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Abstract

Die vorliegende Bachelor Thesis befasst sich mit dem aktivierenden Sozialstaat und fragt,
welche Auswirkungen dieser auf die Krankheitsbewaltigung von Menschen mit somatofor-
men Storungen hat. Dazu werden die Entstehung des Sozialstaats, seine «Krise»> und die an-
schliessende Hinwendung zur Aktivierung seiner Birgerinnen und Burger aufgezeigt. Weiter
wird, mit Schwerpunkt auf dem salutogenetischen Modell, in die Themen Gesundheit/Krank-
heit eingefuhrt. Diese werden schliesslich mit Modellen zur Krankheitsbewaltigung erganzt.
Der Verfasser beantwortet seine Fragestellung, indem er sozialstaatliche Aktivierungsmass-
nahmen anhand des transaktionalen Stressmodells von Lazarus analysiert. Dadurch wird
deutlich, dass die sozialstaatliche Aktivierung fiir Betroffene einen Stressor darstellt, den sie
bewaltigen missen. Erganzend werden wichtige individuelle und strukturelle Faktoren vor-
gestellt, welche die Krankheitsbewaltigung der Betroffenen unter den Rahmenbedingungen
des aktivierenden Sozialstaats beeinflussen.
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I / Einleitung

1. Einleitung

Das Vorhandensein eines Sozialstaats wird heute in westlichen Staaten als selbstverstandli-
che Tatsache betrachtet. Dabei ist die Errungenschaft, die soziale Risiken unserer industrie-
kapitalistischen Gesellschaften abfedert, verhaltnismassig jung. Sozialstaatliche Leistungen
ermoglichen es Personen, zu bestimmten Zeiten im Leben oder unter gewissen Umstanden
ihren Lebensunterhalt zu bestreiten, ohne ihre Arbeitskraft verkaufen zu miissen. Sie haben
demnach eine dekommodifizierende Wirkung. Wie die gesellschaftlichen Verhaltnisse, hat
sich auch der Sozialstaat stets weiterentwickelt. So wurde beispielsweise auf sich veran-
dernde Risiken reagiert und durch die Einfihrung neuer Leistungen der sozialstaatliche
Schutz ausgebaut. Obwohl die grosseren Wiirfe des Sozialstaats auf den ersten Blick bereits
vorbei zu sein scheinen, befindet er sich nach wie vor im Wandel. Unsere Industriegesell-
schaft und der flexible Kapitalismus sind dabei treibende Krafte. Die Veranderungen des So-
zialstaats werden mitunter als «Neuerfindung des Sozialen» (Lessenich 2013) bezeichnet.
Diese Wortwahl lasst erahnen, wie tiefgreifend sich diese Neuerungen auf unsere Gesell-
schaft auswirken. Konkret findet seit rund 30 Jahren ein international beobachtbarer Rick-
bau (sozial-)staatlicher Leistungen statt mit gleichzeitiger Appellation an die Eigenverantwor-
tung der Individuen. Die Menschen sollen ihr Schicksal selbst in die Hand nehmen und ihr
Leben durch ein hohes Mass an Eigeninitiative und -verantwortung gestalten. Statt «passiv»
monetare Leistungen zu beziehen, sollen sie sich aktiv betatigen und ihren Lebensunterhalt
moglichst selbstéandig erwirtschaften. Dies bedeutet, dass sie <aktiviert>, also in geeigneter
Form dazu gebracht werden missen, genau dies zu tun.

Seit den vergangen 10 Jahren zeichnet sich diese neuere Sozialpolitik auch in der Schweiz
ab. Der Ruf nach mehr Eigenverantwortung trifft dabei insbesondere jene Personen, die aus
unterschiedlichen Grinden keiner Arbeit nachgehen. Nebst einem Teil der Sozialhilfebezie-
henden sind dies hauptsachlich Menschen, die eine Invalidenrente beziehen. Der Fokus die-
ser Bachelor Thesis liegt auf der letztgenannten Personengruppe und hat zum Ziel, den Ein-
fluss aktivierender Sozialpolitik auf die individuelle Bewaltigung von Krankheit zu erhellen.
Dabei liegt ihr die Annahme zugrunde, dass die sozialstaatliche Aktivierung von kranken
Personen ihren Umgang mit der Krankheit und dadurch ihr Bewaltigungshandeln beeinflusst.
Nebst rein biomedizinischen Elementen einer Krankheit sind immer auch psychische und
soziale Faktoren fir den Umgang und die Bewaltigung bedeutsam. Wie die Aktivierung durch
den Sozialstaat die Krankheitsbewaltigung beeinflusst, bleibt vorerst offen und soll in der Ar-
beit erortert werden. Es sind mehrere Szenarien denkbar, bei denen die sozialstaatliche Akti-
vierungspolitik positiv und/oder negativ wirken kénnte. Dazu werden die folgenden drei The-
sen formuliert:

» Sozialstaatliche Aktivierungsbemiihungen stellen fir die Betroffenen eine zusatzliche Be-
lastung dar, da sie sich nebst ihrer Krankheit mit weiteren Anforderungen konfrontiert se-
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I / Einleitung

hen. Dadurch erhoht sich das globale Stresslevel, was sich auf eine erfolgreiche Krank-
heitsbewaltigung negativ auswirkt.

« Indem kranke Personen darin unterstitzt werden, sich in einer geeigneten Form wieder ins
Erwerbsleben zu integrieren, leistet die sozialstaatliche Aktivierungspolitik einen Beitrag zu
einer gelungenen Krankheitsbewaltigung der Betroffenen. Der Sozialstaat unterstitzt da-
durch die soziale Integration des Individuums in die Gesellschaft.

« Obwohl durch die Aktivierung vortibergehend mehr Stress ausgeldst wird, was die Krank-
heitsbewaltigung erschwert, wird durch die soziale Integration der Betroffenen ihre Bewalti-
gung der Krankheit insgesamt gefordert. Die sozialstaatliche Aktivierung kann demzufolge

sowohl positiv wie auch negativ wirken.

Fir diese Arbeit wird eine Eingrenzung auf Menschen mit somatoformen Stérungen vorge-
nommen. Somatoforme Stérungen aussern sich in wiederholten unterschiedlichen korperli-
chen Symptomen, welche sich nicht oder nicht hinreichend durch organische Befunde erkla-
ren lassen. Sie gehen oftmals mit dem Verlust oder zumindest mit Einschrankungen in sozia-
len und familidaren Rollen und Funktionen einher (vgl. Dilling et al. 2014: 224ff.). Gerade die
soziale Rolle der Arbeitnehmerin/des Arbeitnehmers wird von solchen Erkrankungen stark
beeintrachtigt. Somatoforme (Schmerz-)Stérungen gehdren, nebst einigen anderen und teil-
weise sehr dhnlichen Beschwerdebildern, zu jener Gruppe von Krankheiten, welche seit der
sechsten Revision des Bundesgesetzes uUber die Invalidenversicherung faktisch nicht mehr
versichert sind. Es handelt sich demzufolge um Personen, die friiher oftmals eine Rente er-
hielten oder aus heutiger Sicht tendenziell gute Chancen darauf gehabt hatten. Diese Perso-
nengruppe ist nun im Vergleich zu friiher verstarkt von der sozialstaatlichen Aktivierung be-
troffen, da fur solche Beschwerdebilder keine neuen Renten mehr erteilt und bereits gespro-
chene Renten wieder aufgeldst werden. In der Folge wird von den Betroffenen erwartet, sich
erneut in den Arbeitsmarkt zu integrieren. Aus der obigen Herleitung ergibt sich nun folgende
Fragestellung:

Welche Auswirkungen hat eine sozialstaatliche Aktivierungspolitik auf die Krankheitsbewélti-
gung von somatoform chronisch kranken Personen und unter welchen Prédmissen kann sie
erfolgreich sein?

Die vorliegende Bachelor Thesis ist eine theoretische Auseinandersetzung mit der obigen
Fragestellung und gliedert sich grob in drei Teile. Kapitel 2 und 3 befassen sich mit dem So-
zialstaat an sich und der Situation in der Schweiz. Anschliessend werden in Kapitel 4 die
Entstehung von Gesundheit und verschiedene Auffassungen von Gesundheit und Krankheit
erlautert, sowie in das Krankheitsbild der somatoformen Stérungen eingeflihrt. Kapitel 5 be-
fasst sich mit Modellen zur Krankheitsbewaltigung und beantwortet die Fragestellung. Ab-
schliessend folgen ein Resimee und ein kurzer Ausblick.
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2. Der Sozialstaat in der Moderne

Der Sozialstaat' der Moderne ist eine relativ junge Errungenschaft, die theoretische Ausein-
andersetzung damit hat sich erst im Verlauf der vergangenen rund 30 Jahre entwickelt. Trotz
nationalen Eigenheiten in der institutionellen Ausgestaltung lassen sich in Europa Gemein-
samkeiten in den jeweiligen Sozialreformen erkennen (vgl. Kaufmann 1998: 6f.). Der moder-
ne Sozialstaat wird als politisches Arrangement verstanden, welches die Probleme und so-
zialen Missstande einzudammen versucht, die durch die Einfihrung der Industriegesellschaft
hervorgebracht wurden. Dadurch kompensiert er materielle Notlagen und soziale Ungleich-
heiten in der heutigen industriekapitalistischen Gesellschaft (vgl. Lessenich 2012: 47f.). Zum
besseren Verstiandnis des Sozialstaats, seinen Funktionen und der aktuellen Veranderun-
gen, wird seine Entstehungsgeschichte im folgenden Unterkapitel thematisiert.

