Aktivierung um, wenn
Investitionen in den Fall sich nicht mehr zu lohnen scheinen. Dann werden
gesundheitliche Einschriankungen von den Institutionen strategisch genutzt,
um gewisse berufliche Optionen und Investitionen auszuschliessen und
andere (teilweise prekarisierte) Tatigkeitsbereiche in den Bereich des Mogli-
chen zu riicken (siehe dazu auch Kapitel 8). Dadurch finden gesellschaftliche
Platzzuweisungen statt bzw. wird an den ,sense of one’s place” der Klient_
innen appelliert. Dieser Abkiihlungsprozess, der mittels Zuschreibungen an
die Klient_innen operiert, kann unter Umstdnden Effekte auf ihre Selbst-
verortungen haben, wie sich das exemplarisch bei Herrn Kaya zeigen ldsst.

Im Folgenden verlasse ich die fallspezifische Perspektive und analysiere
die als zentral herausgearbeiteten Aspekte der Aushandlung und Bearbeitung
von Arbeits(un)fihigkeit falliibergreifend: Zunédchst wird in Kapitel 6 der
Objektivierung, Medikalisierung und Legalisierung von Arbeits(un)fahigkeit
nachgegangen. In Kapitel 7 wird die Individualisierung und Responsibilisie-
rung von Arbeits(un)fdhigkeit zum Thema. Kapitel 8 schliesslich richtet den
Blick auf die Praktiken, die Gesundheit zu einem Selektionskriterium — bei-
spielsweise fiir ,Sozialinvestitionen‘ wie Qualifizierungen — werden lassen.
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6 ,Klarer Fall* - Gesundheit als (un)berechenbare
Grosse

Gesundheit wird im analysierten Material oft mit ,Unklarheit“ in Ver-
bindung gebracht. Vor allem zu Beginn einer Fallbearbeitung im Zentrum
Berufliche Eingliederung (ZBE) oder bei Matrix werden gesundheitliche
Situationen immer wieder als ,,unklar” kodiert. Aber auch bereits vor einer
Uberweisung ans ZBE oder an Matrix spielt ,Unklarheit“ eine Rolle: So defi-
niert die Sozialhilfe im Standortkanton des ZBE, dass ein potentieller Fall
fiirs ZBE unter anderem sei, wessen ,Arbeits- und Arbeitsmarktfdhigkeit [...]
unklar“ sei. Ahnlich ist es bei Matrix: Auch hier werden nicht nur Personen
mit einer ,realistischen Integrationschance” in den ersten Arbeitsmarkt ange-
sprochen, sondern auch solche, bei denen (noch) unklar ist, ob dieser Schritt
zu schaffen ist (siehe dazu auch Kapitel 2.3 und 4). Als fallkonstituierendes
Merkmal erweist sich in beiden Institutionen neben einem Mindestmass an
»Vermittlungsfiahigkeit“ eine gewisse Unklarheit: Unklare Problematiken oder
eine unklare Arbeits- und Leistungsfdhigkeit, unklare Zustdndigkeiten oder
unklare Sprachfdhigkeiten sind oftmals ausschlaggebend fiir das Zustande-
kommen eines Matrix- oder ZBE-Falls. Denn Unklarheit verlangt nach (Ab-)
Klarung und das ist es, was die beiden IIZ-Modelle anbieten (vgl. Nadai/
Canonica/Koch 2015).

Dieses Kapitel geht der Bearbeitung dieser ,Unklarheit“ im Zusam-
menhang mit Gesundheit nach. Zuerst wird in Kapitel 6.1 rekonstruiert,
dass ,Gesundheit‘ im untersuchten Feld meist als Arbeits- und Leistungs(un)
fahigkeit operationalisiert wird — insbesondere vom Personal —, was mit einem
administrativ-rechtlichen Zugriff darauf verbunden ist: Bei ,Abkldrungen*
zur Gesundheit bzw. eben zur Arbeits(un)fihigkeit der Klient_innen stehen
zunéchst primér rechtliche Anspriiche der Klient_innen und die Zustdandig-
keiten der Institutionen der sozialen Sicherung im Fokus. Als Profession, der
die Bestimmung von Arbeits- und Leistungs(un)fidhigkeit tibertragen wird,
stellt sich die Medizin heraus, wie ich in Kapitel 6.2 herausarbeite. Wenngleich
sich dadurch die Tendenz einer Medikalisierung von Arbeits(un)fdhigkeit — als
sozialem Phdnomen - zeigt, finden sich doch auch Relativierungen medizi-
nischer Einschétzungen, denen ich in Kapitel 6.3 nachgehe.
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6.1 ,Abkldrung der gesundheitlichen Situation“ — Fokus auf Anspriiche und

Zustdndigkeiten

Unklare Situationen stehen oft am Anfang von Fallprozessen bzw.
konstituieren diese mit, wihrend als Ziel solcher Prozesse Klarheit angestrebt
wird. Meist betreffen solche Klarungsprozesse gesundheitliche Probleme und
die Arbeits(un)fdhigkeit von Klient_innen, wie im Folgenden gezeigt wird. In
einer E-Mail eines Personalberaters eines Regionalen Arbeitsvermittlungs-
zentrums (RAV) der Arbeitslosenversicherung, das an das Forschungsteam
gerichtet ist und einen von uns begleiteten Klienten betrifft, steht:

»Der Klient will arbeiten, jedoch immer noch nicht klar, welche
Arbeiten er noch machen kann. Gesundheitliche Situation etwas
besser. Der Klient kdonnte sich auch vorstellen, wieder aufdem Bau
zu arbeiten (Maler etc.).“ (E-Mail eines Mitarbeiters eines RAV)

Als unklar stellt sich bei diesem Klienten - es handelt sich um Herrn
Yilmaz (siehe dazu Kapitel 5.3) — insbesondere eine ganz spezifische Dimen-
sion seiner Gesundheit heraus: seine Arbeits- bzw. Leistungsfihigkeit. Im
Zusammenhang mit Gesundheit geht es beim Abkldren vor allem darum,
festzustellen, wer arbeitsunfdhig ist - und wer in welchem Mass und fiir
welche Tétigkeiten (rest-)arbeitsfahig ist. Gesundheit wird demnach oft als
Arbeits(un)fahigkeit verhandelt (vgl. Gruber 2008) — sie wird gleichsam darun-
ter subsumiert, was der Logik des untersuchten Feldes entspricht: Rechtlich
relevant sind bei unklarer Arbeits(un)fihigkeit nicht die gesundheitlichen
Einschrankungen an sich, sondern ihre Auswirkungen auf die Funktionsfahig-
keit der Klient_innen, vor allem in Bezug auf Erwerbsarbeit (vgl. Meershoek/
Krumeich/Vos 2007, 498).

»Unklare“ Gesundheitsprobleme ziehen in den untersuchten Arbeits-
integrationsagenturen eine Vielzahl von Prozessen und Praktiken nach sich,
denn ,Fille“ mit gesundheitlichen Aspekten sollen méglichst friih im Fallpro-
zess identifiziert und ,abgekldrt“ werden. So sagt beispielsweise Frau Favre,
eine Mitarbeiterin des Zentrums fiir berufliche Eingliederung (ZBE), der ein
Erwerbsloser aus einem RAV der Arbeitslosenversicherung zugewiesen wurde,
retrospektiv iiber ihren Auftrag beziiglich dieses Falls:

»Also der Auftrag an mich war Abklédrung der gesundheitlichen
Situation und einemaoglicheIV-Anmeldungunddasist der Auftrag.
Und das Ziel war dann, dass die gesundheitliche Situation nach
dem Ende der Beratung abgekléirt ist und dann ist es mir und dem
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Klienten klar, ist jetzt eine IV-Anmeldung angebracht oder nicht. “
(Interview mit einer Mitarbeiterin des ZBE)

Zwar nennt die Mitarbeiterin die Abkldrung der (gesamten) gesund-
heitlichen Situation hier als Auftrag. Sie spezifiziert diese Aussage jedoch
umgehend, indem sie ,,eine mégliche I[V-Anmeldung* zur Sprache bringt. Thr
Auftrag scheint also weniger darin zu bestehen, eine umfassende Einschit-
zung der Gesundheit des Klienten vorzunehmen, als vielmehr zu eruieren,
ob eine IV-Anmeldung angezeigt ist oder nicht. Dies geschieht iiber die
Ermittlung der Erwerbs(un)fdhigkeit, die das relevante versicherungsrecht-
liche Konzept darstellt. Gerade im Zusammenhang mit Gesundheit und
Arbeits(un)fahigkeit ist also das , Kldren“ von Zustidndigkeiten der Institutio-
nen und der rechtlichen Anspriiche der Klient_innen, beispielsweise bei einer
anderen Institution wie der Invalidenversicherung, zentral. Fiir das Modell
Matrix wurde in einem Konzept formuliert, dass zwar das ,Hauptziel“ der
Fallbearbeitungen ,die rasche und dauerhafte Integration“ der Klient_innen
sei; in einzelnen Fillen konne aber unter anderem auch ,die triagierende
Abkldrung der Zustidndigkeit“ zum Ziel einer Fallbearbeitung werden.>

Gesundheit tritt hier in einer ganz spezifischen Form auf: Erstens in
einer administrativ-organisatorischen Fassung, die eng an institutionelle
Zustandigkeiten und (versicherungs-)rechtliche Anspriiche gekoppelt ist.
Es geht fiir das Personal darum, Entscheidungen zu treffen und die entspre-
chenden institutionellen Prozesse einleiten zu kénnen. Zweitens wird als Ziel
»Klarheit“ formuliert: Angestrebt wird ein moglichst ,klarer Fall“. Denn fiir
»klare Fille“ existieren eindeutige Prozesse: Klare Fille von Arbeitsunfdhigkeit
werden in der Regel an die Invalidenversicherung weiterverwiesen, wihrend
fiir klare Fille von Arbeitsfahigkeit die Integration in den ersten Arbeitsmarkt
als Ziel gilt.*

54 Auch der Jahresbericht von Matrix fiihrt das , Kldren von Zustdndigkeiten als einen (von
mehreren) ,Nutzen“ abgeschlossener Matrixfallbearbeitungen an. In ungeféhr 10 Prozent
der Félle habe die Fallbearbeitung zu dieser Kldarung gefiihrt.

55 Die Invalidenversicherung unterscheidet zwischen , Arbeitsunfdhigkeit“ und ,, Erwerbs-
unfahigkeit“. Arbeitsunfahigkeit bezieht sich geméss ihrer Definition auf die zuletzt
ausgelibte berufliche Tatigkeit, schliesst aber die Arbeitsfahigkeit fiir andere berufliche
Tatigkeiten nicht aus (beispielsweise kann jemand arbeitsunfahig fiir den Beruf des
Malers oder der Malerin, aber arbeitsfahig als Sachbearbeiter_in oder dhnliches sein).
In dieser Situation haben Personen unter Umstdnden Anrecht auf berufliche Massnah-
men der IV wie Umschulungen. Erwerbsunfédhigkeit bezieht sich hingegen generell auf
Erwerbsarbeit, das heisst, wenn jemand dauerhaft bzw. bis auf Weiteres keine berufliche
Tatigkeit mehr Vollzeit ausiiben kann, gilt diese Person als erwerbsunféhig. Erst dann
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Aufschlussreich beziiglich der Beziehung von Gesundheit und
Arbeits(un)fidhigkeit einerseits und Anspriichen und Zustédndigkeiten ande-
rerseits ist der sogenannte ,Assessmentbericht“ des Zentrums fiir berufliche
Eingliederung. Dieser wird im Anschluss an das dreiwdchige , Vertiefungs-
assessment” (siehe dazu Kapitel 4) ausgefiillt und hilt die dort ermittelten
Ergebnisse fiir jeden Klienten und jede Klientin fest. Im Assessmentbericht
werden in einem ersten Teil Informationen im Hinblick auf ,Berufliches“
abgefragt. Bevor Fragen zu ,Personlichem® und Testergebnisse aus dem , Ver-
tiefungsassessment“ aufgelistet werden, wird in einem zweiten Teil nach der
Gesundheit gefragt. Das nimmt sich folgendermassen aus:

Gesundheit
Arbeitsfahigkeit:
IV-Anmeldung:
Sucht:

Sonstiges (Allergien, regelmassig Medikamente, Schlafstérungen):
(Ausschnitt aus dem ,,Assessmentbericht“ des ZBE.)

Unter dem Titel ,Gesundheit“ werden drei Dimensionen abgefragt, die
offenbar unter Gesundheit subsumiert werden: Arbeitsfihigkeit, IV-Anmel-
dung und Sucht. Ferner findet sich eine Residualkategorie ,Sonstiges*, unter
der weitere Aspekte von Gesundheit erfasst werden konnten — doch selbst
diese Kategorie wird durch drei Vorschldge bereits vorstrukturiert. Gesundheit
wird in einem reduktionistischen und funktionalistischen Duktus abgefragt:
Wie es der institutionellen Logik entspricht, sind die Arbeits(un)fdhigkeit und
Fragen der institutionellen Zustdndigkeit, insbesondere der Invalidenversi-
cherung, zentral. Nach der Gesundheit wird also in einer ganz spezifischen
Form gefragt. Es wird nicht der allgemeine Gesundheitszustand der Klient_
innen zum Thema, denn dafiir ist im Bericht kaum Platz vorgesehen. Sowohl
der Fokussierung auf die Arbeits- und Beschaftigungsfahigkeit als auch der
Thematisierung institutioneller Zustdndigkeiten liegt die legalistisch gepragte

hat sie Anspruch auf eine (Teil-)Rente der Invalidenversicherung. Renten berechnen
sich aufgrund des im fritheren Berufs erzielten Einkommens im Verhiltnis zu den ak-
tuellen (theoretischen) Erwerbsmdoglichkeiten. Daraus wird der IV-Grad errechnet, der
ausschlaggebend fiir den Umfang der Rente ist. Es gibt Viertel-, Dreiviertel und ganze
Renten. Renten werden erst gesprochen, wenn , das Potential zur Wiedereingliederung
ausgeschopft ist und keine Aussichten mehr auf die Wiederherstellung oder Erh6hung
der Erwerbsfdhigkeit bestehen“ (vgl. bspw. die Homepage der IV-Stelle Basel-Stadt unter
http://www.ivbs.ch/dynamic/page.asp?seiid=72 (Zugriff: 29.12.2013)).


http://www.ivbs.ch/dynamic/page.asp?seiid=72
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Frage nach Anspriichen zu Grunde. Rechtlichen Anspruch auf Dienstleistun-
gen durch das ZBE hat nur, wer eine (Teil-)Arbeitsfahigkeit aufweist, wihrend
diejenigen, die teilweise oder vollstdndig erwerbsunfihig sind, grundsitzlich
Anspruch auf Leistungen der Invalidenversicherung haben.

Wie wird nun dieser Abschnitt des Assessmentberichts im ZBE verwen-
det? Die entsprechende Sektion im Bericht von Frau Pekay (siehe Kapitel 5.1),
die durch ihren Coach in einem Gespréach gegen Ende des Vertiefungsassess-
ments ausgefiillt wird, sieht so aus:

Gesundheit

Arbeitsfahigkeit: 100%
IV-Anmeldung: Nein
Sucht: Nein

Sonstiges (Allergien, regelmissig Medikamente, Schlafstérungen): Schlafstérungen,
Depressionen (4 Jahre)

(Ausschnitt aus dem ,,Assessmentbericht“ zu Frau Pekay.)

Die Rubrik ,Arbeitsfahigkeit“ verlangt offenbar nach einer quantifi-
zierenden Angabe, wihrend die nidchsten beiden Kategorien als geschlos-
sene Fragen verstanden werden, die mit ja oder nein zu beantworten sind.
Die (vermeintlichen oder tatsdchlichen) psychischen Schwierigkeiten Frau
Pekays, die wihrend dieses Gesprichs zur Sprache kommen, kénnen nur
unter dem letzten Punkt, der eine Residualkategorie darstellt, subsumiert
werden und finden in Form einer stichwortartigen Auflistung inklusive einer
Angabe zur Dauer Erwdhnung. Auch hierin zeigt sich die bereits angespro-
chene Subsumtionslogik: Von Interesse fiir das ZBE ist offenbar nicht die
Gesundheit an sich und schon gar nicht das Wohlbefinden® der Klient_innen,
sondern relevant sind die durch die Arbeits- und Beschiftigungs(un)fahigkeit
begriindeten Anspriiche der Klient_innen und die Zustidndigkeiten der Ins-
titutionen. Dieser spezifische Zugang zu Gesundheit hingt mit dem Auftrag
der untersuchten Institutionen zusammen: Sie haben als Arbeitsintegra-
tionsagenturen in erster Linie den Auftrag, ihre Klient_innen beruflich zu

56 In ihrer Verfassung von 1948 definiert die Weltgesundheitsorganisation WHO Gesundheit
nicht mehr ex negativo als Abwesenheit von Krankheit, sondern wie folgt: ,Die Gesund-
heitist ein Zustand des vollstdndigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens
und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen.“ (WHO 1948; siehe deutsche
Ubersetzung unter http://www.admin.ch/opc/de/classified-compilation/19460131/20
0906250000/0.810.1.pdf).


http://www.admin.ch/opc/de/classified-compilation/19460131/200906250000/0.810.1.pdf
http://www.admin.ch/opc/de/classified-compilation/19460131/200906250000/0.810.1.pdf
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integrieren, weshalb sie auf Aspekte von Gesundheit fokussieren, die relevant
beziiglich der Arbeitsintegration sind.

Inwiefern lasst sich der rekonstruierte administrativ-rechtliche Zugang
zu Gesundheit in Interaktionen zwischen Klient_innen und Personal beob-
achten? An einem Ausschnitt aus dem Beobachtungsprotokoll zum ersten
Gesprédch zwischen Frau Favre, der eingangs zitierten Sozialberaterin des
ZBE, und ihrem Klienten sowie dessen Ehefrau ldsst sich dieser Zugang ver-
deutlichen:

Frau Favreleitet das Gesprdch ein:,,Ich habe Ihr Dossier von Ihrem
Personalberater beim Regionalen Arbeitsvermittlungszentrum
bekommen. Sie waren von Mdrz 2007 bis Ende Dezember 2007
krankgeschrieben, die ersten drei Monate 100%, dierestlichen 50%.
Ist das richtig?“ Herr Eren, der Klient, bestdtigt dies. Frau Favre
fiihrt weiter aus: ,Ich habe Ihr Dossier gekriegt, weil Sie ldngere
Zeit arbeitsunféihig waren. Es geht darum, eine IV-Anmeldung zu
priifen.“ Frau Eren schaltet sich ein: ,,Entschuldigung, wenn ich
unterbreche. Es war sehr erschreckend fiir uns, diese Krankheit.
Mein Mann ist jemand, der nicht ungern arbeitet, er arbeitet so-
gar gerne, sogar jetzt. Aber er kann nichts machen, nicht einmal
zuhause. Er kann sich nicht biicken, nicht sitzen, nicht schlafen.
Er schreit manchmal vor Schmerz, dabei hat er bereits die stdrks-
ten Schmerzmittel. “ Frau Eren fiihrt die Behandlungsgeschichte
ihres Mannes aus, der bereits bei mehreren Spezialist_innen war
und dem weitere Untersuchungstermine bevorstehen. (Beobach-
tungsprotokoll)

In der Eingangssequenz dieses Erstgesprachs zeigen sich deutlich zwei
unterschiedliche Perspektiven auf das zur Diskussion stehende Problem.
Frau Favre mdéchte ihren Auftrag erfiillen, der darin besteht, zu beurteilen,
ob eine IV-Anmeldung angezeigt ist oder nicht. Dafiir braucht sie offenbar
messbare Indikatoren in Form von Zahlen. Ihr Zugang zu Gesundheit, der
von der Institution der Arbeitsintegration geprégt ist, konzipiert diese als
berechenbar und zu administrierend. Das erinnert an Definitionen betriebs-
wirtschaftlicher bzw. managerialer Prozesse, wie sie in Unternehmen hiufig
in Form von Flussdiagrammen zirkulieren. Diese funktionieren nach dem
Muster: Wenn x eintrifft, dann folgt y; wenn x nicht eintrifft, folgt z. So hat
Frau Favre das, Dossier*, das heisst den , Fall Herrn Eren“ erhalten, weil dieser
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langere Zeit arbeitsunfdhig war. Eine Arbeitsunfdhigkeit eines Erwerbslosen,
der Leistungen der Arbeitslosenversicherung bezieht, fiihrt demnach ab einer
bestimmten Dauer quasi-automatisch zu einer Uberweisung ans ZBE.

Doch wihrend die Sozialarbeiterin insbesondere auf Zahlen abstellt,
ndmlich auf Kalenderdaten und auf Prozente zur Beschreibung der
Arbeits(un)fihigkeit des Klienten, bringt Frau Eren eine andere Logik ins
Spiel, eine Logik der Erfahrung. Sie unterbricht die Sozialarbeiterin, um
ihre Sichtweise auf die Erkrankung ihres Mannes zu schildern. Diese ist
geprédgt von den starken Schmerzen ihres Mannes, von seinen kérperlichen
Einschrdnkungen und von der medizinischen Bearbeitung seiner Erkran-
kung. Thre Perspektive kann sich allerdings im weiteren Gesprachsverlauf
kaum durchsetzen. Zwar geht die Beraterin darauf ein, sie kommt aber
immer wieder auf das Thema der aktuellen Arbeits- und Leistungsfihigkeit
und die Frage nach einer IV-Anmeldung zuriick. Oder mit anderen Worten:
Das ,Unentzifferbare der Kérpererfahrung® trifft hier nicht nur auf die
»gebieterisch ordnende Sprache der Wissenschaft“ (Herzlich/Pierret 1991,
9) — gemeint ist bei Herzlich und Pierret die Medizin —, sondern vor allem
auf die Verwaltungslogik dieser Arbeitsintegrationsagentur, die der ,Sozial-
verwaltung“ (von Harrach/Loer/Schmidtke 2000) zugerechnet werden kann.

Eine fast identische Konstellation zeigt sich im Erstgespriach zwischen
dem Klienten Herrn Celik und seiner Beraterin Frau Becker: Auch hier wird
deutlich, dass Frau Becker als Vertreterin einer Arbeitsintegrationsagentur
eine differente Perspektive auf die Gesundheit und die Arbeits(un)fdhigkeit
des Klienten hat als Herr Celik, der selbst betroffen ist. Frau Becker ist Sozi-
alarbeiterin und arbeitet im ZBE als sogenannte Assessorin, das heisst sie
ist primér fiir Sozialhilfe-Klient_innen zustidndig. Herr Celik ist Klient bei
der Sozialhilfe. Er hat bereits das halbtédgige sogenannte Kurzassessment
durchlaufen (siehe dazu Kapitel 4). Kurze Zeit danach findet im ZBE das
sogenannte Erstgespréch statt. Frau Becker hat Zugriff auf die Fallakte der
Sozialhilfe und weitere Unterlagen zum Klienten, anhand deren sie sich auf
das Gesprich vorbereitete.

Herr Celik eréffnet die Sitzung, indem er sagt, sein Problem sei, dass
seine Arztin bis zum 15. August in den Ferien sei. Offensichtlich
héitte er ein Arztzeugnis mitbringen sollen, das er aber aus diesem
Grund nicht dabei hat. Frau Becker hat vor sich ausgedruckte
Ausziige aus der Fallakte der Sozialhilfe liegen. Sie liest vor, dass
ein Antrag auf eine Rente der Invalidenversicherung abgelehnt
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worden sei und dass Herr Celik zu 80% arbeitsfihig sei fiir eine
leichte Arbeit. Herr Celik sagt, er kénne eine Stunde arbeiten,
dann miisse er eine halbe Stunde Pause machen. Frau Becker
lacht und meint, nein, das sei nicht das, was mit leichter Arbeit
gemeint sei. Herr Celik erzdihlt, er sei wegen seiner Knieprobleme
im Krankenhaus bei acht verschiedenen Arzten gewesen, diese
héitten ihm gesagt, er hiitte Gliick gehabt, das néichste Mal sei er
im Rollstuhl. [...] Frau Becker liest weiter in der Fallakte der So-
zialhilfe und fasst zusammen: Das mit der Invalidenversicherung
sei eine lange Geschichte, die laufe seit 2002. Im 2004 kam der
ablehnende Bescheid der Invalidenversicherung. Im 2005 sei eine
Beschwerde vom Sozialversicherungsgericht abgelehnt worden.
Invaliditéitsgrad: 21%. Herr Celik sagt, die Dokumente wiirden
etwas anderes sagen, als das, was er konne. Er habe Schmerzen.
(Beobachtungsprotokoll)

Der gleich zu Beginn des Gespriachs angebrachte Hinweis auf das
fehlende Arztzeugnis durch den Klienten weist darauf hin, dass sich dieser —
zumindest teilweise — arbeitsunfdhig einschétzt. Der Hinweis zeigt auch,
dass sich Herr Celik bewusst ist, dass seine Selbsteinschédtzung in diesem
institutionellen Kontext nicht ausreicht — vielmehr muss er sie durch eine
medizinische Einschidtzung bestéitigen lassen. Frau Becker geht darauf nicht
ein, sondern zitiert zunédchst Ausschnitte aus der Fallakte der Sozialhilfe. Was
sie vorliest, diirfte Herrn Celik allerdings bereits bekannt sein: die Ablehnung
seines Rentenantrags bei der Invalidenversicherung und deren Feststellung,
er sei zu einem grossen Ausmass arbeitsfahig. Durch diesen Akt des Vorle-
sens werden fiir den Klienten keine neuen Informationen verfiigbar.>” Viel-
mehr demonstriert Frau Becker dadurch, dass sie iiber Informationen der
Sozialhilfe und - indirekt — der Invalidenversicherung verfiigt, wodurch sie
sich gegeniiber dem Klienten positioniert: Etwas vereinfacht gesagt, gibt sie
ihm zu verstehen, dass nicht nur seine Perspektive, sondern vor allem auch
jene der erwédhnten Institutionen relevant und anschlussfdhig sind fiir sie.
Ausserdem zeigt sie, dass ein Austausch von (materialisierten) Informatio-
nen zwischen den Institutionen besteht. Diese Transparenz verunmaéglicht
es dem Klienten, ihr gewisse Informationen zu verschweigen oder diese

57 Allerdings werden neue Informationen fiir die Forscherin verfiigbar, die als teilnehmende
Beobachterin an diesem Gesprach teilnimmt. Es ist moglich, dass Frau Becker vor allem
fiir die Ohren der Forscherin aus der Fallakte vorliest.
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anders darzustellen. Der Akt des Vorlesens und damit des Ankniipfens an
Herrn Celiks institutionelle Vorgeschichte dient ferner der Objektivierung
der Arbeits(un)fahigkeit des Klienten. So wird ihm verdeutlicht, dass er hier
ein ,Fall‘ mit einer spezifischen Geschichte ist, der mit bestimmten admi-
nistrativen Tétigkeiten wie beispielsweise dem Verfassen, dem Ubermitteln
und dem Rezipieren einer Akte verkniipft ist. Mit Berg (2008, 68) ldsst sich
diesbeziiglich auch von der ,Kanalisierung® eines Falls sprechen: Dieser
wird bereits unter dem Gesichtspunkt der Lesarten und Relevanzsetzungen
anderer Institutionen und Fachpersonen rezipiert.

Der Klient muss die Handlung der Assessorin ebenfalls als Versuch
verstehen, eine ganz spezifische Perspektive auf seinen ,Fall‘ zu untermau-
ern, denn er setzt ihren (zitierten) Bemerkungen seine eigene Perspektive
entgegen. Ohne direkt auf das einzugehen, was Frau Becker vorgelesen hat,
macht er eine Aussage dariiber, wie lange er arbeiten kénne und wie lange
er pausieren miisse. Frau Becker quittiert diese Bemerkung lachend mit
einem ,Nein“, was den Anschein erweckt, sie nehme die Aussage nicht recht
ernst oder finde sie unpassend. Tatsdchlich korrigiert sie die Aussage Herrn
Celiks, die im Grunde nicht,falsch’ sein kann, weil sie seine Optik widergibt,
indem sie sie auf eine Information bezieht, die sie zuvor vorgelesen hat: auf
sogenannte ,leichte Arbeit“. Sie interpretiert die Aussage Herrn Celiks als eine
Definition ,leichter Arbeit*, die fiir sie nicht korrekt ist. Allerdings erldutert sie
nicht, was fiir sie die korrekte Definition ist. Im Folgenden nimmt Herr Celik
nicht direkt Bezug auf das, was Frau Becker sagt, wenn er nun seine gesund-
heitliche Situation konkretisiert. Indirekt kann aber ein Bezug hergestellt
werden: Indem Herr Celik auf drztliche Expertenmeinungen verweist, seiner
Schilderung durch den Hinweis auf den drohenden Rollstuhl eine gewisse
Dramatik verleiht und eine hohe Zahl von Arzt_innen nennt, scheint er den
Ernst bzw. das Ausmass seiner gesundheitlichen Einschrankung unterstrei-
chen zu wollen. Im Folgenden wiederholt sich dieses Muster: Frau Becker
fasst die Geschichte der institutionellen Behandlung Herrn Celiks zusammen
und gibt die Einschédtzung der Invalidenversicherung wieder. Herr Celik setzt
dieser Darstellung seine eigene entgegen, indem er auf seine Schmerzen
verweist und feststellt, dass die Dokumente seine Situation seiner Meinung
nach nicht addquat abbildeten.

Mir geht es bei der Analyse nun weniger darum, wie der Klient und
die Beraterin hier aneinander vorbei reden, als vielmehr darum, welche
Argumentationen sie jeweils verwenden. In diesem Zusammenhang fallt
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auf, dass sowohl der Klient als auch die Assessorin Zahlen beiziehen, um
ihre jeweilige Position zu untermauern. Diese Praxis der Quantifizierung ist
im untersuchten Feld sehr gebrduchlich. Ferner leisten beide etwas, was sich
als Objektivierungsarbeit beziehungsweise Visibilisierungsarbeit bezeichnen
lasst: Beide arbeiten daran, die Arbeits(un)fdhigkeit des Klienten sichtbar
zu machen und zu objektivieren — unter Rekurs auf Einschédtzungen der
Invalidenversicherung respektive von Arzt_innen. Der legalistisch geprigte
Zugang der Arbeitsintegrationsagenturen zur Gesundheit ihrer Klient_innen,
wie ich ihn oben rekonstruierte, verlangt nach einer ,klaren, das heisst
eindeutig bestimmbaren Situation, denn es gilt, Anspriiche und Zustdndig-
keiten festzulegen. Die , Klarung“ des Gesundheitszustands zieht demnach
Objektivierungsversuche nach sich, die massgeblich auf medizinische Ein-
schédtzungen rekurrieren. Auf diese medizinischen Einschidtzungen komme
ich im folgenden Kapitel zu sprechen.

Mit der Arbeit des ,Abkldrens“ ist die Bestrebung verbunden, Faktizitét
und Objektivitdt herzustellen — in Belangen, die vielfach gar nicht eindeutig
sind. Gerade unklare gesundheitliche Situationen verlangen also nach einer
Bestimmung, nach ihrer Objektivierung: Diese Strategie ist hdufig mit dem
Bestreben verbunden, Fakten zu (be-)schaffen, denn Fakten bieten dem
Personal eine Grundlage fiir die weitere Fallbearbeitung. So kann das exzes-
sive ,,Abkldren“, das sich in den unterschiedlichen Assessments dussert, als
Versuch interpretiert werden, durch eine Anhdufung von Daten Faktizitit
zu produzieren, an der sich die weitere Fallbearbeitung ausrichten kann.*

Der zugleich auf das Administrieren und das Quantifizieren abzielende
Zugriff auf Gesundheit respektive auf Arbeits(un)fahigkeit findet sich durch-
gingig im untersuchten Feld. Als ,Rhetorik der Vertrauensbildung durch
Quantifizierung, Verdatung und Objektivierung “ (Mehrtens 1999, 50) scheint
dieser Zugriff dem Versuch zu dienen, etwas Nicht-Standardisierbares zu
objektivieren —und damit zu standardisieren. Es geht um eine (vermeintliche)
Sicherheit, die sich geméss Kaufmann (2003) auch als , Leitbild beherrschba-
rer Komplexitdt“ bezeichnen ldsst. Im folgenden Kapitel gehe ich ndher auf

58 Dass diese Datenberge nicht fiir sich sprechen, sondern einer Interpretation bediirfen,
scheint dabei von den Daten erhebenden Institutionen und Fachkriften mitunter {iber-
sehen zu werden. Denn manchmal macht es den Anschein, als sei die Abklarung nicht
Mittel sondern Zweck. Denn in der konkreten Fallbearbeitung zeigt sich, dass nur ein
kleiner Teil der Informationen tiber die Klient_innen Verwendung findet (vgl. Nadai/Koch
2011; Nadai/Canonica/Koch 2015). Die Generierung von Daten wird dann gleichsam zur
Ersatzhandlung fiir die (hermeneutische) Situationsdeutung.
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das Verhiltnis zur Medizin ein: Welche Funktion erhilt diese, wenn es um die
Kldrung von Arbeits(un)fihigkeit geht?

6.2 ,Wir brauchen Mediziner” — Medikalisierung von Arbeits(un)fdhigkeit

Arbeits(un)fiahigkeit muss — so ldsst sich die rekonstruierte praktische
Logik zusammenfassen — méglichst eindeutig bestimmt werden, damit das
Personal auf dieser Basis seine Arbeit der beruflichen Eingliederung der
Klient_innen ausiiben kann. Wie geht das Personal bei der Objektivierung
von Arbeits(un)fahigkeit vor? Auf die Frage, wo die Schwierigkeiten beim
im Interview besprochenen Fall liegen, antwortet eine Case Managerin aus
dem Modell Matrix: ,Das Problem bei vielen Klienten ist eigentlich der medi-
zinische Teil.“ Die gesundheitlichen Aspekte eines Falls werden als ,medi-
zinischer Teil“ manchmal von anderen Teilen des Falls unterschieden und
zwar zum Zweck, dass dafiir eine andere Profession bzw. ein anderes System
zustdndig gemacht wird. Die Rede vom ,,medizinischen Teil“ deutet an, dass
die Zustdndigkeit fiir diesen ,,Gesundheitsteil“ bereits definiert ist: Dafiir sind
Mediziner_innen verantwortlich.>® Das wird im folgenden Ausschnitt aus dem
Interview mit Herrn Wieser, dem Case Manager von Herrn Yilmaz (siehe dazu
auch Kapitel 5.3), deutlich.

~Am Anfang haben wir gesagt, schon wiire, wenn wir zum medizi-
nischen Teil noch etwas mehrwiissten. Ein Facharzt ist noch dabei
gewesen [...] und derist am Anfang bereit gewesen, mitzumachen.
Fiir telefonische Auskiinfte ist er zur Verfiigung gestanden und
ich habe vorgdngig mal angerufen, um zu fragen, wie das ist aus
seiner, aus medizinischer Sicht aussieht und der Facharzt hat klar
gesagt, als Gipser darf Herr Yilmaz nicht mehr arbeiten, keine
schwere Arbeit, aber sonst aus seiner Sicht wiire, ist er eigentlich
100% arbeitsfihig. Die Operation sei eigentlich gut verlaufen, er
wdreeigentlich arbeitsfihig aus medizinischer Sicht, einfach nicht
fiir schwere Arbeit.“ (Interview mit einem Mitarbeiter eines RAV)

Der ,medizinische Teil“ erscheint gleichsam als Blackbox; er bedarf
weiterer Informationen, die Blackbox soll mit Wissen gefiillt werden. Die

59 Atkinson (1995, 21f{f.) kritisiert die bindre Opposition zwischen medizinischen Ex-
pert_innen und Laien, die von der Medizinsoziologie reifiziert werde, ohne ihre Her-
stellung gentigend zu rekonstruieren und zu analysieren. Ich bemiihe mich hier, diese
Unterscheidung bzw. Gegeniiberstellung nicht einfach zu setzen, sondern sie als im Feld
gebréduchliche herzuleiten.
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Kompetenz fiir diesen ,,medizinischen Teil“ wird in den Bereich der behan-
delnden Arzt_innen (in diesem Fall eines Facharztes) ,ausgelagert’ — denn
sie sind es, die in den Augen der Arbeitsintegrationsspezialisten Auskiinfte
geben kdonnen. Zugleich wird klar, dass der ,medizinische“ Aspekt des Falls
die Arbeit des Case Managers stark tangiert, denn fiir ihn ist zentral zu wissen,
ob der Klient (noch) arbeitsfihig ist und wenn ja, in welchem Mass und fiir
welche Téatigkeiten. Mediziner_innen werden primédr um ganz bestimmte
Einschitzungen ,aus medizinischer Sicht“ gebeten, ndmlich zur Arbeits-
und Leistungs(un)fidhigkeit der Klient_innen. Von ,der’ Medizin wird dabei
verlangt oder erwartet, dass sie diese Arbeits- und Leistungsfahigkeit exakt
einschitzen kann, das heisst, dass sie klare —und das sind in der Regel quanti-
fizierte — Aussagen zum Ausmass von Arbeits- und Leistungsfahigkeit machen
kann. Damit wird Gesundheit in der Regel als Arbeits- und Leistungsfihigkeit
operationalisiert und in den Zustdndigkeitsbereich der Medizin verlagert.
Diese Auffassung kann auch als funktionalistisch bezeichnet werden, denn
die Aussagen iiber Gesundheit beziehen sich meist auf korperliche - und
seltener auch auf psychische — Funktionen (vgl. Homfeldt/Sting 2006, 568;
Schrder 2005).6°

Wie kommt das Personal zu den Einschdtzungen der Mediziner_innen?
Auf die Frage, wie Arbeitsunfahigkeit in den Regionalen Arbeitsvermittlungs-
zentren (RAV) der Arbeitslosenversicherung belegt werden miisse, antwortet
ein Vertreter eines RAV:

»Das geht iiber Zeugnisse vom Hausarzt. Man kann auch mal
eine amtsdrztliche Untersuchung ... oder vertrauensdrztliche
Untersuchung besser gesagt, einleiten, auch durch die Sozialhilfe.
Aber das ist ... eher die Ausnahme natiirlich. ... Und dann sonst
verldsst man sich auch auf die Arztzeugnisse, die man hat, von
den jeweiligen Arzten. Das ist ein standardisiertes Zeugnis, das
man auch abgibt, das dann zuriickkommt, wo es dann heisst, ja,
nur noch leichte Arbeit, linker Arm nur noch zehn Kilo belasten.
(Interview mit einem Mitarbeiter eines RAV)

Fiir die Beurteilungen von Arbeits(un)fihigkeit werden , standardi-
sierte“ Arztzeugnisse verwendet. Denn diese Einschidtzungen von Medizi-

60 Homfeldt und Sting (2006, 568) grenzen diese , Funktionsaussage“ von einer ,Wertaus-
sage“ (Gesundheit als Wohlbefinden, wie sie die WHO definiert) und von einer ,Abgren-
zungsaussage“ (Gesundheit als fehlende Krankheit) ab. Gesundheit wird hier also als
volle Leistungsfdhigkeit verstanden.
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ner_innen sind fiir die Bestimmung dessen, was im untersuchten Feld als
»gesundheitlich eingeschriankter Fall“ gilt, und ergo fiir das Ermitteln von
Anspriichen, zentral. Das Wissen tiber die Gesundheit der betreffenden Kli-
ent_innen wird an eine Instanz delegiert, die scheinbar exakte Einschitzun-
gen liefern kann, namlich dass diese oder jene Extremitidt noch zu soundso
vielen Prozenten belastbar oder einsatzfahig sei. Damit gaukelt die Diagnose
Exaktheit und Eindeutigkeit vor.5!

Anhand eines Ausschnitts aus dem Beobachtungsprotokoll eines
Erstgespréchs, aus dem ich bereits oben zitierte, kann der Stellenwert von
medizinischen Einschitzungen fiir die Abkldrungen im Zentrum Berufliche
Eingliederung exemplarisch vor Augen gefiihrt werden. Nachdem der Klient,
Herr Celik, seinen Arbeitswillen zum Ausdruck bringt und eine Reihe korper-
licher Leiden, die seine Arbeitsfahigkeit einschrinken, aufzihlt, entscheidet
sich Frau Becker, Assessorin des ZBE, der Arztin des Klienten einen Brief mit
Fragen zu schreiben, die diese — in Form eines sogenannten detaillierten
Arztzeugnisses — beantworten soll.

Frau Becker schreibt aufein Papier und spricht dabei laut mit, was
sie aufschreibt: ,Das Ziel ist: Leichte Arbeit als Betriebsmitarbei-
ter.“ Maler gehe nicht mehr. Was maglich sei und was nicht, das
miisse die Arztin in einem detaillierten Zeugnis festhalten.,, Wenn
Sie einverstanden sind, schreibe ich Ihrer Arztin einen Brief, den
Sie ihr dann bringen, wenn Sie sie das néichste Mal sehen.“ Das
miisse detailliert sein, sie stelle im Brief zum Beispiel die Frage:
Welche Arbeit kann er machen? [...] Nachdem Frau Becker am
Computer den Brief an Herrn Celiks Arztin formuliert hat, liest
sie die Fragen laut vor: ,Was genau kann Herr Celik kérperlich
leisten?Wieviele Pausen brauchter? In welchen Jobs sehen Sieihn?
Wie viele Prozente kann er arbeiten? Ist eine neue IV-Anmeldung
klar indiziert?“ Sie druckt den Brief aus und geht ihn mit Herrn
Celik durch. Dann steckt sieihn in ein Kuvert und sagt Herrn Celik
nochmals, er solle ihn beim néichsten Termin seiner Arztin geben.
(Beobachtungsprotokoll)

61 Arzt_innen selbst ist teilweise aber durchaus bewusst, dass sie die gewliinschte Exaktheit
nichtliefern kénnen durch ihre Diagnosen. Die in unserer Forschung befragten Arzt_in-
nen eines Regionalédrztlichen Dienstes, der mit der Invalidenversicherung zusammen-
arbeitet, waren der Ansicht, dass Arbeits(un)fahigkeit nicht eindeutig bestimmt werden
und auch nicht im Sinne von Zahlen oder Prozenten gemessen werden konne (vgl. dazu
auch Meershoek 2012).
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Arbeits(un)fdhigkeit erscheint demnach primaér als praktisches Pro-
blem, das im Verantwortungsbereich der Medizin verortet wird und das
quantifizierbar ist: Sie wird in der Regel von Mediziner_innen mit einem
Datum versehen, das ihren Beginn und — wichtiger fiir die untersuchten Ins-
titutionen — ihr Ende markiert und ist also zumeist zeitlich begrenzt. Ferner
soll sie von Mediziner_innen differenziert werden, denn Arbeitsfihigkeit
kann umfassend (hundertprozentige Arbeitsunfahigkeit in allen beruflichen
Tatigkeiten) oder in folgender Weise partiell bescheinigt werden: Arbeitsunfa-
higkeit kann in beschrianktem Mass festgestellt (50 Prozent arbeitsfahig) und
sie kann auf gewisse Tétigkeiten eingeschrankt werden (z.B. auf die Tatigkeit
als Maurer_in, auf kérperliche Téatigkeiten, welche die Schultern belasten
etc.). Ferner kann in einem sogenannten , detaillierten“ Arztzeugnis dargelegt
werden, welche Korperteile (z.B. Hand, Schulter, Knie etc.) betroffen und in
ihrer Funktionalitit eingeschriankt sind. Beispielsweise kann dort festgehalten
werden, dass der Arm nur in einem gewissen Winkel gehoben werden sollte.
Auch lasst ein solches Zeugnis Aussagen dariiber zu, wie viele Stunden der
Patient oder die Patientin pro Tag im Stehen bzw. im Sitzen arbeiten sollte.

Diese Fokussierung auf den Korper der Klient_innen und seine Funk-
tionsfahigkeit entspricht einer Somatisierung von Arbeits(un)fahigkeit, denn
geistige, psychische und soziale Aspekte von Arbeits(un)fahigkeit geraten im
Gegensatz zur Funktionsfahigkeit einzelner Korperteile weniger stark in den
Blick der Arbeitsintegrationsagenturen und lassen sich in einem detaillierten
Arztzeugnis weniger gut quantifizieren. ,Psychische Probleme* stellen das
Personal daher bei seiner Vermittlungsarbeit auch vor grossere Herausfor-
derungen als korperliche Einschrankungen:

»~Man muss es unterteilen, es gibt Personen mit psychischen Pro-
blemen, die eigentlich beim RAV Anspruch haben, aber von der
Arbeitsfihigkeitistesein bisschen so eine Sache, wie weit sind diese
Personeniiberhauptarbeitsfihig. Dann gibtes andere Personen, die
kérperlich krank sind, wo man abschdéitzen muss, was kénnen sie
wirklich noch, leichte wechselnd belastende Tdtigkeiten ausiiben,
und wenn ich das weiss, das konnen sie, das konnen sie, dann
kann ich besser etwas suchen, das ist fast einfacher.“ (Interview
mit einer Mitarbeiterin eines RAV)

Diese RAV-Case Managerin, die in Matrix involviert ist, unterscheidet
zwischen psychischen und korperlichen Problemen. Wahrend sie beziiglich
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der Arbeitsfahigkeit psychisch beeintrachtigter Menschen Zweifel hegt, fallt
es ihr leichter, , korperlich kranke“ Menschen zu vermitteln. Solange sie deren
korperliche Beeintrachtigungen dechiffrieren kann, solange sie ,weiss*“, was
diese Personen korperlich leisten kénnen und was nicht, ist es ihr moglich,
ihrer Aufgabe der Stellenvermittlung nachzukommen.

Die drztlichen Zeugnisse sind sowohl fiir das Personal als auch fiir die
Klient_innen zentral. Schwarz auf weiss ist festgehalten, wie lange und in
welchem Umfang die Klient_innen arbeits(un)fihig sind. Ein Arztzeugnis
vermittelt den Eindruck von Eindeutigkeit bzw. von Sicherheit, um die es
beim Schritt des ,,Abkldarens“ hdufig geht (vgl. Nadai/Canonica/Koch 2015).
Insbesondere die detaillierten Arztzeugnisse, die zum Teil in Auftrag gegeben
werden, scheinen die Funktion der Objektivierung zu haben. Sie vermitteln
offenbar den Anschein ,beherrschbarer Komplexitdat“ (Kaufmann 2003),
stellen sie doch eine Komplexitidtsreduktion dar, die die Arbeit der Fachkrifte
erleichtert, indem auf dieser Basis gewisse berufliche Optionen ausgeschlos-
sen werden kdnnen. Zugleich verkomplizieren solche drztlichen Einschitzun-
gen die Arbeitsintegration, da es kaum Stellen gibt, welche den festgehaltenen
Anforderungen entsprechen, wie auch das Personal konstatiert. Fiir das
Personal scheinen Arztzeugnisse dennoch einen zentralen Ausgangspunkt
der eigenen Arbeit darzustellen: Erst wenn , Klarheit“ beziiglich der gesund-
heitlichen Situation der Klientin und ihrer Arbeitsfahigkeit besteht, kénne der
»Prozess“ der beruflichen Integration geplant und eingeleitet werden — so ist
im untersuchten Feld oft zu horen.

Fiir die Klienten_innen kénnen drztliche Zeugnisse durch die ihnen
eingeschriebene ,objektivierte‘ Diagnose die Funktion einer Legitimierung
ihrer Arbeitsunfihigkeit erhalten: Wenn eine Arztin oder ein Arzt ein Lei-
den diagnostiziert hat, kann es nicht ,eingebildet‘ sein. Relevant ist auch,
dass die Sozialhilfe und die Arbeitslosenversicherung solche Arztzeugnisse
einfordern, beispielsweise bei Absenzen in finanzierten Kursen oder in
Beschiftigungsprogrammen. Bei ,unentschuldigten Absenzen®“ drohen
Kiirzungen der Leistungen. Fiir die Klient_innen sind diese Zeugnisse als
»Objektivierung“ ihrer gesundheitlichen Probleme gerade auch dann zent-
ral, wenn ihre Einschriankungen nicht oder kaum sichtbar sind (siehe dazu
Kapitel 7). Die drztliche Autoritit beweist und legitimiert die Funktions- und
Leistungseinschrankungen — wenn jedoch kein &drztliches Zeugnis vorliegt,
bedeutet dies im Umkehrschluss, dass die Einschriankungen in Frage gestellt
werden kénnen. Dasselbe gilt auch fiir Entscheide der Invalidenversicherung,
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die Einfluss auf die Deutungen gesundheitlicher Einschrinkungen in den
untersuchten Arbeitsintegrationsagenturen hat.

Wie relevant medizinische Einschidtzungen insbesondere fiir das Per-
sonal sind, ldsst sich an einer Sequenz aus dem bereits zitierten Gesprach
zwischen dem Ehepaar Eren und ihrer Sozialberaterin Frau Favre zeigen:

Frau Eren, die Ehefrau des Klienten, fiihrt auf Nachfrage der Sozi-
alarbeiterin Frau Favre aus, dass ihr Mann so eingeschrdnkt sei,
dass er nicht einmal Hausarbeit machen oder ihr Kind betreuen
kénne. [...] Spdter konstatiert sie: ,Mein Mann kann nicht ldnger
als eine Viertelstunde sitzen oder stehen.“ Frau Favre fragt: ,Im
Moment gibt es kein Zeugnis, dass Sie arbeitsunféihig sind. Sie
sind zu 100% arbeitsfihig. Ist das richtig?“ Frau Eren: ,Ich weiss
es gar nicht mal.“ (Beobachtungsprotokoll)

Frau Eren nimmt ihren Mann selbst bei alltdglichen Verrichtungen
als stark eingeschrankt wahr. Frau Favre kommt nach diesen Ausfithrungen
nochmals auf die drztliche Bescheinigung der Arbeitsfahigkeit zu sprechen,
mit der sie das Gesprich ja auch einleitete (siehe Eingangssequenz dieses
Gespréchs auf Seite 140). Herr Eren war in der Vergangenheit langer krank-
geschrieben, hat aber aktuell keine medizinisch bescheinigte Arbeitsunfidhig-
keit. Was fiir Frau Favre eine hochrelevante Information ist, scheint fiir Frau
Eren aber nicht zentral zu sein, denn ihr Mann ist in ihren Augen krank — ob
mit oder ohne &rztliche Bescheinigung.

Dass ein gesundheitliches Problem erst durch seine Feststellung durch
eine externe Instanz zu einer legitimen gesundheitlichen Einschrankung
wird, mit der das Personal bei seiner Arbeit quasi ,rechnen‘ kann, zeigt sich
auch am folgenden Ausschnitt in Bezug auf die Invalidenversicherung. Es
handelt sich um ein Gesprach zwischen dem ZBE-Berater Herr Berger und
der Klientin Frau Kaiser.®> Frau Kaiser ist als [IZ-MAMAC-Fall®*® vom Regi-
onalen Arbeitsvermittlungszentrum (RAV) der Arbeitslosenversicherung
dem Zentrum Berufliche Eingliederung (ZBE) iiberwiesen worden. Frau
Kaiser hat trotz starken chronischen Schmerzen in der einen Schulter einen
ablehnenden Bescheid der Invalidenversicherung erhalten, das heisst sie hat

62 Der Fall von Frau Kaiser wird auch in Nadai/Canonica/Koch 2015 und in Nadai/Koch
2011 besprochen.
63 11Z-MAMAC steht fiir ,Interinstitutionelle Zusammenarbeit mit Medizinisch-Arbeits-

marktlichen Assessments im Rahmen von Case Management* (siehe dazu auch Kapitel
2.3).
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weder Anrecht auf berufliche Massnahmen noch auf eine Rente. Herr Berger
und Frau Kaiser besprechen das weitere Vorgehen: Beziiglich Invalidenver-
sicherung empfiehlt der ZBE-Berater Herr Berger der Klientin Frau Kaiser,
juristisch abkldren zu lassen, ob ein Rekurs gegen den IV-Entscheid sinnvoll
wadre. Allerdings fiihrt dies zu einer Unsicherheit auf Seiten Herrn Bergers:
Solange auf den IV-Entscheid gewartet wird, kann er nichts Konkretes planen.
Er nennt dies eine , Pattsituation“ und kommentiert: ,Wir sind blockiert.“ Als
im weiteren Fallverlauf klar wird, dass Frau Kaiser nicht rekurriert, weil der
Entscheid laut einem juristischen Experten rechtskréftig sei, ist Herr Berger
erleichtert und sagt zur Klientin: , Fiir Sie ist das nicht gut, aber fiir mich ist
es nicht so schlecht, weil es jetzt klar ist und wir planen kénnen.*

Geplant wird im weiteren Verlauf die berufliche Integration der Klien-
tin. Kaisers Fall weist nun jedoch keine , Schnittstelle“ zur Invalidenversiche-
rung mehr auf. Das stellt Herrn Berger vor neue Probleme:

Im Anschluss an das dritte Gespréch mit Frau Kaiser gibt Herr Ber-
ger gegeniiber der Forscherin zu bedenken, dass I1Z-MAMAC ohne
dieInvalidenversicherung,nichtgeht”. Die Invalidenversicherung
miisse wegen der medizinischen Kriterien® dabei sein. Es heisse ja
»~medizinisch-arbeitsmarktliche Massnahmen“. Aufden Einwand
der Forscherin, Frau Kaisers Probleme bestiinden ja auch ohne
diese Schnittstelle, dussert der Sozialberater: Das sei eben genau
das Problem. Sie hditten immer mehr Leute mit gesundheitlichen
Problemen, die von der Invalidenversicherung abgelehnt werden.
Die Fragesei, was man mit diesen mache. (Beobachtungsprotokoll)

Paradoxerweise werden gesundheitliche Einschrankungen hier nicht
als objektives, effektiv gegebenes Problem der Klientin behandelt, sondern
scheinen nur im Zusammenhang mit der Beurteilungspraxis der Invaliden-
versicherung relevant: Lehnt die Invalidenversicherung ab oder stellt kein_e
Mediziner_in ein Arztzeugnis aus, ist ein medizinisches Problem eines ohne
Legitimation bzw. Objektivierung, also eigentlich kein (medizinisches) Pro-
blem mehr fiir die untersuchten Arbeitsintegrationsagenturen. Vielmehr

64 Siehe dazu die MAMAC-Triagekriterien, die in Kapitel 2.3.2 erldutert werden. Die soge-
nannten Triage-Kriterien erwdhnen zwar eine ,komplexe Mehrfachproblematik®, die
bei einem (kiinftigen) IIZ-MAMAC-Fall vorhanden sein miisse und die oft als ,gesund-
heitliche Probleme’ ,iibersetzt’ wird, allerdings ist eine Gesundheitsproblematik kein
MUSS-Kriterium. Die Projektanlage von IIZ-MAMAC ist derart verworren, dass selbst
der IIZ-MAMAC-Spezialist irregeleitet wird.
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handelt es sich nun um ein Problem von Zustdndigkeiten: Denn fiir von
der Invalidenversicherung ,abgelehnte Leute* ist kein Zweig im System der
sozialen Sicherung mehr ,zustidndig’; es bleibt nur noch die Sozialhilfe als
,Auffangnetz‘ (vgl. Nadai/Koch 2011).

Zusammenfassend ldsst sich vorerst sagen: Es kénnen insbesondere
zwei Strategien ausgemacht werden, wie die ,Klarung“ des Gesundheits-
zustands der Klient_innen durch das Personal vonstatten geht. Bei beiden
spielt drztliche Autoritit eine wesentliche Rolle. Erstens stiitzen sich die
Assessor_innen, Coachs, Case Manager_innen und weitere Fachkrifte auf
medizinische Expertise in Form von Arztzeugnissen und drztlichen Meinun-
gen, zweitens auf moglicherweise bereits vorgenommene Einschdtzungen der
Invalidenversicherung. Bei beiden Strategien steht der Wunsch im Vorder-
grund, Gesundheit quantifizieren und die Arbeitsfahigkeit der Klient_innen
eindeutig bemessen zu kénnen.

Insofern Arbeits(un)fdahigkeit primér im Deutungsrahmen der Medizin
behandelt wird, kann von einer Medikalisierung dieses Phinomens gespro-
chen werden (vgl. Illich 1995; Schram 2000; Holmgqvist 2009; Pulkingham/
Fuller 2012). Die Ausdeutung der gesundheitlichen Phidnomene und ihrer
Konsequenzen wird an die Medizin delegiert, die als allein dafiir verantwort-
liche Profession betrachtet wird. Die sozialen Umstidnde von Arbeits(un)
fahigkeit — wie die korperlichen, geistigen und psychischen Belastungen
bestimmter Berufe und Branchen, familidre und finanzielle Umstidnde,
gesundheitliche und soziale Ungleichheit und anderes mehr — werden dage-
gen selten zum Thema.

Diese Medikalisierung des untersuchten Phdnomens erinnert an das,
was die “disability studies” das ,medizinische“ oder , individuelle“ Modell von
»Behinderung“ nennen und dem sie das ,soziale“ und/oder das , kulturelle“
Modell von ,Behinderung“ entgegensetzen.

»Dieses individuelle (préziser wéire wohl: individualistische) Mo-
dell, das sich in medizinischen und psychiatrischen genauso wie
in pddagogischen, psychologischen und soziologischen Diskursen
findet und das auch lebensweltlich die vorherrschende Perspek-
tive ist, setzt Behinderung mit der kidrperlichen Schédigung oder
funktionalen Beeintrdchtigung gleich und deutet sie als schick-
salhaftes, personliches Ungliick, das individuell zu bewidiltigen ist.
Als geeigneter Losungsansatz gilt die medizinisch-therapeutische
Behandlung. “ (Waldschmidt 2005, 161.)
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Diesem einseitig auf angeblich individuelle ,Schadigungen® fokussie-
renden Zugang zu Behinderung wurde mit dem “social model of disability”
ein Verstdndnis von ,Behinderung” - als disability — entgegengesetzt, das
diese ,als Ergebnis gesellschaftlich bedingter Einschrankungen [versteht], die
den kérperlichen oder geistigen Schadigungen (impairment) einzelner Per-
sonen wenig Rechnung tragen“ (Germann et al. 2006, 18). Mittlerweile wird
das ,soziale“ Modell selbst ebenfalls kritisiert: Aus kulturwissenschaftlicher
Perspektive berticksichtigt es die gesellschaftlichen Bedeutungszuschreibun-
gen zu wenig, mit denen Koérper und verkorperte Differenz verkniipft seien.
Das ,kulturelle Modell“ (Waldschmidt 2005) von Behinderung spiirt deshalb
den ,Problematisierungen® von (kérperlicher) Differenz nach, also den (dis-
kursiven) Normen und Kontexten und den sozialen Praktiken, durch die eine
Differenz zu einer ,Behinderung“ oder ,,Schadigung wird (vgl. Germann et
al. 2006, 19; Waldschmidt 2005).

»Aus kulturwissenschaftlicher Sicht geniigt es nicht, Behinderung
alsindividuelles Schicksal oder diskriminierte Randgruppenpositi-
onzu kennzeichnen.Vielmehr gehtes umein vertieftes Verstindnis
der Kategorisierungsprozesse selbst, um die Dekonstruktion der
ausgrenzenden Systematik und der mitihr verbundenen Realitdit.
Nichtnur Behinderung, sondern auchihr Gegenteil, diegemeinhin
nicht hinterfragte, Normalitdit‘soll in den Blickpunkt der Analyse
riicken. Denn behinderte und nicht behinderte Menschen sind
keine bindren, strikt getrennten Gruppierungen, sondern einan-
der bedingende, interaktiv hergestellte und strukturell verankerte
Komplementaritdten. “ (Waldschmidt 2005, 25)

Diese Uberlegungen sind auch fiir die vorliegende Untersuchung
instruktiv, ldsst sich doch damit nach den Bedeutungszuschreibungen, den
Stigmatisierungsprozessen und den konkreten sozialen Praktiken fragen, die
sich um das Phdnomen , Arbeits(un)fihigkeit“ gruppieren und es damit erst
zu einer bedeutsamen Differenz machen. In Bezug auf die bisher heraus-
gearbeiteten Praktiken der Objektivierung, Quantifizierung, Somatisierung
und Medikalisierung lasst sich schlussfolgern, dass mit diesem Zugriff auf
Gesundheit und auf Arbeits(un)fihigkeit ein spezifisches Wissen iiber Kérper
produziert wird, das diese als ,berechenbar‘ erscheinen ldsst. Ferner findet
sich die oben angesprochene Individualisierung wieder, indem Arbeits(un)
fahigkeit einzelnen Individuen und einzelnen Koérpern zugeschrieben wird.
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Was dabei in den Hintergrund riickt, sind die sozialen und kulturellen Pro-
zesse und Praktiken, die zu Arbeits(un)fdhigkeit fithren. Weil diese im unter-
suchten institutionellen Setting nicht beriicksichtigt werden (k6nnen), gilt
auch fiir Arbeits(un)fihigkeit die medizinisch-therapeutische Behandlung
»als geeigneter Losungsansatz“ (Waldschmidt 2005, 17). Doch zeigt sich im
untersuchten Feld neben der Strategie, sich auf medizinische Einschdtzungen
zu verlassen, auch eine vermeintlich gegensitzliche Strategie, namlich die
Infragestellung der drztlichen ,Objektivitdt’. Diesem Misstrauen gegeniiber
Arzt_innen widmet sich das nichste Kapitel.

6.3 ,Arzte sind halt nicht immer vertrauenswiirdig” — Aktivierung von

Hausdrzt_innens

Wie unter anderen Meershoek und Kolleg_innen am Beispiel von Hol-
land konstatieren, sind Hausérzt_innen, aber auch Arzt_innen, die als “gate
keeper” beim Zugang zu Leistungen der Sozialversicherungen fungieren, im
offentlich-gesellschaftlichen Diskurs dem Verdacht ausgesetzt, nicht genug
,objektiv‘ zu urteilen, sondern ihre medizinischen Einschidtzungen oftmals
zugunsten der Patient_innen oder Klient_innen zu verfassen:

“The dramatic increase in the number of people entitled to sick
leave arrangements or disability benefits not only generates finan-
cial and social problems, but at the same time this increase is seen
as a signal that these regulations are out of public and political
control. It is assumed that the system became accessible to people
other than those who are ‘really’ sick or disabled. Doctors, who
function as gate keepers of the schemes, are accused of failing to
uphold their function |[...]. They are assumed to be too liberal in
sick listing and too often give patients the benefit of the doubt. In
otherwordsthetrustindoctors’ judgments has comeunder attack.”
(Meershoek/Krumeich/Vos 2007, 498)

65 An dieser Stelle sei auf einen Bericht der OECD (2010) verwiesen, der ein Kapitel mit einem
dhnlich lautenden Titel beinhaltet (,Activating Employers and Medical Professionals®,
S. 125), das auch inhaltlich Parallelen zu den hier rekonstruierten Praktiken aufweist. —
Zu einem dhnlich gelagerten Diskurs wie dem in diesem Kapitel rekonstruierten siehe
aus juristischer und medizinischer Perspektive fiir die Schweiz auch Murer 2006; Zeller
2007a und 2007b; kritisch dazu: Kissling 2007; Kuhn 2007: Parli/Hug 2012.
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Arztzeugnisse werden nicht immer als objektiv betrachtet, denn sie
stehen zum Teil unter dem Verdacht, ,Gefilligkeitszeugnisse“ zu sein.® Dieser
Diskurs scheint trotz der herausgearbeiteten Tendenz zur Objektivierung und
Medikalisierung von Arbeits(un)fihigkeit auch im untersuchten Feld auf. Das
Misstrauen gegeniiber Arzt_innen klingt zum Beispiel im folgenden Eintrag
in der Fallakte Herrn Kayas, eines Sozialhilfeklienten, an (siehe dazu auch
Kapitel 5.2):

»Vonder neuaufgesuchten Psychiaterin erhalten wir ein Arztzeug-
nis fiir Hr. K. iiber die ganze Sommerferienzeit. Aufgrund des mit
ihr gefiihrten Telefongesprichs haben wir grosse Miihe damit.“
(Fallakte eines Sozialdienstes)

Was genau der Mitarbeiterin der Sozialhilfe, die diesen Eintrag ver-
fasste, ,Miihe“ bereitet, kann nur vermutet werden. Im Kontext der gesamten
Fallakte scheint sich dahinter eine gewisse Skepsis an der medizinischen
Indikation der Krankschreibung des Klienten zu verbergen. Zumindest
zweifelt sie, vielleicht aufgrund miindlicher Aussagen der Therapeutin am
Telefon, an, dass die Krankschreibung ,iiber die ganze Sommerferienzeit“
medizinisch-fachlich begriindet werden kann. Dass die Mitarbeiterin mogli-
cherweise den Eindruck hat, die Medizinerin ermogliche dem Klienten durch
ihre Krankschreibung, Ferien in der Tiirkei zu verbringen, zeigt ein weiterer
Eintrag zwei Wochen zuvor:

»Hr. K. wird eine Einladung®” des ZBE fiir ein Gruppenassessment
erhalten. Wir informieren ihn dariiber und machen ihn auf die
Konsequenzen aufmerksam, falls er sich nicht einfindet. Denn die
Familiewill—-trotzaller gesundheitlichen Probleme—indie Tiirkei
in die Ferien fahren.“ (Fallakte eines Sozialdienstes)

66 Das Arzt_innen Diagnosen zum Teil durchaus strategisch erstellen, um ihren Pati-
ent_innen dadurch zu in ihren Augen berechtigten Renten zu verhelfen, zeigen Caduff/
Budowski (2012) anhand eines Fallbeispiels auf.

67 Bei diesem native term ,Einladung“ handelt es sich um einen Euphemismus: Eine Einla-
dungldsst sich (meist) ausschlagen und basiert auf einem reziproken Verhéltnis, das zur
Gegeneinladung fiithrt (vgl. Mauss 1990). Hier jedoch haben wir es mit einer Aufforderung
zu tun. Wer dieser , Einladung” wiederholt nicht nachkommt, muss mit, Konsequenzen*
in Form von Kiirzungen des Sozialhilfebudgets rechnen, die durchaus existenziell sind.
Es handelt sich also um ein Angebot, das nicht ausgeschlagen werden kann: ,An offer
you can't refuse“ (Ledemel/Trickey 2001).
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Die ,gesundheitlichen Probleme“ stellen fiir die Sachbearbeiterin
offenbar kein Hindernis fiir den Besuch des Gruppenassessments dar, stel-
len aber die Ferienpldne der Familie infrage. Die Gesundheit des Klienten
respektive seiner Familie wird hier aber wahrscheinlich nur deshalb in einen
Zusammenhang mit der geplanten Tiirkeireise gestellt, weil diese offenbar
mit dem Termin des Gruppenassessments — also mit einem Element des
Pflichtkatalogs des Klienten — kollidiert.

Wie auch immer: Die Moéglichkeit, dass diese Reise der psychischen
Gesundheit des Klienten zutrédglich sein kdonnte, wird nicht in Betracht
bezogen. Vielmehr wird der Verweis auf ,alle gesundheitlichen Probleme*
zu einem Argument gegen die geplante Reise. Darin zeigt sich der stra-
tegische Wert gesundheitlicher Aspekte in Aushandlungsprozessen: Ihre
grundsétzliche Deutungsoffenheit lassen zu, dass sie je nach Situation und
Aushandlungsgegenstand nicht in Widerspruch zur Arbeitsfahigkeit des Kli-
enten gesehen werden, aber durchaus gegen eine Ferienreise sprechen. Die
angedrohten ,Konsequenzen“ im Falle einer Abwesenheit beim Gruppenas-
sessment umgeht der Klient (bewusst oder unbewusst) aus gesundheitlicher
Notwendigkeit, indem er eine Psychiaterin aufsucht, was zur Folge hat, dass
er wihrend einiger Wochen krangeschrieben wird.

Zweifel gegeniiber drztlicher Objektivitat dussert auch eine Sozialhilfe-
Vertreterin, die im Standortkanton des ZBE arbeitet, zur Frage, wie mit Kli-
ent_innen mit gesundheitlichen Einschrankungen verfahren werde bei der
Sozialhilfe:

»Diese Klienten miissen schon Arztzeugnisse bringen und wir
konnen natiirlich auch von den Arzten detaillierte Arztzeugnisse
verlangen. Und oftmals ist es so, dass die Arzte Arztzeugnisse aus-
stellen, 100% arbeitsunféidhig. Und wenn man dann nachfragt und
ein detailliertes méchte, dann kommt vielleicht heraus, dass der
vielleicht schon arbeitsféihig ist, aber vielleicht nicht lange sitzen
kann oder nicht schwer heben kann oder solche Sachen und dann
wird esdann interessant, weil wenn er dann 20% arbeitsfdhigwiire,
dann miisste man wirklich schauen, was subsididr zu machen ist,
kann man sieanmelden beim ZBE oder kann man was rausholen. “
(Interview mit einer Mitarbeiterin eines Sozialdienstes)

In diesem Zitat zeigen sich mehrere Dinge. Es wird nochmals der
Wunsch deutlich — insgeheim hinsichtlich einer beruflichen Eingliederung —,
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prézise festlegen zu kdnnen, worin die gesundheitlichen Einschrdankungen
der Klient_innen genau bestehen. Es zeigt sich auch, dass schwierige Félle
gerne an andere Amter delegiert werden. Wird namlich ein_e Sozialhilfe-
Klient_in fiir 20% arbeitsfdahig erkldrt, ist das Zentrum Berufliche Einglie-
derung fiir sie oder ihn zustdndig, da dann die berufliche Eingliederung im
Vordergrund steht. Ausserdem driickt auch diese Beraterin der Sozialhilfe
ein gewisses Misstrauen am Wahrheitsgehalt drztlicher Diagnosen aus: Sie
konstatiert, dass Arzt_innen ihren Klient_innen zunichst eine vollstindige
Arbeitsunfdhigkeit bescheinigten, auf eine Nachfrage der Sozialhilfe hin
ihre Einschidtzung dann aber revidieren und eine Teilarbeitsfihigkeit der
Klient_innen einrdiumen miissten.

Im Material sind nicht nur Problematisierungen der Rolle von Arzt_
innen zu finden, sondern auch Strategien zur Bearbeitung der geschilderten
Problematik, wie der folgende Ausschnitt aus einem Interview mit einer Lei-
terin eines Sozialdienstes zeigt. Angesprochen auf die Rolle von Arzt_innen
im Zusammenhang mit Fillen ihres Sozialdienstes, antwortet sie:

JArztespielen natiirlich nach wievor eine ganz, ganz entscheiden-
de Rolle. Das sind alle diese Geschichten, wo die Invalidenversi-
cherung ablehnt und sagt, die Arbeitsfdahigkeit ist gegeben. Und
die Leute legen uns konstant ein Arztzeugnis vor, das ausweist,
sie seien 100% arbeitsunféihig. Ich denke, da muss man mit dem
Arzt reden. Darum nimmt ja die Invalidenversicherung auch die
hausdrztlichen Zeugnisse nicht mehr an, weil der Arzt ist klar ein
Patientenvertreter. Und héiufig glauben sie, sie tun dem Patienten
wirklich etwas zuliebe, wenn sie das so machen. Da muss man das
Gesprdich suchen und darstellen, dass man in einer Sackgasse ist
und dass es nur aus der Sackgasse fiihren wiirde, wenn man noch
einmal ganz objektiv hinschauen wiirde: Was kann er machen?
Wie kann er etwas machen? Und dass der Arzt das auch dem
Patienten zutraut, weil der macht den Schritt nicht, wenn er das
Gefiihl hat, der Arzt traut es mir nicht zu.“ (Interview mit einer
Leiterin eines Sozialdienstes)

Diese Leiterin eines Sozialdienstes schildert den aus Perspektive ihrer
Institution problematischen Umstand, dass Sozialhilfe-Klient_innen, die
einen ablehnenden Entscheid der Invalidenversicherung erhielten und dem-
nach gemiss dieser Einschédtzung arbeitsfahig seien, sich teilweise als krank
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einschitzten und ihre Arbeitsunfahigkeit durch ihre Hausérztin oder ihren
Hausarzt bestétigt wird. Wahrend die Begutachtung durch die Invalidenversi-
cherung als objektiv betrachtet wird, sind Hausédrzt_innen in den Augen die-
ser Sozialhilfe-Mitarbeiterin , Patientenvertreter”, die gerade nicht ,objektiv
hinschauten®, sondern vielmehr ihren Patient_innen ,etwas zuliebe“ téten.
Dies verstelle ihnen den objektiven Blick auf die (Rest-)Arbeitsfahigkeit
der Patient_innen; es miisse aber darum gehen zu ermitteln, ,was kann er
machen?“ Und ,wie kann er etwas machen?“ Denn die Patient_innen selbst
verliessen sich auf die Einschdtzung ihrer Arzt_innen.

Die Interviewte problematisiert in dieser Sequenz weniger die Praxis
der Invalidenversicherung, die offenbar andere Massstébe anlegt als die Arzt_
innen der Klient_innen. Vielmehr schildert sie die Rolle dieser Arzt_innen
als Herausforderung fiir die Sozialhilfe. Denn deren Verhalten fiihrt laut
der Interviewten in eine ,Sackgasse“, insbesondere da die Interviewte den
betroffenen Klient_innen abspricht, eine eigene Einschitzung ihres Arbeits-
vermogens zu besitzen, sondern sich diesbeziiglich ganz auf die drztliche
Autoritédt zu verlassen. Die von der Interviewten angesprochene Strategie zur
Bearbeitung dieser Problematik besteht darin, ,,mit dem Arzt zu reden” und
»darzustellen, dass man in einer Sackgasse ist“. Es geht also darum, korrigie-
rend auf die Praxis der Arzt_innen einzuwirken und diese dazu zu bringen,
ihre Patient_innen anders einzuschitzen — namlich so, dass diese zumindest
eine ,Restarbeitsfahigkeit” vorweisen kdnnen. Erst dann kann die Sozialhilfe
ihre berufliche Integration vorantreiben.

Diese Problematisierung gleicht jener, die die OECD in einem Bericht
zur Eingliederung gesundheitlich eingeschrinkter und ,behinderter’ Men-
schen vornimmt (vgl. OECD 2010; siehe dazu auch Kapitel 2.3.2): Problema-
tisch ist aus der Perspektive sowohl der interviewten Leiterin eines Sozial-
dienstes als auch der OECD also nicht primir die angeschlagene Gesundheit
der betroffenen Menschen, sondern vielmehr der Handlungsspielraum von
Arzt_innen, was die Einschitzung von Arbeits(un)fihigkeit anbelangt. Unter
dem Titel “Activating Employers and Medical Professionals” hilt die OECD
fest:

“In thefirst place, it is important to provide sufficient information
tomedical professionals about the ‘ideal duration’of absence from
work for the most frequent health problems; ideal in terms ofensur-
ing a fast recovery as well as enabling a return to work as quickly
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and fully as possible, recognising the negative longer-term effect
of enduring periods of inactivity for the worker.”(OECD 2010, 140)

Ahnlich argumentiert auch die interviewte Leiterin eines Sozialdiens-
tes, wenn sie als Losung skizziert, dass das Gesprach mit dem Arzt bzw. der
Arztin gesucht werden miisse, um ihm oder ihr die Perspektive der Arbeits-
integration darzulegen. (Haus-) Arzt_innen sollen also mittels Informationen
dahingehend aktiviert werden, dass sie das Erfordernis einer raschen berufli-
chen Eingliederung Betroffener ,verstehen‘. Denn aus Sicht der Berater_innen
mit ihrem konkreten Arbeitsauftrag und bestimmten institutionellen Anfor-
derungen bedeuten Arbeitsunfihigkeitsbescheinigungen eine ,Sackgasse®,
eine ,Blockierung” ihrer Arbeit.