2.1. Entstehung und Funktionen des modernen Sozialstaats

Die Entstehung des modernen Sozialstaats kann nicht unabhangig von der historischen
Entwicklung der Lohnarbeit betrachtet werden. Die Arbeit in der feudalen Gesellschaft des
14. bis 17. Jahrhunderts wurde weitgehend durch die Zinfte reglementiert und organisiert.
Arme, die nicht selber fiir inren Lebensunterhalt aufkommen konnten, wurden einem Arbeits-
zwang unterworfen und zur Arbeit erzogen. Die Arbeit wurde also moralisch oder religios re-
guliert und musste durch externe Zwangssysteme gerahmt werden. Jene Personen, die ar-
beitsunfahig waren, wurden von der lokalen Firsoge unterstiitzt. Gleichzeitig wurden arbeits-
fahige Personen, die nicht oder nur gelegentlich eine Arbeit fanden und deshalb haufig von
einem Ort zum anderen zogen (Vagabunden, Landstreicher) von der Firsorge entkoppelt.
Sie wurden an den Rand der Gesellschaft gedrangt und lebten unter prekaren Bedingungen
(vgl. Castel 2008: 98ff.). Diese an den Randzonen der Gesellschaft lebenden Personen wa-
ren keine Einzelfalle, sondern breiteten sich immer mehr aus und die Verelendung betraf
auch jene, die zwar arm waren, aber einer Arbeit nachgingen. Castel spricht von einer «mas-
senhafte[n] Verwundbarkeit» (ebd.: 99), welche verhinderte, dass die Armut in die Gesell-
schaft integriert wurde und deshalb das gesellschaftliche Gleichgewicht bedrohte.

Mit dem Ende des Ancien Régimes kam es im Zuge der Franzésischen Revolution (1789)
und der Industrialisierung zu einer grundlegenden Anderung der Arbeitsverhaltnisse. Nun
wurde die Arbeit als Tauschwert erkannt, als Ware, die auf einem Markt verkauft werden
konnte. Voraussetzung fir das Funktionieren dieser Tauschfreiheit war die Befreiung der Ar-
beit und die Liberalisierung der Lohnarbeit. Die Arbeitsverhaltnisse bedingten deshalb einer
Ubereinkunft zwischen Arbeitgebenden und Arbeitnenmenden, welche vertraglich geregelt

" Der Begriff Sozialstaat wird vorwiegend im deutschen Sprachraum verwendet, wahrend im internationalen
Kontext die Bezeichnung Wohlfahrtsstaat (welfare state) Ublich ist. Lessenich (2012: 25f.) verbindet mit
Sozialstaat die institutionelle Ausgestaltung und das entsprechende Instrumentarium, mit Wohlfahrtsstaat
insbesondere die gesellschaftliche Bedeutung. In diesem Sinne wird in dieser Arbeit stets von Sozialstaat
gesprochen.
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wurde. Die bisherige Art und Weise, wie Arbeit organisiert wurde (durch Zunfte geregelt und
Zwangsarbeit), musste aufgegeben werden (vgl. ebd.: 153ff.).

Durch die Industrialisierung veranderten sich auch die Lebensbedingungen der Menschen
nachhaltig. Nebst eines Bevolkerungswachstums, welches hauptsachlich auf grossere Le-
bensmittelproduktion, medizinische Fortschritte und verbesserte Hygiene zurlckzufihren ist,
begannen Prozesse der Urbanisierung. Die Arbeiter zogen mit ihren Familien in die Stadte,
um dort Arbeit in den zahlreichen Manufakturen zu finden. Die bisherigen familiaren Arbeits-
strukturen wandelten sich abrupt hin zu ausserhauslicher Beschaftigung, welche alle Famili-
enmitglieder gleichermassen betraf. Die Arbeitsbedingungen waren dusserst schlecht und
ausbeuterisch, insbesondere Kinder wurden anfénglich kaum geschutzt. Aufgrund der gerin-
gen Léhne und der mangelnden gesellschaftlichen Einbindung verschlechterte sich die Lage
der arbeitenden Klasse, des Proletariats, zunehmend und es kam zur Entstehung des Pau-
perismus?. Die eben dargestellten gesellschaftlichen Umstande lassen in den 1830er-Jahren
die (soziale Frage> aufkommen, die nach Castel (2008: 17, 203) den Pauperismus als Kris-
tallisationskern hat und nach den Bedingungen der Lohnarbeit fragt. Er definiert die <soziale
Frage> als «eine fundamentale Aporie, an der eine Gesellschaft das Ratsel ihrer Kohasion
erfahrt und das Risiko ihrer Fraktur abzuwenden sucht» (ebd.: 17). Dieses Risiko einer Frak-
tur, also eines gesellschaftlichen Bruchs, wurde mit der Einfiihrung des Sozialeigentums ab-
gewendet. Dieses bezweckte die Verringerung von Ungleichheiten, indem Sozialleistungen
fur alle Personen geschaffen wurden. Die Einfiihrung des Sozial- oder Kollektiveigentums
war nicht zuletzt auch der zunehmenden sozialen Differenzierung der damaligen Industrie-
gesellschaft geschuldet, in der die Lohnarbeit eine strukturelle Position einnahm. Umgesetzt
wurde dieses neue soziale Vermdgen durch die Schaffung eines Transferkapitals, welches
den Erwerbsausfall kompensierte (vgl. ebd.: 271ff.). Dank des Transferkapitals, das nach der
Versicherungslogik funktioniert, konnten sowohl das individuelle Eigentumsrecht wie auch
die kollektive Schutzfunktion miteinander vereint werden. Indem die Sozialleistungen eng mit
Erwerbsarbeit verknipft wurden, war es zudem maoglich, das burgerliche Leistungsprinzip
des Individuums aufrecht zu erhalten (vgl. Geisen 2001b: 24f.).

Der bereits nach dem Ersten Weltkrieg aufgekommene Fordismus dominierte die Zeit nach
dem Zweiten Weltkrieg. Sie war gepragt durch die Rationalisierung und Standardisierung
von Arbeitsprozessen, welche die Massenproduktion von Konsumgutern erméglichte. Das
Wirtschaftswachstum und die Quasi-Vollbeschaftigung wurden erganzt durch die immer um-
fassenderen Leistungen der Sozialversicherungen, was einen <sozialen Kapitalismus> er-
mdglichte. Dadurch trat die soziale Frage deutlich in den Hintergrund, sie «schien sich im
Glauben an einen unbegrenzten Fortschritt aufzuldsen» (Castel 2008: 335).

2 lat. pauper = arm. Pauperismus bezeichnet die Massenarmut zu Beginn des 19. Jahrhunderts, welche
weder individuelle noch ausserordentliche Umstande zum Grund hat, sondern «mit der Entwicklung der
Industrialisierung und des Reichtums unvermeidbar gekoppelt ist» (Merrien 2014: 0. S.).
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Ruckblickend lasst sich erkennen, dass die Einfihrung des Sozialstaats eine Voraussetzung
fur das Fortbestehen einer kapitalistischen, an Lohnarbeit orientierten Gesellschaft war. Les-
senich (2012: 66) bezeichnet den Sozialstaat deshalb als «Reaktion (...) des politischen Sys-
tems auf veranderte wirtschaftliche Gegebenheiten bzw. auf soziale Probleme und Verwer-
fungen, die sich im Zuge des historischen Ubergangs von der Agrar- zur Industriegesell-
schaft einstellen». Da die Industrialisierung neue soziale Bedurfnisse wie auch Notlagen her-
vorbrachte, musste der Staat darauf mit der 6ffentlichen Kompensation dieser privaten Noéte
reagieren. Gleichzeitig entstanden durch das Wirtschaftswachstum nicht nur der Bedarf an
sozialstaatlichen Leistungen, sondern Uberhaupt erst die materiellen Ressourcen dazu. Nicht
zuletzt werden auch Prozesse der Sakularisierung und Demokratisierung angefiihrt, welche
zumindest ansatzweise die sozialstaatliche Entwicklung beeinflusst haben (vgl. ebd.: 66ff.).
Kaufmann (1998: 11f.) sieht den Erfolg der sozialen Sicherungssysteme in der Kombination
seiner 6konomischen, politischen, kulturellen und sozialen Wirkungsfaktoren begrindet. Die
Okonomische Wirkung liegt in der Verbesserung der Humankapitalbildung und der Arbeitsbe-
reitschaft, was eine héhere Arbeitsproduktivitat zur Folge hat. Auf politischer Ebene wirkt der
Sozialstaat friedensstiftend, indem er insbesondere die Klassengegensatze vermindert. Die
Legitimitat des Staats und die Herstellung eines Gerechtigkeitsempfindens werden durch die
kulturelle Wirkung erreicht. Schliesslich sichert die Sozialpolitik den Bereich des privaten Le-
bens, wo das Humankapital reproduziert und regeneriert wird. Diese Faktoren verstarken
und stabilisieren sich wechselseitig, ihre synergetischen Effekte kommen in mehreren ge-
sellschaftlichen Funktionsbereichen gleichzeitig zum Tragen.