Auf die (komplementére) Strategie von Klient_innen, sich den Ansprii-
chen der sie unterstiitzenden Stellen mittels Arztzeugnissen zu entziehen,
wird auch in einem Interview mit einer Beraterin des ZBE Bezug genommen.
Sie schildert den Fall einer jungen Klientin, der von ihrem Arzt bereits mehr-
fach eine temporére Arbeitsunfihigkeit bescheinigt worden sei. Die Klientin
ist im Rahmen eines Programms der Sozialhilfe arbeitstétig, unter anderem
»auf dem Bau“. Auch diese Coach reagiert auf die fiir sie problematische
Situation, indem sie auf den Arzt der jungen Klientin einzuwirken versucht,
wie sie im Interview schildert:

~Man méchtejaauch [...] ander beruflichen Integration ein Stiick
weit arbeiten. Und ich konfrontiere die Klientin im Coaching
damit, dass ... in der Wirtschaft ist sie nicht integrierbar, wenn
sie ein Viertel ihrer Arbeitszeit krank ist. Und da méchten wir wie
schauen—. Also wirmdchten sieeigentlich unterstiitzen. Wir méch-
ten nicht einen Beweis, dass sie wirklich krank ist. Sondern —. Sie
sagt:,Ich bin erkdiltet‘oder,ich habe dann Riickenschmerzen, weil
ich auf dem Bau arbeiten musste'. Es sind immer wieder andere
Sachen. Bauchweh. Aber wirklich eine Woche nach drei Wochen.
Seit sechs, sieben Monaten. Und ja, das ist ein Thema, das ich mit
ihr im Coaching anschaue: Ok, worum geht es? Und was denkt
ihr Arzt? Wir miissen das mal belegt haben: Geht es um etwas
Chronisches? Geht es eventuell doch um eine Anmeldung bei der
Invalidenversicherung? Das miissen wir verifiziert haben. Oder
dem Arzt bewusst machen .... Es gibt ja Arzte, die relativ locker
krankschreiben. Und manchmal kann man ja auch mit einer
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Erkdltung arbeiten gehen. Da ist so die Frage, ab wann schreibt
er sie krank und wie schnell. Und ihm bewusst machen, dass er
ein Stiick weit auch das verzdgert, ihre Integ-, dass sie integriert
werden kann. .... Ja, wie geht man mit dem um, oder. Und drum
haben wir jetzt mit diesem, also habe ich mit diesem Arzt Kontakt
aufgenommen, umda wie eine Handhabung zu kriegen und auch
dieKlientin mitdem konfrontieren zu konnen. Ok, was kénnen wir
denn machen, oder. “ (Interview mit einer Mitarbeiterin des ZBE)

Die Coach des ZBE stellt die Objektivitdt des zustdndigen Arztes in
Frage. Sie hat den Verdacht, dass er seine Patientin wegen akuter Leiden
relativ rasch krankschreibt. Die Einschidtzungen des Arztes empfindet die
Coach als eine Behinderung ihrer Arbeit, die sie als Integrationsleistung
interpretiert. Die Coach sucht aus diesem Grund das Gespriach mit dem Arzt
und mochte ,belegt” und ,verifiziert“ haben, ob es um etwas Chronisches
geht und ob eine Anmeldung bei der Invalidenversicherung angezeigt sein
konnte. Gesundheitliche Einschriankungen bediirfen - vor allem wenn sie
nicht eindeutig sind (,,ist sie vielleicht oder ist sie nicht“) — einer Abklarung.
Zwar wird dem Arzt einerseits zugetraut oder zugewiesen, dass er ,verifizie-
ren“ kann, worum es geht, d.h. er wird als medizinischer Experte angerufen.
Zugleich wird aber der Handlungsspielraum der Mediziner_innen in Bezug
auf Krankschreibungen — und damit in Bezug auf die Einschdtzung der
Konsequenzen einer gesundheitlichen Einschriankung auf die Arbeits(un)
fihigkeit der Patient_innen - problematisiert: , Es gibt ja Arzte, die relativ
locker krankschreiben.“ Die Kontaktaufnahme mit dem Arzt dient einerseits
dazu, zu ,verifizieren“, ob es ,um etwas Chronisches“ geht, und bietet ande-
rerseits die Mdéglichkeit, dem Arzt ,bewusst zu machen®, dass er mit seiner
Praxis der ,lockeren Krankschreibung die berufliche Integration der Klientin
»verzogert“. Die Coach mdochte ihm ihre Perspektive und die Erfordernisse
ihrer ,Integrationsarbeit” darlegen — es geht also darum, korrigierend auf
das Verhalten des Arztes einzuwirken. Eine &drztliche Einschdtzung kann also
sowohl als objektives Zeugnis herhalten oder als ,subjektives“ Zeugnis vom
Amt in Frage gestellt werden, bedeutet sie doch eine Erschwerung der mog-
lichst raschen Arbeitsintegration. Neben der Aktivierung des Arztes formuliert
die Coach als weitere Strategie, dass sie ihre Klientin im Coaching mit der als
problematisch erachteten Situation ,konfrontieren“ mochte. Auf die Strategie
der (versuchten) Einflussnahme auf Klient_innen komme ich im folgenden
Kapitel zu sprechen.
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Doch findet sich nicht nur ein Diskurs dariiber, dass Arzt_innen még-
licherweise zu hédufig oder zu schnell , krankschreiben®. Es gibt auch die Aus-
sage, dass Arzt_innen eigentlich ,kranke“ Klient_innen ,gesundschreiben®.

»Bei diesem Klienten bin ich nicht sicher, ich habe eine Riick-
meldung von einem Arzt einer psychiatrischen Klinik, dass der
Mann arbeitsfihig ist, ich zweifle aber, auf Grund dessen, wie
ich ihn kenne, dass das wirklich der Fall ist. Und ich denke, dass
miisste man abkldren.“ (Interview mit einem Mitarbeiter eines
Sozialdienstes)

Eine Vertreterin eines Regionalen Arbeitsvermittlungszentrums (RAV)
der Arbeitslosenversicherung, die bei Matrix mitarbeitet, dussert dhnliche
Zweifel:

»~Manwird sehrschnell gesundgeschrieben, wo ich michmanchmal
auch frage, also ich als normale Person, ich bin keine Medizine-
rin, sage, ich weiss nicht, wie ich die Person, ich wiirde die nicht
einstellen, weil die Arbeitgeber haben natiirlich Angst, natiirlich
grosse Angst, so eine Person einzustellen, weil ihre Krankentag-
geldversicherung iibernimmt diese Fiille nicht.“ (Interview mit
Mitarbeiterin eines RAV)

Diese Mitarbeiterin eines RAV, die ihre , Versicherten“ selbst aktiv an
potentielle Arbeitgeber_innen vermittelt, argumentiert aus der Perspektive
letzterer: Aus rechtlichen und 6konomischen Griinden z6gerten diese, eigent-
lich kranke‘ Erwerbslose einzustellen. Ahnlich spricht auch ein Mitarbeiter
eines Sozialdienstes im ersten Zitat tiber einen Klienten, der von einem
Mediziner als arbeitsfihig eingeschitzt wurde, widhrend der Interviewte aber
an der Arbeitsfahigkeit seines Klienten zweifelt.

Der hier vertretenen These der Medikalisierung eines (auch) sozialen
Problems tut der skizzierte Diskurs keinen Abbruch, ist doch auch sein Refe-
renzpunkt das medizinische Wissen. Infrage gestellt wird ndmlich nicht die
Neutralitédt dieses Wissens an sich, sondern die Objektivitdt dessen Anwen-
dung durch die Bezugsdrzt_innen der Klient_innen. Zu einem dhnlichen
Schluss kommen auch Meershoek und Kolleg_innen in ihrer Untersuchung
zu holldndischen Versicherungsdrzt_innen, die ebenfalls mit Misstrauen
konfrontiert waren (vgl. auch Berg et al. 2000):
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“[I]t is not medical knowledge as such, but the way doctors use it
that is considered to threaten the validity and reliability of expert
medical judgments.” (Meershoek/Krumeich/Vos 2007, 498)

Der von mehreren Berater_innen gedusserte Wunsch, einen ,unabhén-
gigen“ drztlichen Dienst beiziehen zu kénnen, entspringt dem Unbehagen
gegeniiber Zeugnissen von medizinischen Bezugspersonen. Einerseits wer-
den in drztliche Diagnosen also Hoffnungen gesetzt, wenn es um Klarheit in
der Bestimmung gesundheitlicher Probleme geht und um die damit verbun-
dene Moglichkeit, einen Fall kategorisieren und der zustindigen Behorde
zuweisen zu konnen. Andererseits wird drztliches Wissen delegitimiert, wenn
die medizinische Diagnose gerade das verunmdoglicht und zu Unklarheiten
fiir die fiir einen Fall zustdndige Behorde fiihrt.

Damit findet gleichsam eine Entgrenzung beruflicher Felder respektive
ein Ubergriff auf das medizinische Feld statt. Es zeigt sich, dass medizinisches
Fachwissen und medizinische Beurteilungen von den , Arbeitsintegrations-
spezialisten“ ,dienstbar‘ gemacht respektive umgangen werden, wenn es
die Zwecke der beruflichen Eingliederung ,verlangen‘. Damit ist wieder die
bereits erwdhnte Subsumtionslogik angesprochen: Wiahrend Gesundheit,
wie dargelegt, unter das Thema Arbeit respektive Arbeitsfahigkeit subsumiert
wird, wird von den Arbeitsintegrationsspezialisten auch medizinisches Wis-
sen zur Stiitzung eigener Fallentscheidungen genutzt (siehe dazu auch die
Fallanalyse zu Herrn Yilmaz in Kapitel 5.3). Arbeits(un)fahigkeit wird gleich-
sam relativiert und flexibilisiert — eine These, die ich in Kapitel 8 vertiefen
werde.

6.4 Zusammenfassung und Fazit: Objektivierung und Medikalisierung von

Arbeits(un)fdhigkeit

Gesund zu sein gilt im untersuchten Feld als ,normaler’ Zustand,
was sich daran zeigt, dass erst Abweichungen von dieser Norm zum Thema
werden. Erst gesundheitliche Einschrinkungen werden in den Beratungs-
gespriachen und den Fallakten verhandelt und zwar zumeist in einer ganz
spezifischen Form: ,Gesundheit” wird dort mit Arbeits(un)fdhigkeit gleich-
gesetzt —und beispielsweise nicht im umfassenden Sinn von ,Wohlbefinden*
verstanden, wie dies die WHO in ihrer Verfassung vorschlagt.

Einschriankungen der Gesundheit bzw. eben der Arbeitsfahigkeit wird
in einem ersten Schritt meist durch ,Abkldrungen® begegnet (vgl. Nadai /
Canonica/Koch 2010, 10). Damit sind oftmals vor allem administrative Pro-
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zesse verkniipft. Beispielsweise geht es bei Klient_innen, die sich neu bei
einer der zuweisenden Stellen anmelden bzw. einer der beiden untersuch-
ten Arbeitsintegrationsagenturen zugewiesen werden, zundchst meist um
das Abklédren ihrer Anspriiche und der Zustdndigkeiten der Institutionen.
In diesem Zusammenhang ldsst sich eine Verrechtlichung von Gesundheit
beobachten.

Fiir die (vermeintliche) Objektivierung von Arbeits(un)fidhigkeit greifen
das Personal und die Klient_innen oftmals auf medizinische Bestimmungen
von Arbeits(un)fdhigkeit zuriick: Es geht darum, ,objektive‘ Angaben iiber
die gesundheitlichen Einschriankungen der Klient_innen zu erhalten; es geht
um moglichst exakte Bestimmungen, bevorzugt in Form von Zahlen wie Pro-
zentangaben zur (Rest-)Arbeitsfihigkeit, Bestimmung der Dauer einer tem-
pordren Arbeitsunfihigkeit in Tagen oder Monaten; Bestimmung der Anzahl
Stunden, die jemand pro Tag arbeiten kann und wéhrend der er oder sie
sitzen oder stehen kann/sollte; Bestimmung des Gewichts, das jemand heben
kann; Bestimmung des Rotationsspielraums beispielsweise eines Armes und
anderes mehr. Es geht also insgesamt darum, Klarheit und damit Faktizitat
zu produzieren. Durch diesen engen Fokus primér auf die korperliche Funk-
tionsfahigkeit der Klient_innen findet eine Somatisierung statt. Ferner kann
auch von einer Medikalisierung von Arbeits(un)fidhigkeit — als einem sozialen
Phidnomen und einer sozial wirksamen Differenz — gesprochen werden: Diese
wird in einem medizinischen Rahmen verhandelt, wiahrend ihre sozialen
Ursachen und Kontexte weitgehend ausgeblendet werden.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass drztliche Einschidtzungen
zentral fiir die buirokratischen Klassifikationen und Prozesse sind, die
gesundheitliche Einschriankungen nach sich ziehen und durch die gesund-
heitliche Einschriankungen in diesem Kontext erst sicht- und bearbeitbar
gemacht werden. Die medizinischen Expertisen sind aber nicht sakrosankt;
sie werden auch immer wieder in Frage gestellt, insbesondere, wenn die Ver-
mutung besteht, es handle sich um nicht so gravierende Einschrdnkungen,
beziehungsweise beim Verdacht, die Klient_innen wiirden sich vor Anforde-
rungen des Amtes zu schiitzen versuchen und ,sich entziehen‘. Umgekehrt
dussern sich Mitarbeitende auch misstrauisch gegeniiber Mediziner_innen,
die ihre Klient_innen in ihren Augen zu rasch ,gesundschreiben®, da deren
»vermittelbarkeit“ nicht gegeben sei. Die , Vermittelbarkeit“ ist ein hybrides
Konstrukt, das neben der medizinischen Komponente auch eine rechtliche
Funktion hat: Es 16st einen Anspruch auf Arbeitslosentaggelder aus.
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Das in beiden Diskursen zum Ausdruck kommende Misstrauen
gegeniiber der drztlichen Objektivitit verweist auf ein praktisches Problem:
Die , Arbeitsintegrationsspezialisten“ glauben zwar, auf drztliche Einschit-
zungen angewiesen zu sein, um ihre Arbeit erledigen zu kénnen — was auch
rechtliche Griinde hat. Doch stehen sie dann, wenn diese medizinischen
Einschédtzungen die berufliche Integration der Klient_innen ,erschweren’,
vor einem Problem. Insbesondere, wenn die medizinischen Gutachten der
subjektiven Einschdtzung und der Erfahrung des Personals widersprechen
oder wenn sie eine teilweise Arbeitsfdhigkeit, zum Beispiel nur fiir ,leichte
Arbeiten”, feststellen, fithrt dies fiir das Personal zu einem - selten leistba-
ren — Mehraufwand. Denn fiir diese Klient_innen sind individuelle L6sungen
gefragt und ist der Prozess der beruflichen Eingliederung mit Hiirden und
Unsicherheit verbunden.

»Berechenbare“ Gesundheit driickt in diesem Kontext die zweifache
Logik von Sicherheit und Prognostizierbarkeit einerseits und von Quantifi-
zierbarkeit andererseits aus. Durch die Objektivierung und Visibilisierung, die
sowohl das Personal als auch die Klient_innen leisten, wird jeweils eine ganz
spezifische Dimension von Gesundheit bearbeitbar gemacht. Im folgenden
Kapitel gehe ich auf eine ergdnzende Strategie des Herstellens von Arbeits(un)
fahigkeit ein: ihre Individualisierung.
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7 ,Das miissen Sie angehen* — Gesundheit als
individuelle Aufgabe

»Unklare“ Gesundheit und ,unklare“ Arbeits(un)fihigkeit ziehen
Objektivierungen nach sich und bediirfen daher der ,,Abkldrung®, wie ich im
letzten Kapitel rekonstruierte. Neben der (scheinbar) , objektiven“ Arbeits(un)
fahigkeit findet sich im untersuchten Feld der Arbeitsintegration auch deren
Gegenstiick, die ,,subjektive“ Arbeits(un)fahigkeit. Dieses Kapitel geht dieser
Dichotomisierung von Arbeits(un)fidhigkeit und insbesondere dem Diskurs
und den Bearbeitungsstrategien des Personals in Bezug auf die ,subjektive“
Arbeits(un)fidhigkeit der Klient_innen nach.

Zunichst gehe ich auf die ,Diskrepanz“ oder eben auf die Dichotomie
zwischen objektiver und subjektiver Arbeits(un)fdhigkeit ein und zeige, wel-
che praktischen Probleme sich aus dieser Diskrepanz ergeben (7.1). Anschlie-
ssend rekonstruiere ich aus dem Diskurs des Personals zwei ,Figuren‘: Der
Figur eines ,guten Klienten‘, der trotz gesundheitlichen Einschrinkungen
und Schmerzen arbeiten geht, wird eine ,problemorientierte‘ Klientin gegen-
iibergestellt, die (angeblich) in ihre Krankheit ,fliichtet’. Aus diesem Diskurs
ist zu schliessen, dass das Personal aus dem ,Gesundheitsverhalten‘ der Kli-
ent_innen deren Arbeits- und Genesungswillen ableitet (7.2). Abschliessend
arbeite ich Strategien des Personals in Bezug auf die ,subjektive‘ Arbeits(un)
fahigkeit heraus (7.3).

7.1 ,Wirsind in einer Sackgasse* — ,,Diskrepanz* zwischen objektiver und

subjektiver Arbeits(un)fdhigkeit

Wie herausgearbeitet, geht es beim , Abkldren“ primédr darum, eine
Antwort auf die Frage zu finden, ob und in welchem Umfang die Klient_innen
arbeiten kénnen. Doch auch wenn die Arbeits(un)fihigkeit ,objektiv‘ fest-
steht, konnen sich Probleme ergeben, wie der folgende Ausschnitt aus einer
Fallakte eines Sozialdienstes zeigt. Ganz zu Beginn der Akte ist festgehalten,
warum der Klient, Herr Pham, sich bei der Sozialhilfe anmeldet:

»Herr Ph. ersucht uns um finanzielle Hilfe, da die Rente der Invali-
denversicherungsistiertwird. [...] Aus Sicht der Invalidenversiche-
rung haben die medizinischen Abklédrungen ergeben, dass sich der
Gesundheitszustand verbessert habe. Die Invalidenversicherung
meint weiter, dass keinerlei Beeintrdchtigung der Arbeitsfihig-
keit vorliegt. [...] Aus fachdrztlicher Sicht besteht sowohl fiir die
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friihere schwere kirperliche Arbeit als Betriebsmitarbeiter sowie
fiir alle iibrigen beruflichen Arbeiten eine volle Arbeitsfihigkeit.
Da der Invalidenversicherung-Grad nun unter 40% liegt, wurde
Hr. Ph. der Anspruch auf Rente aberkannt. [...] Der Haken an der
Geschichte ist, dass sich Herr Ph. als nicht arbeitsfdhig anschaut
und dementsprechend die Vermittelbarkeit nicht gegeben ist.“
(Fallakte eines Sozialdienstes)

Der Klient bezog bisher eine Rente der Invalidenversicherung, die ihm
aufgrund einer Uberpriifung seiner Anspruchsberechtigung nun gestrichen
wurde. Als Begriindung fiihrt die Invalidenversicherung das Resultat ,medi-
zinischer Abkldrungen® an, die nicht nur eine Verbesserung des Gesund-
heitszustands zeigten, sondern ergaben, dass ,keinerlei Beeintrachtigung
der Arbeitsfahigkeit“ mehr vorliege. Weiter ist zu lesen, dass der Klient sich
auf juristischem Weg gegen die Aberkennung der Rente wehrte. Aus Sicht
der Invalidenversicherung war eine , objektivierbare Grundlage“ fiir die
Anerkennung der vom Klienten geltend gemachten Anspriiche aber nicht
gegeben. Die eher trockene und faktenorientierten Schilderung in der Fallakte
weist gegen Ende einen blumigeren Tonfall auf, denn fiir den Mitarbeiter
der Sozialhilfe hat die ,Geschichte“ einen ,Haken“: Ndamlich den, dass sich
Herr Pham selbst als ,nicht arbeitsfahig“ einschétzt — obwohl er geméss der
Invalidenversicherung vollstdndig arbeitsfahig sei. Seine Selbsteinschédtzung
beeinflusse seine , Vermittelbarkeit“.

Deutlich wird daran die Konzeption einer doppelten, ja einer ambi-
valenten Arbeits(un)fahigkeit: Einer objektiv ermittelbaren, auf drztlichen
Expertisen und Zahlen (IV-Grad oder Arbeitsunfihigkeit in Prozenten etc.)
basierenden Arbeitsfihigkeit wird eine subjektive Einschitzung entgegen-
gestellt, die sich offenbar — wie im vorliegenden Fall — nicht mit der ersten
decken muss. Das bestétigt sich auch an einer anderen Stelle der bereits
zitierten Fallakte:

»Herr Ph. klagtimmer wieder iiber seinerheumatischen Beschwer-
den, diese scheinen zuzunehmen. Allerdings ist er arbeitsféihig (ge-
mdiss Arztzeugnis und Invalidenversicherung). (...) Dies ist wieder
ein sehr typischer Fall. Arzte sehen Herrn Ph. als arbeitsfihig an,
aber Herr Ph. hat hier eine andereWahrnehmungin dieser Sache. “
(Fallakte eines Sozialdienstes)
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Gemadss dem Mitarbeiter der Sozialhilfe handelt es sich bei dieser
divergierenden Einschédtzung der Arbeits(un)fdhigkeit offenbar um einen
»typischen Fall“: Der Klient schétzt sich als krank und in seiner Arbeits-
fahigkeit eingeschrinkt ein, eine Arbeitsunfihigkeit wird ihm aber nicht
arztlich bescheinigt und ist damit nicht objektiv. Genau diese ,,Diskrepanz*
zwischen objektiver und subjektiver Arbeits(un)fihigkeit stellt den Mitar-
beiter der Sozialhilfe vor ein praktisches Problem - sie ist der ,Haken an der
Geschichte“. Denn die von der Invalidenversicherung bescheinigte und daher
als ,objektiv‘ geltende Arbeitsfihigkeit hat nicht nur fiir den Klienten, dem
der Rentenanspruch abgesprochen wurde, sondern in diesem Fall auch fiir
die Sozialhilfe Folgen, muss diese doch fiir die Existenzsicherung des Klien-
ten aufkommen. Dieses praktische Problem wird auch im Interview mit der
Leiterin eines lokalen Sozialdienstes deutlich. Auf die Frage, was hiufige oder
typische Fille seien, mit denen ihre Institution konfrontiert sei, erldutert sie
eine charakteristische Situation:

»Die IV hat ihren ablehnenden Entscheid getroffen, fiir die ist der
Fallabgeschlossen, unddass der Hausarzt weiter sein 100%-Zeugnis
schreibt, interessiert die nicht. Das ist genau das Ende der Stange,
dasAustherapiert-Sein, wo die Leuteda sind und sagen:,Ich bekom-
me keine Krankentaggelder, ich bekomme keine IV-Taggelder, ich
bekomme keine Arbeitslosentaggelder, und ich bin krank, ich kann
nichtarbeiten.“(Interview mit der Leiterin eines Sozialdienstes)

Die geschilderte Situation, von der so oder dhnlich mehrere der inter-
viewten Mitarbeitenden von Sozialdiensten berichten, kennen auch die
»Arbeitsintegrationsspezialisten“ des ZBE und von Matrix. Das zeigt sich am
folgenden Ausschnitt aus dem Interview mit einem Assessor des ZBE. Danach
gefragt, was seiner Einschédtzung nach die Schwierigkeiten seiner Klientin
seien, die durch eine der Forscher_innen begleitet wurde, antwortet er:

»Sicher mal die unklare gesundheitliche Situation. Die Klientin
hat eigentlich ganz klar die Ansicht, dass sie gewisse Sachen nicht
mehr ausiiben kann und da ist sie jetzt von der IV aber, also die
IV hat ja berufliche Massnahmen abgelehnt, ja, sie hat keinerlei
Anspruch auf irgendwelche Massnahmen, Rente sowieso nicht
und so diese Diskrepanz da zwischen den beiden Sachen, oder?“
(Interview mit einem Mitarbeiter des ZBE)
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Mitarbeitende, die mit dieser ,Diskrepanz® konfrontiert sind, stehen
vor einem praktischen Problem: Wie sollen sie mit diesen Klient_innen ver-
fahren? Worauf sollen sie nun abstellen, auf die Einschidtzung der Invaliden-
versicherung oder auf jene der Klient_innen? Sollen sie ihre Klient_innen als
arbeitsfihig oder als arbeitsunfihig behandeln? In welche Prozesse sollen sie
sie zuweisen?

Neben den erwdhnten Problematiken wird auch konstatiert, dass
es fiir in ihrer Arbeits- und Leistungsfiahigkeit eingeschréankte Menschen,
deren Einschrdnkungen jedoch nicht zum Bezug von Leistungen der Invali-
denversicherung berechtigen, kaum addquate Stellen auf dem Arbeitsmarkt
gibt, wodurch die Chancen auf eine Anstellung fiir diese Menschen gering
seien — zumal in der Schweiz die Arbeitgeber_innen diesbeziiglich keinerlei
Verpflichtungen haben (siehe dazu Kapitel 2.2). So sagt eine Assessorin des
ZBE zur Forscherin:

Die Invalidenversicherung gibt oft den Bescheid, dass jemand
»leichte Arbeit“verrichten kénne. Diese gibtes aber aufdem Arbeits-
markt gar nicht mehr, das weiss auch die Invalidenversicherung.
Die Wirtschafft lisst die Leute korperlich hart arbeiten, auf dem
Bau und so. Und wenn sie dann krank werden, ldsst sie sie fallen.
(Beobachtungsprotokoll)

In diesem Zusammenhang findet sich vereinzelt auch Kritik an der
Invalidenversicherung, deren Beurteilung von Rentenanspriichen zuneh-
mend strenger geworden sei, wodurch diese ,schwierigen Fille“ zu anderen
Institutionen wie der Arbeitslosenversicherung und der Sozialhilfe verlagert
wiirden. Allerdings kénnen weder die Sozialhilfe noch die beiden unter-
suchten Arbeitsintegrationsagenturen auf den Arbeitsmarkt oder auf die
Invalidenversicherung einwirken. Welche Bearbeitungsstrategien bleiben
diesen Institutionen iibrig im Zusammenhang mit einer widerspriichlichen
Arbeits(un)fidhigkeit?

Zusammenfassend ldsst sich das praktische Problem der ,Arbeitsinteg-
rationsspezialisten“ vorerst so beschreiben: Wenn die Invalidenversicherung
Leistungen ablehnt, wird damit eine Aussage liber die Arbeitsfihigkeit der
betroffenen Person gemacht: Aus Perspektive der Invalidenversicherung, das
heisst aufgrund medizinischer Untersuchungen oder Einschétzungen medi-
zinischer Unterlagen durch einen Regionaldrztlichen Dienst, ist diese Person
(zur Zeit) arbeitsfdhig — unabhingig davon, wie sie sich subjektiv fiihlt und ob
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sie (von Bezugsirzt_innen) ,krankgeschrieben® wird. Dadurch entsteht eine
Diskrepanz zwischen der ,theoretisch-medizinischen“ Beurteilungspraxis der
Invalidenversicherung und der Versicherungsmedizin und dem subjektiven
Gesundheitsempfinden der betroffenen Klient_innen, das zum Teil von ihren
Bezugsidrzt_innen bestétigt wird (vgl. auch Ferreira 2010). Sind die betroffe-
nen Personen mittellos und ohne Arbeit, haben sie Anrecht auf Unterstiitzung
durch die Sozialhilfe. Die geschilderte Diskrepanz zwischen subjektiver und
objektiver Arbeits(un)fdhigkeit muss dann von den Sozialdiensten oder von
den untersuchten Arbeitsintegrationsagenturen ,bearbeitet’ werden.

Im Zusammenhang mit der Differenzierung respektive Dichotomisie-
rung einer ,subjektiven“ und einer ,objektiven® Arbeits(un)fdahigkeit ist ein
Konzept des amerikanischen Medizinanthropologen Arthur Kleinman (1980,
73-78) aufschlussreich: Er unterscheidet zwischen “disease” als Krankheit,
das heisst biomedizinischer Klassifikation, und “illness” als Kranksein, das
heisst als Erleben von Krankheit. “Disease” und “illness” miissen sich nicht
decken: So kann sich ein Mensch gesund fiihlen, aber eine (quasi) unsicht-
bare Krankheit haben, die er oder sie nicht spiirt; oder eine Person fiihlt sich
krank, ist aber ,objektiv’, also im Sinne biomedizinischer Kriterien, gesund
(vgl. auch Zielke-Nadkarni 2007).

Die hier rekonstruierte Spaltung von Arbeits(un)fahigkeit in eine sub-
jektive und eine objektive Dimension entspricht mehr oder weniger Klein-
mans Unterscheidung zwischen “disease” und “illness”. Im sozialpolitischen
Kontext, in dem sich diese Studie bewegt, stellt sich im Anschluss an diese
Feststellung allerdings die Frage, wie mit den beiden Seiten der Arbeits(un)
fahigkeit umgegangen wird, ob sie gleichwertig behandelt werden — und wel-
che Effekte diese Spaltung hat. Denn im von mir untersuchten Kontext spielt
Normativitit eine grosse Rolle (vgl. de Swaan 1990; Link 2009).

Zuniéchst soll deshalb im folgenden Kapitel (7.2) der Frage nachgegan-
gen werden, wie die Strategien der Klient_innen in Bezug auf ihre Gesundheit
durch das Personal beschrieben und eingeordnet werden. Den Vorstellungen
eines ,guten‘ Umgangs werden Schilderungen einer ,abweichenden‘ Haltung
beziiglich der eigenen Gesundheit gegentibergestellt. Es zeigt sich, dass das
Gesundheitsverhalten der Klient_innen in einen Zusammenhang mit ihrem
Arbeitswillen gebracht wird. Anschliessend werden die Strategien des Perso-
nals rekonstruiert, mittels der sie insbesondere die ,subjektive“ Arbeits(un)
fahigkeit bearbeiten (7.3).
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7.2  ,,Gesundheit auch mal zuriickstecken* — Blick des Personals auf das

Gesundheitsverhalten®® der Klient_innen

Im Folgenden steht der Blick des Personals auf die subjektive
Arbeits(un)fdhigkeit der Klient_innen im Zentrum: Welche Vorstellungen
vom ,richtigen“ oder ,falschen“ Umgang mit der individuellen Gesundheit,
mit Erkrankungen und der Arbeits(un)fahigkeit finden sich im Feld? Welche
diskursiven Figuren lassen sich diesbeziiglich ausmachen? Es zeigt sich, dass
vor allem in den Interviews mit dem Personal die Figur eines beziiglich seines
Gesundheitsverhaltens ,guten“ Klienten, der tendenziell dissimuliert, zum
Ausdruck kommt, der als Gegenfigur zu einer in ihre Krankheit ,fliichtende“
Klientin konzipiert wird. Diese beiden diskursiven Figuren und die damit
verkniipften Vorstellungen von abweichendem und vom ,richtigen‘ Gesund-
heitsverhalten charakterisiere ich im Folgenden, bevor ich darauf zu sprechen
komme, dass im rekonstruierten Diskurs der Wille und Wunsch zu arbeiten
mit dem Wille, wieder gesund zu werden, verkniipft wird.

Einschitzungen der Klient_innen ihrer eigenen gesundheitlichen Situ-
ation werden teilweise als , subjektiv®, als einer ,objektivierten Grundlage“
entbehrend, dargestellt. Im Zusammenhang damit zeigt sich im analysierten
Material auch, dass das Personal die Strategien der Klient_innen im Umgang
mit ihrer eigenen Gesundheit zum Teil als nicht addquat betrachtet. In den
Augen eines Assessors des ZBE beispielsweise sind einige Klient_innen auf
ihre gesundheitlichen Probleme ,fokussiert‘. Er sagt iiber Frau Kern, eine
Klientin:

»Ich denke, sie ist auch sehr konzentriert auf ihre gesundheitliche
Situation und stellt sich diese auch ein bisschen in den Weg, also
nimmt vielleicht ein bisschen auch zu ... Also ernst muss man es
natiirlich auf jeden Fall nehmen, aber man kann es dann auch
immer sagen, das geht nicht wegen dem und dieses geht nicht
wegen dem. " (Interview mit einem Mitarbeiter des ZBE)

68 In diesem Kapitel rekonstruiere ich den Blick des Personals auf das ,Gesundheitsverhal-
ten“ der Klient_innen. Unter Gesundheitsverhalten verstehe ich hier sehr breit jegliches
Handeln, aber auch (zugeschriebene) Haltungen und unterlassene Handlungen der
Klient_innen, wie sie im Diskurs des Personals auftauchen. Ich verwende den Begriff
also nicht in der eingeschriankteren Variante, in der er sich auf positives, der Gesundheit
zutragliches Verhalten bezieht (vgl. bspw. Faltermeier 2010, 0.S.), sondern es geht mir
darum, genau diese moralisch-normativen Vorstellungen davon, was ,positives®, der
Gesundheit zutrdgliches Verhalten sei, zu rekonstruieren.
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Die (bewusste oder unbewusste) Strategie, , die gesundheitliche Situ-
ation in den Vordergrund“ zu stellen, wird von diesem Mitarbeiter auch als
»problemorientiert“ bezeichnet. Fiir das Personal ist hier weniger die Ein-
schrankung an sich zentral, als vielmehr die Umgangsweise damit. In den
Fokus riickt das Verhalten der Klient_innen gegeniiber ihren gesundheitlichen
(und anderen) Einschrankungen. Deutlich wird auch, dass diese Umgangs-
weisen bewertet werden — ein gewisses Verhalten erscheint addquater als ein
anderes. Derselbe Mitarbeiter stellt in Bezug auf seine Klientin Frau Kern, die
kiirzlich einen Antrag auf Unterstiitzung durch die Invalidenversicherung
stellte, fest:

»Es ist gut, ist mal die Invalidenversicherung [im Fall] drin, damit
jetzt auch mal die ganze gesundheitliche Situation, wo sich diese
Klientin ja auch immer wieder reingefliichtet hat, dass man da
vielleicht auch mal einen Entscheid hat, der sagt, ja von der Inva-
lidenversicherung, aus gesundheitlichen Griinden gibt es das und
das, was auch immer das dann ist, wo man dann weiterarbeiten
kann.“ (Interview mit einem Mitarbeiter des ZBE)

Diese Aussage zeigt, dass gesundheitliche Einschrankungen als etwas
erscheinen, mit dem ein unterschiedlicher Umgang gewahlt werden kann.
Die Formulierung, Frau Kern habe sich ,immer wieder [in ihre Krankheit(en)]
reingefliichtet”, schreibt ihr ein aktives Verhalten gegeniiber ihrer gesundheit-
lichen Situation zu. Das erinnert an eine Aussage des Coachs Herr Bohrer,
der seiner Klientin Frau Pekay ebenfalls ein aktives Handeln und erhebliche
Handlungskompetenz in Bezug auf ihre gesundheitlichen Einschrankungen
attestiert (siehe dazu Kapitel 5.1). Gemdss dem Paradigma der aktivierenden
Sozialpolitik nehmen die Fachkréfte ihre Klient_innen als autonome Subjekte
mit Handlungskompetenz und Handlungsspielraum wahr, wihrend die
Umstédnde in den Hintergrund treten. Statt Verhdltnissen gerit das Verhalten
der Klient_innen in den Fokus — auch in Bezug auf ihre gesundheitlichen
Probleme. Auf die Frage, ob er Frau Kern als grundsitzlich arbeitsfidhig ein-
schitze, antwortet der Mitarbeiter des Zentrums fiir berufliche Eingliederung:

»Ich kann nicht beurteilen, wie zuverldssig sie dann [an einer Ar-
beitsstelle] ist. Oder ob sie dann wieder ihre Flucht in eine Krank-,
also in der Flucht. Ich meine, man konnte mit ihr nochmals ver-
suchen, einen Trainingsarbeitsplatz zu machen und schauen, wie
sie reagiert.” (Interview mit einem Mitarbeiter des ZBE)
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Aber nicht nur die Verhaltensweise im Umgang mit gesundheitlichen
Einschrankungen kann offenbar gewéhlt werden; selbst den Einschrankun-
gen an sich scheinen Entscheidungen und Wahlméglichkeiten zugrunde
zu liegen, wenn das ,Muster“ einer Klientin mit ,Flucht in die Krankheit“
umschrieben wird. Dass die Klientin viele verschiedene Symptome habe —
von sich selbst sage sie, ,sie sei nervos, angespannt, sie habe Sehstoérungen,
Zittern und Gedachtnisschwiche“ — und vor allem, dass sie ,,auch immer
wieder mit neuen Diagnosen“ respektive mit Verdacht auch auf schwere
Erkrankungen ,komme*, ldsst den Berater schliessen, die Klientin fliichte
sich in die Krankheit. Das klingt, als hétte die Klientin ihre gesundheitlichen
Einschrankungen selbst gew#hlt und zwar in einem doppelten Sinn: Wenn
sie in die Krankheit fliichtet, heisst das, dass sie die Krankheit an sich gewéhlt
hat. Ausserdem macht sie sie auch noch immer zum Thema, was bedeutet,
dass sie sie gleichsam noch ein zweites Mal wihlt.

»Flucht“ ist in diesem Zusammenhang negativ konnotiert. Das
beschriebene Bewiltigungsmuster erscheint dem Berater als wenig addquat.
Offen bleibt, wovor die Klientin seiner Meinung nach fliichtet. Vor den Anfor-
derungen, die die Sozialhilfe respektive das ZBE an sie stellt? Vor gesellschaft-
lichen Anforderungen an die individuelle Leistungsfahigkeit? Der Assessor
stellt die Erkrankung(en) als Schutzraum dar; er verweist damit auf die
,Krankenrolle“, die von Parsons (1991 [1951]) so beschrieben wird: Sie ist mit
Entlastungen verbunden, denn Erkrankte sind temporér von sozialen Nor-
men befreit. Die Erkrankten werden (zunéchst) nicht verantwortlich gemacht
fiir die Erkrankung, und die Bearbeitung ihres gesundheitlichen Problems
erfolgt im professionellen Sektor. Die Krankheit wird nicht primér mit dem
Verhalten der Betroffenen in Zusammenhang gebracht. Doch wird von den
Erkrankten erwartet, dass sie wieder gesund werden mochten.

In den Worten des Assessors kommt allerdings ein Diskurs zum Aus-
druck, der die mit der Krankenrolle verbundenen , Privilegien“ in Frage stellt
(vgl. auch Dollinger 2006; Meershoek 2012). Dass sich die Klientin durch ihre
Krankheit angeblich entzieht, verweist darauf, dass sie fiir ihre Erkrankung
verantwortlich gemacht wird, die ausserdem mit ihrem Verhalten in Zusam-
menhang gebracht wird (vgl. dazu Schmidt 2008). Die Arbeits(un)fdhigkeit
der Klient_innen erscheint in der Folge nicht als objektive Grosse; vielmehr
ist sie Produkt des Umgangs mit den gesundheitlichen Einschrdnkungen, die
wahlweise inszeniert oder , zuriickgesteckt“ werden konnen — dies wird jeden-
falls impliziert durch die Figur der in ihre Krankheit fliichtenden Klientin.
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Die Vorstellung, dass gewisse Klient_innen zwischen einem “doing
illness” und einem “undoing illness” wihlen kdnnten, zeigt sich auch in der
Aussage einer Coach des ZBE. Sie spricht iiber Klient_innen, die als ,schwie-
rig“ gelten und sagt:

»Es kdnnte passieren, dass man sich diejenigen Klienten nicht ins
Coachingnimmtoder die Empfehlungdort nicht so formuliert, bei
denen man das Gefiihl hat, eigentlich sehe ich dort keinen Erfolg.
Oderich willihn nicht. Oder er ist mir zu unheimlich. Aber gerade
die finden dann Stellen, je nachdem, da habe ich mich schwer
getduscht. [...] Die, die iiber sechs Monaten nichts gefunden ha-
ben, sind je nach dem die, die im siebten halt wirklich eine Stelle
finden. Véllig unerwartet, Riesenproblemhaufen, aber nein, geht
putzen, trotz Knieproblemen.,Was machen denn Ihre Knie?*,Wieso,
was?‘ Einfach so diese Symptomschmerzen oder -. Wenn man viel
Zeit hat, ist es problematisch, das Leben. Wenn man raus kommt
in die gesunde Welt, sieht man es anders.“ (Interview mit einer
Mitarbeiterin des ZBE)

Die Coach schildert in dieser Sequenz einen Labeling-Prozess (vgl.
Keckeisen 1974): Aufgrund erster Einschidtzungen der Klient_innen schitzen
Coachs den potentiellen , Erfolg“ des Arbeitsintegrationsprozesses ein. Laut
dieser Coach tduschen sie sich dabei mitunter. Denn gerade als ,schwierig*
geltende Fille mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen - ,Riesenproblem-
haufen“ - finden dann, wenn die Coachs nicht mehr damit rechneten, eine
Stelle. Ihre gesundheitlichen Beeintrdachtigungen, an die sie sich nach der
Aufnahme einer Erwerbsarbeit gar nicht erinnerten, entpuppten sich als
»Symptomschmerzen®. Das fiihrt die Beraterin auf die spezifische Situation
der Arbeitslosigkeit zurtiick, in der man ,viel Zeit“ habe, wodurch das Leben
erst ,problematisch“ wiirde. Dem erwerbslosen Zustand, in dem - so kann
daraus geschlossen werden — Schmerzen stiarker wahrgenommen wiir-
den, setzt die Coach die ,gesunde Welt“ entgegen. Wer in diese Welt ,raus
komme*“, wer also einer Erwerbsarbeit nachgehe, fokussiere nicht mehr auf
seine Schmerzen, sodass diese gar in Vergessenheit gerieten — zumindest
nach Darstellung dieser ZBE-Mitarbeiterin. Dabei klingt ein Diskurs an, der
Erwerbslosigkeit, Krankheit und personlichen Riickzug parallelisiert und
in Opposition zu Erwerbsarbeit, Gesundheit und ,gesunder Welt“ bringt.
Erwerbsarbeit, so ldsst sich diese Perspektive auf den Punkt bringen, ist halt
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doch die ,beste Medizin“ (vgl. Sierck 1992), denn sie lidsst gesundheitliche
Probleme und Schmerzen - zumindest in der Schilderung der zitierten
Coach - verschwinden.

Die Rede von ,Symptomschmerzen® ldsst an die Figur des ,einge-
bildeten Kranken“ denken. Eine dhnliche Vorstellung, aber in Bezug auf
»schwierige Félle“ (ohne explizite Gesundheitsprobleme), bringt ein anderer
Coach des ZBE zum Ausdruck, der sich in einer Supervision, in der Félle der
ZBE-Coachs besprochen werden, so dussert:

Einer der anwesenden Coach konstatiert: Man stellt ja immer
wieder fest: Diesen Leuten fingt es dann an zu stinken, wenn sie
in einem Langzeitarbeitsplatz im Zweiten Arbeitsmarkt parkiert
sind, und dann finden sie plitzlich eine Stelle im ersten Arbeits-
markt. (Beobachtungsprotokoll)

Es zeigt sich die implizite Vorstellung, dass ,diese Leute“ arbeiten
konnten — wenn es denn sein muss, beispielsweise wenn sie im sogenannten
ergdnzenden Arbeitsmarkt ,parkiert“ wurden. Gesundheitliche Einschréan-
kungen stehen also im Verdacht, benutzt zu werden, um , ausweichen® zu
konnen — und zwar sowohl von Seiten der Klient_innen als auch ihrer Arzt_
innen (siehe dazu auch Kapitel 6.3). Dies erinnert an die historische Sozial-
figur des ,,gesunden Bettlers“, wie er in Kapitel 2.1 erldutert wird. Es handelt
sich dabei um die stigmatisierende gesellschaftliche Vorstellung einer Person,
die Unterstiitzung ,erschleicht’, da sie die Kriterien zu ihrem legitimen Bezug
nicht erfiillt. Darin driicken sich normative Vorstellungen aus.

Gerade durch ihre Deutungsoffenheit sind viele gesundheitliche Phi-
nomene unterschiedlich interpretierbar und kénnen deshalb irgendwo auf
einem Kontinuum mit den Polen ,echt’ und ,ernst‘ auf der einen Seite und
,unecht’, ,eingebildet‘ oder wenig gravierend auf der anderen Seite verortet
werden. Zu den ,echten’ Einschrdnkungen gehoren dabei insbesondere sicht-
bare beziehungsweise diagnostizierte Beeintrachtigungen, wihrend primér
nicht sichtbare und vor allem nicht diagnostizierbare Einschrankungen
schnell einmal als ,eingebildet’ gelten (vgl. Scarry 1992; Helman 1994; Klein-
man 1995; Sabbioni et al. 1999; Streckeisen 2008; Caduff/Budwoski 2012).

Den hier artikulierten Vorstellungen iiber ,problemorientierte“ Kli-
ent_innen scheint ein Gegenmodell zugrunde zu liegen, denn offenbar geht
es ja auch anders, offenbar konnen gesundheitliche Einschrankungen auch in
den Hintergrund geriickt werden. Tatsdchlich findet sich dieses komplemen-



179

tdre Muster in der Figur des Klienten, der ,seine Gesundheit zuriicksteckt*.
Interessanterweise wird die Figur des ,guten” Klienten, der tendenziell dis-
simuliert®, bereits in Abgrenzung zur oben beschriebenen Figur mit negativ
bewertetem Verhalten entworfen. So sagt ein Coach des ZBE iiber einen
seiner Klienten:

»Auch da, das zeigt auch, was jemand an Werten hat, mit was er
sichauseinandersetzt.... Man kann Gesundheitimmerzum Thema
machen und dann nimmt es viel Raum ein. Dafiir fillt das andere
raus. Oder man kann Gesundheit zuriickstecken, kann sagen:, Ok,
ich habe zwar Knieprobleme, aber ich mdochte trotzdem arbeiten
gehen.“ (Interview mit einem Mitarbeiter des ZBE)

Die oben bereits angesprochene scheinbare ,Wahlmaoglichkeit‘ im
Umgang mit Gesundheit wird in diesem Interview konkretisiert und zugleich
als Frage individueller ,Werte“ kodiert. Die Klient_innen kénnen in den
Augen dieses Coachs zwischen der Inszenierung, dem “doing” gesundheitli-
cher Einschrankungen, und der Gegenstrategie des “undoing” wihlen. Ausge-
fithrt wird auch, zu Lasten welcher ,Themen*“ die ,Inszenierung des Kranken'
geht. Hinter dem ,Anderen” verbirgt sich das Thema Arbeit. Als Konsequenz
des ,Zuriicksteckens des Themas Gesundheit“ erweist sich ndmlich Arbeits-
fahigkeit: Der ,gute“ Klient ist jener, der sagt: ,Ich habe zwar Knieprobleme,
aber ich mochte trotzdem arbeiten gehen.“

Hierin zeigt sich die Idee eines ,,Handicaps®, das als ,zumutbar“ konst-
ruiert wird (vgl. Vogel 2009, 70). Die Schmerzen behindern die Arbeitsfahigkeit
aus dieser Optik nicht grundsétzlich. Das wurde bereits in Kapitel 5.3 anhand
des Falls von Herrn Yilmaz gezeigt, dessen Strategie, mit Schmerzmitteln
arbeiten zu gehen, als Zeichen fiir seinen Arbeitswillen gilt (siehe Kapitel
5.3). Diese Konzeption einer , guten“ Klientin zeigt sich auch in der folgenden
Schilderung einer ZBE-Mitarbeiterin:

»Diese Klientin ist wahnsinnig willig, die will unbedingt arbeiten
gehen. Die ist 58, hat eine Diskushernie, beisst jeden Tag auf die
Ziihne, gehtarbeiten. Diemachteine super Arbeit, ich habe, glaube
ich, noch nie so ein tolles Arbeitszeugnis gesehen, wie diese Frau
gekriegt hat jetzt in diesem Einsatz. Vermittelbar ist sie aufgrund

69 Dissimulieren ist der Gegenbegriff zu Simulieren. Dissimulation bedeutet gemiss Duden
»bewusste Verheimlichung von Krankheiten oder Krankheitssymptomen®.
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ihres Altersnicht. Obwohldie sehrinitiativistund eineganz Tolle.“
(Interview mit einer Mitarbeiterin des ZBE)

Diese Klientin wird von ihrer Beraterin als , eine ganz Tolle“ geschildert:
Sie geht trotz Riickenproblemen arbeiten. Dass sie dabei ,jeden Tag auf die
Zahne beissen“ muss, wird ihr als Zeichen fiir ihren Arbeitswillen ausgelegt.
Ihr steht denn gemadss dieser Schilderung auch nicht ihre Gesundheitsproble-
matik im Weg; vielmehr findet sie aufgrund ihres Alters keine Stelle mehr. Es
scheint ihr also nichts zu bringen, dass sie ,wahnsinnig willig“ ist. Dennoch
ist die im Grunde sinnlose Demonstration des Arbeitswillens offenbar nicht
ohne Effekt, gilt sie so doch zumindest als ,gute Klientin“. Damit erfiillt die
Frau immerhin die institutionellen Erwartungen an sie (vgl. Maeder/Nadai
2004), auch wenn ihr das beziiglich Arbeitsintegration wenig bringen mag.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten: Arbeitsunfidhigkeit erscheint
im rekonstruierten Diskurs nicht immer als die direkte Konsequenz gesund-
heitlicher Probleme, die das Arbeitsvermodgen einschrinken. Vielmehr
werden die personlichen ,Werte“ der Klient_innen, das heisst ihr Umgang
mit ihren Knie- oder Riickenproblemen oder anderen gesundheitlichen Ein-
schriankungen, verantwortlich gemacht fiir den Umstand, ob sie arbeitsfihig
sind oder nicht. Arbeits(un)fdhigkeit hingt in dieser Logik letztlich nicht nur
davon ab, ob die Klient_innen arbeiten konnen. Ebenso entscheidend scheint
zu sein, ob die Klient_innen arbeiten wollen. In letzter Konsequenz fiihrt
dieses Denkmuster zu folgendem Kurzschluss: Arbeiten kann, wer arbeiten
will. Arbeits(un)fdhigkeit ist demnach eine Frage des Willens: “Illness as a
work of thought” (Greco 1998)7° — so suggeriert dieser Diskurs. Damit wird
die Grenze zwischen objektiver und subjektiver Arbeits(un)fdhigkeit aufge-
weicht. Arbeits(un)fahigkeit erscheint als grundsétzlich subjektives Problem;
die ,objektive‘ Arbeits(un)fahigkeit scheint letztlich ebenfalls von der indi-
viduellen Einstellung abzuhédngen. Das kommt einer Psychologisierung von
Gesundheit gleich (vgl. Brunnett 2009, 74).

Neben dem Arbeitswillen, der hier angesprochen wird, findet sich im
Datenmaterial noch ein zweiter ,Wille“, der eng mit diesem ersten gekoppelt
ist: Der Wille, wieder gesund zu werden, sprich: der Genesungswille. Plastisch
wird die Erwartung an die Klient_innen, dass sie gesund werden méchten
und sich darum ,bemiithen®, im Interview mit einer Mitarbeiterin des ZBE:

70 Die Soziologin Monica Greco (1998) untersucht in ihrer Studie mit dem Titel “Illness
as a work of thought. A Foucauldian perspective on psychosomatics” den Diskurs zu
psychosomatischen Erkrankungen im Anschluss an die Gouvernementalitdtsstudien.
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»Sie [Sozialhilfebeziehende] haben einfach auch eine Pflicht auf
der Sozialhilfe, diese Mitwirkungspflicht. Man geht einfach davon
aus, also, nein, man erwartet einfach, dass die erbracht wird. Und
wenn die nicht mehr erbracht wird, dann ist die Voraussetzung
nicht mehr da, dass sie Sozialhilfe beziehen konnen. [...] Und
Mitwirkung heisst ja nicht, sie miissen arbeiten. ZBE heisst ja
nicht, sie miissen quasi Zwangsarbeit leisten. Auch in einem Be-
schdftigungsprogramm nicht. Aber man muss sehen, man muss
eine Motivation spiiren, man muss eine gewisse Verbindlichkeit
spiiren: ,Ja, ich komme zu den Terminen, und ja, ich bringe ein
Zeugnis, wenn ich krank bin. Und ich bemiihe mich drum, auch
wenn ich krank bin, ich bemiihe mich drum, wie auch immer,
wieder irgendwie gesund zu werden. Und ich bemiihe mich drum,
einen Job zu finden.‘ Und wenn das am Anfang 20, 30% sind. Das
reicht schon.“ (Interview mit einer Mitarbeiterin des ZBE)

Diese Coach leistet eine Deutung der sogenannten Mitwirkungspflicht
der Sozialhilfe. Diese besteht in ihren Augen vor allem darin, dass die Kli-
ent_innen der Sozialhilfe sich motiviert und verbindlich zeigen, indem sie
Termine einhalten, indem sie Erkrankungen durch érztliche Gutachten legi-
timieren (siehe dazu Kapitel 6) und indem sie ihren Genesungswillen unter
Beweis stellen. Es wird von ihnen erwartet, dass sie sich darum bemiihen,
gesund zu werden, wenn sie erkrankt sind. Dieses Bemiihen wird ihnen als
»Motivation“ ausgelegt.

Implizit liegen diese Vorstellungen und Erwartungen auch einem
Gesprdach zwischen Frau Becker, Assessorin des ZBE, und ihrem Klienten
Herrn Celik zugrunde. Bei Frau Becker sind im Verlaufe des Gespréchs offen-
bar Zweifel am Arbeitswillen des Klienten aufgekommen, denn sie fragt Herrn
Celik direkt, ob er arbeiten wolle:

Frau Becker: , Fiir mich stellt sich jetzt noch eine ganz wichtige
Frage, Herr Celik:Wollen Sie arbeiten?“ Herr Celik: Ja. Frau Becker:
»Kénnen Sie arbeiten?“ Herr Celik meint, das héinge davon ab, was
der Arzt sage, das miisse der entscheiden. Er konne nur ein paar
Meter gehen, miisse immer wieder stehen bleiben zwischendurch.
Frau Becker kehrt nun das Formular, auf dem sie mitschreibt, um
und hat jetzt eine leere Seite vor sich. ,Jetzt schreibe ich mal alles
auf, was Sie sagen. Dafiir brauche ich Platz.“ Herr Celik zdhlt auf:
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Das Knie tue ihm weh, er miisse immer wieder stehen bleiben beim
Gehen, konne nur ein paar Meter gehen. Der Riicken tue ihm weh.
Er habe Magenprobleme, nehme Tabletten. Frau Becker sagt mit
Blick zu mir (sie schaut oft mich an, wenn sie etwas zu ihm sagt’'):
»Viele Leute haben Probleme und nehmen Tabletten und konnen
trotzdem arbeiten.“ Aus dem Plastiksack, den er dabei hat, holt
Herr Celik jetzt eine handgeschriebene Liste, auf der alle Medi-
kamente verzeichnet sind, die er nehmen muss. Aufgefiihrt sind
etwa sieben Medikamente. Frau Becker fragt bei jedem, wogegen
oder wofiir er es nehmen miisse. Eines ist fiir den Magen, eines
fiirs Cholesterin. Frau Becker: ,Das ist keine Krankheit.“ — Herr
Celik: ,Keine Krankheit, aber ich muss es jeden Tag nehmen.“
Dann ein oder zwei Schmerzmittel fiirs Knie und den Riicken.
Ein Medikament gegen Arthrose, eins fiir die Knochen. Herr Celik
sagt, er habe bisher 100 Medikamente genommen. Frau Becker
mit Blick zu mir:,,Manchmal ist weniger mehr.“ Herr Celik spricht
von einem Nasenspray und dessen Nebenwirkungen. Frau Becker:
JJa, das ist klar, diese Medikamente haben alle Nebenwirkun-
gen.“ Sie fragt: ,,Was haben Sie an der Hand?“ Sie weist auf einen
medizinischen ,Handschuh', den er trdgt. Herr Celik: ,,Arthrose.“
Frau Becker antwortet, das kenne sie gut, sie habe auch Arthrose.
Sie habe ihren Balkon renoviert. Man kdnne auch mit Arthrose
arbeiten. Dann méchte sie wissen: ,Denken Sie, dass Sie malen
konnen mit Threr Hand?“ Herr Celik antwortet, er wisse es nicht
genau, vielleicht schon. Er habe ausserdem noch Probleme mit
dem rechten Auge, er sehe nur 25%. Frau Becker entgegnet, erst
wenn beide Augen weniger als 20% sehen wiirden, spreche man
von Sehbehinderung. Wenn ein Auge gut sei, konne es das andere
ausgleichen. (Beobachtungsprotokoll)

Verhandelt werden hier die Arbeits(un)fdhigkeit und der Arbeits(un)

wille des Klienten. Frau Becker scheint Zweifel zu haben, ob der Klient
arbeiten méchte, da er wiahrend des Gesprdachs mehrfach gesundheitliche
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Solche Adressierungs- bzw. Blickpraktiken, durch die das Personal um die Solidarisierung
oder Bestdtigung der Forscherin bzw. des Forschers ersucht, finden sich im Material res-
pektive im untersuchten Feld immer wieder. Dadurch kann eine - (forschungs-)ethisch
bedenkliche - Solidarisierung von Berater_in und Forscher_in entstehen, die von den
Klient_innen als gegen sie gerichtet wahrgenommen werden kénnte.
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Einschriankungen zur Sprache bringt. Sie fragt ihn deshalb direkt nach
seinem Arbeitswillen. Diese Frage wird im Feld oftmals — implizit — an jene
nach dem Genesungswillen gekoppelt. Wer wie Herr Celik an mehreren Ein-
schrinkungen leidet, steht oftmals unter dem Verdacht, gar nicht gesund
sein zu wollen — und auch nicht arbeiten zu wollen. Der Klient bestétigt
seinen Arbeitswillen (was bleibt ihm auch anderes iibrig). Auf die Frage, ob
er arbeiten konne, bezieht er sich auf eine medizinische Instanz (siehe zur
Medikalisierung von Arbeits(un)fahigkeit Kapitel 6.2): Er verweist darauf, dass
dies die Medizin einschitzen miisse, fiihrt aber sogleich ein Beispiel dafiir
an, dass er korperlich nicht voll leistungsfihig sei. Herr Celiks Strategien der
Sichtbarmachung und der Objektivierung seiner Arbeitsunfdhigkeit nehmen
den Charakter einer Legitimierung an. Mit Hilfe drztlicher Autoritidt muss er
seine Einschriankungen legitimieren.

Frau Becker reagiert darauf, indem sie Raum fiir die gesundheitlichen
Einschriankungen schafft. Sie kehrt das Blatt mit dem ,Gespréchsleitfaden®
um, das ganz spezifische ,Themen“ behandelt und offenbar keinen Platz fiir
eine Aufzdhlung gesundheitlicher Einschrankungen bietet, und hat nun eine
leere Seite vor sich, auf der sie die Gesundheitsprobleme Herrn Celiks notie-
ren kann. Dieser zdhlt eine Reihe von Korperteilen auf, die ihn schmerzen und
seine Funktionsfahigkeit einschranken. Der Fokus seiner Aufzdhlung liegt auf
korperlichen Symptomen und auf einzelnen Korperteilen. Weil Schmerzen
aber unsichtbar und deshalb nur schwer zu objektivieren sind, greift Herr
Celik schliesslich zu einer Liste mit Medikamenten, die wohl unter Beweis
stellen soll, dass er ,wirklich‘ eingeschrénkt ist.

Frau Beckers Reaktionen auf die Ausfiihrungen Herrn Celiks zeigen,
dass sie seine Aufzdhlung gesundheitlicher Einschrinkungen im Kontext
seiner Arbeits(un)féhigkeit respektive seines Arbeits(un)willens interpre-
tiert. Sie schafft mehrfach die Verbindung zum Thema Arbeit und relativiert
mehrere Aussagen Herrn Celiks, indem sie der betreffenden Einschrankung
(hier: Cholesterin) entweder abspricht, eine Krankheit zu sein, oder indem
sie eine Vergleichspopulation beizieht (einmal , viele Leute®, ein anderes Mal
sich selbst), um zu demonstrieren, dass es auch mit diesen Einschrankungen
moglich ist zu arbeiten. Die Objektivierungs- bzw. Legitimierungsversuche
Herrn Celiks lasst sie damit ins Leere laufen. Denn wie ich rekonstruierte, ist
im feldspezifischen Diskurs ein ,guter” Klient einer, der seine Gesundheit
,hicht immer zum Thema macht“, sondern sie auch mal , zuriickstecken*
kann. Wéahrend es dem Personal also um die Objektivierung von Arbeits(un)
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fahigkeit respektive um die Sichtbarmachung von Arbeitsfihigkeit geht, wird
von den Klient_innen eher eine Unsichtbarmachung ihrer Einschrankungen
verlangt. Zumindest sollten sie ihre Strategien, mit ihren gesundheitlichen
Einschriankungen ,fertig zu werden’, also ihre Bewiltigungsstrategien, unter
Beweis stellen.

Jene Klient_innen aber, die diese aktive Bewéltigungsstrategie nicht an
den Taglegen (konnen), gelten in den untersuchten Institutionen teilweise als
»passiv‘ und wenig verdnderungswillig. Eine solche Beschreibung eines Kli-
enten findet sich im Interview mit einer Personalberaterin eines Regionalen
Arbeitsvermittlungszentrums (RAV) der Arbeitslosenversicherung. Sie spricht
darin iiber einen Klienten, den sie im Rahmen eines Case Managements
durch Matrix begleitete. Dieser hétte urspriinglich in den ersten Arbeitsmarkt
integriert werden sollen, erhélt mittlerweile aber eine Teilrente der Invali-
denversicherung und arbeitet auf seinen Wunsch hin in einer sogenannten
»geschiitzten“ Werkstatt — Vollzeit und vorerst unbefristet. Die Mitarbeiterin
sagt retrospektiv tiber ihren Klienten:

»Seitdem der Klient [an diesem geschiitzten Arbeitsplatz] arbeitet,
hat er auf-, ist fertig, da ist nichts mehr gegangen. Vorher hat er
sichviel engagierter, viel gezielter aufetwas, dasihm wirklich liegt,
das er machen kdnnte, beworben. [...] Einen Monat spdter hat er
seineInvalidenversicherung-Renteauch zugesprochen bekommen.
Also fiir ihn hat sich eigentlich sehr viel gekléirt und danach ist
eigentlich fertig gewesen, und wir sind nicht weitergekommen.
Ganz am Anfang hat es eine gewisse Steigerung gegeben von der
Stabilisierung seiner Situation, aber dann hat es aufgehért.“ (In-
terview mit einer Mitarbeiterin eines RAV)

Die Mitarbeiterin spricht davon, dass sich die Situation des Klienten zu
Beginn der Beratung im RAV ,stabilisierte®, was sie als , Steigerung“ bezeich-
net. Seit er jedoch eine Rente erhilt und einer Tétigkeit in einem sogenannten
geschiitzten Rahmen nachgehen konne, habe sich die Situation nicht mehr
verdndert. Offenbar bringt sie den nicht mehr vorhandenen Verédnderungs-
und Entwicklungswillen des Klienten mit seiner aktuellen Situation zusam-
men, die sich durch eine relative finanzielle Sicherheit auszeichnet. Wie sie
selbst im Interview sagt, wire es aber in ihren Augen darum gegangen, dass
ihr Klient ,wieder zuriickgeht in seinen Arbeitsprozess“. Dass er nun — zumin-
dest zurzeit — keine Stelle im ersten Arbeitsmarkt anstrebe, legt sie ihm als
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fehlende Motivation aus. Denn die sonst fiir ,Mehrfachproblematiken“ — also
fiir Klient_innen mit einer Mehrfachproblematik — in ihren Augen typische
,2Motivation wieder arbeiten zu kdnnen*, die habe sie bei diesem Klienten
zwar ,zeitweise gesehen®, aber ,zeitweise dann auch wiederum nicht*.

Wer den Eindruck entstehen ldsst, nicht arbeiten zu wollen, gehort
nicht zu den , guten Klient_innen. Im Gegenteil: Fehlender Arbeitswille wird
im untersuchten Feld zum Teil stigmatisiert. So bringt eine Mitarbeiterin des
ZBE, die meistens mit Klient_innen der Arbeitslosenversicherung arbeitet,
ihre Wahrnehmung der wenigen Sozialhilfe-Klient_innen in ihrer Zusténdig-
keit so auf den Punkt:

»Also ich habe auch noch Leute der Sozialhilfe. ... Und dort ist die
Motivation sehr sehr unterschiedlich. Ich habe ganz ganz topmoti-
vierte Leute. Auch einen alten Mann. Das ist unglaublich, wie der
arbeitet und wie die zufrieden sind mit ihm. Und dann habe ich
auf der anderen Seite ganz faule Eier, die nicht arbeiten wollen.
Die mich dann noch verantwortlich machen, dass es ihnen jetzt
korperlich wieder schlechter geht. |[...] Leute, die wirklich einfach
nichtarbeitenwollen. “(Interview mit einer Mitarbeiterin des ZBE)

Wer den Eindruck hinterlédsst, nicht arbeiten zu wollen, gilt als ,, faules
Ei“ - was die doppelte Assoziation von Faulheit und Gestank evoziert. Damit
bringt die Mitarbeiterin das Stigma, das Menschen anhaftet, denen es in
diesem institutionellen Gefiige nicht gelingt, ihre Aktivitdt unter Beweis zu
stellen, (ungewollt) gut auf den Punkt.

Es ldsst sich abschliessend festhalten, dass sich im rekonstruierten
Diskurs die Zielvorstellung eines ,sich selbst dynamisierenden Menschen,
der seine Personlichkeit als Projekt einer permanenten Vervollkommnung
entwirft“ (Horn 2002, 123), zeigt. Die Arbeit am Selbst, am kranken und
erwerbslosen Selbst, darf méglichst nicht authéren, vielmehr bediirfte es
einer ,permanenten Steigerung und Selbstiiberschreitung“ (Horn 2002, 124).
Eine aktive Haltung gegeniiber der eigenen Erkrankung und insbesondere
eine initiative Strategie zur Bewiltigung und Uberwindung der Erkrankung
und der Erwerbslosigkeit zeichnen ,gute“ Klient_innen aus, wéahrend jene,
denen dieses Pradikat nicht verliehen wiirde, als , passiv“ gegeniiber ihrer
Erkrankung und als von dieser geradezu iiberwaltigt geschildert werden. Dies
zeigt sich beispielsweise daran, dass sie als sich stark auf ihre gesundheitli-
che Situation fokussierend beschrieben werden. Solange sie jedoch nicht
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an der Uberwindung ihrer Erkrankung arbeiteten, solange gelingt es ihnen
auch nicht, aus ihrer Erwerbslosigkeit zu finden — so kann diese Vorstellung
zugespitzt werden.

Deutlich zeigt sich darin der Aktivierungsdiskurs, der Passivitét ver-
dammt und Aktivitdt zur Leitmaxime erhebt (vgl. Kocyba 2004; Lessenich
2008). Wer in diesem System das Pech hat, sowohl als ,erwerbslos als auch
als ,gesundheitlich eingeschrankt kategorisiert zu werden, bedarf deshalb
einer ,doppelten Aktivierung‘ — in Bezug auf seine/ihre Erwerbslosigkeit und
auf seine/ihre gesundheitliche Einschriankung (siehe dazu auch Kapitel 5.4).

Dem liegt die Vorstellung zugrunde, beides liesse sich durch den
Einfluss der Klient_innen verdndern, was so nicht stimmen muss: Bei
Erwerbslosigkeit kommt es nicht bloss auf die Gestaltung und den Inhalt
des eigenen ,,CVs“, auf die Art und Anzahl der Bewerbungen, den Auftritt im
Bewerbungsgesprich und dhnliches an, wie die RAV mitunter weismachen
mochten — und insofern gewisse Aspekte habituell und damit dem Bewusst-
sein gar nicht unbedingt zugénglich sind, lassen sich diese nicht so leicht
»optimieren“. Erwerbslosigkeit als soziales Problem hidngt massgeblich vom
Gesellschafts- und Wirtschaftssystem, von der Struktur des Arbeitsmarktes,
der gesellschaftlichen Verteilung von Arbeit und damit von der Arbeitsmarkt-
und Sozialpolitik eines Landes und anderem mehr ab.

Einschrankungen gelten diesbeziiglich auch fiir Gesundheit: Auch
diese ist von sozialen, familidren, 6konomischen und nicht zuletzt auch von
biologischen Faktoren geprigt. So hdngt es von der Art, vom Schweregrad,
dem Verlauf und den Genesungsprognosen einer Erkrankung, aber auch
von der familidren und weiteren sozialen Unterstiitzung und schliesslich
auch massgeblich von der Position im Sozialgefiige ab, nicht nur wie gut
jemand eine Erkrankung ,bewailtigen“ kann, sondern auch ob und wie haufig
jemand erkrankt. Denn Gesundheit weist, wie ich in Kapitel 2.3 resiimiere,
einen ,sozialen Gradienten“ auf, was gemadss der entsprechenden Literatur
zu ,sozial bedingte[r] Ungleichheit gesundheitlicher Zustdnde in der Bevol-
kerung* (Bittlingmayer/Sahrei 2010, 25) fiihre. Diese vielfdltigen Aspekte
werden im untersuchten Feld selten beriicksichtigt, wenn es um die Bewer-
tung des Arbeits- und Genesungswillen der Klient_innen geht. Es stellt sich
die Frage, inwiefern es sich hier um ,,symbolische Gewalt“ (Bourdieu bspw.
2005) handelt — diese These greife ich im abschliessenden Kapitel 9.2 auf. Im
Folgenden richtet sich der Fokus nun stirker auf die konkreten Strategien und
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die Anleitungen des Personals in Bezug auf ihre Klient_innen mit gesundheit-
lichen Einschrankungen.

73 ,Das miissen Sie angehen* - Gesundheit und Eigenverantwortung
Herausgearbeitet wurde, dass hinter dem Konzept der subjektiven
Arbeits(un)fiahigkeit die Frage nach dem Arbeits- und dem Genesungswillen
steckt und dass es im untersuchten Feld individuelle Umgangsweisen mit der
eigenen Gesundheit gibt, die als addquater als andere gelten. Hier gehe ich
nun daran anschliessend auf die konkreten Strategien ein, die das Personal
in Bezug auf das Gesundheitsverhalten der Klient_innen anwendet. Diese
Strategien werden mit — von mir sogenannten — Anleitungen verkniipft: Dar-
unter sind Empfehlungen, Ratschldge, Hinweise und anderes zu verstehen,
die die Mitarbeitenden ihren Klient_innen gegeniiber dussern.
Paradigmatisch fiir Strategien des Personals, die sich unter ,Normali-
sierungsarbeit (Maeder/Nadai 2004, 96 ) und unter Aktivierung fassen las-
sen, ist ein Ausschnitt aus einem Interview mit einer Mitarbeiterin des ZBE,
die ich bereits in Kapitel 6.3 zitierte, deren Aussagen ich hier jedoch unter
einem anderen Gesichtspunkt analysiere. Die Coach des ZBE spricht an dieser
Stelle iiber eine junge Klientin, die in einer beruflichen Massnahme tétig ist.

~Man méchtejaauch [...] ander beruflichen Integration ein Stiick
weitarbeiten. Undich konfrontieredie Klientin im Coachingdamit,

dass ... inderWirtschaftist sienichtintegrierbar, wennsieein Vier-

tel ihrer Arbeitszeit krank ist. Und da mdchten wir wie schauen -.

Also wir méchten sie eigentlich unterstiitzen. Wir méchten nicht
einen Beweis, dass sie wirklich krank ist. Sondern -. Sie sagt ja: Ja,

ich binerkdltet oderich habe dann Riickenschmerzen, weil ich auf
dem Bau arbeiten musste. So, oder. ... Ahm, erkiiltet ... Ja, es sind
immer wieder andere Sachen. Bauchweh, so. Aber wirklich eine
Woche nach drei Wochen. Seit sechs, sieben Monaten, oder. Und
ja, das ist ein Thema, das ich mit ihr im Coaching anschaue: Ok,
worumgehtes? [...] Ja, wie geht man mit dem um, oder. Und drum
haben wir jetzt mit diesem, also habe ich mit diesem Arzt Kontakt
aufgenommen, umda wie eine Handhabung zu kriegen und auch
die Klientin mit dem konfrontieren zu kénnen. Ok, was konnen
wir denn machen, oder. [...] Man muss wie auch wissen, ok, aber
umwas gehtes, oder. “(Interview mit einer Mitarbeiterin des ZBE)
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Problematisiert werden weniger die gesundheitlichen Einschrin-
kungen an sich, sondern der Umgang mit diesen Einschrankungen; sowohl
das Verhalten des Arztes als auch der Klientin selbst scheinen der Beraterin
verdnderungsbediirftig zu sein. Hinter gesundheitlichen Einschrankungen
respektive einem als verdnderungsbediirftig erachteten Umgang mit ihnen
vermutet diese Coach etwas anderes. Sie hat den Eindruck, es stecke etwas
dahinter, und fragt (sich) deshalb: Worum geht es eigentlich wirklich? Die
»Konfrontation“ der Klientin mit ihrem Verhalten im Coaching soll daher
dem korrigierenden Einwirken auf den Umgang mit ihrer gesundheitlichen
Einschriankung dienen. Denn sowohl das Gesundheitsverhalten der Klientin
selbst als auch das Verhalten des Arztes werden in einen Widerspruch oder
zumindest in ein Spannungsfeld zur Arbeit an der beruflichen Integration
der Klientin, also zur Arbeit der interviewten Coach, gesetzt. In Zusammen-
hang mit diesem Spannungsfeld und diesen konfligierenden Interessen
steht auch die Deutung gesundheitlicher Einschrdankungen respektive des
Umgangs damit als ,Hindernis vor Stellenantritt (um die Worte einer ande-
ren Interviewpartnerin derselben Institution zu zitieren). Problematisch ist
das (verdnderungsbediirftige) Gesundheitsverhalten also speziell in Bezug
auf Arbeit und zwar bezogen auf einen (in der Regel als homogen dargestell-
ten) Arbeitsmarkt, dessen Anforderungen als antizipierbar erscheinen: ,In
der Wirtschaft ist sie nicht integrierbar, wenn sie ein Viertel ihrer Arbeitszeit
krank ist.“ Ausgeblendet wird an dieser Stelle, dass ,der‘ Arbeitsmarkt sehr
unterschiedliche Stellen bietet. So verlangen die meisten Stellen weniger
harte korperliche Arbeit als die jetzige Tatigkeit der Klientin ,, auf dem Bau®.
Der ,erste Arbeitsmarkt“, der hier konstruiert und homogenisiert wird, kann
als Mittel zur Durchsetzung von Anspriichen im zweiten Arbeitsmarkt und in
diesem Sinne als Versuch der Disziplinierung der Klient_innen interpretiert
werden. Kurzum: Es geht darum, dass sie die ,klassischen Arbeitstugenden®
einiiben (vgl. Heinimann 2006, 21).

Wie schildert die Coach ihr konkretes Vorgehen in diesem Fall? Sie
wahlt zuerst die Strategie der Objektivierung, indem sie eine medizinische
Einschétzung einholt (und diese Handlung zugleich mit einer Einflussnahme
auf den Arzt der Klientin verbinden kann — siehe dazu meine Ausfithrungen
in Kapitel 6.3). Anschliessend mdochte sie die Klientin im Coaching mit den
Ausfithrungen des Arztes — und wohl auch mit ihrem eigenen Eindruck der
Klientin - ,konfrontieren“. Wozu dient dieses Konfrontieren? Vor allem die
Coachs des ZBE brauchen im Zusammenhang mit der hier dargestellten
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Strategie auch die Begriffe , spiegeln“’, eine Perspektive ,,zurechtriicken“ und
»mit der Realitidt konfrontieren®. Damit sind Strategien bezeichnet, die darauf
abzielen, die ,Selbstwahrnehmung” der Klient_innen und die , Fremdwahr-
nehmung* - in der Regel die Perspektive der Coachs auf ihre Klient_innen —zu
einer besseren Ubereinstimmung zu bringen. Solche Strategien lassen sich
auch mit dem Begriff der ,konfrontativen Pddagogisierung“ (Schallberger/
Wyer 2010, 110) beschreiben. Bezogen auf die hier analysierte Aussage geht
es der Coach darum, ihrer Klientin die Perspektive des ZBE zu vermitteln und
ihr die Anspriiche der Arbeitsintegration zu verdeutlichen. Die ,Realitdt” und
der ,Arbeitsmarkt”, auf die die Coach zuriickgreift, sind dabei Hilfsmittel.
Nicht , die Realitdt“ soll vermittelt werden, vielmehr sollen die Erwartungen
der Institution verdeutlicht und letztlich durchgesetzt werden. Konkret heisst
das, die Coach mdochte mit ihrer Technik der ,, Konfrontation“ erreichen, dass
ihre Klientin einsieht, dass ihr Gesundheitsverhalten nicht dem der ,guten“
Klientin entspricht. Um sich ,richtig‘ zu verhalten - so lautet die implizite
Botschaft an die Klientin —, wire sie nicht mehr so oft krank beziehungsweise
wiirde sie ihre Erkrankung nicht mehr dazu (miss-)brauchen, nicht zur Arbeit
zu kommen, denn ,,manchmal kann man ja auch mit einer Erkéltung arbeiten
gehen”, wie die Coach sagt. Sie betreibt damit eine ,Normalisierungsarbeit*.
Maeder und Nadai verstehen unter dieser Kategorie, die sie in einer Studie
zur Sozialhilfe in der Schweiz entwickeln, folgendes:

»~Normalisierungsarbeit zielt auf die Handlungsebene der Klien-
ten. Die Sozialarbeitenden versuchen damit ein Handlungsgefiige
einzurichten, welches bei den Klienten erwartetes, erwiinschtes,
richtiges Verhalten erzeugen soll.“ (Maeder/Nadai 2004, 96)

Neben dem , Konfrontieren“ der Klient_innen besteht eine weitere Stra-
tegie der Normalisierungsarbeit darin, den Klient_innen , Differenzen in der
Selbst- und Fremdwahrnehmung® aufzuzeigen, indem sie auf (angebliche)
»Widerspriiche“ aufmerksam gemacht werden. Diese Strategie wendet Frau
Becker bei Herrn Celik an:

Frau Becker:,Wennich Siejetztnochmals frage: Kénnenund wollen
Sie arbeiten?” Herr Celik: Ja, wenn die Stadt ihm helfe, wenn die
Stadst, die Sozialhilfe oder das Arbeitsamt ihm helfe, eine Stelle zu
finden. Das Problem sei einfach, er kénne nicht auf die Knie, er

72 Die im untersuchten Feld - vor allem fiir die Coachs - zentrale Praktik des ,Spiegelns*
stammt aus dem Psychodrama (vgl. Horn 2002, 120).
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kénne keine Leiter rauf, kénne nicht tragen. ,Das ist das Problem.
Sonst bin ich zufrieden mit meinem Beruf.“ Frau Becker: ,,Wenn
ich zusammenfasse, was Sie mir sagen, finde ich Widerspriiche.
Sie sagen:,Ja, ich will arbeiten, ich liebe den Malerberuf. Aber ich
kann nicht mehr.* Also miissen wir doch nicht mehr iiber den
Malerberuf sprechen!“ Herr Celik: ,Ich kann sonst nichts.“ Frau
Becker: ,,Schauen Sie, es gibt doch noch Betriebsmitarbeiter, da
arbeiten Sie an einem Fliessband. Sie miissen sich halt fiir die
richtigen Stellen bewerben.“ (Beobachtungsprotokoll)

Aus der Optik des Personals ist es ,widerspriichlich, wenn Klient_
innen ihre Funktionseinschrinkungen betonen, aber zugleich auch ihren
Arbeitswillen beteuern. Stattdessen wird von diesen Klient_innen erwartet,
dass sie ihre ,Restarbeitsfahigkeit“ und die ihnen verbleibenden Optionen
auf dem Arbeitsmarkt in den Blick nehmen. Beratungen wie auch Coaching
konnen als ,Optionalisierungsdispositiv* (Traue 2010) verstanden werden:
Es geht darum, den Klient_innen Optionen aufzuzeigen. Frau Becker sagt
deshalb auch zu Herrn Celik: ,Wissen Sie, was ich nicht will? Ich will nicht,
dass Sie arbeiten und nur sehen, was nicht geht. Es ist besser, wenn Sie sehen,
was geht. Wenn Sie steigern kénnen.“ Insofern als hier versucht wird, auf
die Selbstwahrnehmung und auf das (Gesundheits-)Verhalten des Klienten
einzuwirken, kann auch diese Strategie als Normalisierungsarbeit bezeichnet
werden.