Nebst der obigen, sehr allgemein gehaltenen, Definition des Sozialstaats zeigt Lessenich
eine differenziertere Bestimmung seiner Funktionen und seines Wesens auf. Dazu merkt er
an, dass der Sozialstaat ein ambivalentes staatliches Arrangement ist, welches zwar oft Gu-
tes tut, genauso oft jedoch auch Individuen begrenzt, bevormundet oder vernachlassigt. So-
zialstaatliches Handeln besteht nicht nur aus dem Hilfsgedanken, sondern der Sozialstaat ist
gleichermassen «auch eine Instanz politischer Herrschaft in hochdifferenzierten Gesellschaf-
ten, ein Instrument sozialer Steuerung, Kontrolle und Disziplinierung» (Lessenich 2012: 28;

Hervorhebung im Original). Lessenich beschreibt die folgenden sieben Strukturprinzipien des

Sozialstaats (vgl. ebd.: 29ff.):

« Modernisierung: Fir die funktionale Differenzierung der Gesellschaft kann der Sozialstaat
als Voraussetzung gesehen werden, denn er erméglichte es der Wirtschaft nach rein 6ko-
nomischen Prinzipien zu funktionieren. Weiter wurde das System der Lohnarbeit gesell-
schaftlich verankert, was wiederum Individualisierungsprozessen Vorschub leistete.

» Normalisierung: Diese zunehmende Individualisierung wird allerdings eingeschrankt durch
neue Abhangigkeiten, insbesondere von Markt und Staat (statt wie zuvor durch Haushalt
und Familie). Durch sozialpolitische Regelungen werden soziale Beziehung und damit
auch gesamtgesellschaftliche Verhaltnisse normalisiert und standardisiert.
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« Umverteilung: Eine der zentralsten sozialstaatlichen Aufgaben besteht in der systemati-
schen Umverteilung von Reichtum mit dem Ziel, die Lebenschancen fir alle Personen un-
geachtet ihrer sozialen Position anzugleichen. Dadurch wird der Einfluss des Marktes be-
grenzt und Sicherheit fir jene geschaffen, die nicht daran teilnehmen kdénnen.

Sicherung: Wie der Name bereits impliziert, funktionieren Sozialversicherungen nach der
Versicherungslogik, die Folgen von bestimmten Risiken absichert. Kollektive Risiken be-
dingen eine gesamtgesellschaftliche Kompensation, welche fur individuelle Schaden auf-
kommt — und dabei die Schuldfrage ausser Acht |asst.

Integration: Die Einfuhrung der Sozialversicherungen liess den Klassenkonflikt zwischen
Proletariat und Bourgeoisie in den Hintergrund treten, férderte den Solidaritdtsgedanken
und den sozialen Zusammenhalt der Individuen, wohl immer auch im Wissen, selbst einmal
von sozialstaatlichen Leistungen Gebrauch machen zu kénnen (oder zu mussen).

Relationierung: Durch seine institutionelle und programmatische Ausgestaltung wird der
Sozialstaat selbst zu einer Macht, welche die Gesellschaft gestaltet und ordnet. Als Instanz
gesellschaftlicher Relationierung beeinflusst er die Rollen und Positionen der verschiede-
nen Akteure massgeblich.

Stabilisierung: Der Staat ist untrennbar mit der Okonomie verbunden, er muss nebst Auf-

gaben der Kapitalakkumulation auch jene politischer Legitimation Gbernehmen, um zum
Sozialstaat zu werden. Deshalb ist er selbst sehr krisenbehaftet und standig um die Stabili-
sierung und Institutionalisierung dieser Krisen bemunht.

Abschliessend sei an dieser Stelle erwahnt, dass es nebst den verbreitetsten, in diesem Un-
terkapitel nachgezeichneten, funktionalistischen Erklarungsansatzen zur Entstehung des So-
Zialstaats auch weitere Ansatze gibt, die ihre Schwerpunkte anders setzen. So betrachten
interessen- bzw. konflikttheoretische Ansatze die Rolle der Demokratisierung, institutionalisti-
sche Ansatze jene der Institutionen und ihren Handelns, gender-soziologische Ansatze be-
schaftigen sich mit den Geschlechterverhaltnissen und ideenpolitische Ansatze insbesondere
mit der Frage, wie das Verhaltnis von individueller Freiheit und kollektiver sozialer Sicherheit
geregelt werden soll (vgl. dazu ebd.: 73ff.).

2.2. Krise des Sozialstaats

Der Sozialstaat hat sich in modernen Gesellschaften als ein institutionalisiertes Hilfssystem
durchgesetzt, das der Bevdlkerung im Bedarfsfall Leistungen garantiert. Er schafft dadurch
«einen Sicherheitshorizont des taglichen Lebens auf unbegrenzte Zeit in den sachlichen
Grenzen der Organisationsprogramme» (Luhmann 1973 zit. in Dahme et al. 2003: 9). Im Eu-
ropa nach dem Zweiten Weltkrieg fihrte der weitreichende Ausbau des Sozialstaats zum so-
zialen Schutz fir die Mehrheit der Bevdlkerung, zu einer gleichmassigeren Einkommensver-
teilung sowie zu politischer und wirtschaftlicher Stabilitat (vgl. Kaufmann 1998: 6). In diesem
Zusammenhang bezeichnet Castel (2009: 24) die Nachkriegsgesellschaften als «Versiche-
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rungsgesellschafteny. Seit den 1970er-Jahren gilt das bisherige sozialstaatliche Arrangement
als veraltet, nicht mehr in der Lage, die aktuellen wirtschaftlichen und sozialen Veranderun-
gen aufzufangen. Die institutionelle Gestalt des Sozialstaats erscheint nicht mehr zeitge-
mass. Kaufmann (1998: 13ff.) sieht insbesondere drei Griinde: Erstens der strukturelle Wan-
del von industrieller Produktion (Sekundarsektor) hin zu Dienstleistungsberufen (Tertiarsek-
tor), der vermehrt Menschen aus dem Arbeitsprozess verdrangt, weil tendenziell héhere be-
rufliche Qualifikationen erwartet werden. Zweitens sind <atypische> Formen des privaten Le-
bens, etwa die ausserhausliche Erwerbstatigkeit von Frauen oder Ein-Eltern-Familien hin-
sichtlich sozialstaatlicher Leistungen nur ungenugend abgesichert. Und drittens lassen sich
die globale Kapitalmobilitdt und deren Folgen fir die einzelnen Nationalstaaten immer
schwerer steuern. Die im zweiten Punkt angetdnte Erosion traditioneller Formen von Er-
werbsarbeit bedeutet eine Abkehr von der mannlichen «Normalerwerbsbiografie>, also der
geregelten und gradlinigen Abfolge von Ausbildung, Erwerbsarbeit und Ruhestand. Dieses
mannliche Ernahrermodell (male breadwinner model) entspricht nicht mehr der aktuellen
Realitat, es hat sich vielmehr zu einem Modell gewandelt, bei dem alle erwachsenen Perso-
nen, Frauen und Manner, zu Erwerbstatigen und Erndhrerinnen werden (everyone’s a bre-
adwinner, adult worker) (vgl. Geisen 2001a: 10; Esping-Andersen 1999: 33; Klammer 2001:
281). Aufgrund der veranderten privaten Lebensformen, die unter anderem eine rucklaufige
Geburtenquote mit sich bringen, gerat der «Generationenvertrag> in Gefahr (vgl. Geisen
2001a: 10). Die demografische Entwicklung flhrt deshalb zu einem Finanzierungsproblem,
da immer weniger Arbeitstatige fir immer mehr pensionierte Personen aufkommen missen.
Nebst der sozialen und finanziellen ist der Sozialstaat auch von einer politischen und legiti-
matorischen Krise betroffen. Von diesen Seiten wird dem Sozialstaat vorgeworfen, die Blr-
gerlnnen zu entmindigen, eine passive Anspruchshaltung zu foérdern, falsche Anreize zu
setzen und die Eigeninitiative zu 1ahmen (vgl. Nadai 2007: 11; Gilbert 2004: 39). Dahme et
al. (2003: 9) merken an, dass bei der Suche nach der Neugestaltung des Sozialstaats oft
Fragen zur Finanzierung «mit einer normativ-ideologischen Neuprogrammierung des Hilfe-
systems gemischt» werden.