Mit Normalisierungsarbeit und mit Aktivierung sind ferner Praktiken
verkniipft, die Gesundheit individualisieren und die Verantwortung dafiir den
Klient_innen zuschreiben, die also responsibilisierend wirken: Dass Gesund-
heit im untersuchten Feld individualisiert wird, das heisst dem Individuum
zugeschrieben wird, konnte in diesem Kapitel bereits mehrfach gezeigt wer-
den: So entsteht beim Personal der Eindruck, dass gewisse Klient_innen zu
wenig machen, um wieder gesund und arbeitsfahig zu werden. Ist Gesundheit
einfach eine Willenssache, ein mentales Problem? Im folgenden Auszug aus
dem Beobachtungsprotokoll findet sich diese Vorstellung. Es handelt sich
um ein ,Standortgespriach®, das im Rahmen eines Programms fiir voriiberge-
hende Beschiftigung stattfindet und zwar zwischen dem Coach Herr Bohrer,
dem Klienten Herr Kaya und Herrn Schmid (siehe auch die Analysen zu dieser
Sequenz in Kapitel 5.2). Nachdem Herr Schmid seine Eindriicke von Herrn
Kaya schilderte und dessen Leistungsfdhigkeit als ,unterdurchschnittlich’
beschreibt, findet ein Ausblick statt:
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Herr Bohrer kommt nochmals auf seine Frage zuriick, wie es
weiter gehen soll und wendet sich an Herrn Schmid, der antwor-
tet: ,Wenn wir durch die Tagesstruktur die psychische Stabilitdit
steigern kénnen, dann ist das ok. Aber um die Leistungsféihigkeit
zu steigern, da muss im Kopf noch etwas passieren, damit es eine
Anndherunganden Arbeitsmarkt gibt. “ Die Nachfrage des Coachs,
ob es zu friih sei fiir Arbeitsintegration, bejaht der Leiter der Werk-
statt. Er wiederholt: ,,Von der mentalen Situation her muss etwas
passieren. Im Kopf. Herr Kaya braucht noch Zeit. Es ist moglich,
weitere Versuche zu machen, zum Beispiel ein Oval auszuscéigen,
um herauszufinden, warum das Sdgen nicht ging bisher.“ Und an
Herrn Kayagewandterlduterter:,Dass Sieversuchen zu sdigen und
nicht gleich aufgeben, damit Sie wissen, warum es nicht geht.“
(Beobachtungsprotokoll)

Die Leistungseinschrankungen des Klienten werden nicht auf eine
gesundheitliche Beeintrachtigung zuriickgefiihrt, sondern auf eine ,mentale
Situation®. Dies wird unterstrichen durch den Vorschlag Herrn Schmids, Herr
Kaya solle wahrend eines ,Versuchs“ herauszufinden probieren, ,warum
es nicht geht“. Die Funktionseinschrankung wird damit auf eine ,mentale
Blockade‘ reduziert, zu deren Auflésung es bloss einer Selbsterforschung
bediirfe — so kann aus diesem Gespréach geschlossen werden.

Die franzosische Soziologin Claudine Herzlich, die unterschiedliche
subjektive Gesundheitsverstdndnisse erforschte, zeigt, dass Gesundheit mit-
unter als ,Aufgabe“ verstanden wird (Herzlich 1973). Hier ist es aber nicht der
Klient selbst, der Gesundheit so versteht, sondern es sind die Fachkrifte: Sie
formulieren die Ergebnisse des ,Standortsgesprichs® so, dass aus den Ein-
schriankungen des Klienten etwas wird, das er ,angehen muss“. So formuliert
es der Coach Herr Bohrer auch im Abschlussgesprédch des Coachings.

Herr Kaya kommt auf seine Schulden zu sprechen, worauf der
Coach entgegnet:,Die Schulden bleiben. Die miissen Sie angehen,
so wie auch die Depression.“ (Beobachtungsprotokoll)

Der Klient wird mehrfach ,aktiviert’, sowohl beziiglich seiner Schulden
als auch beziiglich seiner Depression. Es wird ihm klar gemacht, dass er eine
aktive Rolle spielen und diese Probleme ,angehen® miisse. Damit wird dem
Klienten die Verantwortung fiir seine Gesundheit zugeschrieben; es findet
eine Responsibilisierung statt.
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Zur beobachteten Verantwortungszuschreibung von Gesundheit an die
Klient_innen gehoren auch Anleitungen des Personals, die auf , Technologien
des Selbst“ (Foucault 1993) zielen wie Spazierengehen, sportliche Tatigkeiten,
Entspannungstechniken und andere als positiv bewertete Verhaltensweisen.
Foucault versteht unter , Technologien des Selbst“ solche,

»dieesdem Einzelnen erméglichen, aus eigener Kraft oder mit Hilfe
anderer eine Reihe von Operationen an seinem Kérper oder seiner
Seele, seinem Denken, seinem Verhalten und seiner Existenzweise
vorzunehmen, mit dem Ziel, sich so zu verdndern, dass er einen
gewissen Zustand des Gliicks, der Reinheit, der Weisheit, der Voll-
kommenheitoder der Unsterblichkeit erlangt.“(Foucault 1993, 26)

Denn ,gute” Klient_innen sind solche, die sich nicht nur um Arbeit
bemiihen und Arbeitswillen zeigen, sondern die sich auch ,aktiv’ um ihre
gesundheitlichen Einschriankungen kiimmern, die Sport treiben, um ihre
gesundheitliche Situation zu ,stabilisieren®, die bereit sind, sich einer The-
rapie (sei sie medikamentds oder sei es eine Psychotherapie) zu unterziehen,
die sich in irgendeiner Form aktiv an der Heilung oder zumindest Stabili-
sierung der Krankheit beteiligen. Wer jedoch keine Bemiihungen in diese
Richtung unternimmt, wird es schwierig haben, als ,gute_r Klient_in“ zu
gelten. Diese Aufforderungen oder Empfehlungen des Personals, die einen
ganz spezifischen Umgang mit Gesundheit zum Ziel haben, schreiben die
Verantwortung fiir die Gesundheit respektive fiir die Genesung einseitig den
Betroffenen zu. Wie schon Mauss (1975) zeigte, sind Koérpertechniken aller-
dings schicht- und gesellschaftsspezifisch. Diesem Umstand wird allerdings
kaum Rechnung getragen.

7.4 Zusammenfassung und Fazit: Individualisierung und Responsibilisierung

von Arbeits(un)fdhigkeit

Die Objektivierung von Arbeits- und Leistungsfdahigkeit (siehe dazu
Kapitel 6) findet ihren Ausdruck auch in der zentralen Unterscheidung
zwischen objektiver und subjektiver Arbeitsfadhigkeit. Wahrend erstere als
eindeutig bestimm- und quantifizierbar gilt, ist letztere Ansatzpunkt fiir
paddagogische und psychologische Interventionen und fiir Umdeutungen,
was ich mit ,Normalisierungsarbeit (Maeder/Nadai 2004, 96) fasse. Darin
zeigt sich, dass Gesundheit respektive gesundheitliche Einschrankungen im
untersuchten Feld als bearbeitbar und gestaltbar gelten.
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Die untersuchten Arbeitsintegrationsagenturen stossen bei der
beruflichen Integration gesundheitlich eingeschriankter Erwerbsloser rasch
an Grenzen, die insbesondere durch den Arbeitsmarkt und durch andere
Zweige im System sozialer Sicherung markiert werden. In der Folge riicken
die individuellen Bewdltigungsstrategien der Klient_innen ins Zentrum der
Fallbearbeitung — was als institutionelle Strategie, den Fall ,bearbeitbar“ zu
halten, interpretiert werden kann. Die gesundheitlichen Einschrankungen
ebenso wie die Erwerbslosigkeit werden als ,Aufgabe“ (Herzlich 1973) kodiert,
die es individuell zu bearbeiten gilt. Dies zeigt sich beispielsweise an der
diskursiven Figur des gesundheitlich eingeschrankten Klienten, der einen
ungebrochenen Arbeits- und Genesungswillen aufweist und kontinuierlich an
seinen Problemen ,arbeitet’ und deshalb als ,,guter Klient gilt. Hier scheinen
gesellschaftlich durchgesetzte Normalitdtsvorstellungen durch.

Der Umgang mit der eigenen Gesundheit erscheint in der Folge als
wihlbar und in individueller Verantwortung liegend und wird vom Personal
mitunter als ,normal”, wiinschbar oder auch als ,,abweichend“ bewertet:
Beispielsweise wird ein bestimmtes ,Gesundheitsverhalten®, das als passiv
beschrieben wird, problematisiert und als verdnderungsbediirftig dargestellt.
Denn Klient_innen, die, die Gesundheit immer zum Thema machen“, stehen
im Verdacht, ein ,Motivationsproblem* in Bezug auf Arbeit zu haben — und
sollen daher lernen, ihre Gesundheit auch mal ,zuriickzustecken“. Diesbe-
ziiglich kann von individualisierenden und responsibilisierenden Prozessen
gesprochen werden.

Auch wenn Kérper wohl zu allen Zeiten und in allen Kulturen verdndert
und verbessert werden konnten und wurden (vgl. Maasen 2008, 100), stellt
sich doch die Frage, ob der Zugang zu solchen Praktiken der kdrperlichen
Selbstverbesserung allen Menschen immer und iiberall gleichermassen
offenstand. Anzunehmen ist, dass diese Moglichkeiten je nach sozialer Posi-
tion, nach habituellen Dispositionen und Kapitalausstattung und auch nach
Geschlecht und Herkunft variieren. Das Konzept der Beschiftigungsfahigkeit
respektive “Employability” erscheint vor diesem Hintergrund als vorausset-
zungsvoll, verweist es doch auf ein Ideal, eine Norm, die einen ganz bestimm-
ten korperlichen Habitus — eine spezifische Hexis (vgl. Bourdieu 1987) —und
einen bestimmten Lebensstil vor Augen hat. Denn ausgeblendet wird, dass
die Voraussetzungen zur Optimierung der eigenen Beschéftigungsfahigkeit
ebenso wie jene zur Verbesserung der eigenen Gesundheit von sozialer
Ungleichheit geprégt sind (siehe dazu auch Kapitel 2.3). Ausserdem kann



194

auch der Lebensstil einer Person nicht als ausschliesslich individuell aufge-
fasst werden, denn eine ,gesundheitsrelevante“ Lebensfiihrung ist durch die
soziale Position, die Biografie, das zur Verfiigung stehende kulturelle Kapital
und weiteres mehr geprégt (vgl. Abel/Abraham/Sommerhalder 2009).
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8 ,Dafiir brauchen Sie einen gesunden Riicken* -
Gesundheit als Selektionskriterium

Sozialverwaltungen leiden unter chronisch knappen Mitteln. Daher
sind sie gendtigt, ihre Mittel moéglichst effizient und effektiv einzusetzen
(Dahme/Wohlfahrt 2008). Das gilt erst recht fiir den ,investierenden Sozial-
staat“ (vgl. Esping-Andersen 2002; Lessenich 2012), der seine Investitionen
so lohnend wie moglich einsetzen mochte, wozu er eine Selektion betreiben
muss (vgl. Nadai/Hauss/Canonica 2013): Gemadss dieser Logik muss er jene
Klient_innen, von denen angenommen wird, eine Investition in sie wiirde
sich zu einem spateren Zeitpunkt ausbezahlen — also die ,Bodensatzrosinen®,
wie ein Coach in unserem Forschungsfeld es ausdriickt —, von den anderen,
die als wenig ,investitionswiirdig‘ erscheinen, unterscheiden. Wie wird bei
dieser ,Selektionsarbeit” vorgegangen, welche Praktiken und Logiken finden
sich und welche Funktion kommt dabei der Gesundheit der Klient_innen zu?

Zunichst erldutere ich, wie das Personal der beiden erforschten
Arbeitsintegrationsagenturen seine Aufgabe hinsichtlich gesundheitlich
eingeschridnkter Klient_innen wahrnimmt und beschreibt (Kapitel 8.1).
Arztliche Einschitzungen der Arbeits(un)fihigkeit der Klient_innen reichen
dem Personal als (empirische) Basis zur Einschédtzung der ,Integrierbarkeit’
der Klient_innen nicht immer aus, da medizinische Gutachten selten explizit
auf den Arbeitsmarkt Bezug ndhmen. Das Personal ergénzt das ,Bild* tiber die
Klient_innen daher durch weitere ,Abklarungen“: Insbesondere sogenannte
Arbeitsversuche im Rahmen von ,Beschiftigungsprogrammen® oder im
ersten Arbeitsmarkt sollen dariiber Aufschluss geben, was die Klient_innen
»wirklich noch kénnen®. Das fiihrt mitunter dazu, dass berufliche Optionen
fiir Klient_innen wegen ihrer gesundheitlichen Einschrankungen ausge-
schlossen werden.

Darauf aufbauend zeige ich im folgenden Kapitel (8.2), welche Rolle
gesundheitliche Einschrdnkungen der Klient_innen spielen kdnnen, wenn
es um die Finanzierung von Weiterbildungen geht. Anhand der gemachten
Beobachtungen wird die These einer Flexibilisierung der Gesundheit von
Klient_innen durch das Personal entwickelt.

Schliesslich wird in Kapitel 8.3 der Frage nachgegangen, welche Funk-
tion der Gesundheit beim Ausschliessen bestimmter beruflicher Optionen
und beim ,Abschliessen“ von Féllen zukommt. Mittels eines Fallbeispiels
arbeite ich heraus, inwiefern durch die Sichtbarmachung von Arbeitsunfiahig-
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keit und von gesundheitlichen Einschrdnkungen eine , strategische Funktio-
nalisierung® (Menz 2008, 92) von Gesundheit stattfindet, wenn sich Fille als
ynicht vermittelbar” und damit als nicht mehr ,bearbeitbar“ herausstellen.

8.1 ,,Wir miissen sie davon wegbringen*“ — Gesundheit und Ausschluss

beruflicher Optionen

Arztliche Einschdtzungen der Arbeits(un)fidhigkeit der Klient_innen
sind zwar fiir die,Integrationsarbeit’ des Personals zentral (siehe dazu Kapitel
6), sie reichen gemaéss den Aussagen des Personals als Basis zur Einschét-
zung der ,Integrierbarkeit‘ der Klient_innen allerdings selten aus. Das hat
unterschiedliche Griinde: So sind &rztliche Berichte fiir Laien nur schwer
zu verstehen und bediirfen daher einer ,Ubersetzung’, um anschlussfihig
an die Aufgabe der Arbeitsintegration zu sein. Ferner beziehen sich medi-
zinische Einschidtzungen zwar auf berufliche Tatigkeiten, sie orientieren
sich aber selten an der Arbeitsmarktlage, die fiir die Berater_innen in der
Arbeitsintegration allerdings den zentralen Massstab darstellt, wenn es um
die Beurteilung der Integrierbarkeit oder der Arbeitsmarkttauglichkeit der
Klient_innen geht. Im Folgenden gehe ich zun4chst der Frage nach, welcher
Ubersetzungsprozesse medizinische Einschitzungen bediirfen und was das
Personal im Kontrast und in Ergdnzung zum ,klinischen Blick“ (Foucault
2008) als seine eigene Aufgabe beschreibt, bevor ich skizziere, welche Mittel
dem Personal zur Erfiillung seiner zentralen Aufgabe, die Arbeitsmarktfahig-
keit der Klient_innen zu beurteilen, zur Verfiigung stehen.

Eine Personalberaterin eines Regionalen Arbeitsvermittlungszentrums
(RAV) der Arbeitslosenversicherung im Standortkanton von Matrix stellt
im Interview klar, sie sei ,keine Medizinerin®, um auszufiihren, dass sie die
Arbeits(un)fdhigkeit von gesundheitlich eingeschrinkten Personen nicht
einschitzen konne. Sie fiithrt im Interview ausserdem aus, dass es dazu nicht
nur eines spezifischen medizinischen Fachwissens bediirfe, sondern dass
Mediziner_innen zudem ein kodiertes bzw. kodifiziertes Fachvokabular ver-
wendeten (vgl. auch Atkinson 1995), das zu verstehen Laien oftmals kaum
moglich sei. Sie ist deshalb froh, dass durch nicht-medizinisches Personal
der Invalidenversicherung eine Art Ubersetzung in eine — fiir versicherungs-
rechtlich geschulte Personen - verstdndliche Sprache erfolge.

»~Medizinische Berichte kénnen 750-seitige Berichte sein. Das
sprengt meinen zeitlichen Rahmen und auch mein Fachwissen,
ja ich verstehe das auch nicht alles und da bin ich immer froh,
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wenn die Invalidenversicherung dann in Kurzversion ihren Stand
mitteilt. Das sind nicht Arzte, die mir das mitteilen, sondern das
sind Personen wie ich, die einfach vom Versicherungstechnischen
sagen:,ja, das ist das, das sind die und die Einschridnkungen, die
haben wir erkannt und das ist der Werdegang und wir stehen
heute an dem Punkt, konnen sagen, das und das und das ist mog-
lich, und das und das und das ist nicht méglich. Wir sehen diese
Schwierigkeit und wir haben ihn so erlebt.*“ (Interview mit einer
Mitarbeiterin eines RAV)

Zur Rezeption medizinischer Unterlagen braucht es spezifische Kom-
petenzen — und ausserdem Zeit. Diese Personalberaterin ist deshalb auf
die Arbeit der Invalidenversicherung angewiesen, welche nicht nur eigene
medizinische Untersuchungen und Einschédtzungen durch den Regionalérzt-
lichen Dienst (RAD) vornehmen lassen kann, sondern auch die Rezeption
medizinischer Unterlagen und deren Zusammenfassung und Ubersetzung
in eine versicherungstechnische Fachsprache vornimmt. Der Fokus der
Invalidenversicherung liegt dabei — in den Worten der RAV-Mitarbeiterin —
auf der Bestimmung und der Einschidtzung der Einschrdnkungen und der
Moglichkeiten der Klient_innen.

Der Ubersetzungsbedarf medizinischer Berichte in eine ,Versiche-
rungssprache“ wird auch von einem anderen Mitarbeiter des Regionalen
Arbeitsvermittlungszentrums angesprochen:

»Die Mediziner machen die Abkldrungen und die Invalidenversi-
cherung hat dann Spezialisten, die diesen medizinischen Bericht
in die Versicherungssprache und in die Stellensuchsprache iiber-
setzen. ((lachen)) Das ist kompliziert. ((lachen)) Die medizinischen
Berichte muss man richtig interpretieren konnen und das macht
die Invalidenversicherung. Die miissen diesen medizinischen Be-
richtindieVersicherungsspracheiibersetzen, sodass sie beurteilen
kénnen, wasist méglich. Und diesen Bericht bekommen wir dann. “
(Interview mit einem Mitarbeiter eines RAV)

Hinter den unterschiedlichen ,Sprachen® verbergen sich unterschiedli-
che Logiken der involvierten Institutionen und Berufsgruppen. Zur medizini-
schen Logik und der Versicherungslogik gesellt sich diejenige der beruflichen
Integration, die hier als , Stellensuchsprache“ bezeichnet wird.
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Arztliche Zeugnisse und Berichte sind fiir die Coachs, Assessor_innen
und Case Manager_innen also Anhaltspunkte, um einschétzen zu kdnnen,
welchen Tétigkeiten ihre gesundheitlich eingeschrénkten Klient_innen noch
nachkommen kénnen. Diese Zeugnisse bediirfen aber einer Interpretation,
zum Teil gar einer ,Ubersetzung”. Wihrend der ,medizinische Teil“ Sache
von Mediziner_innen beziehungsweise der Invalidenversicherung ist, sehen
sich die untersuchten Arbeitsintegrationsagenturen fiir andere Teile des Falls
zustdndig. So sagt ein Personalberater eines RAV:

»Im Prinzip der Umschulungsteil, was der Klient fiir Alternativen
hataufdem Arbeitsmarkt, dasisteigentlich nicht unbedingt unser
Teil hier. [...] Die IV-Berufsberatung ist sehr umfassend, dort wer-
den Eignungstests gemacht und die kennen die Berufsfelder und
Berufsbilder viel detaillierter als wir. Aber das Problem ist dann
der Arbeitsmarkt, das ist ein anderer Teil. Die schauen: Was gibt
es, was kann man machen, welche Alternativen gibt es. Aber der
Arbeitsmarkt wird in diesem Teil eben zu wenig beriicksichtigt.
[...] Die Leute kommen von der Berufsberatung der IV und wissen
dannden Bereich. Und wir sind dann die, die den Arbeitsmarktteil
anschauen. Wir nehmen entgegen, was die Leute von der Berufs-
beratung bekommen haben, und schauen dann, wie passt das mit
dem Arbeitsmarkt zusammen. “(Interview mit einem Mitarbeiter
eines RAV)

Die Einschétzung der Arbeits(un)fdhigkeit und der Vermittelbarkeit
erschopft sich nicht in dieser ,medizinischen Sicht“ — denn es handelt sich
dabei nicht um Konzepte, die rein medizinischer Natur sind. Der Fall wird
durch die Arbeitsteilung respektive die Segmentierung im System der sozialen
Sicherung gleichsam fragmentiert: Er weist neben dem medizinischen Teil
einen Versicherungsteil bzw. einen ,,Umschulungsteil“ und einen , Arbeits-
marktteil“ auf. Der Umschulungsteil, ,was der Klient fiir Alternativen hat
auf dem Arbeitsmarkt®, liegt in der Zustdndigkeit der IV-Berufsberatung,
wihrend das RAV als verantwortlich fiir den , Arbeitsmarktteil“ gesehen wird:
»Wir nehmen entgegen, was die Leute von der IV-Berufsberatung bekommen
haben, und schauen dann, wie passt das mit dem Arbeitsmarkt zusammen. “

Sowohl private Krankentaggeldversicherungen als auch die Regional-
arztlichen Dienste, die mit der Invalidenversicherung zusammenarbeiten,
abstrahieren explizit vom konkreten Arbeitsmarkt in der Schweiz beziehungs-
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weise gehen sie grundsétzlich von einem ,,ausgeglichenen Arbeitsmarkt“ aus,
denn die Erwerbsfahigkeit wird ,,medizinisch-theoretisch festlegt - und eben
nicht in Bezug auf die faktische Arbeitsmarktlage. Das ldsst sich sehr gut an
einer Sequenz im Erstgesprdch zwischen der Sozialberaterin Frau Favre und
dem Ehepaar Eren verdeutlichen (siehe dazu auch Kapitel 6.1):

Nachdem Frau Eren, die Ehefrau des Klienten, auf Nachfrageder So-
zialarbeiterin Frau Favreausfiihrt, dassihr Mann so eingeschrinkt
sei,dassernichteinmal Hausarbeit machen oderihr Kind betreuen
kénne, fragt Frau Favre weiter: ,Sie hatten ja Krankentaggelder
eines privaten Versicherers zu Beginn Ihrer Krankheit. Ist da mal
eine IV-Anmeldung besprochen worden?“ Frau Eren antwortet:
»Nein. Der private Versicherer hat meinem Mann nicht geglaubt
und hat ihn zum Vertrauensarzt geschickt. Dort musste er Tests
machen, Ndgel von der Tischplatte hochheben. Kleine, leichte Néi-
gel. Das kann doch jeder! Nicht etwas Schweres. Mein Mann hat es
gemacht. Da haben sie gesagt, er ist 100% arbeitsfdhig bei leichter
Arbeit. Aber diese leichte Arbeit gibt es nicht. Mein Mann ist halt
ein Ruhiger, er wehrt sich nicht, sagt nichts, wenn er Schmerzen
hat. Ich verstehe das manchmalnicht, sageihm, er miisse sich halt
auch wehren und sagen, wenn es weh tut. Der private Versicherer
hat ja dann die Krankentaggelder abgelehnt.“ Frau Favre entgeg-
net:,Ich kann das noch nachvollziehen. Diese Bewegung mit den
Niigeln entspricht dem, was man bei einer leichten Arbeit macht. “
Frau Eren sagt: ,Aber er kann nicht ldnger als eine Viertelstunde
sitzen oder stehen.“ (Beobachtungsprotokoll)

Aufgrund des Ergebnisses eines Tests (Herr Eren kann sitzend leichte
Négel hochheben) folgert der private Versicherer, dass Herr Eren leichte
Arbeit verrichten konne. Dieser Befund kollidiert mit Frau Erens Einschit-
zung der Leistungsfihigkeit ihres Mannes, den sie bei alltdglichen Verrich-
tungen als stark eingeschriankt wahrnimmt. Es ldsst sich an diesem Beispiel
sehen, dass die Bestimmung der Gesundheit des Klienten von verschiedenen
Seiten vorgenommen wird und Gegenstand eines Interpretationskampfes ist
(,er wehrt sich nicht“). Der Arbeitsmarkt mit seiner konkreten Auspragung
und seinen Opportunitédten wird explizit nicht beriicksichtigt bei dieser Art
von Test. Denn diese ,Beobachtungspraxis“ (Kelle 2010, 19) fokussiert primér
auf einzelne Kérperfunktionen und segmentiert den Koérper damit gleichsam
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(vgl. Schroer 2005). Die Testanlage ist so beschaffen, dass wohl fast jede_r
diese Tests besteht. Denn theoretisch gidbe es auch Berufe wie die eines ,,Mat-
ratzentesters“ oder eines ,Museumswaérters“, die es erlaubten, entweder , den
ganzen Tag [zu] liegen“ oder ,zu sitzen, stehen, laufen, reden, ruhig sein®,
wie der Leiter eines RAD im Interview sagt. Der interviewte Arzt konstatiert:
»Jeder, der sich bewegen kann, kann das machen.“

Die Gesundheit der Klient_innen wird damit dekontextualisiert, denn
sowohl der konkrete Arbeitsmarkt als auch die beruflichen Qualifikationen,
Kompetenzen und die psychosoziale Situation der Klient_innen werden
ausgeblendet. Insofern kann von einer Funktionalisierung von Gesundheit
gesprochen werden, denn diese Art von Tests soll Arbeitsfahigkeit produzie-
ren, nicht Arbeitsunfdhigkeit.

Anders prédsentiert sich die Lage in den untersuchten Arbeitsinteg-
rationsdiensten: Im Gegensatz zu den privaten Versicherungen und den
Regionalédrztlichen Diensten, die im Auftrag der Invalidenversicherung
Gesundheitsschiden abkliren, ist fiir sie der (konkrete) Arbeitsmarkt eine
zentrale Referenz, denn die ,Arbeitsintegrationsspezialisten“ — wie eine
Selbstbezeichnung lautet — sehen sich mit der Aufgabe betraut, den , Arbeits-
marktteil“ zu bearbeiten. Sie miissen einschétzen, welche beruflichen Optio-
nen der Arbeitsmarkt fiir ihre Klient_innen bietet — und welche nicht. Dabei
geht es darum, die ,Passung” von Klient_innen und Arbeitsmarkt zu eruieren
respektive die Arbeitsmarkttauglichkeit der Klient_innen auszuloten. Die
Einschédtzungen einer solchen Passung beruhen zwar teilweise auf medizi-
nischen Beurteilungen und auf Befunden der ,Umschulungsexperten® bzw.
Versicherungsspezialist_innen, gehen aber dariiber hinaus. Félle mit einem
»medizinischen Teil“ miissen also ergdnzt und ,iibersetzt’ werden, um die
Aufgabe der Arbeitsintegration wahrnehmen zu kénnen. Gesundheitliche
Beeintrachtigungen werden so zu Zeichen, die es zu dechiffrieren gilt — zu
Zeichen, was eine Person noch leisten kann und was nicht. Welche Mittel
stehen dem Personal dafiir zur Verfiigung?

Geschédtzt werden von den Integrationsspezialisten insbesondere
»Arbeitsversuche“ unter quasi-realen Bedingungen. Ein RAV-Berater erldutert
der Forscherin, dass die beste Potentialabkldrung direkt im Arbeitsmarkt bei
einem Arbeitgeber sei. Da sehe man am besten, was eine_r leisten kénne; das
bestidtigten auch die Anbieter von solchen Abkldrungen. Aber das finde man
schwer, wie der RAV-Berater erldutert. Deshalb wird vor allem auf , Arbeits-
versuche” in ,Programmen voriibergehender Beschiftigung“ zuriickgegrif-



201

fen. Uber ein solches Programm sagt ein Coach des ZBE im Interview: ,Das
sind Stellen zum Abkldren, zum Ausprobieren.“ Eine Strategie des Personals
im Umgang mit gesundheitlich eingeschridnkten Klient_innen besteht also
darin, einen spezifischen Beobachtungskontext zu schaffen, in dem sich die
Arbeits(un)fdhigkeit ebenso wie die Arbeitsmarkttauglichkeit ,zeigen‘ sollen.”™
Diese Strategie kann zur ,Objektivierungsarbeit” (siehe Kapitel 6) gerechnet
werden; sie kommt allerdings ohne medizinische Expertise aus:

Auf die Nachfrage des Forschers nach Méglichkeiten fiir Abklé-
rungen antwortet eine Case Managerin bei Matrix, man brauche
die Abkldrungsmassnahmen fiir Leute, die lange nicht gearbeitet
héitten, als kleines Training, um zu schauen, was noch gehe. (Be-
obachtungsprotokoll)

Ganz dhnlich dussern sich zwei Mitarbeiterinnen eines RAV im Inter-
view:

»Mit diesen Beschdftigungsprogrammen oder mit der kaufmdin-
nischen Ubungsfirma, wenn jetzt zum Beispiel jemand eine Be-
hinderung hat, dann ist das gleichzeitig dann fiir uns auch eine
Arbeitsabkldrung. Was kann der Klient leisten? Wie belastbar
ist er? Wie schnell ist er?“ (Interview mit zwei Mitarbeiterinnen
eines RAV)

Bei dieser Strategie geht es darum, ,zu schauen®, wie Klient_innen an
einem Arbeitsplatz — zum Beispiel an einem Trainingsarbeitsplatz oder bei
einer Tétigkeit im Rahmen eines Programms fiir voriibergehende Beschifti-
gung -, reagieren®, was ,noch geht“. Wahrend hier primér die Leistungs- und
Arbeitsfahigkeit der Klient_innen im Zentrum steht, erwédhnen andere Fach-
krifte die Priifung der Lebensfithrungskompetenz bzw. der “Employability”
der Klient_innen. Auf die Frage, welche Fille in ein Programm voriibergehen-
der Beschéftigung tiberwiesen wiirden, antwortet ein Coach:

73 Neben der hier fokussierten Funktion der Beobachtung, Visibilisierung und Objektivie-
rung von Arbeits(un)fidhigkeit und von Employability in und durch , Arbeitsversuche”
erfiillen diese noch andere Zwecke, auf die ich hier aber nicht ndher eingehen kann. So
dienen solche ,Massnahmen“ neben der Beschiftigung und der Beratung mitunter auch
der Kontrolle und Disziplinierung der Klient_innen, z.B. indem , klassische Arbeitstugen-
den“ eingetibt werden (Heinimann 2006, 21; vgl. auch Koch 2010; Kuehni 2008: Maeder/
Nadai 2009a; Nadai/Maeder 2008; Schallberger/Wyer 2010).
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»Wo noch mehr abgeklért werden miisste, jemand, bei dem ich
unsicher bin, ob diese Person piinktlich ist, unpiinktlich oder
einfach so ... keinen Rhythmus mehr hat und all das. “ (Interview
mit einem Coach des ZBE)

Ferner ist auch Gesundheit ein Objekt solcher Abkldrungen. Das zeigt
sich im Interview mit einem Assessor des ZBE. Als dieser iiber eine seiner
Klient_innen sagt, sie miisste eine ,Chance* kriegen im ersten Arbeitsmarkt,
fragt die Interviewerin, ob der Berater das Gefiihl habe, die Klientin sei
»eigentlich grundséatzlich arbeitsfihig, einfach reduziert“. Er antwortet:

»~Reduziert ja. Ich kann nicht beurteilen, wie zuverldissig sie dann
ist. Oder ob sie dann wieder ihre Flucht in eine Krank-, also in der
Flucht. Ich meine, man konnte mit ihr nochmals versuchen, einen
Trainingsarbeitsplatz™ zu machen und schauen, wie sie reagiert. “
(Interview mit einem Mitarbeiter des ZBE)

Der Klientin wird eine — zwar reduzierte — Arbeitsfihigkeit attestiert,
der im Grunde nur ihr ,Muster“, sich in ihre Krankheit zu fliichten, im Wege
stehen kénnte. An einem Trainingsarbeitsplatz wiirde sich deshalb zeigen,
wie — mit welchem Bewiltigungsmuster — die Klientin nun reagieren wiirde.
Ein solcher spezifischer Beobachtungskontext wird vom Personal vielfach
gefordert und teilweise auch eingesetzt, wenn es um ,Abkldrungen der
Gesundheit, der Arbeits- und Leistungs(un)fihigkeit und mitunter auch des
Arbeitswillens der Klient_innen geht.

Diese Praktik des , Abkldrens“ kann als Strategie des Objektivierens
bezeichnet werden: Sie mochte — dhnlich wie die in Kapitel 6 rekonstruierten
Strategien, die ich unter Medikalisierung gefasst habe — méglichst,objektive
Daten iiber die Klient_innen ermitteln, um auf dieser Basis einschitzen zu
konnen, ,was noch geht“ und wie die Arbeit der beruflichen Integration
zu gestalten sei. Das Ziel ist, moglichst ,klare Fille“ herzustellen. Bei den
»Arbeitsversuchen geht es insbesondere um die Objektivierung der Arbeits-
markttauglichkeit der Klient_innen. Employability ist eng verkniipft mit
Gesundheit oder anders gesagt: Gesundheit ist ein zentraler Bestandteil der
Employability (vgl. Boltanski/Chiapello 2003; Schultheis 2012).

Das zeigt sich bei Herrn Kaya besonders deutlich, der im Rahmen eines
Programms voriibergehender Beschiftigung tétig ist (siehe Kapitel 5.2). Im

74 Damit ist eine Tétigkeit zum Beispiel im Rahmen eines Beschéftigungsprogramms oder
in einer Potentialabkldrung gemeint.
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Rahmen einer ,Standortbestimmung® verhandeln der Coach Herr Bohrer und
der Leiter des Beschiftigungsprogramms Herr Schmid, wie es ,,weitergehen*
solle bei Herrn Kaya:

Herr Bohrer kommt nochmals auf seine Frage zuriick, wie es
weiter gehen soll und wendet sich an Herrn Schmid, der antwor-
tet: ,Wenn wir durch die Tagesstruktur die psychische Stabilitdit
steigern kénnen, dann ist das ok. Aber um die Leistungsfihigkeit
zu steigern, da muss im Kopf noch etwas passieren, damit es eine
Anndiherungan den Arbeitsmarkt gibt. “(Beobachtungsprotokoll)

Die zumeist eintonigen Tatigkeiten in Programmen voriibergehender
Beschéftigung konnen nicht direkt mit Tatigkeiten im ersten Arbeitsmarkt
verglichen werden, denn sie werden nicht im Rahmen einer entlohnten Arbeit
verrichtet. Ausserdem handelt es sich teilweise um ,,simulierte Arbeitswelten“
(Nadai 2007a) respektive um ,fiktive Beschéftigungssituationen“ (Heinimann
2006, 23), wenn die produzierten Gliter entweder fiktiv oder fiir keinen Markt
bestimmt sind. Damit findet eine Dekontextualisierung von Arbeits(un)
fahigkeit und von Arbeitsmarkttauglichkeit statt.

Der ,erste Arbeitsmarkt“ wird homogenisiert und ist dadurch als
Konstrukt zu erkennen, das primér der Normalisierung und Disziplinierung
der Klient_innen im ergdnzenden Arbeitsmarkt dient. Die Testarbeitsplédtze
sollen,die’ Anforderungen ,des‘ Arbeitsmarkts simulieren, wobei ausser Acht
gelassen wird, dass der Arbeitsmarkt dusserst heterogen ist und die Anfor-
derungen einer konkreten Arbeitsstelle kontextgebunden und daher h6chst
unterschiedlich sind. ,Die‘ Anforderungen lassen sich also kaum replizieren.
Denn der Arbeitsmarkt, an dem die Klient_innen in diesen , Arbeitsversu-
chen“ ,gemessen‘ werden, wird dabei selten in seiner heterogenen, stark
ausdifferenzierten, ethnisch und geschlechtlich segmentierten und ungleich-
heitsgenerierenden Form beriicksichtigt. Vielmehr wird er homogenisiert,
wenn von ,,dem* Arbeitsmarkt und seinen Anforderungen gesprochen wird.
Es handelt sich demnach um die Fiktion eines Arbeitsmarktes respektive um
das Konstrukt eines ,homogenen Arbeitsmarktes‘.

Welche Funktion nimmt dieser homogene Arbeitsmarkt ein? Er stellt
eine Messlatte dar und reprisentiert damit eine Norm, an der die Arbeits-
markttauglichkeit, die Employability der Klient_innen gespiegelt wird, und
die dazu dient, (angebliche) Abweichungen von dieser Norm sichtbar zu
machen. Einschrdnkungen der Klient_innen, was ihre Gesundheit, ihre
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Arbeitsfahigkeit und ihre Employability anbelangt, kénnen so visibilisiert
und objektiviert werden. Damit steht dem Personal eine quasi-empirische
Basis fiir seine Selektionsentscheidungen zur Verfligung, wie im Folgenden
gezeigt wird.

Neben der ,Objektivierung“ der Arbeits(un)fdhigkeit durch Assess-
ments oder Abkldrung im Rahmen von , Arbeitsversuchen® finden sich auch
Aussagen des Personals iiber die Arbeits(un)fihigkeit oder die Funktions-
und Leistungs(un)fidhigkeit ihrer Klient_innen, die auf Einschitzungen des
Personals selbst basieren. Solche Einschitzungen nehmen mitunter die Form
einer Etikettierung bzw. eines Labeling an (vgl. Keckeisen 1974). Das zeigt sich
auch im Gesprédch mit einer Mitarbeiterin des ZBE, die iiber eine Klientin sagt:

»Alsodiese Frau, dieméchteeigentlich therapeutisch arbeiten. Und
die ist urspriinglich Kauffrau. Und das will sie nicht mehr. Und
jetzt konnte die wdihrend ihrer Arbeitslosigkeit iibers RAV in einer
[Institution] ein Praktikum machen als Gestalttherapeutin und hat
ein relativ gutes Zeugnis gekriegt. Aber das Problem ist, ich kann
die so nicht vermitteln ohne Ausbildung. Und diese Ausbildung
geht nicht nur ein Jahr. Und wir werden sie von dem wegbringen
miissen. ... Das wollen wir in einem Gespréich morgen rausfinden:
Wie stark ist sie mit dem verbandelt? Und auf der anderen Seite,
weisst du, hat sie ziemlich psychische Probleme. Und dann sind
wir der Meinung, so jemanden kann man ja auch nicht auf die
Leute loslassen, oder. Es muss doch jemand eine gewisse Stéirke
haben, der ja, mit den Leuten arbeitet. Und das wollen wir eben
morgen versuchen herauszubringen, was dann das Beste ist fiir
diese Frau.“ (Interview mit einer Mitarbeiterin des ZBE)

In diesem Zitat kommt zum Ausdruck, dass die Klientin eine klare
berufliche Vorstellung hat. Sie méchte ihren angestammten Beruf verlassen
und kiinftig in einem Bereich arbeiten, fiir den sie (noch) nicht ausgebildet
ist. Ein Praktikum verlief insofern erfolgreich fiir die Klientin, als ihr ein
gutes Arbeitszeugnis ausgestellt wurde. Allerdings stellt das die Beraterin
vor Herausforderungen: Zum einen zweifelt sie an der Vermittelbarkeit
ihrer Klientin, da diese nicht entsprechend ausgebildet wurde. Die (1ingere)
Ausbildung scheint jedoch ausserhalb der méglichen Massnahmen des ZBE
zu liegen. Zur fehlenden Qualifizierung kommen zum anderen , psychische
Probleme*“ hinzu: Die Beraterin ist skeptisch, ob ihre Klientin sich eignet, um
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mit Menschen zu arbeiten. Sie bezweifelt, dass sie ,,so jemanden [...] auf die
Leute loslassen“ kann. Deshalb zieht sie den Schluss, dass sie ihre Klientin
von deren beruflichem Vorhaben ,wegbringen“ muss — denn dieses ist in den
Augen der Beraterin offenbar nicht, das Beste* fiir diese Frau.

Der Klientin wird in dieser Aussage eine Einschrankung ihrer psychi-
schen Gesundheit zugeschrieben. Aus der Perspektive der Fachkraft fiihrt
diese gesundheitliche Einschrankung auch zu einer beruflichen Einschréan-
kung: Der berufliche Moglichkeitsraum der Klientin verengt sich dadurch,
dass sie ,nicht auf Leute losgelassen werden kann — auch wenn das die Kli-
entin selbst moglicherweise anders sieht. Doch stehen hier nicht deren Ziele
im Vordergrund, sondern vielmehr die ,Fremdeinschidtzungen‘ der Klientin
durch ihre Beraterin. Das hidngt unter anderem damit zusammen, dass das
Personal psychische Beeintrdchtigungen von Klient_innen als Herausforde-
rung fiir die berufliche Integration sieht. So schildert eine RAV-Personalbera-
terin, die Félle bei Matrix begleitet, dass sie ihren Handlungsspielraum und
ihre Zustidndigkeit bei der Arbeit mit psychisch beeintrachtigen Menschen
als stark eingeschrankt wahrnimmt:

»Wenn jemand starke Depressionen oder Persénlichkeitsspaltun-
gen wie Borderline hat, das iiberfordert mich personlich schon.
Ich kann so niemanden vermitteln und dann ist fiir mich die
Vermittlungsféihigkeit sehr infrage gestellt, ob wir da zustdndig
sind. Da muss ich sagen, da sind wir die falsche Institution, ganz
klar.“ (Interview mit einer Mitarbeiterin eines RAV)

Starke psychische Beeintrachtigungen schrinken in den Augen dieser
Case Managerin nicht nur den beruflichen Moglichkeitsraum der Betroffenen
ein, sondern auch ihren eigenen Handlungsspielraum und betreffen ausser-
dem die institutionellen Zustdndigkeiten. Das liegt wohl vor allem daran,
dass psychische Beeintrdchtigungen weniger gut ,iibersetzt‘ werden kénnen.
Korperliche Einschrankungen werden in Einschrdnkungen der Funktions-
fahigkeit tibertragen und so zu einer (scheinbaren) Gewissheit dariiber, was
die Klient_innen ,wirklich noch kénnen* (siehe dazu auch Kapitel 6). Nichts-
destotrotz dienen nicht nur ,kranke Riicken“ (siehe die Fallanalyse zu Frau
Pekay in Kapitel 5.1), sondern auch psychische Probleme den Berater_innen
mitunter als Grund, die ,Eignung“ einer Person fiir einen bestimmten Beruf
in Frage zu stellen.
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Bei der Beurteilung, welcher Kérper geeignet respektive welche Psyche
passend ist fiir eine bestimmte Position im Arbeitsmarkt — oder generell fiir
berufliche Chancen auf dem Arbeitsmarkt — werden Vorstellungen von Nor-
malitdt (re-)produziert (vgl. de Swaan 1990; Link 2009). Denn der Idee der
(fehlenden) , Eignung“ der Klient_innen fiir gewisse berufliche Tadtigkeiten ist
eine Normalitdtsvorstellung inhédrent. Gerade bei Klient_innen mit (unklaren)
psychischen Problemen geht es dem Personal teilweise auch darum, sie von
ihren — in den Augen des Personals — iberhéhten oder unpassenden beruf-
lichen Wiinschen ,wegzubringen®. So schildert ein Coach des ZBE in einer
Supervision einen schwierigen Klienten, den er als ,kauzig“ bezeichnet, und
fragt anschliessend den anwesenden Psychiater: ,Meine Frage zu diesem
Fall ist: Wie kann man Realitdtsvorstellungen zurechtriicken?“ Insbesondere
Klient_innen, deren berufliche Vorstellungen als unbescheiden erscheinen,
sollen sich ihrem beruflichen Méglichkeitsraum anpassen, sie sollen ,auf
den Boden der Realitdt zuriickgeholt werden®, wie es zwei Coachs in einem
Beobachtungsprotokoll schildern.

Im Zusammenhang mit beruflichen Wiinschen der Klient_innen, die
dem Personal als ,,unrealistisch“ erscheinen, werden den Klient_innen ihre
»,Grenzen“ aufgezeigt; statt aktiviert werden sie vielmehr de-aktiviert (vgl.
Krenn 2012, 269) respektive an einen als realistisch erachteten Moglich-
keitsraum angepasst (vgl. Koch/Canonica 2012b; Biichi/Koch 2014). Es geht
darum, ihnen ein Gespiir fiir ihren sozialen Platz und die damit verbundenen
Chancen und Moglichkeiten auf dem Arbeitsmarkt zu vermitteln: Sie sollen
ihren “sense of their place” entwickeln (siehe dazu auch Kapitel 5).

Das Personal zieht seine Schliisse und Beurteilungen dariiber, was , das
Beste“ fiir seine Klient_innen sei und wofiir sie sich (nicht) eigneten, aus
einer ganz spezifischen sozialen und institutionell-hierarchischen Position
heraus. Seinen Einschitzungen liegt keine objektive Perspektive auf die Welt
zugrunde. Doch wird diese Positionsabhédngigkeit der eigenen Perspektive
ebenso wenig reflektiert wie die Machtasymmetrie, die zwischen dem Per-
sonal und den Klient_innen existiert.

Im Zusammenhang mit gesundheitlichen Einschrinkungen werden
nicht nur berufliche Optionen der Klient_innen ausgeschlossen durch ihre
Berater_innen. Einschrankungen dienen dem Personal mitunter auch als
Argument, wenn es darum geht, iber Mittelzuteilungen fiir Qualifizierungen
zu entscheiden, wie ich im folgenden Kapitel zeige (8.2). Die dadurch betrie-
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bene ,Selektionsarbeit“ des Personals zeigt sich auch dann, wenn es darum
geht, Fille ,abzuschliessen” (Kapitel 8.3).

8.2 ,Siesind zu langsam im Moment“ — Gesundheit und Ablehnung von

Qualifizierungen

Im Folgenden wird danach gefragt, wie gesundheitliche Beeintrich-
tigungen in Bezug auf Qualifizierungen von Klient_innen beurteilt werden,
beispielsweise wenn es um die Finanzierung von Kursen, Coachings und
Case-Team-Prozessen geht. An dieser Stelle sei an die Fallanalyse zu Herrn
Yilmaz erinnert (siehe Kapitel 5.3): Diesem Klienten mit einem Riickenleiden,
der fiir seinen angestammten handwerklichen Beruf als 100 Prozent arbeits-
unfdhig gilt, wird eine gewiinschte Weiterbildung als Staplerfahrer versagt,
mit dem Argument, seine korperliche Leistungsfahigkeit sei dafiir zu ,unklar®.
Als der Klient widhrend des Fallverlaufs aber temporére Anstellungen (u.a.
auf dem Bau und in einem Gastronomiebetrieb) findet, wendet niemand
etwas dagegen ein. In Kapitel 5.3 wurde die These eine Flexibilisierung von
Gesundheit entwickelt, wird diese doch kontextabhéingig beurteilt. Diese
mochte ich hier anhand eines weiteren Fallbeispiels vertiefen.

Inwiefern sich die Einschitzung der Gesundheit im Fallverlauf d&ndern
kann, obwohl sich der Gesundheitszustand des Klienten kaum verdndert,
zeigt sich am Fall von Herrn Kaya, der im ZBE von Herrn Bohrer gecoacht
wird. Auch dieser Fall ist bereits aus Kapitel 5 bekannt, wird hier aber unter
einem anderen Gesichtspunkt analysiert. Zur Erinnerung: Herr Kayas psychi-
sche Gesundheit gilt als eingeschrénkt (siehe dazu Kapitel 5.2). In einem der
ersten Coachinggesprédche geht es unter anderem um einen Computerkurs,
den Herr Kaya gerne besuchen wiirde:

Herr Bohrer, der Coach, erdffnet das Gespréich und erldutert, was
das Thema sei heute: Es gehe bei Herrn Kaya um eine Arbeitsinte-
gration in einem geschiitzten Rahmen und um einen PC-Kurs. Ein
PC-Kurs starte tiberndichsten Monat. , Der lduft aber nicht davon.
Den kénnen Sie auch spdter noch machen®, sagt Herr Bohrer zu
Herrn Kaya. (...) Herr Bohrer fragt den Klienten in Bezug aufeine
Tdtigkeit im Rahmen eines Beschdiftigungsprogramms: ,Mdchten
Siejetzt gleich einsteigen?“Es sei moglich, schon ab néchstem Monat
zu arbeiten. Herr Kaya kénne am Morgen einen PC-Kurs machen
und am Nachmittag arbeiten, wenn er das gesundheitlich ertrage.
Oder er konne drei Monate arbeiten und den Kurs anschliessend
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machen. Herr Kaya antwortet, dass er lieber erst ab iiberndichs-
tem Monat arbeiten mdochte wegen der Medikamente, die er erst
seit kurzem nehme. Die wirkten vielleicht noch nicht. Dann sei
es gesundheitlich schwierig. Herr Bohrer entgegnet: ,Sie haben ja
viel Zeit zum Denken. Beschdiftigung lenkt auch ab vom Denken.
Sie miissen nicht gesund sein fiir diese Arbeit. Sonst wiirden wir
zusammen Bewerbungen fiir den ersten Arbeitsmarkt machen.“
(...) Gegen Schluss des Gesprdichs bekriiftigt Herr Kaya nochmals,
dass er den PC-Kurs gerne machen mdchte. Herr Bohrer entgegnet:
»Ja, das ist hundertprozentig moglich. “(Beobachtungsprotokoll)

In diesem Gesprédch werden die ,Massnahmen® geplant: Vorgesehen
ist, dass Herr Kaya, der als gesundheitlich beeintrachtigt gilt, zum einen einer
Tatigkeit ,,in einem geschiitzten Rahmen*“ nachgeht und zum anderen einen
Computerkurs absolviert. Die beiden Massnahmen kénnten, so fiihrt der
Coach aus, zeitgleich oder zeitlich gestaffelt stattfinden.

Der Klient Herr Kaya wird in diesem Gespréch als ,nicht gesund*
dargestellt. Darauf deutet hin, dass er ,in geschiitztem Rahmen*“ beschiftigt
werden soll und dass keine Bewerbungen fiir den ersten Arbeitsmarkt geplant
sind. Ferner untermauert auch die Aussage des Coachs, dass Herr Kaya fiir die
geplante Tétigkeit nicht gesund sein miisse, seinen Status als ,gesundheitlich
eingeschrankt“. Herr Bohrer scheint den Umstand, dass Herr Kaya , viel Zeit
zum Denken“ habe, fiir dessen Gesundheitszustand mitverantwortlich zu
machen und dem Beschiftigungsprogramm eine therapeutische Wirkung
zuzuschreiben, wenn er darauf verweist, dass diese Beschiftigung ,vom
Denken ablenken“ konne. Nichtsdestotrotz wird zu diesem Zeitpunkt nicht
infrage gestellt, dass in diesen Klienten in Form eines Computerkurses ,inves-
tiert“ wird (siehe dazu die Ausfiihrungen zum investierenden Sozialstaat in
Kapitel 2.2.1).

Doch einige Monate spiter sieht die Einschidtzung des Beraters anders
aus. Im Rahmen eines Standortgesprdachs mit dem Leiter des Beschéaftigungs-
programms wird Herr Kaya als gesundheitlich stark eingeschrénkt dargestellt
(siehe auch die Fallanalyse in Kapitel 5.2 zu diesem Gespréach). Nachdem der
Klient selbst tiber Kopfschmerzen und Konzentrationsschwierigkeiten berich-
tet hat, wird Herr Schmid, der Leiter des Beschéftigungsprogramms, nach
seiner Einschitzung gefragt: Er gibt an, dass die korperliche Leistungsfahig-
keit des Klienten ,kein Problem* sei, dass aber insbesondere seine Ausdauer
und sein Tempo als ,gering bis mittel, verglichen mit dem Arbeitsmarkt*
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einzuschitzen seien. Die Frage des Coachs, ob es noch zu friih sei fiir Arbeits-
integration, bejaht er. Spéter sagt er: , Wir haben hier ja einen guten Vergleich
mit anderen Teilnehmenden. Herr Kaya ist schon noch sehr angeschlagen.

Im Nachhinein ldsst sich rekonstruieren, dass die Fallbearbeitung ab
diesem Zeitpunkt eine Wende erfiahrt, denn einige Tage spiter teilt mir der
Coach informell mit, dass er Herrn Kaya ,,abgeben werde, weil es zu friih sei
fiir Arbeitsintegration. Es gehe jetzt bei Herrn Kaya eher um , das Einfiadeln
eines geschiitzten Arbeitsplatzes; dafiir brauche es ihn, Herrn Bohrer, jedoch
nicht. Der Arbeitsauftrag des Coachs ist demnach ganz klar auf die Einglie-
derung in eine Erwerbsarbeit ausgerichtet; wer nicht arbeitsfahig oder — wie
Herr Kaya — beziiglich der Leistungsfihigkeit von einer Norm abweicht, fillt
nicht in den Zustédndigkeitsbereich des ZBE. Fortan dienen die wenigen noch
folgenden Coachinggesprédche - liest man sie unter der Frage der Visibilisie-
rung von Arbeits(un)fdhigkeit — dazu, dem Klienten seine Arbeitsunfahigkeit
und seine gesundheitlichen Grenzen aufzuzeigen — so meine Interpretation.
Denn auch der erwdhnte Computerkurs erscheint in der weiteren Fallbear-
beitung unter einem anderen Licht.

Die néchste Sitzung ist dem Ausfiillen eines IV-Antrags gewidmet —
eine ermiidende Tétigkeit, die sich in die Lange zieht. Der Coach bemerkt,
nachdem der Klient gegangen ist: ,Er kommt schon sehr schnell an seine
Grenzen.“ Das Aufzeigen der Einschriankungen des Klienten ist auch eine
Funktion des nidchsten Beratungsgespréchs, zu dem ich im Folgenden einen
ldngeren Ausschnitt aus dem Beobachtungsprotokoll wiedergebe, da mir die
vom Coach entfaltete Argumentation zentral fiir meine Analyse erscheint:

Spditer fragt der Coach: ,Was ist Ihr Ziel? Das Fernziel ist wieder
zu arbeiten und das Nahziel war die Anmeldung bei der IV. Fiir
mich ist die Frage nun: Wie méchten Sie Ihre Freizeit gestalten?
Meine Aufgabe ist es, Sie bei der Stellensuche zu begleiten. Das
macht aber im Moment keinen Sinn. Oder was meinen Sie?“ Herr
Kaya bezieht sich bei seiner Antwort auf seine Psychologin, die ihn
momentanzu 100 Prozentals arbeitsunfdhigeinschéitze. Er kommt
aufden PC-Kurs zu sprechen, der schon ganzzu Beginn Themawar.
Damals sagte der Coach, der Kurs laufe nicht davon, den kénne
Herr Kaya auch spditer noch besuchen. Doch nun présentiert sich
die Sache offenbar anders. Nachdem Herr Kaya sagt, er habe zwar
Schwierigkeiten still zu sitzen, wolle den PC-Kurs aber dennoch
probieren, fiigt er fragend an:,,Was meinen Sie, werden die Leute
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vom KursVerstédndnis haben?“ Daraufantwortet Herr Bohrer:,Das
ist schwierig. Sie sind zu langsam im Moment. Sie kommen nicht
mit in Ihrer Situation.“ Der Klient insistiert: ,,Aber ich mdchte es
probieren.“ Herr Bohrer erwéhnt einen anderen Klienten, der die
Priifung am Ende des Kurses nicht bestanden habe, weil er nicht
mitgekommensei. Herr Kaya wiederholt:,Kannich es nichteinfach
probieren?“ Nun beruft sich der Coach auf die Kosten. Er miisse
den Klienten gleich fiir den ganzen Kurs anmelden, der koste 2000
oder 3000 Franken. Bloss ein paar Tage lang auszuprobieren, das
gehe nicht. Nach einem kurzen Schweigen scheint Herr Bohrer
dann aber einzulenken: , Ich iiberlege, ob mir etwas einfillt. Ein
kleinerer Rahmen widire besser fiir Sie, 5, 6 Leute. Es fillt mir grad
nichts ein. PC wdre also Ihr Wunsch. Das finde ich gut, diese
Kenntnisse sind wichtig heute. Sie miissten dann auch zuhause
iitben. Haben Sie einen PC zuhause?“ Herr Kaya bejaht dies. (...)
Spditer fragt Herr Bohrer: ,Wie sieht es aus beziiglich Arbeit? Ich
habe mir iiberlegt, ob Arbeit in einem geschiitzten Rahmen etwas
fiir Sie wéire.“, Ja, ich mache alles*, sagt Herr Kaya. Er habe zwar
eher an den PC-Kurs gedacht, aber er probiere alles. Herr Bohrer
weist darauf hin, dass dieser Kurs vier Stunden pro Tag dauere.
Herr Kaya findet, das sei nicht viel, worauf Herr Bohrer entgegnet:
»Sie miissen sich wirklich konzentrieren konnen. Ich bin unsicher,
weil ich grad jemanden hatte, der gescheitert ist. Es ist viel Geld.
Wenn Sie gefrustet sind, macht es keinen Sinn.“ Herr Kaya scheint
sich verteidigen zu wollen, indem er ins Feld fiihrt, dass er immer
schnell gelernt habe und immer gute Priifungsresultate erzielt
habe. Darauf sagt Herr Bohrer: ,Das glaube ich Ihnen. Aber es ist
nicht mehr wie friiher. Es ist anders. Erinnern Sie sich, wie es im
Vertiefungsassessment ging fiir Sie?“Er stellt dann aber in Aussicht,
dass er sich umhéren werde, ob es einen Kurs gibt, der nur zwei
Stunden pro Tag daure, und der in einer kleinen Gruppe durch-
gefiihrt werde. ,Sie brauchen viel Betreuung. Wissen Sie noch, als
wir das IV-Formular ausgefiillt haben das letzte Mal. Wie lange
haben wir da gebraucht, eine Stunde?“ Herr Bohrer schaut bei
dieser Frage die Forscherin an, die antwortet, es habe eineinhalb
Stunden gedauert. (Beobachtungsprotokoll)
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Nachdem ein Arbeitseinsatz im Rahmen eines Programms voriiber-
gehender Beschéftigung in einer Holzwerkstatt abgebrochen wurde, weil
Herr Kaya vom Leiter der Holzwerkstatt als ,sehr angeschlagen“ geschildert
wurde, gilt der Klient im ZBE als ,zurzeit nicht vermittelbar®. Herr Bohrer,
der Coach, mochte ,den Fall“ deshalb ,abschliessen” im ZBE; er mdchte ihn
an die Sozialhilfe ,abgeben“”, denn die Integration in den ersten Arbeits-
markt mache im Moment , keinen Sinn“, wie der Coach in einem der letzten
Coachinggespriache zu Herrn Kaya sagt. Der Klient scheint ebenfalls der
Meinung zu sein, dass er nicht arbeitsfdhig ist, denn er beruft sich auf die
Einschitzung einer Fachperson; seine Psychologin halte ihn momentan fiir
100 Prozent arbeitsunfihig. Dennoch wiirde Herr Kaya gerne einen Compu-
terkurs besuchen, der ja bereits zu Beginn des Coachings geplant war. Zwar ist
er sich seiner Beeintrdchtigungen bewusst, er hofft aber auf das Verstéandnis
der Kursleitenden. Fiir Herrn Bohrer kommt aber der Computerkurs nun, da
er das Coaching abschliessen mdéchte, nicht mehr in Frage. Fiir ihn ist der
Fall klar: Herr Kaya ist zurzeit nicht vermittelbar. Das impliziert, dass seine
Leistungsfidhigkeit auch fiir einen Kurs zu eingeschrénkt ist.

Der Coach argumentiert erstens 6konomisch, indem er sich auf die
Kosten des Kurses beruft, und darauf, dass diese Investition verloren sei,
wenn Herr Kaya den Kurs abbrechen miisse, da ein ,,Schnuppern® nicht mog-
lich sei. Zweitens ruft er dem Klienten seine Einschrdnkungen in Erinnerung,
indem er auf dessen Langsambkeit im Beschéftigungsprogramm, im Vertie-
fungsassessment und beim Ausfiillen des IV-Antrags hinweist, ausserdem
die Forscherin als Zeugin dieser Langsamkeit anspricht und darauf verweist,
dass Herr Kaya ,viel Betreuung“ brauche. Aus diesen Einschrankungen leitet
er ab, dass das Risiko fiir Herrn Kaya, eine Enttduschung zu erleiden, zu gross
sei. Und drittens bringt er einen anderen Klienten ins Spiel, der ,gescheitert”
sei. Diese exemplarische Erzdhlung eines Scheiterns wirkt als Drohung; sie
nimmt die Funktion ein, Herrn Kaya mit seinen eigenen Einschrankungen
zu konfrontieren und ihm das Risiko aufzuzeigen, dass es ihm ebenso erge-
hen kénnte wie diesem anderen Klienten, der ihm sozusagen als Spiegel, als
Identifikationsfigur, vorgehalten wird (vgl. Goffman 1973). Der Coach betreibt

75 Die Formulierung, dass der Coach den Klienten an die Sozialhilfe ,abgibt*, ist missver-
standlich, denn die Sozialhilfe unterstiitzt den Klienten materiell auch wihrend des
Coachings im ZBE. Jedoch wechselt die sogenannte , Fallfiihrung“ (Kontrolle allfalliger
»Arbeitsbemiihungen“ wie Stellenbewerbungen, Kontrolle, ob die Klient_innen der
Mitwirkungspflicht nachkommen und &hnliches) nun vom ZBE wieder zuriick an die
Sozialhilfe.
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eine Art “Cooling out” (Goffman 1952; vgl. Nadai 2009b; siehe dazu auch
Kapitel 5.3) des Klienten: Er kiihlt dessen Aspirationen — mogen sie noch so
bescheiden sein — ab, indem er ihm seine Einschriankungen vergegenwértigt
und so das erfolgreiche Absolvieren des Computerkurses als unrealistisch
erscheinen ldsst. ,Im Prozess des Cooling out soll die betroffene Person mit
der delikaten Situation eines Auseinanderklaffens von Selbstbild und sozialer
Realitdt versohnt werden“ (Nadai 2007Db, 445).

Bemerkenswert ist, dass Herr Bohrer Herrn Kaya zwar den Compu-
terkurs abschldgt, dass er ihm aber dennoch den Vorschlag unterbreitet, in
einem geschiitzten Rahmen zu arbeiten. Das verdeutlicht, dass Beschafti-
gung im Feld einen anderen Stellenwert einnimmt als Qualifikationen (vgl.
Marquardsen 2007): Gegen Arbeit im ergdnzenden Arbeitsmarkt sprechen
Leistungseinschrinkungen auch dann nicht, wenn sie den Besuch eines
Kurses oder die Weiterfiihrung eines Coachings verunméglichen. Mit anderen
Worten: Wihrend Herr Kaya eine gewisse ,Restarbeitsfahigkeit“ aufweisen
miisste, damit sich die Fortsetzung seines Coachings und die Investition in
Form eines Kurses lohnen wiirde, scheint Arbeit ,im geschiitzten Rahmen*
immer moglich und lohnenswert zu sein. Ihr wird ndmlich gleichsam eine
therapeutische Wirkung zugeschrieben. Eine Tétigkeit in geregeltem Rahmen
(wie in einem Beschiftigungsprogramm oder im angesprochenen ,geschiitz-
ten Rahmen®) soll den Klient_innen eine , Tagesstruktur” bieten. Als einzig
anerkannte Moglichkeit, die Zeit der Erwerbslosigkeit bzw. der Genesung zu
gestalten, erscheint demnach Arbeit — in welchem Rahmen auch immer. Dass
es Herrn Kaya allerdings weniger um eine Téatigkeit um der Beschiftigung
willen geht, macht er im folgenden Gesprich deutlich:

Herr Bohrer sagt: ,,Sie haben ja gesagt wegen des PC-Kurses. Ich
habe mich erkundigt. Im Moment wiire es zu viel fiir Sie. Es ist zu
schnell. Eine andere Person, die ich dorthin geschickt habe, war
auch iiberfordert. Ich hoffe, dass Sie wieder fitter werden.“ Herr
Kaya antwortet: ,,Das hoffe ich auch.“ (...) Herr Bohrer sagt: ,Ich
denke, Arbeitsintegration ist im Moment kein Thema. Ich bin ja
dafiir zustdndig. Es macht keinen Sinn, wenn wir zusammen etwas
suchen, denke ich. Oder was denken Sie?“ Herr Kaya antwortet:
»Ich weiss es nicht. Ich méchte gerne in Zukunft normal arbeiten.
Herr Bohrer meintdazu:, Ja, ich weiss. Aber im Moment ist es noch
zu friih. “ Herr Kaya bestdtigt:, Ja, mit den Tabletten geht es nicht. “
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Herr Bohrer prdgzisiert: ,Ja, mit ihrer Depression kinnen Sie im
Moment nicht arbeiten.“ (Beobachtungsprotokoll)

Herr Bohrer erldutert seinem Klienten, dass ein Computerkurs
im Moment definitiv nicht moglich sei. Wiederum beruft er sich auf die
Beeintriachtigungen des Klienten und auf eine exemplarische Geschichte
des Scheiterns. Ausserdem bekréftigt er nochmals, dass Arbeitsintegration
zurzeit keinen Sinn habe. Herr Kaya ist mit dieser Einschdtzung nicht ganz
einverstanden, denn er mochte ,in Zukunft normal arbeiten”. Er riumt aber
ein, dass er dies aufgrund der starken Nebenwirkungen seiner Medikamente
zurzeit nicht kénne. Nochmals weist ihn der Coach auf seine gesundheitliche
Beeintrdchtigung hin, indem er eine bestimmte psychische Erkrankung als
Grund nennt, warum Herr Kaya im Moment nicht arbeiten kénne.

Auch im Schlussgesprich des Coachings bekréftigt Herr Bohrer noch-
mals, dass Herr Kaya aktuell nicht geniigend leistungsfihig fiir eine Weiter-
bildung sei: , Der PC-Kurs wére noch zu frith gewesen. Sie wiren nur frustriert
gewesen, wenn Sie gemerkt hitten, dass es nichts bringt. Den kénnen Sie
auch spdter noch machen.“ Der Coach stellt den Kurs aber fiir einen spédteren
Zeitpunkt in Aussicht.

Zum Schluss des Coachings hin scheint es darum zu gehen, dem Kli-
enten aufzuzeigen, wie eingeschriankt er zurzeit ist. Das interpretiere ich im
Kontext des investierenden Sozialstaats, der — wie eingangs skizziert — seine
Mittel gut ,anlegen’ mdchte. Damit sich eine Investition lohnt, sollten die
Klient_innen eine gewisse Employability bzw. Vermittelbarkeit aufweisen.
Nachdem bei Herrn Kaya festgestellt wurde, dass er zwar korperlich arbeits-
fahig, aber aufgrund seiner psychischen Beeintrachtigungen ,zurzeit nicht
vermittelbar® sei (siehe dazu die Fallanalyse in Kapitel 5.2), steht fiir den
Coach der ,Abschluss* des Falls im Zentrum. Eine Investition in Form eines
Computerkurses nimmt er nun vor allem unter Kostengesichtspunkten
wahr — und weniger als Tiir6ffner fiir den Klienten. Darin kann die ange-
sprochene Selektion im Zusammenhang mit Investitionen vermutet werden:
Gesundheit wird demnach zu einem Selektionskriterium. Oder anders gesagt:
Ist entschieden, dass Fille (zurzeit) nicht ,bearbeitbar” sind, ist es fuir das
Personal naheliegend, zu eingeschrinkte Gesundheit als Grund dafiir her-
anzuziehen, warum keine Qualifikation finanziert werden kann.

Das muss vor dem Hintergrund des aktivierenden Sozialstaats mit
seinem Prinzip des ,Forderns und Forderns“ (siehe dazu auch Kapitel 2.2)
gelesen werden: Wahrend Beschéftigungen, die Marquardsen (2007, 60ff.)
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als Eingliederungsmassnahme zu den Strategien des Forderns zihlt, offen-
bar auch mit eingeschriankter Gesundheit geleistet werden kénnen (und
sei es an einem ,geschiitzten Arbeitsplatz®), gelten fiir Qualifizierungen
bzw. berufliche Aus- und Weiterbildungen — Instrumente des Férderns (vgl.
Marquardsen 2007, 263) — strengere Anforderungen: Denn dafiir ist nicht
jede_r gesund genug. Gesundheit wird in diesem Selektionsprozess gleich-
sam instrumentalisiert. Mit anderen Worten: , [E]inzelne Instrumente der
aktivierenden Arbeitsmarktpolitik [tragen] zur Reproduktion ungleicher
Arbeitsmarktchancen und -risiken bei“ (Marquardsen 2007, 262), wenn die
fordernden Massnahmen jenen Erwerbslosen vorbehalten werden, die bereits
ein grésseres Mass an Employability aufweisen. Fiir Menschen mit gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen ist das eine doppelte Benachteiligung: Neben
ihren Gesundheitsproblemen geraten sie auch beziiglich Qualifizierungen
ins Hintertreffen.

8.3 ,Der Arbeitsmarkt ist nicht realistisch fiir sie“ — Gesundheit und

Abschluss von Fillen

In diesem Kapitel geht es um Praktiken und Logiken, die im Zusam-
menhang mit Arbeitsunfihigkeit stehen. Damit wird ein Thema aufgenom-
men, das ich bereits im 5. Kapitel mit den drei Fallanalysen aufgegriffen
habe, da es sich besonders pragnant am Fall Herrn Kayas auffalten ldsst: Die
Fallanalyse zum Klienten Herrn Kaya, die ich in Kapitel 5.2 und 8.2 entwickle,
rekonstruiert, inwiefern Interventionen wie Beschéftigungsprogramme der
Manifestation und Visibilisierung einer abweichenden Arbeitsfihigkeit die-
nen kdnnen — ndmlich dann, wenn ein Fall wegen eingeschréankter Vermit-
telbarkeit als in der Arbeitsintegration nicht ,bearbeitbar” gilt. Herrn Kayas
Leistungsfdhigkeit wird als wegen einer Depression ,ungeniigend fiir den
Arbeitsmarkt“ beurteilt.

Wihrend Herr Kaya als korperlich arbeitsfdhig, aber wegen seiner
psychischen Erkrankung als ,nicht vermittelbar“ gilt, kontrastiert sein Fall-
beispiel mit dem folgenden Beispiel insofern, als bei der Klientin Frau Ibise-
vic primér die korperliche Arbeitsfahigkeit in Frage gestellt wird. Dennoch
zeigen die beiden Fille auch Parallelen in Bezug auf die Sichtbarmachung
von Einschrankungen auf, wie im Folgenden herausgearbeitet wird. Da die
25-jahrige Klientin Frau Ibisevic einen Beratungstermin auf dem Regionalen
Vermittlungszentrum (RAV) wegen Krankheit kurzfristig absagen musste,
erlautert die RAV-Beraterin Frau Marti dem Forscher den fiir ihn ,neuen‘ Fall:



Frau Marti fasst den Fall zusammen: Frau Ibisevic leide an einem
»Geburtsgebrechen”. Sie musste sich einer Operation am Bein
unterziehen, eine weitere Operation steht zur Diskussion. Frau
Marti betont, dass die Klientin motiviert sei und wirklich arbeiten
mdachte: ,Sie will etwas machen. Ihr gesundheitlicher Zustand
erschwereaber ihren Wunsch. Weiter erzdhlt Frau Marti, dass Frau
Ibisevic sich vor kurzem einem Assessment, einer sogenannten
Potentialabklidrung in einer spezialisierten Klinik unterziehen
musste.” Sie zeigt mir das Dokument mit den Ergebnissen des
Assessments.”” Frau Ibisevic sei selbstéindig, sie brauche keine Hilfe.
Sie sei also kein , Pflegefall”, konstatiert Frau Marti. Die Klientin
kdnne sich zudem gut fortbewegen, sie kdonne laufen. Bei der Ar-
beit diirfe sie aber nur wechselnden Belastungen ausgesetzt sein
und nicht zu lange dieselbe kirperliche Tdtigkeit ausiiben. Ein
Test der Motorik ergab, dass sie als Linkshdnderin mit der linken
Hand einigermassen gut arbeiten konne, mit der rechten aber nur
ungeniigend. Sie diirfe sich nicht biicken und keine Gegenstinde
vom Boden aufheben, genauso wenig diirfe sie auf Leitern steigen.
Sie weise zudem Probleme bei den Koordinationsfédhigkeiten auf.
Frau Martistohnt:,Wieistdaeine Integration in den Arbeitsmarkt
moglich?“ Innerhalb des Assessments war Frau Ibisevic auch an
einem Trainingsarbeitsplatz, wo sie in der Kiiche arbeitete. Die
Einschdtzung lautet, dass sie eine Arbeitsfdhigkeit von 20 bis 25
Prozent habe. Sie habe beispielsweise Miihe, hartes Gemiise wie
Karotten zu schneiden. Die Eingliederungsperspektive sei folgen-
de: Die Klientin wolle arbeiten, das heisst, dass eine angepasste
Stelle gefunden werden miisse. Im ersten Arbeitsmarkt werde es
schwierig. Eine Integration bediirfe intensiver Unterstiitzung und
Begleitung. (Beobachtungsprotokoll)
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Dieses Assessment, das teilweise auch , Potentialabkldrung“ genannt wird, erinnert an
die ,Verwissenschaftlichung der Arbeit“, wie sie sich beispielsweise Anfang des 20. Jahr-
hunderts im Rahmen der Psychotechnik zeigte (Messerli 1986) — eine Parallele, die hier
leider nicht weiterverfolgt werden kann. Es sei aber auf den bereits zitierten Aufsatz von
Eva Horn (2002) verwiesen, in dem sie auf Ahnlichkeiten zwischen der , Eignungspriifung®

der 1920er Jahre und dem heutigen Assessment Center eingeht.

Dieses Dokument liegt dem Forscher_innenteam leider nicht vor, weshalb es nicht in

die folgende Analyse einbezogen werden kann.
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Was fiir ein Fall wird hier geschildert? Frau Marti skizziert den Fall einer
in ihrer korperlichen Leistungsfahigkeit stark eingeschrankten Frau. Obgleich
der Ausdruck ,behindert“ nicht fallt, ist die Erzdhlung darauf ausgelegt, eine
Normabweichung sichtbar zu machen. So impliziert bereits der Hinweis
auf ein ,,Geburtsgebrechen®, ein rechtlicher Begriff, mit dem Anspriiche auf
Leistungen der Invalidenversicherung verbunden sind, einen Korper, der von
einer Norm abweicht. Insbesondere weisen die von Frau Marti rezipierten
Resultate aus einem Assessment darauf hin, dass der Korper der Klientin
implizit an einem ,Normkorper“ (vgl. Sarasin 2001) gemessen wurde und es
um die Feststellung von Abweichungen ging. Darauf deuten vor allem die
Negativformulierungen hin (,ungeniigende“ Arbeit mit der rechten Hand,
darf sich nicht biicken, nicht auf Leitern steigen etc.). Die defizitorientierte
Perspektive auf Frau Ibisevic, wie sie im Assessment vorherrscht, wird auch in
diesem Gespréch reproduziert. Sie ,definiert’ die Klientin gleichsam ex nega-
tivo, wenn sie dem Forscher mitteilt, Frau Ibisevic sei , kein Pflegefall“. Ausser-
dem produziert sie Normalitdt und Abweichung, indem sie (vermeintlich)
Selbstverstandliches wie die Fahigkeit zu gehen als Besonderheit hervorhebt.
Schliesslich macht sie klar, dass es sich hier um einen ressourcenintensiven
Fall handelt, dessen berufliche Integration eine grosse Herausforderung
darstelle und nur mit ,intensiver Unterstiitzung und Begleitung“ moglich sei.
Auch die Erwdhnung einer ,angepassten Stelle“ verdeutlicht, dass wir es hier
mit einem Fall zu tun haben, der in den Augen der Beraterin kaum Chancen
auf eine ,normale Stelle“ hat.