2.3. Wandel von Welfare zu Workfare

Diese politische Neuprogrammierung der sozialstaatlichen Institutionen ist seit den 1980er-
Jahre in den USA und rund zehn Jahre spater auch in Europa zu beobachten. Sie wird mit
verschieden Begrifflichkeiten (u. a. welfare to work, enabling state, Aktivierung, aktivierender
Staat, Fordern und Fordern, Workfare®) beschrieben und verfolgt das Ziel, erwerbslose Per-
sonen unter Zuhilfenahme von verpflichtenden Massnahmen wieder in den Arbeitsmarkt zu
integrieren und dadurch der Lohnarbeit zurlickzufiihren (vgl. Wyss 2013: 9). Als Entste-
hungsvoraussetzung fir den Wandel vom klassischen zu einem an Workfare orientierten So-

3 Workfare setzt sich aus den englischen Wortern work (Arbeit) und welfare (Wohlfahrt) zusammen.
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zialstaat kann der Ubergang von einem institutionell gebundenen zum globalisierten und von
institutionellen Bindungen unabhangigen Kapitalismus gesehen werden. Durch den Zusam-
menbruch der Sowjetunion nach 1989 schien es nicht mehr notwendig, hohe sozialstaatliche
Leistungen auszurichten, denn es drohte kein Umsturz zum Sozialismus oder Kommunismus
mehr (vgl. ebd.: 17f.).

Wyss (2013: 39ff.) beschreibt die Argumentationslinien dreier Schllisseltexte unterschiedli-
cher politischer Strémungen, welche die Einfiihrung von Workfare fordern sowie die damit
verbundenen wichtigsten Merkmale in der praktischen Umsetzung:

» Neokonservatismus: Gemass neokonservativer Argumentation werden armutsbetroffene
Personen durch Sozialleistungen in eine Abhangigkeit des Staats gefiihrt, was ihre Leis-
tungsmoral und Disziplin negativ beeinflusst. Dadurch werden sie in der sogenannten <Ar-
mutsfalle> gefangen und kdnnen nicht mehr durch eigene Leistung herausfinden. Zur L6-
sung dieses Problems wird vorgeschlagen, samtliche Sozialleistungen fir alle Personen im
Erwerbsalter vollstandig einzustellen, zeitlich einzuschranken oder zumindest soweit zu
kirzen, dass sie als unattraktiv erscheinen. Betroffene werden als faul, arbeitsscheu, amo-
ralisch, verantwortungslos, scheininvalid etc. diffamiert (vgl. ebd.: 40ff., 771f.).

» Neoliberalismus: Die neoliberale Sichtweise sieht vor, dass Sozialleistungen nur noch im
Zusammenhang mit Gegenleistungen ausgerichtet werden, hauptsachlich mit der Verpflich-
tung zur Arbeit. Dieses autoritare Vorgehen stellt sich in den Dienst der Wirtschaft und soll
es den Betroffenen einfacher machen, wieder arbeitstatig zu werden. Sozialhilfe beziehen-
de Personen werden insofern als schuldig angesehen, da sie nicht alleine fiir ihren Le-
bensunterhalt aufkommen kénnen. Der Staat muss das richtige Verhalten seiner Burgerin-
nen erzwingen — und deshalb die Pflicht zur Arbeit einfihren (vgl. ebd.: 50ff., 971f.).

« New Labour: Der von New Labour eingebrachte Standpunkt stellt die Globalisierung und
ihre Effekte in den Vordergrund. Demzufolge mussen sich die Individuen diesen Umstan-
den anpassen, frei vergebene Sozialleistungen wirken dazu eher kontraproduktiv. Vielmehr
sollen die einzelnen Individuen befahigt werden, mit den durch die Globalisierung aufkom-
menden Risiken umzugehen — gleichzeitig aber auch die sich bietenden Chancen wahrzu-
nehmen. Dazu werden verpflichtende Programme der gestltzten Beschaftigung und die
Bewerbungspflicht eingefuhrt (vgl. ebd.: 62ff., 116ff.).

Zur <L6sungy der — je nach Standpunkt mehr oder weniger objektivierbaren — Krise des klas-
sischen Sozialstaats wird ein deutlicher Umbau in den sozialstaatlichen Systemen vorge-
nommen. Trotz politisch unterschiedlichen Argumentationsweisen und verschiedenen Mass-
nahmen wird stets das gleiche Ziel verfolgt, ndmlich die Rickfiihrung erwerbsloser Personen
in den Arbeitsmarkt. Das sozialstaatliche Arrangement unterwirft sich der 6konomischen Lo-
gik und wird «primar in den Dienst von Arbeitsmarkt- und Wirtschaftspolitik gestellt, um die
nationale Konkurrenzfahigkeit im globalen Standortwettbewerb zu férdern» (Nadai 2007: 11).
Der Fokus liegt dabei nicht mehr auf dem individuellen, sondern dem gesamtgesellschaftli-

Modul BA115 / Bachelor Thesis 12



Il / Der Sozialstaat in der Moderne

chen Wohlergehen. Anstelle von gesellschaftlicher Solidaritat mit einzelnen Individuen, sollen
sich die Menschen flr die Allgemeinheit als nitzlich erweisen: ««Sozial> ist der bzw. die Ein-
zelne, wenn, soweit und solange er/sie Eigenverantwortlichkeit, Selbstsorge und pro-aktives
Verhalten zeigt (...).» (Lessenich 2013: 17) Als Folge findet eine Abkehr von frei vergebenen,
bedarfsgerechten Sozialleistungen statt, die durch tendenziell betragsmassig tiefere und zeit-
lich kirzere sowie an Pflichten geknupfte Leistungen ersetzt werden (vgl. Nadai 2007: 11f.;
Dahme/Wohlfahrt 2003: 77ff.; Gilbert 2004: 43ff.).

Mit dem neuen sozialstaatlichen Ziel, die Wettbewerbsfahigkeit von Personen auf dem Ar-
beitsmarkt sicherzustellen, investiert der Staat in die Produktivitat seiner Blrgerinnen. Indi-
rekt bei der Produktion von Humankapital (Bildung, Erziehung, Familie), direkt bei unterstit-
zungsbedirftigen Personen. Bei letzteren wird hauptsachlich in deren Beschaftigungsfahig-
keit investiert, um danach eine Integration in den ersten Arbeitsmarkt anzustreben. Dazu
muss eine Segmentierung der Leistungsbeziigerinnen vorgenommen werden, um die ge-
wlnschte Zielgruppe direkt ansprechen zu kénnen (sogenanntes Targeting, Gilbert 2004:
43ff., 135ff.). Das Targeting ermdglicht es dem Staat jene Personen zu selektieren, die flr
Investitionen lohnenswert erscheinen. Beim Rest werden Unterstltzungsleistungen vermehrt
abgebaut. Beziehen Personen <passiv> Leistungen, bspw. im Rahmen der Invalidenversiche-
rung oder der Sozialhilfe, missen sie gemass des neuen sozialpolitischen Verstandnisses
<aktivierb> werden, damit sie wieder selbstandig werden und flir den eigenen Lebensunterhalt
aufkommen koénnen. Es wird ihnen implizit also fehlende Eigeninitiative, mangelnde Selbst-
verantwortung und Faulheit unterstellt. Stattdessen sollen sie, entsprechend der Vorstellung
des homo oeconomicus’, ihren eigenen 6konomischen Nutzen maximieren (vgl. Maaser
2003: 18ff.; Nadai 2007: 12). Die Aufnahme einer Arbeitstatigkeit oder die Teilnahme an Be-
schaftigungsprogrammen soll durch durch finanzielle Anreizsysteme erreicht werden. Perso-
nen, die sich verweigern, werden mit finanziellen Sanktionen diszipliniert.

Gegen einen seine Blrgerlnnen fir ein eigenstandiges Leben befahigenden Staat kann wohl
nicht viel Kritik eingewendet werden. Allerdings verschleiert diese vordergriindige Aktivie-
rungspolitik den Umstand, dass gleichzeitig die soziale Sicherheit abgebaut wird (vgl. Opiel-
ka 2003: 543ff.). Wyss (2013: 12f., 39) spricht in Bezug auf Workfare stets von einer |deolo-
gie und begrindet dies damit, dass es nicht um die tatsachliche Integration von Personen in
den Arbeitsmarkt geht, sondern diese vorgetauscht wird, um dadurch den sozialen Aus-
schluss betroffener (nicht aktivierbarer) Personen zu forcieren. Dank der von der Workfare-
Politik bereitgestellten Instrumente (z. B. Integrationsmassnahmen) kann das Scheitern dem
Individuum zugeschrieben werden, den strukturellen Rahmenbedingungen, bedingt durch
das kapitalistische System, werden hingegen wenig bis keine Beachtung geschenkt. Dies
birgt die Gefahr, dass wie zu Beginn der Armenfirsorge in der vorindustriellen Zeit wieder
moralische Fragen nach personlicher Schuld gestellt und dadurch verschiedene Kategorien
von armen resp. erwerbslosen Personen geschaffen werden (vgl. Schmid 2014).
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3. Soziale Sicherheit in der Schweiz

Die Grundlage des Sozialstaats ist in der Bundesverfassung der Schweizerischen Eidgenos-
senschaft (BV) verankert. Die einleitende Praambel halt fest, dass sich die Starke des Volkes
am Wohl der Schwachen messen soll. Artikel 12 BV, welcher im Kapitel zu den Grundrechten
enthalten ist, beschreibt das Recht auf Hilfe in Notlagen: «Wer in Not gerat und nicht in der
Lage ist, fur sich zu sorgen, hat Anspruch auf Hilfe und Betreuung und auf die Mittel, die fur
ein menschenwirdiges Dasein unerlasslich sind.» Artikel 41 BV befasst sich mit allgemeinen
Sozialzielen des Staats, u. a. mit angemessenen Arbeitsbedingungen und Teilhabe an der
sozialen Sicherheit, welche allerdings in dieser Form nicht einklagbar sind (vgl. Parli 2009:
215ff.). In den folgenden Unterkapiteln wird der Beginn sozialstaatlichen Handelns und die
damit verbundene Einfihrung von Sozialversicherungen in der Schweiz grob skizziert, an-
schliessend die aktuellen sozialen Sicherungssysteme dargelegt und die zunehmende Hin-
wendung zur Aktivierung von Personen aufgezeigt.