Bevor wir den Fall weiterverfolgen, werfen wir noch einen Blick auf das
erwihnte Assessment: Was findet in diesem Assessment — wie es uns von Frau
Marti geschildert wird — statt? Zunédchst steht bei Frau Ibisevic die Ermittlung
ihrer Arbeitsfihigkeit im Zentrum. Dazu wird ihr Kérper fragmentiert und die
Einzelteile werden bewertet (vgl. Schroer 2005; siehe auch die Fallanalyse zu
Herrn Kaya in Kapitel 5.2). Es entspricht der Logik des untersuchten Feldes,
dass bei dieser Bewertung eine funktionale Perspektive auf den Korper der
Klientin dominiert (vgl. Lenk 2006, 65). So geht es darum zu ermitteln, was
die rechte Hand leisten kann, wie lange Frau Ibisevic stehend arbeiten kann
und so weiter. Die Perspektive, die auf Frau Ibisevics Kérper geworfen wird, ist
nicht nur fragmentierend und funktionalistisch, sie ist auch defizitorientiert:
Frau Ibisevics Einschrankungen sollen beschrieben und quantifiziert wer-
den. Die Sichtbarmachung dieser Einschrdnkungen funktioniert mittels der
Strategie, Momentaufnahmen in einem spezifischen Beobachtungskontext
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zu verallgemeinern und zu verstetigen: Was die rechte Hand zum Zeitpunkt
der Beobachtung zu leisten vermag, gilt als Mass fiir ihre grundsétzliche Leis-
tungsfiahigkeit. Es findet wiederum eine Ausblendung des Kontextes statt, in
dem die Priifung stattfindet (siehe Kapitel 8.1).”

Die im Assessment festgestellte Einschrankung der Leistungsfahigkeit
der Klientin — die verbleibende Arbeitsfahigkeit wird auf 20 bis 25 Prozent
beziffert —, stellt die Beraterin vor erhebliche Herausforderungen. Eine Integ-
ration in den ersten Arbeitsmarkt erachtet sie als ,schwierig“, weshalb sie fiir
eine ,angepasste Stelle“ optiert. Bei der Einschédtzung der Arbeitsfahigkeit der
Klientin handelt es sich genau genommen um , eine Wette auf die Zukunft*
(Horn 2002, 111). Denn als wie leistungsfdahig Frau Ibisevic sich an einem
konkreten Arbeitsplatz erweisen wird, kann kein Assessment, das ja bloss
eine Simulation einer Arbeitssituation darstellt, ermitteln. Der Kontext des
jeweiligen Arbeitsplatzes, die konkreten Tétigkeiten, das Umfeld, die Bezie-
hung zu Vorgesetzten und Arbeitskolleg_innen und anderes mehr prigen die
Arbeitsfahigkeit einer Person mit.

Wie wird die Leistungseinschrankung im weiteren Fallverlauf bewertet
und bearbeitet? Der Forscher erfahrt weiter, dass die Invalidenversicherung
vor einigen Jahren zwei Anlehren”™ im Gastronomiebereich finanziert habe.
Der Fall Frau Ibisevic’ werde zurzeit bei der IV neu beurteilt, auf Basis der
Ergebnisse aus dem erwdhnten Assessment. Bei der Arbeitslosenversicherung
wird die Klientin ausgesteuert; sie muss sich beim Sozialdienst melden, der
fiir ihre Existenzsicherung aufkommt. An einer Case Team-Sitzung, in der je
ein_e Vertreter_in der ALV bzw. des RAV (die bereits bekannte Frau Marti),
der IV, des Sozialdienstes und einer Berufsberatung sowie eine Mitarbeiterin
der Geschiftsstelle von Matrix iber den Fall beraten (zuerst in Abwesenheit
der Klientin, spadter mit ihr) ist der Tenor klar:

Frau Marti vom RAV sagt einleitend, es habe sich herausgestellt,
dass der Arbeitsmarkt nicht realistisch sei. [...] Sie fiihrt aus,

78 Die Objektivierung von Einschrdnkungen und von ,Behinderungen“ kann fiir die Betrof-
fenen die in punkto Existenzsicherung zentrale Funktion haben, ihnen zur Durchset-
zung ihrer Rentenanspriiche zu verhelfen. Ausserdem muss die Objektivierung vor dem
Hintergrund der Debatte um sogenannte ,Scheininvalide“, die angeblich Leistungen der
Invalidenversicherung, erschleichen, betrachtet werden (vgl. dazu Weisser 2005; Hassler
2016) - in diesem Kontext kann sie legitimierend wirken.

79 Sogenannte Anlehren sind verkiirzte Berufsausbildungen. Sie dauern zwischen einem und
zwei Jahren statt der tiblichen drei bis vier Jahre. Vgl. dazu http://www.berufsberatung.
ch/dyn/1211.aspx (04.11.2013).
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dass die Klientin in einem Beschdiftigungsprogramm war. Dort
sei sie der Arbeit aber nicht gewachsen gewesen. Die Vertreterin
der Berufsberatung erginzt, dass die Klientin arbeiten mdochte,
aber sie habe nichts, das sie ihr vermitteln kénnte. Die Klientin
konne sich natiirlich jeder Zeit bei ihr melden, sie kénne aber im
Moment nicht viel machen. Der Vertreter der 1V sagt, die Klientin
habe immer gearbeitet, obwohl es kérperlich eigentlich gar nicht
funktionierte. Sieseiim Zwiespalt: Sie mochte arbeiten, kénne aber
nicht. Siedenke, ,ich bin jung, mochte etwas machen'. Die Matrix-
Mitarbeiterin fasst zusammen: Die Klientin habe einen eisernen
Willen, korperlich gehe es aber nicht. Dennoch seien alle zufrieden,
wenn sie ihren Willen demonstriere. Der IV-Vertreter konstatiert,
man habe in diesem Fall nicht viel machen konnen. Er habe
sich dafiir eingesetzt, dass die Abkldrung des Assessments bei der
Neubeurteilung des Falls in der IV einbezogen werde, was fiir die
Klientin vorteilhaft sei. Die Runde stellt fest: Sie héitten ihr Bestes
gemacht. Zusammen habe man das Optimum erreicht, obschon
man eigentlich nichts erreicht habe. Jetzt habe man wenigstens
eingehende Abklirungen. (Beobachtungsprotokoll)

Die Vertreter_innen verschiedener Institutionen sind sich in ihrer Beur-
teilung des Falls weitgehend einig: Zwar wiirde Frau Ibisevic gerne arbeiten,
was auf einen ,eisernen Willen“ schliessen lasse, doch sei sie kérperlich zu
eingeschrinkt fiir eine Arbeit im ersten Arbeitsmarkt.?’ Aufgrund der Ergeb-
nisse des Assessments und des , Arbeitsversuchs“ im Rahmen eines Beschaf-
tigungsprogramms sind die Einschrédnkungen der Klientin objektiviert und
werden von den anwesenden Fachkriften nicht in Frage gestellt. Die Aufgabe
der beruflichen Integration erscheint vor diesem Hintergrund als zu aufwén-
dig, als ,nicht realistisch“. Wenngleich das Ziel der beruflichen Integration bei
dieser Klientin nicht erreicht wurde, sind sich die versammelten Fachkrifte
einig, dass das ,,Optimum*® gemacht wurde. Wie ist das zu erkldren?

Deutlich zeigt sich an diesem exemplarischen Fall, dass die politische
Forderung nach beruflicher Eingliederung von Menschen mit kérperlichen
Einschrankungen, die auch von der OECD (vgl. OECD 2006; kritisch dazu

80 Nebenbei bemerkt: Als je objektiver gesundheitliche — meist korperliche — Einschrén-
kungen der Klient_innen durch das Personal wahrgenommen werden, desto positiver
wird ein vorhandener oder zur Schau gestellter Arbeitswille im Kontrast dazu bewertet:
Im konkreten Fall von Frau Ibisevic wird er gar als , eisern* taxiert.
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Streckeisen 2012a; 2012b) formuliert wird, die mit dieser Aufgabe betrauten
Fachkrifte vor grosse Schwierigkeiten stellt — selbst bei Klient_innen, die wie
Frau Ibisevic arbeiten mochten. Frau Ibisevic brauchte eine ,angepasste
Stelle — eine Stelle, an der sie Riicksicht auf ihre korperlichen Eigenheiten
nehmen konnte, oder anders ausgedriickt: Eine Stelle, die so beschaffen
wire, dass ihre korperliche Leistungsfihigkeit nicht ,eingeschrankt“ wird.
Wie ndmlich insbesondere Vertreter_innen der , disability studies” heraus-
gearbeitet haben, existiert ,Behinderung“ nicht an sich, unabhéngig von der
Gesellschaft. Vielmehr sind es ganz konkrete ,Barrieren®, die ,Behinderung“
und , Einschrankung* produzieren, wie das ,soziale Modell“ von Behinderung
besagt:

»Galt ,Behinderung’ lange Zeit als persdnliche Tragddie, die als
Resultat einer kérperlichen geburts-, krankheits- oder unfallbe-
dingten Schéidigunginterpretiert wurde, so identifizieren Vertreter
und Vertreterinnen des zundichst in England formulierten social
model of disability ,Behinderung’ (disability) als das Ergebnis
gesellschaftlich bedingter Einschrénkungen, dieden kérperlichen
oder geistigen Schédigungen (impairment) einzelner Personen
nicht oder zu wenig Rechnung tragen. Das behindernde Element
wird hier nicht dem Individuum, sondern der Gesellschaft zuge-
schrieben [...].“(Germann et al. 2006, 18; vgl. Waldschmidt 2005;
siehe auch Kapitel 6.2)

Frau Ibisevic selbst wird gemé&ss dem Beobachtungsprotokoll spiter
sagen, sie sehne sich nach einem Arbeitsplatz, wo sie ,,ihr Handicap® fiir
einen Moment zur Seite legen konne. Sie sei stdndig mit ihrer Behinderung
konfrontiert. Das belaste sie in der jetzigen Situation. — Damit bestétigt sie
die Perspektive, dass nicht ihre kérperlichen Beeintrdchtigungen an sich
problematisch seien fiir sie, sondern vielmehr der Umstand, dass sie (von
aussen) mit ihrer ,Behinderung“ konfrontiert werde.

Bloss: Solche ,angepassten® Arbeitsstellen bietet der Arbeitsmarkt
kaum, wie die mit dem Fall Frau Ibisevic’ betrauten Fachkrifte wissen.
Diese ihnen durch die Struktur des gegenwirtigen Arbeitsmarkts auferlegte
»Einschrankung® in der Bewiltigung ihres Arbeitsauftrags wird aber — so die
hier entwickelte These — in der Folge auf Frau Ibisevic ,projiziert‘: Als einge-
schriankt erscheinen folglich nicht (primér) die Moglichkeiten des Arbeits-
marktes, sondern (vor allem) der Kérper der Klientin. Mit Anne Waldschmidyt,
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einer aus dem deutschsprachigen Raum stammenden Vertreterin der “disabil-
ity studies”, lasst sich die hier erkennbare Konzeption auch als ,individuelles*
beziehungsweise ,individualistisches“ Modell von Behinderung bezeichnen
(siehe dazu auch Kapitel 6.2). Dieses

»setzt Behinderung mit der kérperlichen Schéidigung oder funk-
tionalen Beeintréchtigung gleich und deutet sie als schicksalhaf-
tes, personliches Ungliick, das individuell zu bewidiltigen ist. Als
geeigneter Losungsansatz gilt die medizinisch-therapeutische
Behandlung. “ (Waldschmidt 2005, 17)

Wie lésst sich die Fallbearbeitung Frau Ibisevic’ mittels dieser Uber-
legungen analysieren? Gehen wir dazu nochmals zuriick zur Case Team-
Sitzung: Fiir die beteiligten Fachkréfte ist Frau Ibisevic ein , klarer Fall“: Sie ist
(fast) arbeitsunfdhig, eine berufliche Integration erscheint als unrealistisch.
Dass die Invalidenversicherung den Fall neu beurteilt, bestétigt das Case
Team in seiner impliziten Einschdtzung, die Klientin sei ein ,Fall fiir die IV".
Dass sich das Case Team auf die Grenzen der korperlichen Belastbarkeit und
der Leistungsfdhigkeit der Klientin fokussiert, statt die Grenzen, die der Inte-
grationsarbeit durch den Arbeitsmarkt gesetzt werden, zu reflektieren, hangt
mit dem politisch-institutionellen Setting zusammen, in dem die ,Arbeit am
Fall‘ vonstatten geht — dieses legt eine Individualisierung der Einschrankun-
gen der Klientin nahe (siehe dazu auch Kapitel 7). Das zeigt sich deutlich im
zweiten Teil dieser Case Team-Sitzung, in der die Klientin dabei ist. Sie wird
zur bereits bestehenden Runde dazu geholt, nachdem das Case Team zuerst
in ihrer Abwesenheit {iber sie beraten hat — eine Situation, die fiir die Klientin
alles andere als angenehm sein diirfte und sie nervos erscheinen ldsst, wie
der Forscher im Beobachtungsprotokoll festhilt. Es folgt nun ein ldngerer
Ausschnitt aus diesem Protokoll, da diese Sequenz des Gespréchs zentral fiir
meine Argumentation ist:

Nun wird Frau Ibisevic, die Klientin, in den Raum geholt. Die
Matrix-Mitarbeiterin informiert Frau Ibisevic, weshalb man eine
Sitzung mache. Man wisse nicht wie weiter. Das Beschdiftigungs-
programm habe nicht funktioniert, siesei jetzt arbeitsunféihig. Die
Matrix-Mitarbeiterin mdchte wissen, ob die Klientin zufrieden sei
damit, dass ihr Fall von der IV neu beurteilt werde. Frau Ibisevic
bejaht. Sie wisse aber nicht, wie es weitergehe und was sie jetzt
noch iiber sich ergehen lassen miisse. Wichtig sei fiir sie die Frage,
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beruflich umsetzen kdnne oder sich in eine andere Richtung um-
orientieren miisse. (...) Spéiter fragt die Matrix-Mitarbeiterin Frau
Ibisevic, ob sie Wiinsche habe. Diese antwortet, dass sie gerne in
der Kiiche oder in der Hauswirtschaft weiterarbeiten mdochte — an
einem Ort, wo man auf ihre Einschridnkungen Riicksicht nehme.
Beschrdinkte Arbeit, so wie sie es kénne. Der IV-Vertreter mdchte
wissen, ob sie den ,Plausch‘®! an dieser Arbeit habe. Frau Ibisevic
bejaht. In der Klinik, in der sie abgekldrt wurde, arbeitete sie in
der Kiiche. Das betrachtete sie nicht als Test, sondern sie habe es
als echte Arbeit aufgefasst, weil es ihr Spass machte. Es gefalle ihr,
in diesem Bereich zu arbeiten. (...) Eine Arbeit in einer geschiitz-
ten Werkstatt kann sich die Klientin nicht vorstellen. Sie habe in
Betrieben im ersten Arbeitsmarkt gearbeitet und wolle keine Riick-
schritte. Die Matrix-Mitarbeiterin mochte wissen, ob die Klientin
einsehe, dass sie Einschrénkungen habe. Frau Ibisevic antwortet,
sie habe viel Zeit zum Nachdenken gehabt. Sie habe aber Miihe,
sich ihre Handicaps einzugestehen. (...) Die Matrix-Vertreterin
[fragt weiter, ob die Klientin es iiberhaupt akzeptiere, dass man ihr
sage,,machen Sielangsamer*. Das habe sie bereits erlebt, sagt Frau
Ibisevic. Ein Lehrer sagte ihr, er frage sich, ob sie iiberhaupt Arbeit
finden kénne. Sie selbst wollte sich aber beweisen. Das habe sie
tief getroffen, sie sei da sehr wiitend gewesen. Frau Marti wiegelt
dann ab, es sei wahrscheinlich gar nicht bése gemeint gewesen,
der Lehrer habe einfach die Situation realistisch eingeschditzt. Die
Matrix-Mitarbeiterin fragt die Klientin, ob sie es in Kauf nehme,
fiir Arbeit kaputt zu gehen. Frau Ibisevic antwortet, Arbeit sei ihr
sehr viel wert. Ihr Ziel sei es, ldngerfristig zu arbeiten. (Beobach-
tungsprotokoll)
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Die Klientin Frau Ibisevic formuliert in dieser Sequenz relativ klare

berufliche Vorstellungen und Ziele. Sie mochte in einem konkreten Bereich
arbeiten, fiir den sie bereits Qualifikationen und Arbeitserfahrung aufzu-
weisen hat. Ausserdem mochte sie ,ldngerfristig” arbeiten. Sie bringt ferner
zum Ausdruck, dass Arbeit einen hohen Stellenwert habe fiir sie, was darauf
schliessen ldsst, dass sie die Werte und Normen der Arbeitsgesellschaft verin-

»Plausch ist ein Schweizerdeutscher Ausdruck und bedeutet laut Duden: ,Vergniigen,

Spass, frohliches Erlebnis.“
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nerlicht hat. Sie wire also ganz die ,gute Klientin“ - stiinden ihre Praferenzen
in den Augen der versammelten Fachkréfte nicht in einem gewissen Wider-
spruch zu ihren korperlichen Moglichkeiten.

Dass letztere eingeschrénkt sind, wird der Klientin in diesem Gesprich
auf verschiedene Weise vermittelt: Gleich eingangs wird ihr mitgeteilt, dass
sie nach dem Scheitern des , Arbeitsversuchs“ im Beschiftigungsprogramm
sjetzt arbeitsunfihig” sei. Die darauffolgende Frage mit dem Verweis auf die
Neubeurteilung ihres Falls durch die Invalidenversicherung ldsst erkennen,
dass Frau Ibisevic als ,Fall fiir die IV*, das heisst — zugespitzt — als ,invalid*
betrachtet wird. Die Frage, ob Frau Ibisevic ,Wiinsche“ habe, klingt nicht so,
als werde sie nach ernsthaften beruflichen Zielen und Vorstellungen gefragt —
ihre Plane werden eher im Bereich des Unrealistischen verortet. Diesbeziig-
lich ist der Duden aufschlussreich, der bei ,Wunsch“ auffiihrt: ,Begehren, [...]
dessen Erfiillung mehr erhofft als durch eigene Anstrengungen zu erreichen
gesucht wird.“ Der Klientin wird demnach abgesprochen, ihre beruflichen
Vorstellungen aus eigener Kraft realisieren zu kénnen. Indem sie gefragt wird,
ob ihr Arbeit ,Spass“ mache, wird diese Arbeit abgewertet — sie wird auf die
Funktion einer belustigenden Beschiftigung respektive eines ,frohlichen
Erlebnisses“ (Duden) reduziert und verliert dadurch die Ernsthaftigkeit einer
Arbeit, die der Existenzsicherung dient, als gesellschaftlich relevant erachtet
und als sinnstiftend erlebt wird.

Wohl weil die Klientin aber (immer noch) deutlich formuliert, wo sie
gerne arbeiten wiirde und dass sie sich eine Téatigkeit in ,,geschiitztem® Rah-
men nicht vorstellen konne, wird die Matrix-Vertreterin nun deutlicher. Sie
fragt die Klientin zunéchst, ob sie ,einsehe, dass sie Einschrankungen habe“,
und spéter, ,ob sie es liberhaupt akzeptiere, dass man ihr sage, ,machen Sie
langsamer‘“, und schliesslich, ,0b sie es in Kauf nehme, fiir Arbeit kaputt zu
gehen®. Alle drei Fragen zielen darauf ab, Frau Ibisevic mit ihren Einschréan-
kungen zu konfrontieren, ihr vor Augen zu fithren, dass sie keine ,normale
Arbeitskraft sei und ihr damit ein spezifisches Selbstbild zu vermitteln: das
einer eingeschrinkten Arbeitskraft, einer von der ,normalen‘ Leistungs- und
Arbeitsfahigkeit abweichenden Person. Auch die Aussage, dass der Lehrer,
der in Frage stellte, ob Frau Ibisevic je eine Arbeitsstelle finden werde, die
Situation ,realistisch einschitzte“, dient in meiner Lesart demselben: Einer
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Platzzuweisung und der Vermittlung eines spezifischen Selbstbildes durch
ein “Cooling out” der Klientin.®

Fiir Korper, die wie derjenige Frau Ibisevic’ als ,behindert‘ gelten, bleibt
mangels Mdoglichkeiten auf dem Arbeitsmarkt nur noch die Option einer
Rente durch die Invalidenversicherung — immerhin eine minimale materielle
Absicherung, wenngleich diese rund 1500 Franken ldngst nicht existenz-
sichernd sind (obschon es sich um eine volle Rente handelt). Ausserdem bote
sich die Option einer Arbeitsstelle in einer , geschiitzten Werkstatt®, wie die
Vertreterin des Sozialdienstes, der Frau Ibisevic mittlerweile materiell unter-
stiitzt, dem Forscher vor einem Beratungstermin erzihlt, wihrend sie auf die
Klientin warten: Dass die Invalidenversicherung der Klientin nun eine Rente
zugesprochen habe, heisse nicht, dass Frau Ibisevic jetzt nichts mehr machen
konne. Es gidbe beispielsweise die Moglichkeit eines geschiitzten Arbeits-
platzes, auch wenn der Lohn verschwindend klein sei, zwischen 1.50 und 3
Franken pro Stunde, wie die Mitarbeiterin des Sozialdienstes dem Forscher
unter vier Augen mitteilt. Durch dieses ,Angebot‘ aber wird Frau Ibisevic’
Position als ,abweichende’, weil durch eine ,Behinderung‘ ,eingeschréankte’
Person weiter gefestigt — ungeachtet der Tatsache, dass Frau Ibisevic selbst
offenbar gerne einer angepassten Erwerbstétigkeit nachgehen wiirde.

Sowohl bei Herrn Kaya als auch bei Frau Ibisevic ldsst sich die Sichtbar-
machung einer stark eingeschriankten Vermittelbarkeit bzw. Arbeitsfahigkeit
und im Zusammenhang damit das Vermitteln eines bestimmten Selbstbildes
als beeintrachtigt beobachten: Beider Arbeitsfahigkeit wird als abweichend
konstruiert und ihr beruflicher Moéglichkeitsraum wird in der Folge einge-
schriankt. Die Beeintrdchtigungen, die mittels Vergleichen mit einem fiktiven,
weil homogenisierten, Arbeitsmarkt hergestellt werden, werden in beiden
Féllen individualisiert. Ins Zentrum der Bearbeitung wird nicht die Frage
geriickt, wie potentielle Erwerbsarbeit an die Fahigkeiten und Moglichkeiten
der Klient_innen anzupassen sei, und auch nicht die Problematik fehlender
Arbeitsplitze, die von einer Norm abweichende Leistungsfahigkeit tolerieren,
noch wird diese Norm der Arbeits- und Leistungsfahigkeit grundsétzlich in
Frage gestellt. Vielmehr riicken die individuelle Verarbeitung und Bewéltigung
der (reproduzierten) Beeintrdchtigungen in den Fokus. Dabei wird auf das
Selbstbild der Klient_innen abgezielt, das diese ,der Realitdt‘ anpassen sollen.

82 Die Studie von Susanne Bachmann (2014) zu Integrationsprogrammen fiir Zugewanderte
fordert ebenfalls Abkiihlungsprozesse hinsichtlich der beruflichen Erwartungen der
Projektteilnehmenden durch die Programme zutage.
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Wihrend Frau Ibisevic’ Leistungsabweichung in ihrem Koérper verortet wird
und sie dadurch schliesslich eine — allerdings kaum existenzsichernde — Rente
der Invalidenversicherung zugesprochen erhilt, fiihrt die Koérper-Seele-
Dichotomisierung bei Herrn Kaya dazu, dass bei ihm von einer abweichenden
»mentalen Situation“ ausgegangen wird. Seine Méglichkeiten sozialer Absi-
cherung werden in der Folge als gering eingestuft und seine Einschriankung
wird als individuelle Aufgabe kodiert (vgl. dazu auch Kapitel 5.2). Produziert
wird bei beiden Fallbeispielen ein gesundheitlich und je in der Arbeitsfahig-
keit eingeschrénkter Fall, womit allerdings keine ,echte’ Dekommodifizierung
(vgl. Tabin et al 2013) verbunden ist: Bei Herrn Kaya nicht, weil psychische
Probleme wie seine von der Invalidenversicherung kaum als Grund fiir eine
Rente oder fiir berufliche Massnahmen anerkannt werden. Und bei Frau Ibi-
sevic nicht, weil ihr als ,Behinderte‘ zwar eine Vollrente zugesprochen wird,
diese aber so gering ist, dass sie davon nicht leben kann. Herr Kaya ist deshalb
auf Sozialhilfe angewiesen, wiahrend Frau Ibisevic, die zurzeit voriibergehend
von der Sozialhilfe unterstiitzt wird, spdter Ergdnzungsleistungen zu ihrer
Rente wird beantragen miissen.

8.4 Zusammenfassung und Fazit: Flexibilisierung und strategische

Funktionalisierung von Gesundheit

Wie in Kapitel 6 ausgefiihrt, bediirfen gesundheitliche Phanomene im
untersuchten Feld einer Objektivierung; eine Funktion, die oftmals Arbeits-
unfidhigkeitszeugnissen iibertragen wird. Die Komplexitidtsreduktion durch
medizinische Aussagen zur Funktions- und Leistungsfdhigkeit eines Korpers
oder einer Psyche erleichtert die Arbeit der Fachkréfte im untersuchten Feld
der Arbeitsintegration, indem auf dieser Basis gewisse berufliche Optionen
erschlossen oder ausgeschlossen werden konnen (vgl. Nadai/Canonica/Koch
2015). Denn im Zuge der Interinstitutionellen Zusammenarbeit (IIZ und I1Z-
MAMAQC) sollen zunehmend auch gesundheitlich eingeschrankte Erwerblose
in den Arbeitsmarkt integriert werden, was das Personal vor erhebliche Her-
ausforderungen stellt. In den untersuchten Integrationsagenturen finden sich
deshalb Praktiken, die darauf abzielen, als beruflich ,integrierbar‘ geltende
Félle von den ,hoffnungslosen Fillen zu unterscheiden. Diesbeziigliche
Praktiken stellen — neben Faktoren wie Qualifikationen und Sprachkompe-
tenzen — massgeblich auf die Gesundheit der Klient_innen ab.

Gesundheit oder vielmehr gesundheitliche Einschrankungen werden
zu einem Aushandlungsgegenstand. Deutungen somatischer ,,Zeichen“ wer-
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den gemaiss Arbeitsauftrag vorgenommen (z.B. erhélt der kranke Riicken die
Bedeutung, dass die Klientin diesen und jenen Beruf nicht ausiiben kann).
Medizinischen Diagnosen wird dabei offenbar kein Interpretationsmono-
pol gesundheitlicher Einschrinkungen eingerdumt. Vielmehr scheinen die
»Arbeitsmarktspezialisten“ das Interpretieren solcher Einschrankungen
zu ihrem eigenen Zustdndigkeitsbereich zu zdhlen - jedenfalls was die
Interpretation hinsichtlich beruflicher Méglichkeiten anbelangt. Gewisse
(somatische) Erkrankungen (wie bei Frau Pekay der kranke Riicken) werden
so zum Zeichen, zum Indikator fiir eine Untauglichkeit fiir bestimmte Berufe,
vor allem bei Verdacht auf chronische Probleme. Dahinter steckt eine Inves-
titionslogik: Es lohnt sich nicht, in einen kranken Riicken zu investieren.
Oder préziser: Es wire zu riskant, in die Ausbildung einer gesundheitlich
angeschlagenen Person zu investieren, da diese die Qualifizierung mogli-
cherweise nie auf dem Arbeitsmarkt wiirde verwerten konnen. Dieses Risiko
gilt es fiir den aktivierenden respektive investierenden Sozialstaat moéglichst
klein zu halten, was — wie gezeigt — auch auf Ebene der Fallarbeit deutlich
zum Ausdruck kommt.

Gesundheit ist also ein wichtiger Indikator fiir das Personal, wenn es
um die Verteilung von Mitteln fiir Qualifizierungen oder um die Weiterfiih-
rung von Beratungen geht. Bei diesbeziiglichen Selektionen ldsst sich eine
,Flexibilisierung‘ von Gesundheit feststellen: Gesundheit wird zum Selek-
tionskriterium, wenn Qualifizierungen zur Diskussion stehen, spielt aber
eine kleinere Rolle, wenn es um (prekire) Beschiftigung geht. Neben der
erwdhnten Investitionslogik, die riskante Kosten vermeiden méchte, spielt
fiir die rekonstruierte Praxis eine Rolle, dass Arbeitsintegrationsagenturen
in der Regel an der Anzahl in den Arbeitsmarkt vermittelter Fille gemessen
werden. Das Personal hat daher einen Anreiz, seine Klient_innen rasch statt
nachhaltig beruflich zu integrieren (vgl. Nadai/Canonica/Koch 2015). Hinzu
kommt, dass Klient_innen im untersuchten Setting stets ihren Arbeitswillen
unter Beweis stellen miissen — was ihnen durch Arbeit, nicht aber durch
Weiterbildung ermoglicht wird.

Gesundheit wird also kontextabhingig beurteilt. Darin zeigt sich
eine Funktionalisierung, die sich zudem beziiglich des ,,Abschliessens“ von
Féllen beobachten ldsst. Denn auch hier rekurriert das Personal auf die
eingeschriankte Gesundheit der Klient_innen, wenn es begriinden muss,
warum sich die Fortfiihrung einer Beratung nicht mehr ,lohnt‘. Bei Fillen,
die aufgrund ihrer (angeblich) eingeschrénkten Arbeitsmarkttauglichkeit und
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-integrierbarkeit als , hoffnungslos* respektive als ,schwierig“ gelten, wird auf
Praktiken der Visibilisierung von Arbeitsunfahigkeit zurtickgegriffen. Den Kli-
ent_innen werden dadurch ihre,Grenzen‘ aufgezeigt — sie werden gleichsam
de-aktiviert. Die Sichtbarmachung gesundheitlicher Einschrankungen kann
fiir das Personal also praktische Funktionen erfiillen.

Gesundheit wird so zu einem symbolischen Kapital in diesem Feld.
Wer einigermassen gesund und arbeitsfihig ist, die oder der kann eher mit
Investitionen, mit Qualifizierungen rechnen (wenngleich Sprachkenntnisse
und Qualifikationen eine dhnliche Rolle spielen wie Gesundheit, wenn es ums
Fordern geht). Wessen Arbeits- respektive Beschiftigungsfahigkeit hingegen
als unsicher gilt, bei dem oder der werden Qualifikationen nur zdgerlich
finanziert. Im Anschluss an Marquardsen (2007, 262) kann daher konstatiert
werden, dass gewisse der rekonstruierten Aktivierungspraktiken ,zur Repro-
duktion ungleicher Arbeitsmarktchancen und -risiken beitragen“. Darauf
gehe ich im letzten Teil dieser Arbeit ndher ein, insbesondere in Kapitel 9.2,
das auf die Zusammenfassung der Ergebnisse (9.1) folgt.
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9 Arbeit am Kranken im Setting der Arbeits-
integration — Zusammenfassung, Fazit und
Diskussion

Da es im Feld der Arbeitsintegration darum geht, die Beschiftigungs-
bzw. Arbeits(markt)fahigkeit der Klient_innen zu ermitteln, zu erhalten und
auszubauen, gerdt in den untersuchten Arbeitsintegrationsagenturen neben
der Erwerbslosigkeit folgerichtig auch die Gesundheit als zentrales Element
der Employability in den Fokus der Fallbearbeitungen. Vorgespurt wird diese
Praxis von der Programmatik der Interinstitutionellen Zusammenarbeit —
und mehr noch von deren Fortfithrung I[IZ-MAMAC -, die beide vom Bund
entwickelt wurden (siehe dazu Kapitel 2.3): Diese beiden Programme riicken
in ihrer Konzeption mehr oder weniger explizit erwerbslose Menschen mit
gesundheitlichen Einschriankungen in den Fokus der institutioneniibergrei-
fenden Arbeit am Fall. Ziel ist die berufliche Integration dieser Menschen.

Unklare Arbeits(un)fahigkeit der Klient_innen stellt das Personal vor
erhebliche Herausforderungen: Es entsteht fiir sie ein praktisches Problem,
das analytisch in einen Zusammenhang mit der ambivalenten sozialstaatli-
chen Kategorie , gesundheitlich eingeschriankte Erwerbslose“ gebracht wer-
den kann (siehe dazu Kapitel 1): Wie sollen gesundheitlich eingeschrinkte
Menschen in einen Arbeitsmarkt integriert werden, der zunehmend dazu
tendiert, sie — gerade aufgrund ihrer gesundheitlichen Einschrankungen —
auszusortieren (siehe Kapitel 2.3)? Aus ethnografischer Perspektive ldsst
sich dieses praktische Problem des Personals in folgende Forschungsfrage
umformulieren: Wie bearbeitet das Personal bzw. wie bearbeiten die beiden
untersuchten Arbeitsintegrationsagenturen diese ,schwierige“ Aufgabe?

Diese Fragen zielen auf das Herstellen von Arbeits(un)fahigkeit im
Feld der Arbeitsintegration: Es interessieren die institutionellen Praktiken
und Prozesse, die den arbeits(un)fihigen Fall konstituieren und durch die er
bearbeitbar wird. Es zeigt sich, dass die Aktivierungspolitik nicht nur auf die
Erwerbslosen zielt, sondern zugleich auch die Institutionen und das Personal
im Feld der Arbeitsintegration aktiviert: Zur ,Arbeit am Kunden*“ (Ludwig-
Mayerhofer/Behrend/Sondermann 2008, 296) kommt bei den Mitarbeitenden
von Arbeitsintegrationsagenturen die ,Arbeit am Kranken‘ hinzu. Diese wird
insbesondere von der Programmatik der Interinstitutionellen Zusammenar-
beit respektive von IIZ-MAMAC vorgespurt. Es steht also die personeniiber-
greifende, institutionelle Arbeit am Kranken im Zentrum
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Diese Arbeit besteht aus einer Vielzahl von Strategien und Praktiken,
die der Herstellung von Arbeits(un)fihigkeit dienen. Die in dieser Studie
rekonstruierten Praktiken, Prozesse und Logiken fasse ich im Folgenden
zusammen (9.1). Im Anschluss ziehe ich ein Fazit zu den empirischen
Ergebnissen (9.2). Abschliessend stelle ich die Ergebnisse in einen grésseren
Kontext, indem die rekonstruierte doppelte Aktivierung gesundheitlich ein-
geschrinkter Menschen ohne Erwerbsarbeit als Form symbolischer Gewalt
diskutiert wird (9.3).

9.1 Arbeits(un)fihigkeit herstellen - Zusammenfassung

International, insbesondere in den OECD-Lindern, ebenso wie in der
Schweiz ist zu beobachten, dass zunehmend auch Menschen mit gesund-
heitlichen Einschrdnkungen und ,Behinderungen® aktiviert und beruflich
integriert werden sollen. Sie gelten als ,, Erwerbslose“ und , Einzugliedernde“
und der Fokus der Sozialversicherungen und der Arzt_innen sollte sich auf
ihre , Restarbeitsfahigkeit” (remaining work capacity) richten, wie politisch
verlangt wird (vgl. bspw. OECD 2010). Denn medizinische Abkldrungen, so
lautet der Vorwurf der OECD in einem Bericht zu psychischer Gesundheit und
Beschiftigung in der Schweiz (2014, 17), seien ,immer noch hauptsidchlich
auf den Rentenanspruch statt auf die Eingliederungsfahigkeit der betroffenen
Person ausgerichtet”. In diesem Kontext ist neben den letzten Revisionen
der Invalidenversicherung auch die Interinstitutionelle Zusammenarbeit
(I1Z) des Schweizer Bundes zu verorten, die eine verstdrkte Kooperation von
Invalidenversicherung, Arbeitslosenversicherung und Sozialhilfe bei ,,schwer
vermittelbaren“ Personen mit einer ,unklaren, komplexen Mehrfachproble-
matik“ fordert, um deren berufliche Integration zu beschleunigen.

Ein soziohistorischer Blick zeigt, dass das Konzept der Arbeitsunfa-
higkeit, das aktuell zur Disposition steht, wesentlich fiir die Gewdhrung von
Fiirsorge an ,,wiirdige Arme“ war, wihrend , gesunde Bettler” als ,unwiirdige
Arme“ stigmatisiert wurden. Diese Unterscheidung bedarf einer ,Handica-
pologie® (Castel 2008), die historisch-spezifisch festlegt, wer oder was als
arbeits(un)fihig gilt. Daraus und aus der skizzierten Ausgangslage lassen sich
das Erkenntnisinteresse und die Fragestellungen dieser Arbeit ableiten: Wie
wird die Grenze zwischen Arbeitsfahigkeit und Arbeitsunfdhigkeit im unter-
suchten aktivierungspolitischen Feld ausgehandelt, reproduziert? Welche
Prozesse und Interventionen ziehen diese Zuschreibungen und Kategori-
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sierungen nach sich? Welche politischen und institutionellen Logiken sind
dahinter auszumachen?

Zwar wird die historisch-spezifische Unterscheidung zwischen
arbeits(un)fihigen Hilfebediirftigen gesellschaftlich-politisch ausgehandelt
und festgelegt, doch wird Sozialpolitik immer auch lokal, d.h. ,an der Front*
(street level), verhandelt und hergestellt (vgl. Lipsky 1980). Das legt nahe, dass
sich Aushandlungen von Arbeits(un)fdahigkeit in Interaktionen, Diskursen und
Dokumenten in den beiden untersuchten Institutionen beobachten lassen,
was fiir eine ethnografische Herangehensweise spricht. Ethnografie ldasst
sich als ,,opportunistische und feldspezifische Erkenntnisstrategie (Amann/
Hirschauer 1997, 20) charakterisieren und méchte die praktische Erzeugung
der Wirklichkeit beschreiben und analysieren.

Die Fallanalysen zeigen, dass Arbeits(un)fdhigkeit kein binédres Kon-
zept ist, sondern differenziert wird: Wenngleich zwei der Klient_innen am
Schluss der Fallbearbeitung als ,zurzeit nicht vermittelbar“ gelten und der
dritte Klient Anspruch auf Unterstiitzung durch die IV geltend machen kann,
wird keine_r als ,grundsétzlich arbeitsunfdhig” betrachtet. Frau Pekay ist
aufgrund ihres Riickenleidens fiir bestimmte Tétigkeitsfelder und aufgrund
ihrer Schwangerschaft und Mutterschaft temporir arbeitsunfahig; Herr
Kaya gilt zwar als temporidr psychisch eingeschréankt, aber als kérperlich
arbeitsfahig; und Herr Yilmaz ist ebenfalls nur fiir ,schwere Arbeiten nicht
einsetzbar. Hierin widerspiegelt sich der sozialpolitische Fokus auf die , Rest-
arbeitsfahigkeit der Klient_innen und damit eine Ausweitung der Definition
von Arbeitsfahigkeit, wihrend Arbeitsunfihigkeit auf bestimmte Zeitrdume,
Arbeitsfelder, Korperteile etc. limitiert wird. Arbeitsunfdhigkeit erscheint
damit als ausdifferenziertes, graduelles und relatives Konzept. Der sozial-
politische Diskurs erschwert es den Klient_innen, ein ,Recht auf Krankheit*
(Herzlich/Pierret 1991) mit entsprechender Absicherung geltend zu machen.
Vielmehr werden sowohl ihre Erwerbslosigkeit als auch ihre eingeschriankte
Gesundheit als ,individuelle Aufgabe“ kodiert, was als doppelte Aktivierung
analysiert werden kann.

Wenngleich Gesundheit als Thema im untersuchten Feld sehr présent
ist, erscheint diese vornehmlich in einer ganz spezifischen Form: Sie wird
auf Arbeits(un)fahigkeit verengt und damit medizinisch-rechtlich gefasst.
Zentral sind in diesem Kontext sozialversicherungsrechtliche Anspriiche
der Klient_innen und institutionelle bzw. finanzielle Zustdndigkeiten.
Arbeitsunfihigkeit muss von den Klient_innen nachgewiesen werden, was
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damit zusammenhingt, dass die Arbeitsintegrationsinstitutionen selbst
unter Rechenschaftspflicht stehen. Medizinische Abkldarungen sollen die
Arbeits(un)fidhigkeit ,objektiv* belegen und sind in Form &drztlicher Atteste
juristisch anerkannt. Hinzu kommen weitere Abklarungen wie Assessments,
Tests und Potentialabkldrungen. Diese Vermessung und Verdatung von Ein-
schrankungen lassen Gesundheit als berechenbar erscheinen, blenden aber
Kranksein (illness) als subjektive Grosse aus. Das biomedizinische Wissen
an sich wird im untersuchten Feld zwar nicht in Frage gestellt wird, aber
Kritik ist an seiner Anwendung zu vernehmen: dort, wo Bezugsérzt_innen
Arbeitsunfdhigkeit in den Augen der Arbeitsintegrationsspezialist_innen zu
weit definieren. Es finden sich Bestrebungen, Arzt_innen zu aktivieren — wie
auch die OECD das fordert. Das ldsst den Schluss zu, dass Arbeits(un)fihigkeit
weder objektiv noch rein rechtlich-medizinisch zu bestimmen, sondern ein
gesellschaftliches Konstrukt mit sozialen Implikationen ist.

Kranksein, die subjektive Seite von Arbeits(un)fdhigkeit, ldsst sich
nicht objektivieren; stimmen die drztlich objektivierte Krankheit (disease)
und das subjektiv empfundene Kranksein (illness) nicht iiberein, so wird
letzteres von den untersuchten Institutionen oftmals in Zweifel gezogen
und auf eine Frage des Arbeitswillens zugespitzt. Doch kdnnen auch objek-
tivierte Einschrankungen Misstrauen wecken: Selbst Klient_innen, die sich
arbeitsunfihig fithlen und sich auf ein Arztzeugnis berufen kdénnen, stehen
mitunter im Verdacht, nicht gesund sein und nicht arbeiten zu wollen. Es
handelt sich dabei um einen psychologisierend-individualisierenden Diskurs:
Viele ,Handicaps“ erscheinen als von individuellen Einstellungen, Verhal-
tensweisen und Bewiltigungsstrategien abhdngig und dadurch grundsétzlich
als zumutbar — und nicht als ausgleichsbediirftig (vgl. Vogel 2009, 70), so
wird suggeriert. Uberspitzt gesagt wird Gesundheit dadurch zu einer Frage
des (Genesungs-)Willens, wéahrend es eine ,echte‘ Arbeitsunfdhigkeit nur in
seltenen Fillen zu geben scheint.

Unsichtbare Einschridnkungen wie psychische Erkrankungen oder
Schmerzen stellen die Arbeitsfahigkeit nicht ,grundsétzlich® in Frage, wie
an den diskutierten Fallbeispielen gezeigt werden kann. Das hdngt mit dem
sozialpolitisch geforderten Fokus der untersuchten Institutionen und Fach-
kréfte auf die ,Restarbeitsfahigkeit” und die ,Eingliederungsfahigkeit“ der
Klient_innen zusammen. Dieser Fokus fiihrt zu einem ausdifferenzierten,
graduellen und relativen Konzept von Arbeits(un)fdhigkeit, das Arbeitsun-
fahigkeit fast ganz zum Verschwinden bringt. Dennoch werden Einschréan-
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kungen vom Personal mitunter auch betont; vor allem dann, wenn damit
Selektionsentscheide, z.B. beziiglich Qualifizierungen, begriindet werden
konnen (Flexibilisierung von Arbeits(un)fidhigkeit). Absolute Arbeitsunfahig-
keit hingegen bedarf sichtbarer kérperlicher Gebrechen oder Eigenheiten,
an denen ,Behinderung” festgemacht werden kann, wie die Analyse zu Frau
Ibisevic zeigt. In dieser Korperfixierung fiir die Bestimmung von Arbeitsunfa-
higkeit zeigt sich eine historische Kontinuitit, denn , fiir den Blick méglichst
unertrigliche Gebrechen sind stets die besten Passierscheine gewesen, um
in den Genuss von Fiirsorge zu kommen*“ (Castel 2008, 45).

Die politische Forderung, auch Menschen mit gesundheitlichen Ein-
schrankungen beruflich einzugliedern, stellt die einschldgigen Institutionen
und Fachkréfte vor grosse Herausforderungen, auf die mit einer ,ungeheuren
Kasuistik“ (Castel 2011, 156) reagiert wird: Die entsprechenden Praktiken
vervielfiltigen sich und die Instrumente und Methoden, um Arbeits(un)
fahigkeit feststellen zu kénnen, werden verfeinert. Doch auch solche
»~Abklarungszirkel“ (Nadai/Canonica/Koch 2015, 139) kénnen nicht dariiber
hinwegtduschen, dass der Arbeitsmarkt Menschen mit gesundheitlichen
Einschrankungen kaum adédquate Stellen bietet und dass die Invalidenversi-
cherung primir Kosten sparen méchte. Zugespitzt ldsst sich deshalb sagen:
Wiéhrend die Betroffenen sowohl eine Pflicht zur Arbeit als auch eine Pflicht
zur Gesundheit haben, konnen sie weder ein Recht auf Arbeit noch ein Recht
auf Krankheit (durch entsprechende Absicherung) oder gar ein Recht auf
Gesundheit geltend machen.

9.2  Doppelte Aktivierung, doppelte Prekarisierung? — Fazit zu den

empirischen Ergebnissen

Nach einer historisch betrachtet relativ kurzen Phase der Stabilitdt und
Sicherheit — einerseits durch die Ausgestaltung des Arbeitsmarktes und ande-
rerseits durch die daran gekoppelten sozialen Sicherungssysteme —ldsst sich
nun wieder eine Tendenz zur Prekarisierung und zu einer ,zum allgemeinen
Dauerzustand gewordenen Unsicherheit“ (Bourdieu 1998, 100) konstatieren
(vgl. Castel 2005 und 2008; Castel/Dorre 2009). So wird auch das ,,Recht auf
Krankheit“ und damit das ,Recht auf eine Unterbrechung der Arbeit“ (Herz-
lich/Pierret 1991, 208) teilweise wieder in Frage gestellt, denn zunehmend
geraten auch Menschen mit gesundheitlichen Einschrinkungen in den Fokus
aktivierender Sozialpolitik, wie diese Arbeit zeigt.



234

Die Frage nach der Unterstiitzungswiirdigkeit Bediirftiger, die sich
in den letzten Jahrhunderten mit den gesellschaftlichen Praktiken der Fiir-
sorge verkniipfte, stellt sich in der sozialstaatlichen Arbeitsintegration auch
heute: Gerade im Zusammenhang mit gesundheitlichen Einschrdnkungen
ist die Figur des ,unterstiitzungs(un)wiirdigen Armen“ noch immer Gegen-
stand von intensiven Aushandlungen — gesundheitliche Beeintrachtigungen
schiitzen nicht vor der Auflage, sich in den Arbeitsmarkt zu integrieren. An
diesen Aushandlungen und den damit zusammenh&ngenden Abklarungen
sind, neben den Klient_innen und ihren Angehorigen, mehr Institutionen,
Professionen und Fachkréften als je zuvor beteiligt: Der Staat ist demnach
bereit, eine stattliche Menge von Ressourcen aufzuwenden, um die Frage
nach dem ,unterstiitzungswiirdigen Armen*“ zu kldren und den ,unterstiit-
zungsunwiirdigen zur Arbeit anzuhalten. Denn letzterer ist dem mehr oder
minder latenten Vorwurf des Simulantentums und Sozialschmarotzertums
ausgesetzt (vgl. auch Schallberger/Wyer 2010, 152-156; Caduff/Budowski
2012; Hassler 2016; vgl. Weisser 2005 zur Debatte um ,Scheininvalide®).

Ein zentrales Ergebnis dieser Studie lautet, dass Menschen mit
gesundheitlichen Beeintrdchtigungen in der Arbeitsintegration zunédchst
doppelt aktiviert werden: einerseits hinsichtlich ihrer Erwerbslosigkeit und
andererseits hinsichtlich ihrer Gesundheitsprobleme. Beide ,,Handicaps“
bediirfen — geméiss der Logik des untersuchten Feldes — eines individuellen
Einsatzes zu ihrer aktiven und erfolgreichen Bewéltigung und Bekdmpfung.
Das hat zur Folge, dass die betroffenen Menschen sowohl ihren Arbeitswillen
als auch ihren Genesungswillen wiederholt unter Beweis stellen miissen res-
pektive stellen wollen, wenn sie die Normen und Werte der Arbeitsgesellschaft
verinnerlicht haben. Der Genesungswille wird dabei zum Massstab fiir den
Arbeitswillen genommen: Wer nicht an seiner Gesundheit ,arbeitet’, der oder
die gerit in den Verdacht, nicht um jeden Preis arbeiten zu wollen — wie dies
in Kapitel 7 rekonstruiert wurde.

Wer einigermassen gesund, qualifiziert und der deutschen Sprache
maichtig ist, darf mit einem gewissen Mass an Unterstiitzung in Form von
qualifizierenden Massnahmen und von Coachings rechnen. Solche Interven-
tionen kdonnen als ,,Sozialinvestitionen“ bezeichnet werden, sollen sie doch
die Arbeitsmarkt- und Beschiftigungsfahigkeit der unterstiitzten Menschen
verbessern. Hier tritt der aktivierende Sozialstaat nicht nur ,fordernd”,
sondern auch ,férdernd“ auf. Wer jedoch die genannten Kapitalien wie
Gesundheit, Qualifikationen und Sprachkenntnisse nicht mitbringt, die oder
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der gilt im untersuchten Feld als ,nicht vermittelbar“ oder als ,schwerver-
mittelbar“. Zwar ist die Interinstitutionelle Zusammenarbeit, die wir anhand
zweier kantonaler Modelle untersuchten (vgl. Nadai/Canonica/Koch 2015),
spezifisch fiir schwervermittelbare Klient_innen konzipiert. Durch ihre Ziel-
setzung der Arbeitsintegration der Klient_innen tendieren allerdings auch
die beiden erforschten Institutionen dazu, eine Selektion zu betreiben, die
bei der Vermittelbarkeit der Klient_innen ansetzt: Gesundheit, die zumeist
in Form von Arbeits(un)fdhigkeit konzipiert wird, ist ein zentraler Aspekt des
versicherungsrechtlichen Konzepts von Vermittelbarkeit.

Wer durch gesundheitliche Probleme in seiner oder ihrer Arbeits(un)
fahigkeit eingeschréankt ist, wird zwar zundchst, wie gezeigt, doppelt aktiviert.
Wo die doppelte Aktivierung aber an ihre Grenzen stdsst, das heisst, wo sich
die Klient_innen - beispielsweise aufgrund ihrer gesundheitlichen Einschrian-
kungen oder aufgrund familidrer Verpflichtungen — als ,nicht aktivierbar‘ ent-
puppen, werden die Fallprozesse in den Institutionen der Arbeitsintegration
in der Regel rasch beendet. Denn das Ziel dieser Prozesse ist meist die Integ-
ration in den ersten Arbeitsmarkt. Wo dieses Ziel nicht realistisch erscheint,
wo also keine ,Chance* auf (Re-)Integration in den Arbeitsmarkt besteht — so
lautet eines der Kriterien fiir einen I[IZ-MAMAC-Fall (siehe Kapitel 2.3) —, wer-
den die Dossiers in den Arbeitsintegrationsagenturen ,geschlossen” und an
die Institution zuriickgegeben, die die Klientin oder den Klienten unterstiitzt,
also meist an die Sozialhilfe oder an die Arbeitslosenversicherung. Kérper
und Gesundheitsprobleme riicken demnach als ,Grenzen der Aktivierbarkeit*
(Haubner 2013, 322) in den Fokus, denn erkrankte und ermiidete Koérper las-
sen sich nicht so einfach aktivieren, selbst wenn die Betroffenen arbeitswillig
sind. Wo diese Grenzen erreicht sind, weil die Klient_innen arbeitsunfdhig
oder nicht vermittelbar sind, stosst auch das Aktivierungsregime an seine
Grenzen (vgl. Haubner 2013).

Die analysierten Phdnomene sind auch in ihrem politischen und ins-
titutionellen Kontext zu betrachten: Beispielsweise der rasche Abschluss des
Falls der schwangeren Frau Pekay oder die prekdre berufliche Integration
von Herrn Yilmaz' mit seinem Riickenleiden lassen sich primér aus dem
Umstand verstehen, dass die sozialstaatlichen Integrationsagenturen oftmals
auf eine moglichst rasche Integration setzen und diese einer nachhaltigen
und zeitaufwindigen berufliche Integration vorzuziehen scheinen (vgl.
Nadai/Canonica/Koch 2015; Streckeisen 2012b). Dieses Vorgehen ist einer
seit Jahren betriebenen Okonomisierung sozialer Dienste geschuldet, welche
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nun oftmals primér an Effizienz- und Effektivitdtskriterien gemessen wer-
den (vgl. Dahme/Wohlfahrt 2008). Problematisch ist dieses Bestreben, Fille
moglichst rasch abzuschliessen, statt fiir eine nachhaltige berufliche Integ-
ration zu sorgen, vor allem mit Blick auf gesundheitliche Einschrankungen
der Betroffenen, und zwar in einem doppelten Sinne: Jene oftmals prekdren
Stellen, die kurzfristig zu besetzen sind, zeichnen sich einerseits hdufig durch
schwierige und teilweise gar gesundheitlich problematische Arbeitsbedin-
gungen aus. Fiir Menschen, die bereits gesundheitlich eingeschrankt sind,
kann das schwerwiegende Folgen haben, wenn ihre Einschrankung durch die
ihnen vermittelte Stelle noch verstarkt wird bzw. gar neue Einschrankungen
entstehen. Andererseits zeigt sich, dass die hier beschriebene Praxis der
an kurzfristigen Effizienzkriterien orientierten Arbeitsintegration auch als
»Mikropolitik beruflicher Platzzuweisungen“ verstanden werden kann (vgl.
Biichi/Koch 2014). Fiir Erwerbslose mit wenig formalem Bildungskapital
besteht insbesondere dann meist nur Zugang zu prekdren und maéglicher-
weise gesundheitsschiddigenden Zweigen des Arbeitsmarktes, wenn ihnen
der Erwerb zusétzlicher Kompetenzen verwehrt wird — notabene zum Teil
aus gesundheitlichen Griinden.

Fiir die erwdhnte Mikropolitik beruflicher Platzzuweisungen spielen
Kategorien wie ethnische Herkunft, Geschlecht und Klasse eine zentrale
Rolle. Es gilte jedoch noch genauer zu untersuchen, wie diese Faktoren
zusammenwirken und wie die erwdhnte Mikropolitik bereits bestehende
gesellschaftliche Diskriminierungen zementiert, verstiarkt und weitertreibt.
Eine These, die in diesem Zusammenhang aufgestellt werden kann, lautet,
dass sich diese sozialpolitische Praxis vornehmlich bei Migrant_innen mit
wenig formalisiertem und nicht anerkanntem Bildungskapital negativ auf
die Gesundheit auswirkt, deren Zugang zum Arbeitsmarkt sowieso eher auf
tendenziell prekdre Branchen beschrankt ist. Wenn ihnen also im Falle von
Erwerbslosigkeit und ihren bereits bestehenden gesundheitlichen Problemen
substantielle Qualifizierungen nicht gewdhrt werden, kann dies, wie oben
beschrieben, fiir sie und ihre Gesundheit Folgen haben. Die Mikropolitik
beruflicher Platzzuweisung reproduziert und zementiert demnach soziale
Positionen. Gerade jene, die bereits mehrfach benachteiligt sind und Unter-
stiitzung notig hitten, werden so tendenziell de-aktiviert und prekarisiert.
Insofern gesundheitliche Einschrdankungen Ausdruck sozialer Ungleichheit
sind (siehe dazu Kapitel 2.3.1), Gesundheit fiir die ,Férderung“ der Betrof-
fenen in Form von ,Sozialinvestitionen“ aber von der Sozialverwaltung
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vorausgesetzt wird, entstehen hier ,neue soziale Ungleichheiten, bei denen
gerade die am wenigsten Privilegierten in der Regel nochmals den Kiirzeren
ziehen“ (Schultheis 2012b, 185f.).

9.3 Aktivierung gesundheitlich eingeschriankter Menschen als Form

symbolischer Gewalt — Diskussion

Abschliessend méchte ich das untersuchte Phinomen der Aushand-
lung von Arbeits(un)fidhigkeit in der Arbeitsintegration und der konstatierten
doppelten Aktivierung betroffener Menschen als eine Form ,,symbolischer
Gewalt“ analysieren. Dieses ,Schliisselkonzept der bourdieuschen Soziologie“
(Schultheis 2008b) erlaubt es mir, iber das konkrete Untersuchungsfeld hin-
aus zu gelangen und das erforschte Phdnomen in einen grosseren Kontext zu
stellen. Insbesondere ldsst sich damit die Handlungsebene, auf die ethnogra-
fische Studien primér fokussieren, mit der Strukturebene verbinden. Mit der
symbolischen Gewalt findet Bourdieu (bspw. 1997c; 2001; 2005) eine Erkla-
rung dafiir, wie soziale Ordnung mithilfe der Beteiligung der , Beherrschten*
reproduziert wird (vgl. Schmidt 2009, 231). Bourdieu entwickelte das Konzept
der symbolischen Gewalt iiber mehrere Jahrzehnte hinweg (vgl. Schultheis
2008b). In seinem spdten Werk zur ,midnnlichen Herrschaft®, die Bourdieu
als paradigmatisch fiir die ,,symbolische Herrschaft gilt, wendet er das Kon-
zept der symbolischen Gewalt unter Riickgriff auf seine fritheren Studien zur
kabylischen Gesellschaft im Algerien der 1950er Jahre an. Bourdieu definiert
symbolische Gewalt in ,Die mé&nnliche Herrschaft“ so:

»Esistjene sanfte, fiirihre Opfer unmerkliche, unsichtbare Gewalt,
die im wesentlichen iiber die rein symbolischen Wege der Kom-
munikation und des Erkennens, oder genauer des Verkennens,
des Anerkennens oder, dusserstenfalls, des Gefiihls ausgeiibt wird.
Diese soziale Beziehung, die so ausserordentlich gewdhnlich ist,
bietet daher eine besonders giinstige Gelegenheit, die Logik einer
Herrschaftzuerfassen, dieim Namen eines symbolischen Prinzips
ausgetibtwird, das der Herrschendewieder Beherrschte kennen und
anerkennen. Dabei kann es sich um eine Sprache (oder Aussprache),
einen Lebensstil (oder eine Denk-, Sprech- oder Handlungsweise)
und, allgemeiner, eine distinktive Eigenschaft, ein Emblem oder
ein Stigma handeln, unter denen die symbolisch wirksamste die
Hautfarbe ist, diese véllig willkiirliche kérperliche Eigenschaft
ohne jede Voraussagekraft.“ (Bourdieu 2005, 8)
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Mit anderen Worten geht es um ,Herrschaftsmechanismen, deren
subtilste und sanfteste, zugleich aber auch effizienteste und perfideste
Form in einer Form der aktiven Beteiligung der Beherrschten an ihrer
eigenen Vermachtung und Unterwerfung besteht“ (Schultheis 2008b, 29).
Diese , Komplizenschaft“ (Bourdieu 2005, 78) zwischen Herrschenden und
Beherrschten baut auf ,gemeinsam geteilten Sichtweisen der Welt“ und auf
»Selbstverstiandlichkeiten unseres Denkens® (Krais 2008, 52) auf, was dazu
fiihrt, dass die Beherrschten die herrschenden Klassifikationen auch auf sich
selbst — und gegen sich selbst — (an)wenden (vgl. Bourdieu 1997c, 165; 2005).
Damit nehmen sie sich selbst gegeniiber den Standpunkt der Herrschen-
den ein (vgl. Bourdieu 2005). Allerdings geschieht dies weder bewusst noch
willentlich, denn es handelt sich um eine somatisierte Form von Gewalt,
eine korperlich verankerte Anerkennung der sozialen Ordnung, eine Inkor-
porierung von Klassifikationen (vgl. Bourdieu 2001, 2005; Krais 2008, 54;
Schultheis 2008b, 31; Schmidt 2009, 232). Kurz: um eine ,Somatisierung der
Herrschaftsverhéltnisse“ (Bourdieu 1997c, 166 ff.). Indem symbolische Gewalt
»auf der symbolisch-sinnhaften Ebene des Selbstverstandlichen und Alltagli-
chen operiert” (Moebius/Wetterer 2011, 1), werden Herrschaftsverhdltnissen
verschleiert: Sie werden verkannt, da sie — auch von den Beherrschten — aner-
kannt werden. Dadurch werden eigentlich kontingente soziale Unterschiede
wie Geschlecht, Ethnizitét, Klasse, Behinderung und anderes in ,natiirliche“
Tatsachen verwandelt (vgl. Waldschmidt 2011). Die Legitimierung, Natura-
lisierung, Anerkennung und Verkennung sozialer Ordnung und damit von
Herrschaftsverhéltnissen gehen nach dem Konzept der symbolischen Gewalt
Hand in Hand (vgl. Schmidt 2009, 232).

Inwiefern kann von der hier herausgearbeiteten (doppelten) Aktivie-
rung von gesundheitlich eingeschréankten Menschen ohne Erwerbsarbeit als
symbolischer Gewalt gesprochen werden? Um diese Frage zu beantworten,
mochte ich zuerst auf zwei Texte eingehen, die das Konzept der symbolischen
Gewalt in Bezug auf Armut (Groh/Keller 2001) und in Bezug auf Aktivierung
(Ludwig-Mayerhofer/Behrend/Sondermann 2008) diskutieren.

Groh und Keller (2001) thematisieren in einem Aufsatz das Zusam-
menwirken von Armut respektive Arbeitslosigkeit und symbolischer Gewalt:
Wenngleich benachteiligte Gruppen ,,Gewohnheiten der Notwendigkeit*
(Groh/Keller 2001, 191) ausbildeten, kénne nicht von einer ,Kultur der
Armut” gesprochen werden, da sich diese Milieus an denselben Werten ori-
entierten wie andere soziale Gruppen und Milieus auch. Insbesondere das
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Leistungsprinzip, das einen hegemonialen Stellenwert einnehme in unserer
Gesellschaft, werde auch von benachteiligten Gruppen anerkannt (Groh/
Keller 2001, 189 ff.). Symbolische Gewalt bestehe daher , in der Erfahrung des
Widerspruchs zwischen soziokulturellen Orientierungen und der wirklichen
Lage“ (Groh/Keller 2001, 179). Symbolisch gewaltsam wirkt die Anwendung
der herrschenden Klassifikationen, wie beispielsweise leistungsfahig/nicht
leistungsfahig oder aktiv/passiv, die von den Beherrschten gegen sich selbst
gewendet werden. Sie orientieren sich daran, ohne die damit verbundenen
Anspriiche einl6sen zu kénnen — und ohne die dahinterstehende soziale
Ungleichheit zu durchschauen. Die Anerkennung der durch den Glauben an
die Meritokratie legitimierten sozialen Ordnung durch (beherrschte) Herr-
schende und Beherrschte stellt den Kern symbolischer Gewalt dar und tragt
zur Reproduktion sozialer Ungleichheit bei.

Ludwig-Mayerhofer, Behrend und Sondermann (2008), die sich mit der
aktivierenden Arbeitsvermittlung auseinandersetzten, argumentieren dhn-
lich: Die symbolische Gewalt, die sie zum Schluss ihres Aufsatzes erwdhnen,
legitimiere ,,die Umformung der Arbeitslosen durch die Arbeitsvermittler”,
da Arbeitslose und Arbeitsvermittler ,die Pramisse teilen, dass Erwerbs-
arbeit den Kern ihrer Existenz ausmacht“ (Ludwig-Mayerhofer /Behrend/
Sondermann 2008, 298f.). Es finde eine Individualisierung der Ursachen von
Arbeitslosigkeit statt, indem vor allem die ,Diskrepanz zwischen den ,Anfor-
derungen des Arbeitsmarktes‘ und dem, was die Arbeitslosen einzusetzen
bereit sind, um diesen Anforderungen zu entsprechen®, bearbeitet werde
(ebd.). In letzter Konsequenz wiirden durch die rekonstruierten Techniken
ynutzbringende Individuen® (Foucault 1994) produziert, ,die sich noch in
ihre Nutzlosigkeit fiigen“ (Ludwig-Mayerhofer/Behrend/Sondermann 2008,
299). Auch in dieser Argumentation nimmt die geteilte soziokulturelle Ori-
entierung am Arbeitsethos eine zentrale Rolle ein: Den Arbeitslosen wird
zugleich die gesellschaftliche Relevanz von Niitzlichkeit und Produktivitat
und ihr zu diesen Werten im Widerspruch stehender Status als Arbeitslose
vor Augen gefiihrt.

Wie sieht es nun im untersuchten Feld der Arbeitsintegration aus?
Gesellschaftliche Verhéltnisse werden durch die rekonstruierten Praktiken der
Aushandlung und Bearbeitung von Arbeits(un)fidhigkeit tendenziell gestiitzt,
riicken sie doch durch die ,Arbeit am Kranken‘, die beim Individuum ansetzt,
selten ins Blickfeld. Die gesellschaftlichen und feldspezifischen Anforderun-
gen an die korperliche, psychische, soziale und mentale Leistungsfihigkeit
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und Funktionstiichtigkeit sind hoch. Arbeitsfahigkeit wird im erforschten Feld
sozialstaatlicher Arbeitsintegration als Ziel und als Norm gesetzt, wiahrend
Arbeitsunfihigkeit als Abweichung von dieser Norm in den Blick gerit. Das
fiihrt dazu, dass bei Abweichungen von der Norm der Leistungsfahigkeit und
der Gesundheit Stigmatisierung und Diskriminierung drohen. Aus Perspek-
tive der “disability studies” schreibt Waldschmidt (2011, 99) dazu: ,Als soziale
Position ist Behinderung soziostrukturell mit Diskriminierung, Prekarisierung
und Verarmungsrisiko, institutionell mit Exklusion und Partizipationsein-
schrankung, interaktionell mit Stigmatisierung und Isolation verbunden.“

Dass Gesundheit und Arbeitsfihigkeit gesellschaftlich ungleich ver-
teilte Gliter sind, wird dabei kaum thematisiert. Denn Arbeitsunfdhigkeit
wird in der Regel als individuelles Problem betrachtet, aber selten aus der
Perspektive gesundheitlicher Ungleichheit. Der Einsatz, dessen es bedarf, um
Gesundheit zu erhalten oder wiederzuerlangen, wird in diesem Feld primar
den Individuen zugeschrieben. So riicken beispielsweise der Lebensstil der
Klient_innen oder ihr Umgang mit ihrer gesundheitlichen Einschrdankung in
den Fokus.® Seltener werden hingegen die gesellschaftlichen Verhéltnisse und
die konkreten Lebens- und Arbeitsbedingungen der Klient_innen, beispiels-
wiese als Erwerbslose, als Migrant_innen und/oder als Alleinerziehende etc.
explizit zum Thema. Gesundheit erscheint dadurch als ,Privatsache“ (Biichi/
Koch 2014, 127). Doch sind die Ressourcen, die fiir die individuelle Gesund-
heit eingesetzt werden kénnen, wie beispielsweise 6konomische, kulturelle,
personale oder zeitliche Kapitalien von der Sozialposition der Betroffenen,
von ihren konkreten Lebens- und Arbeitsbedingungen, gepragt.

Folgt man diesen Gedanken, geht von Arbeitslosigkeit und Armut vor
allem in einem soziokulturell-kognitiven Sinn symbolische Gewalt aus. In
dieser Weise lédsst sie sich auch in Bezug auf das von mir untersuchte Phi-
nomen der Aushandlung von Arbeits(un)fdhigkeit diskutieren. Klient_innen
und Sozialberater_innen orientieren sich gleichermassen an den gesell-
schaftlich durchgesetzten Werten der Leistungsfahigkeit, der Aktivitdt und
der Arbeitsfihigkeit. Indem soziale Unterschiede wie Arbeits(un)fdhigkeit
und Leistungs(un)fidhigkeit individualisiert und dadurch eben nicht als durch
soziale Ungleichheit produziert, sondern als natiirliche Differenzen erschei-
nen, findet eine Naturalisierung solcher Differenzen statt. Zugleich werden

83 Jedoch kann auch der Lebensstil einer Person nicht als ausschliesslich individuell auf-
gefasst werden, denn eine ,gesundheitsrelevante“ Lebensfiihrung ist durch die soziale
Position, die Biografie, das zur Verfiigung stehende kulturelle Kapital und weiteres mehr
geprégt (vgl. Abel/Abraham/Sommerhalder 2009).
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das Aktivierungs- und das Arbeitsmarktregime durch diese Naturalisierung
legitimiert. Die Herrschaftsverhiltnisse, in die diese Regimes eingebettet sind,
werden anerkannt und verkannt.

Es féllt auf, dass Gesundheit im Feld der Arbeitsintegration gerade
von jenen Menschen verlangt wird, die durch ihre Arbeitslosigkeit zum Teil
von gesundheitlicher Ungleichheit betroffen sind (siehe dazu Kapitel 2.3).
Gesundheit wird im untersuchten Feld — neben anderen ,Schliisselkompe-
tenzen“ wie Qualifikationen und Sprachkenntnissen — zu einem , symbo-
lischen Kapital® (Brunnett 2009, 102; im Anschluss an Bourdieu). Fiir ihre
gesundheitlichen Einschrankungen werden die Betroffenen dann ,bestraft’,
wenn Gesundheit zur Voraussetzung fiir die Mittelvergabe beispielsweise
fiir qualifizierende Kurse und dhnliches wird und sie aufgrund ihrer Ein-
schrankungen nicht in den Genuss solcher ,Sozialinvestitionen“ kommen.
Im Anschluss an diese Feststellung ebenso wie an die in Kapitel 2.3.1 zusam-
mengefassten Forschungsbefunde zum Zusammenhang von Gesundheit und
Arbeitslosigkeit und zu gesundheitlicher Ungleichheit l4sst sich fiir meine
Untersuchung konstatieren: Der aktivierende (Sozial-)Staat, der stark auf
individuelle Eigenverantwortung setzt und sowohl Arbeitslosigkeit als auch
Gesundheitsprobleme primaér in individualisierter Form bearbeitet, verlangt
die Arbeit am kranken und erwerbslosen Selbst vor allem von jenen, denen
es die Gesellschaft erschwert, gesund zu sein und zu bleiben.

Ich bin daher der Meinung, dass es zu kurz greift, das Konzept der
symbolischen Gewalt nur auf das Feld der Arbeitsintegration oder das Pha-
nomen der doppelten Aktivierung anzuwenden. Vielmehr muss der Blick auf
die gesundheitliche Ungleichheit ausgeweitet werden, die auch das von mir
untersuchte Feld durchzieht. Ferner bedarf es einer stirkeren Konzeptuali-
sierung der Rolle des Korpers bei der Reproduktion sozialer Ungleichheit und
der Wirkungsweise symbolischer Gewalt. Diesen Zusammenhdngen mochte
ich abschliessend nachgehen.

Das Konzept symbolischer Gewalt erschopft sich nicht im ausgefiihr-
ten kulturell-kognitiven Aspekt, denn symbolische Gewalt ist im Anschluss
an Bourdieu wesentlich ein inkorporiertes Herrschaftsverhiltnis, das sich in
Korper und Seelen der Betroffenen einschreibt. Gerade in Bezug auf Gesund-
heit sollte also stdarker nach der Rolle des Kérpers und nach dem Prozess der
Inkorporierung sozialer Umstdnde gefragt werden, wird symbolische Gewalt
von Bourdieu (1997c, 166) doch als ,Somatisierung der Herrschaftsverhalt-
nisse“ beschrieben. Inwiefern ldsst sich damit die angesprochene gesundheit-
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liche Ungleichheit, die auch das von mir untersuchte Feld durchzieht, analy-
tisch fassen? Denn wenn sich , die gesellschaftlich durchgesetzten Denk- und
Wahrnehmungsschemata [...] im Prozess der Sozialisation den Betroffenen
sozusagen ,in Leib und Seele‘ einschreiben® (Schultheis 2008, 31), dann stellt
sich die Frage, inwiefern der arbeits(un)fahige Kérper Ausdruck einer sozialen
Ungleichheit ist, die sich unter anderem in ungleich verteilter Gesundheit
ausdriickt (siehe Kapitel 2.3.1). Ist dann gesundheitliche Ungleichheit nicht
ebenfalls eine Form symbolischer Gewalt, die sich in die Kdrper einschreibt?

Die Gesundheit einer Person ist von ihrem Gesundheitsverhalten, von
ihrem Wissen iiber Gesundheit, den Einstellungen und Werten beispielsweise
gegeniiber Gesundheitspolitik und dhnlichem geprégt (vgl. Abel/Abraham/
Sommerhalder 2009). Diese , kulturellen Ressourcen” (ebd.) sind Bestand-
teil des Lebensstils einer Person (ebd.; vgl. auch Bittlingmayer 2008, 248).
»Gesundheitsrelevante Lebensstile“ (Abel/Abraham/Sommerhalder 2009,
196) sind — vermittelt tiber den Habitus und damit auch iiber die Sozial-
position — nicht nur von 6konomischem und sozialem, sondern auch von
kulturellem Kapital gepréagt (ebd., 203). Gerade kulturelles Kapital kommt
nicht nur in objektivierter und institutionalisierter Form vor, sondern ist
wesentlich inkorporiertes Kapital (vgl. Bourdieu 1997b). Im Zusammenhang
mit gesundheitlicher Ungleichheit und ihrer Reproduktion scheinen vor
allem die Prozesse der ,Internalisierung von sozialen Bedingungen® (Abel/
Abraham/Sommerhalder 2009, 97) entscheidend zu sein.

Wenn gesundheitliche Einschrankungen massgeblich durch die jewei-
lige soziale Position geprégt sind und damit als Ausdruck gesellschaftlicher
Ungleichheit aufgefasst werden kénnen, wie das die in Kapitel 2.3.1 refe-
renzierten Befunde nahelegen, dann sind gesundheitlich eingeschriankte
Erwerbslose mehrfach benachteiligt: Nicht nur durch ihre Einschrankungen
und ihre Erwerbslosigkeit, sondern auch dadurch, dass Gesundheit als ,,sym-
bolisches Kapital“ und damit als Tiiréffner fiir gewisse Privilegien fungiert.
Zugespitzt: Gesundheit ist ein , Privileg“ (Abel/Abraham/Sommerhalder 2009,
198) bzw. ein (Koérper-)Kapital, das zu weiteren Privilegien oder Kapitalien
fiihrt, da es sich zu einem gewissen Grad in andere Kapitalien, vor allem in
symbolisches Kapital, konvertieren ldsst (vgl. Bourdieu 1987; Gugutzer 2002,
66-74).

Wie Bourdieu (1987) herausgearbeitet hat, sind Lebensstile Produkte
des Habitus und damit ,symbolischer Ausdruck der eigenen gesellschaft-
lichen Stellung“ (Bittlingmayer 2008, 248; vgl. auch Abel/Abraham/Som-
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merhalder 2009, 197). Bei Gesundheitsverhalten handelt es sich um Bil-
dungsverhalten (Bittlingmayer 2008, 248). Bildungsverhalten ist wesentlich
milieuspezifisch ausgeprégt (vgl. ebd.; Krenn 2012, 272), was vor allem mit
habituellen Dispositionen zusammenhéngt. Bourdieu selbst verweist im
Zusammenhang mit dem Konzept symbolischer Gewalt und seiner Untersu-
chung der ménnlichen Herrschaft ebenfalls auf den Habitus (vgl. Bourdieu
1997c¢). Er spricht in diesem Kontext von der ,,Bildungs- und Formungsarbeit
[...],inder [...] eine dauerhafte Transformation des Kérpers und der iiblichen
Umgangsweise mit ihm erzielt wird“ (ebd., 166). Der Habitus ist eine Art
psychosomatisches Geddchtnis. Die auf ihm beruhenden Handlungen sind
grosstenteils nicht bewusst und intentional. Der Habitusbegriff soll den Ant-
agonismus zwischen Individuum und Gesellschaft tiberwinden: Er ist sowohl
»strukturierte® als auch ,strukturierende Struktur“ und klassenspezifisch
determiniert, d. h. Lebensbedingungen werden iiber Anpassungs-, Lern- und
Konditionierungsprozesse als klassenspezifische Klassifikationssysteme ver-
innerlicht (vgl. Bourdieu 1987).

In diesem Sinn ldsst sich von gesundheitlicher Ungleichheit als Form
symbolischer Gewalt sprechen: Gesundheitsrelevante Lebensstile sind
milieu- und klassenspezifisch geprégt. Sie sind korperlich verankert und
Ausdruck des Habitus. Es steht zu vermuten, dass in ihnen die unbewusste
Gewalt, die die Benachteiligten sich selbst zufiigen, zum Ausdruck kommt.
Diese dussert sich in ,,Formen von Selbstausschluss, stillschweigender Unter-
werfung, Selbsterniedrigung, Selbstzensur oder Selbstausgrenzung“ (Schmidt
2009, 233). Die daraus entstehenden , sozialen Gefiihlszustande“ (ebd.) wie
,Scham, Schiichternheit, Angstlichkeit, Schuldgefiihl“ (Bourdieu 2001, 217)
sind, so meine These, gesundheitsrelevant. Sie hinterlassen Spuren — sowohl
am Korper als auch in der Psyche. Zwar kann diese These, dass gesundheit-
liche Ungleichheit als symbolische Gewalt wirkt oder auf ihr basiert, hier
nicht weiterentwickelt werden, doch scheint es fiir kiinftige Forschungen zu
gesundheitlicher Ungleichheit lohnenswert, diese unter dem Gesichtspunkt
der ,symbolischen Gewalt“ zu erértern.

Abschliessend kann fiir diese Studie gesagt werden, dass es zynisch
erscheint, wenn Aktivitdt und Beschiftigungsfihigkeit von jenen Menschen
verlangt werden, die selbst von gesundheitlicher Ungleichheit betroffen
sind — wenngleich diese Werte von den Betroffenen selbst anerkannt werden.
In letzter Konsequenz werden dadurch Ungleichheitsverhiltnisse verkannt
und reproduziert.
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