3.1. Historische Entwicklung

Zur Zeit der Bundesstaatsgriindung 1848 wurde die Schweiz stark von der Industrialisierung
und der damit verbundenen Landflucht sowie durch ein allgemeines Bevolkerungswachstum
gepragt. Nebst dem Aufbau von Fabriken und Infrastruktur begann sich ein Dienstleistungs-
sektor (Tertiarsektor) zu entwickeln. Trotz des Wirtschaftswachstums waren grosse Teile der
Bevolkerung von Armut betroffen, welche sich aufgrund der vermehrten Mobilitat und veran-
derten Erwerbsformen gravierender auswirkte als noch zuvor. Obwohl in der damaligen Bun-
desverfassung die «Beférderung der gemeinsamen Wohlfahrt» (Wicki 2001: 253) als Ziel
verankert wurde, Uberliess der Staat die Armenfiirsorge mehrheitlich privaten und kirchlichen
Institutionen. Diese Umstande sorgten flr das zunehmende Aufkommen der sozialen Frage
in der Schweiz. Erste Versuche zur deren Losung kénnen im Fabrikgesetz und den Hilfskas-
sen gesehen werden. 1877 setzte der Bundesrat das Fabrikgesetz in Kraft, um den missli-
chen, teilweise lebensbedrohlichen Arbeitsbedingungen Einhalt zu gebieten und die Kinder-
arbeit einzuschranken. Es war das erste Mal in der Geschichte des Bundesstaates, dass der
Staat die Vertragsfreiheit begrenzte und Vorschriften zugunsten der Angestellten erliess.
Vier Jahre spater folgte zudem das Haftpflichtgesetz fir Unternehmer. Aufgrund mangelinder
staatlicher Interventionen boten Ende des 19. Jahrhunderts zahlreiche Hilfskassen eine Ab-
sicherung gegen Krankheits- und Unfallrisiken an, einige schlossen das Risiko Alter mit ein.
Sie gelten als Vorlaufer der heutigen Alters- und Hinterlassenenversicherung (AHV) und In-
validenversicherung (IV), welche erst Jahrzehnte spater eingefihrt werden sollten. In den
Stadten kam es in den 1890er-Jahren zur Griindung erster Arbeitslosenkassen. Ein wichtiger
Umstand fir die weitere Entwicklung der Sozialversicherungen war die Einfihrung einer ob-
ligatorischen Krankenversicherung wie auch einer Alters- und Invalidenversicherung im
Deutschen Reich der 1880er-dahre. Dies war insofern international bedeutend, als es den
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Ubergang markierte von «einer auf Fiirsorge und punktuelle Schadensbehebung bedachten
Sozialpolitik zu einer ausbaufahigen Daseinsvorsorge durch eine Sozialversicherung, die die
Risiken des Erwerbslebens abdeckte und auf einem individuellen Rechtsanspruch
beruhte» (BSV 2014a: o. S.). Die Schweiz folgte nach langerer Vorlaufzeit und einer erstma-
ligen Ablehnung durch das Stimmvolk mit einer obligatorischen Unfallversicherung, die 1912
angenommen wurde. Sechs Jahre spater nahm die Schweizerische Unfallversicherungsan-
stalt (SUVA) ihre Tatigkeit auf. Die Krankenversicherung blieb weiterhin freiwillig. Sozialpoliti-
sche Vorstdsse hatten trotz breiter 6ffentlicher Diskussion bei den Stimmberechtigten stets
einen schweren Stand, was dazu fuhrte, dass sich die sozialen Sicherungssysteme erst nach
und nach entwickelten und das ganze System sehr heterogen war. Der Erste Weltkrieg ver-
scharfte die soziale Not der Schweizer Bevolkerung und bildete dadurch eine Grundlage flr
verstarkte Forderungen nach staatlichen Sozialleistungen. Bis zu deren Realisierung sollte
es jedoch noch einige Zeit dauern und gewissen Nachdruck (bspw. Generalstreik 1918) wie
auch aussere Umstande (bspw. die Wirtschaftskrise der 1970er-Jahre) erfordern. Erste Ver-
fassungsartikel zur Erarbeitung der AHV und der IV wurden von den Stimmberechtigten zwar
1925 gutgeheissen, die AHV wurde allerdings erst 1948, die IV 1960 eingefliihrt. Es folgten
die Gesetzesanderung zur obligatorischen Arbeitslosenversicherung (ALV, 1951) sowie die
Einflhrung der Erganzungsleistungen (EL, 1965) und der beruflichen Vorsorge (BVG, 1985).
Das Obligatorium in der Krankenversicherung (KVG) trat 1994 in Kraft, die Mutterschaftsver-
sicherung (im Rahmen des Erwerbsersatzgesetzes EOG) gar erst 2004 (vgl. ebd.; Wicki
2001: 253).

Wie aus den obigen Ausfiihrungen hervorgeht, haben sich die sozialen Sicherungssysteme
der Schweiz relativ spat, grosstenteils erst nach dem dem Zweiten Weltkrieg, herausgebildet.
Wicki (2001: 250) sieht die verspatete Realisierung des Schweizer Sozialstaats insbesonde-
re im starken Fdderalismus, dem politischen Pluralismus und der Referendumsdemokratie
begriindet.

3.2. Aktuelle Situation

Zu den heutigen versicherten Risiken, welche die Sozialversicherungen in der Schweiz ab-
decken, zahlen Alter, Tod, Invaliditat, Krankheit und Berufskrankheit, Mutterschaft, Unfall und
Berufsunfall sowie Arbeitslosigkeit. Samtliche Sozialversicherungen decken also die finanzi-
ellen Folgen eines Erwerbsausfalls. Daraus wird erneut ersichtlich, dass ihnen das System
der Erwerbsarbeit zugrunde liegt. Die Finanzierung der Leistungen der jeweiligen Sozialver-
sicherungszweige findet durch einkommensabhangige Beitrage der versicherten Personen
und ihrer Arbeitgeber statt. Bei der Krankenversicherung bezahlen die Versicherten eine ein-
kommensunabhangige Pramie. Bund und Kantone subventionieren einzelne Versicherungen
(insbesondere die AHV und V) oder finanzieren sie ganz (EL) und gewahren Personen mit
geringem Erwerbseinkommen Pramienverbilligungen bei der Krankenversicherung (vgl. Parli
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2009: 230ff.). Die Sozialversicherungen funktionieren nach dem Kausalprinzip, d. h. sie rich-
ten Leistungen aus, sobald eines der oben genannten und gesetzlich definierten Risiken ein-
tritt — unabhangig vom tatsachlichen Bedarf des Individuums (vgl. Schleicher 2009: 258). Die
in den 60er-Jahren des 20. Jahrhunderts aufgekommenen Forderungen von politisch linker
Seite zum Ausbau der AHV unterlagen dem birgerlichen Vorschlag eines Drei-Saulen-Sys-
tems. Dieses hat sich in der Folge durchgesetzt und sichert nun durch die erste Saule (AHV/
IV) die Existenzgrundlage, durch die zweite (BVG) und dritte Saule (freiwillige steuerbegiins-
tigte Vorsorge) die Fortfiihrung des bisherigen Lebensstandards (vgl. Wicki 2001: 262). Das
im Jahr 2000 von der Legislative erlassene Bundesgesetz Uber den Allgemeinen Teil des
Sozialversicherungsrechts (ATSG) definiert grundlegende Begriffe und Verfahren Uber alle
Sozialversicherungen hinweg.

Die Sozialhilfe, friiher hauptsachlich als 6ffentliche Firsorge bezeichnet, ist im Gegensatz zu
den bisher thematisierten Leistungen keine Sozialversicherung, sondern dient als «letztes
Netz>. Sie funktioniert nach dem Finalprinzip, d. h. sie fragt nicht nach den Ursachen der Be-
dirftigkeit eines Menschen, sondern zielt darauf ab, diese zu beheben. «Denn Sozialhilfe hat
Auffangfunktion zu Ubernehmen in einem Gesamtsystem sozialer Sicherung, das insgesamt
den Anspruch erhebt, niemanden von den Uberlebensnotwendigen Gitern auszuschliessen,
das zugleich aber dem Subsidiaritatsgedanken folgt (...).» (Schleicher 2009: 258) Die
Sozialhilfe leistet bedarfsabhangige materielle Hilfe, welche aus Mitteln der 6ffentlichen Hand
finanziert werden. Sozialhilfeleistungen bedingen eine individuelle Anspruchsiberprifung
und eine Festlegung des persdnlichen Bedarfs (was sich — im Gegensatz zu Bedurfnissen —
objektivieren Iasst). Das Subsidiaritatsprinzip besagt, dass Leistungen erst dann ausgerichtet
werden, wenn sich die betroffene Person weder selber helfen noch von anderer Seite Leis-
tungen beziehen kann (vgl. ebd.: 263; Wicki 2001: 249). Empfehlungen zur Ausgestaltung
und Bemessung der Sozialhilfe werden von der Schweizerischen Konferenz flr Sozialhilfe
(SKOS)* herausgegeben. Die SKOS-Empfehlungen zum Grundbedarf werden als unteres
soziales Existenzminimum bezeichnet, wahrend die Berechnungsgrundlage fiir die Ergan-
zungsleistungen das obere, etwas hdhere soziale Existenzminimum darstellt. Zum Kreis der
Sozialhilfebeziehenden gehdren langst nicht nur arbeitslose, ausgesteuerte oder arbeitsun-
fahige Personen, sondern auch viele <Working Poorsy, da die Schweiz keine gesetzlichen
Mindestlohne kennt®.

4 Die SKOS ist ein Fachverband, der den Kantonen und Gemeinden durch die sogenannten SKOS-Richtlin-
ien Empfehlungen zur Berechnung von Sozialhilfe darlegt. Rechtlich bindend sind hingegen nur die jeweili-
gen kantonalen und kommunalen Bestimmungen. So kirzen gewisse Kantone (z. B. der Kanton Aargau)
die von der SKOS vorgeschlagenen Ansatze zum Grundbedarf in ihren Sozialhilfegesetzen, einzelne
Gemeinden distanzieren sich ganz von den Richtlinien. Zur Aktualitdt der Sozialhilfe sei hier angemerkt,
dass diese zunehmend unter politischen Druck und medialen Beschuss gerat. lhr wird, oft beispielhaft an-
hand von publik gewordenen Einzelféllen, vorgeworfen, zu hohe Beitrage auszubezahlen und die Sozialar-
beitenden zu Profiteuren zu machen (vgl. AvenirSocial 2014).

5 Die Volksinitiative <Fir den Schutz fairer Léhne (Mindestlohn-Initaitive)y, die einen gesetzlichen Mindest-
lohn von 22 Franken pro Stunde forderte, wurde am 18. Mai 2014 abgelehnt.
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Im Zuge des Ausbaus der Sozialversicherungen nach dem Zweiten Weltkrieg stiegen auch
die finanziellen Aufwendungen entsprechend an. Laut Bundesamt fir Statistik BFS (2014:
1ff.) betrugen die Ausgaben flr die soziale Sicherheit im Jahr 2011 156 Mrd. Franken, jene
fur Sozialleistungen 142 Mrd. Franken. Uber 80% der Sozialleistungen sind an die Risiken
Alter, Krankheit und Invaliditat geknupft. Fir «sozial ausgegrenzte Personen» (ebd.: 2), also
hauptsachlich von der Sozialhilfe unterstiitzte Personen, werden nur gerade 2,9% der Leis-
tungen aufgewendet. Die schweizerische Sozialleistungsquote (Sozialleistungen im Verhalt-
nis zum Bruttoinlandprodukt) lag 2011 leicht unter dem europaischen Durchschnitt.

3.3. Die Invalidenversicherung (IV)

Auf die Situation der IV wird an dieser Stelle etwas genauer eingegangen, da sie fur (chro-
nisch) kranke Personen und damit auch fur diese Abhandlung von hoher Relevanz ist. Der
Bund regelt die Bestimmungen zur IV im Bundesgesetz lber die Invalidenversicherung
(IVG). Sie bezweckt die (Wieder-)Eingliederung von invaliden oder von Invaliditat bedrohten
Personen in den Arbeitsmarkt. Ist dies nicht oder nur teilweise mdglich, sichert die IV durch
Geldleistungen die 6konomischen Folgen des Erwerbsausfalls (vgl. Art. 1a IVG). Alle Perso-
nen, die obligatorisch oder freiwillig bei der AHV versichert sind, gehéren auch zum Kreis der
Versicherten bei der IV (vgl. Art. 1b IVG). Finanziert wird die IV durch Lohnbeitrage (halftig
zwischen Versicherten und Arbeitgeber aufgeteilt) und Subventionen des Bundes, von 2011
bis 2017 wird zudem die Mehrwertsteuer befristet erhdht.

Fir die Definition wichtiger Begriffe greift das IVG auf das ATSG zurick. Drei fur die IV zen-
trale Artikel sollen hier im Wortlaut zitiert werden:

Arbeitsunfahigkeit ist die durch eine Beeintrachtigung der kérperlichen, geistigen oder psychi-
schen Gesundheit bedingte, volle oder teilweise Unfahigkeit, im bisherigen Beruf oder Aufga-
benbereich zumutbare Arbeit zu leisten. Bei langer Dauer wird auch die zumutbare Tatigkeit in
einem anderen Beruf oder Aufgabenbereich berlcksichtigt. (Art. 6 ATSG)

(1) Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintrachtigung der kérperlichen, geistigen oder psychi-
schen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verblei-
bende ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmdglichkeiten auf dem in Betracht kommenden
ausgeglichenen Arbeitsmarkt. (2) Fir die Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit
sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine
Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht Uberwindbar ist.
(Art. 7 ATSG)

(1) Invaliditat ist die voraussichtlich bleibende oder langere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit. (...) (Art. 8 ATSG)

Im alltdglichen Sprachgebrauch werden die Begriffe Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit haufig
synonym verwendet, im Rahmen der Sozialversicherungen jedoch spielt ihre Differenzierung
eine wesentliche Rolle. Demzufolge kommt es bei Arbeitsunfahigkeit erst nach erfolgloser
Behandlung der gesundheitlichen Beeintrachtigung und Eingliederung in den Arbeitsmarkt zu
einer Erwerbsunfahigkeit, die den mindestens teilweisen Verlust der Erwerbsmdglichkeiten
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mit den entsprechenden dkonomischen Folgen mit sich bringt. Dauert dieser Zustand Uber
langere Zeit hinweg an oder bleibt er dauerhaft, wird von Invaliditdt gesprochen. Sie setzt
demnach einen Gesundheitsschaden voraus. Im Sozialversicherungsrecht der Schweiz wird
von einem juristischen Gesundheitsbegriff ausgegangen, dem das biopsychische Modell von
Gesundheit zugrunde liegt. In der Medizin wird inzwischen allerdings ein umfassenderes bio-
psychosoziales Gesundheitsmodell® verwendet (vgl. Kradolfer/Mdiller 2012: 9). Soziale Fak-
toren kdnnen aus medizinischer Sicht sehr wohl eine Invaliditat im obigen Sinne (mit-)be-
grunden, wahrend sie fur die rechtliche Prifung eines rentenbegrindenden Gesundheits-
schadens hingegen nicht relevant sind’.

Die IV verfolgt das primare Ziel, eine bestehende oder drohende Invaliditat mit geeigneten
Eingliederungsmassnahmen zu verhindern, zu vermindern oder zu beheben (vgl. Widmer
2011: 60f.). Dazu stehen ihr die Instrumente der Friherfassung, Frihintervention, medizini-
schen Eingliederungsmassnahmen, Integrationsmassnahmen und beruflichen Eingliede-
rungsmassnahmen zur Verfligung (siehe Kapitel 3.4.). Es gilt stets der Grundsatz «Integrati-
on vor Rente), es kommt also erst dann zu einer Prifung des Rentenanspruchs, wenn die
Integration in den Arbeitsmarkt nicht (oder nur teilweise) mdglich ist. Voraussetzung eines
allfalligen Rentenanspruchs sind eine durchschnittliche Arbeitsunfahigkeit in der Héhe von
mindestens 40% wahrend eines Jahres und danach eine Invaliditat von ebenfalls mindestens
40%. Bei der Rentenprufung wird der Gesundheitsschaden in Form eines Invaliditatsgrades
angegeben. Dieser ergibt sich durch einen Einkommensvergleich: Das Einkommen der ver-
sicherten Person ohne Gesundheitsschaden (Valideneinkommen) wird mit jenem Einkom-
men verglichen, das sie nach Eintritt des Gesundheitsschadens erzielen kdnnte (Invaliden-
einkommen).8 Die prozentual ausgedriickte Erwerbseinbusse entspricht dem Invaliditats-
grad, welcher wiederum bestimmt, ob und in welcher Abstufung eine Rente ausgerichtet
wird. Von 0% bis 40% besteht kein Rentenanspruch, von 40% bis 49% Anspruch auf eine
Viertelsrente, von 50% bis 59% auf eine halbe Rente, von 60% bis 69% auf eine Dreiviertels-
rente und ab 70% auf eine ganze Rente (vgl. ebd.: 82). Die Hohe einer vollen IV-Rente liegt
im Jahr 2014 zwischen 1’170 und 2’340 Fr. pro Monat, jene der Kinderrente (Zusatzrente fir
Eltern mit Kindern bis 18 resp. in Ausbildung bis 25 Jahre) zwischen 468 und 936 Franken
(vgl. BSV 2014b: o. S.). Die konkreten Betrage sind von der Beitragsdauer und dem durch-
schnittlichen Erwerbseinkommen der versicherten Person abhangig.

6 Zur detaillierten Vorstellung dieses Modells siehe Kapitel 4.2.

7 So halt die sozialrechtliche Abteilung des Bundesgerichts fest, dass Diagnosen mit Z-Kodierung (gemass
internationaler Klassifikation von Krankheiten ICD-10), worunter bspw. Burnout oder Probleme in Bezug auf
die Lebensfuhrung fallen, keine invaliditatsrechtlich erheblichen Gesundheitsbeeintrachtigungen darstellen
(u. a. Urteile 9C_537/2011 E.3.1 vom 28.06.12 oder 9C_13/2012 E.2 vom 20.08.12).

8 Diese allgemeine Methode kommt bei Erwerbstatigen zum Einsatz. Bei Nichterwerbstatigen wird zur
Berechnung des Invaliditatsgrades die spezifische Methode angewendet, die einen Tatigkeitsvergleich vor-
sieht. Bei Teilzeitbeschaftigten kommt die Mischform dieser beiden Methoden zum Einsatz.
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Die finanzielle Situation der IV war ab Mitte der 1970er-Jahre leicht defizitar, was im Verlauf
der folgenden Jahre wieder ausgeglichen werden konnte. Ab den 1990er-Jahren wurden die
Defizite jedoch zunehmend grdsser, was auf hohere Ausgaben und nicht in diesem Masse
steigende Versichertenbeitrage zurickzuflhren ist. Mit der Einfihrung des neuen Finanz-
ausgleichs (NFA?®) und der fiinften Revision des IVG 2008 konnten Einsparungen vorge-
nommen werden, seit 2011 lauft die bis 2017 befristete Zusatzfinanzierung mit 0,4 Mehrwert-
steuerprozenten. Dadurch resultiert ein positiver Saldo und die IV ist in der Lage, ihre Schul-
den bei der AHV abzubauen (vgl. BSV 2014c: 4ff.). Im Jahr 2013 richtete die IV Leistungen
(Eingliederungsmassnahmen, Renten, Hilflosenentschadigungen) an 440’000 Personen aus.
230’000 Personen erhielten eine Rente, wahrend 192’000 Personen eine Eingliederungs-
massnahme finanziert wurde (vgl. ebd.: 7ff.). Der Anteil der IV an den gesamten Ausgaben
aller Sozialversicherungen im Jahr 2012 (142 Mrd. Franken) betrug 6,5% (vgl. BSV 2014b: o. S.).

3.4. Aktivierende Elemente im Sozialstaat Schweiz

Auch in der Schweiz hat in den Sozialversicherungen und der Sozialhilfe ein sozialpolitischer
Paradigmenwechsel stattgefunden. Der im Kapitel 2.3. thematisierte Wandel vom klassi-
schen Sozialstaat zu einem, der seine Blrgerinnen aktiviert und sozialstaatliche Leistungen
vermehrt an das Gegenleistungsprinzip knupft, wird in der Schweiz ebenfalls sichtbar.
Hauptsachlich davon betroffen sind die Arbeitslosen- und Invalidenversicherung und die So-
zialhilfe (vgl. Wyss 2013: 15; Nadai 2007: 12), deren wichtigste Veranderungen an dieser
Stelle vorgestellt werden sollen — wiederum mit Schwerpunkt auf der IV.

Die Arbeitslosenversicherung gewahrt bei Arbeitslosigkeit ein Ersatzeinkommen zwischen
70% und 80% des bisherigen versicherten Verdienstes. Die vierte Revision des Arbeitslo-
senversicherungsgesetzes (AVIG) im Jahr 2011 war notwendig, da die Finanzierung auf der
Annahme einer zu tiefen durchschnittlichen Arbeitslosigkeit beruhte und dadurch ein struktu-
relles Defizit entstand. Um die finanzielle Situation zu verbessern und die entstandenen
Schulden abzubauen, wurden nebst der Erhéhung der Beitrage und der Einflhrung eines
Solidaritatsprozentes auf hohen Lohnen deutliche Leistungskirzungen vorgenommen. Je
nach Beitragsdauer wurde der zeitliche Anspruch auf Taggelder gekirzt, Jugendliche und
junge Erwachsene erhalten unabhangig von der Beitragszeit weniger Taggelder und die War-
tetage wurden tendenziell erh6ht (vgl. SECO 2012: 1ff.). Dies blieb nicht ohne Folgen fur die
Sozialhilfe — 2012 waren je nach Region zwischen 5% und 15% der Neuanmeldungen auf
die AVIG-Revision zurlickzufihren (vgl. Salzgeber 2012; 62ff.).

In der Sozialhilfepraxis wurden Elemente von Workfare insbesondere durch die Revision der
SKOS-Richtlinien im Jahr 2005 eingefuhrt. Es wird von einer Integrationsfunktion der Sozial-

9 Der NFA regelt den Lasten- und Ressourcenausgleich zwischen den Kantonen und die Aufgabenteilung
mit dem Bund. Durch die Neugestaltung wurden bezlglich der IV die finanziellen Zustandigkeiten fir Bund
und Kantone neu definiert (vgl. BSV 2014c: 6).
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hilfe ausgegangen, die hauptsachlich mit Erwerbsarbeit oder der Teilnahme an Beschafti-
gungsprogrammen verstanden wird (vgl. Nadai 2007: 13). Bei Nichtteilnahme an diesen Pro-
grammen oder bei fehlender Initiative zur beruflichen Eingliederung kénnen Leistungen des
Grundbedarfs gekurzt werden. Um keine falschen Anreize gegenuber Erwerbstatigen mit
kleinem Einkommen zu setzen, wurde das Existenzminimum neu an den armsten 10 Prozent
der Bevdlkerung festgesetzt, statt wie bisher an den armsten 20 Prozent. Flr Personen, die
als erwerbsfahig eingestuft werden, soll die Sozialhilfe mittelfristig nicht existenzsichernd
sein (vgl. Wyss 2013: 86), was dem eigentlichen Grundgedanken der Sozialhilfe deutlich wi-
derspricht. Diese neuen Praktiken sind sehr kritisch zu betrachten, denn sie kénnen zu will-
kirlich ausgerichteten Leistungen, Sozialdisziplinierung, der Infragestellung des Finalprinzips
und zu vermehrten prekaren Arbeitsverhaltnissen'® flihren (vgl. Nadai 2007: 16ff.; Wyss
2006: 6ff.; Schmid 2009: 1ff.).

Die per 1. Januar 2008 in Kraft getretene finfte Revision des IVG legt den Fokus auf eine
verstarkte Integration von Menschen in den Arbeitsmarkt. Als Grinde fur die Revision wer-
den die steigende Zahl von neuen Renten (hauptsachlich aufgrund psychischer Erkrankun-
gen) und die damit verbundene erhdhte finanzielle Belastung angefuhrt. Die Revision zielt
darauf ab, den Grundsatz <Integration vor Rente> zu starken und systembedingte Probleme
(insbesondere zu spate Anmeldungen, lange Verfahrensdauer, keine spezifischen Eingliede-
rungsinstrumente fiir psychisch Kranke) zu bekampfen. Dazu flhrt sie folgende Neuerungen
ein (vgl. BSV 2007: 283ff.; Widmer 2011: 62ff.):

« Friiherfassung und Frihintervention: Um der nach Eintritt der Arbeitsunfahigkeit in der Re-
gel erst relativ spat erfolgenden Anmeldung bei der IV entgegenzuwirken, wird die Friher-
fassung eingefuhrt. Sie bezweckt die frihzeitige Erfassung arbeitsunfahiger Personen, um
eine Chronifizierung des Leidens bzw. eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes
zu verhindern. Eine Meldung ist bereits nach einer Arbeitsunfahigkeit von 30 Tagen Dauer
oder mehreren kirzeren Absenzen wahrend eines Jahres moglich''. In der Folge klart die
IV die Arbeitsunfahigkeit der versicherten Person ab und setzt sich im Rahmen der Frihin-
tervention in erster Linie fir den Erhalt des Arbeitsplatzes ein.

Integrationsmassnahmen sprechen vor allem psychisch kranke Personen an und untertei-
len sich in Massnahmen zur sozialberuflichen Rehabilitation und Beschéaftigungsmassnah-
men. Erstere zielen auf eine Mindestprasenz von 4 Stunden pro Tag wahrend mindestens 4
Tagen pro Woche ohne produktive Leistungsfahigkeit (<Belastbarkeitstraining>) bzw. auf
eine Herstellung der Arbeitsfahigkeit von 50% eines vollen Pensums (<Aufbautraining», sie-

10 Als prekare Arbeit gelten Arbeitsverhaltnisse, die instabil/unsicher, schlecht entléhnt und zeitlich begrenzt
sind. Sie kdnnen zu Armut und Exklusion fiihren (vgl. Mader/Schmassmann 2013: 239f.).

' Im Gegensatz zu einer regularen IV-Anmeldung, welche nur die versicherte Person einreichen kann, sind
bei der Friherfassung auch Drittpersonen meldeberechtigt. Namentlich sind dies im gleichen Haushalt
lebende Familienangehérige, Arbeitgebende, Arztinnen, Taggeld-, Unfall-, Arbeitslosen- und Militérver-
sicherung, Einrichtungen der beruflichen Vorsorge und die Sozialhilfe. Die betroffene Person muss Uber die
Meldung informiert werden, ihr jedoch nicht zustimmen (vgl. Widmer 2011: 62).
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he Anhang). Letztere dienen dem Erhalt einer Tagesstruktur bis zum Beginn der weiteren
beruflichen Eingliederung oder zum Stellenantritt. Die Integrationsmassnahmen stellen
eine Vorstufe (first train, then place) zu den bereits bestehenden beruflichen Eingliede-
rungsmassnahmen mit den Instrumenten der Berufsberatung, Ermdglichung einer berufli-
chen Ausbildung, Umschulung, Wiedereinschulung und Arbeitsvermittlung dar.

« Erschwerter Zugang zur Rente: Durch die verstarkte Mitwirkungspflicht, die Erhéhung der
Wartefrist auf eine Rente und die Anhebung der Beitragspflicht von einem auf drei Jahre,
wurde der Zugang zu einer Invalidenrente erschwert.

Spatestens seit der sechsten Revision des IVG scheint sich der Grundsatz <Integration vor
Rente> in Richtung <Integration statt Rente> verschoben zu haben. Das erste Massnahmen-
paket (6a), das per 1. Januar 2012 in Kraft trat, weitet die in der flinften IVG-Revision einge-
fuhrten Instrumente zur Eingliederung auf jene Personen aus, die bereits eine Invalidenrente
beziehen. Umgesetzt wird dies mit folgenden Neuerungen'? (vgl. BSV 2011; Widmer 2011: 94):

« Eingliederungsorientierte Rentenrevision: Bestehende Invalidenrenten werden systema-
tisch neu Uberprift, wenn immer mdglich soll die Rente zugunsten einer Eingliederung her-
abgesetzt oder aufgehoben werden. Neu wird zudem die gesetzliche Grundlage geschaf-
fen fur die rickwirkende Neubeurteilung aller aufgrund von <pathogenetisch-atiologisch un-
klaren syndromalen Beschwerdebildern ohne nachweisbare organische Grund-
lage> (PAUSBONOG) gesprochenen Renten'3. Sie werden bereits seit 2004 als «durch den
Willen Uberwindbar bezeichnet und fihren nur noch in seltenen — und schwer nachweisba-
ren — Fallen zur Ausrichtung einer Rente'4. Den Betroffenen wird stattdessen wahrend
langstens zwei Jahren der Anspruch auf Massnahmen zur Wiedereingliederung gewahrt.
Die IV mdchte dadurch innerhalb von sechs Jahren 12’500 gewichtete Renten aufheben.

« Der Assistenzbeitrag ermdglicht Menschen mit einer Behinderung, selber eine Person an-
stellen zu kdnnen, welche sie individuell unterstutzt, was wiederum ihre Eigenstandigkeit
und -verantwortung fordern soll. Die anfallenden Kosten werden mit Betragen zwischen
32.80 und 49.15 Franken pro Stunde verglitet.

Das zweite Massnahmenpaket (6b), welches im Jahr 2015 in Kraft treten sollte, sah u. a. die
EinflUhrung eines stufenlosen Rentensystems, bei dem die Rentenhdhe direkt aus dem V-
Grad abgeleitet wiirde (gemass des Grundsatzes <Arbeit muss sich lohneny) und die Neure-
gelung der Zusatzrenten fir Kinder vor. Es wurde allerdings durch den Nationalrat abgelehnt.

12 Nebst den beiden erwahnten Punkten werden auch ein neuer Finanzierungsmechanismus und Preis-
senkungen bei den Hilfsmitteln eingefiihrt, was hier nicht weiter ausgefihrt wird.

3 Nicht Gberprift werden Renten von Uber 55-Jahrigen und jenen Personen, die zum Zeitpunkt der Uber-
prifung seit mehr als 15 Jahren eine Rente beziehen. Zu PAUSBONOG zahlen somatoforme
Schmerzstérung, Fibromyalgie, Chronic Fatique Syndrom, dissoziative Sensibilitdts-, Empfindungs- und
Bewegungsstorung, HWS-Schleudertrauma und nicht-organische Hypersomnie (vgl. Henningsen 2014: 14).
4 Die «Foerster-Kriterien» beschreiben Umsténde, welche die Ausrichtung einer Rente rechtfertigen kénnen.

Nebst einer psychiatrischen Komorbiditat sind dies u. a. Faktoren wie korperliche Begleiterkrankungen,
therapeutisch nicht beeinflussbarer Verlauf oder sozialer Rickzug (vgl. Koordination Schweiz o. J.: 11ff.).
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4. Gesundheit und Krankheit

Wahrend in den Kapiteln zwei und drei die aktuellen sozialstaatlichen Rahmenbedingungen
beleuchtet wurden, widmet sich dieses Kapitel den Themen Gesundheit und Krankheit. Es
soll Aufschluss dartber geben, was unter diesen Begriffen verstanden wird. Dabei liegt der
Fokus auf der salutogenetischen Perspektive, also der Entstehung von Gesundheit, da diese
im Vergleich zur Pathogenese aus sozialarbeiterischer Sicht Handlungsmoglichkeiten eroff-
net. Die Soziale Arbeit kann im Gegensatz zur Medizin keine Krankheiten behandeln, sie
kann jedoch einen Beitrag zur Férderung individueller Gesundheit leisten.

4.1. Definitionen und Modelle von Gesundheit und Krankheit

Wie Gesundheit und Krankheit definiert und dadurch voneinander abgegrenzt werden kén-
nen, scheint auf den ersten Blick einfacher zu sein, als es tatsachlich ist. Bei genauerer Be-
trachtung stellt sich heraus, dass es keine eindeutigen und umfassenden Definitionen der
beiden Pole gibt (vgl. Blattner/Waller 2011: 52; Franzkowiak et al. 2011: 25; Franke 2012: 24;
Kulbe 2009: 18). Erschwerend kommen weitere Umstande hinzu, bspw. muss ein objektiver
Befund nicht zwingend mit dem subjektiven Befinden des Individuums tbereinstimmen, be-
grinden Abweichungen von statistischen Normwerten nicht in jedem Fall die Notwendigkeit
einer Behandlung, und es kdénnen Befunde je nach Kulturkreis anders beurteilt werden (Bei-
spiel Homosexualitat) (vgl. Franke 2012: 24ff.). Wahrend Krankheiten hauptsachlich durch
das Vorliegen von koérperlichen, geistigen oder seelischen Stérungen beschrieben werden,
kann Gesundheit nicht einfach mit dem Fehlen dieser Befunde definiert werden, wie die be-
kannte Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) exemplarisch zeigt:

Gesundheit ist ein Zustand des vollstandigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefin-

dens und nicht nur das Freisein von Krankheiten und Gebrechen. (WHO 1946 zit. in ebd.: 37)
Andere Definitionen zeigen noch deutlicher, dass das normale> korperliche, geistige und
seelische Funktionieren des Menschen nur einen Teil seiner Gesundheit ausmacht. Als wei-
tere wichtige Faktoren bei der Bestimmung von Gesundheit werden ihr zugrundeliegendes
gesellschaftliches Verstandnis, der soziokulturelle Kontext und die Fahigkeit individueller Rol-
lenausiibung gesehen:

Gesundheit kann definiert werden als der Zustand optimaler Leistungsfahigkeit eines Individu-

ums fur die wirksame Erflllung der Rollen und Aufgaben, fir die es sozialisiert worden ist. (Tal-
cott Parsons, Soziologe, 1967 zit. in ebd.)

Gesundheit ist iberhaupt nicht nur ein medizinischer, sondern Gberwiegend ein gesellschaftli-
cher Begriff, Gesundheit wiederherstellen heisst in Wahrheit: Den Kranken zu jener Art von Ge-
sundheit bringen, die in der jeweiligen Gesellschaft die jeweils anerkannte ist, ja in der Gesell-
schaft selbst erst gebildet wurde. (Ernst Bloch, Philosoph, 1955 zit. in ebd.)

Gesundheit ist das Stadium des Gleichgewichts von Risikofaktoren und Schutzfaktoren, das
eintritt, wenn einem Menschen eine Bewaltigung sowohl der inneren (kdrperlichen und psychi-
schen) als auch dusseren (sozialen und materiellen) Anforderungen gelingt. Gesundheit ist ein
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Stadium, das einem Menschen Wohlbefinden und Lebensfreude vermittelt. (Klaus Hurrelmann,

Sozialwissenschaftler, 2006 zit. in ebd.: 37f.)
Gesundheit ist demnach kontextabhangig und gesellschaftlich konstruiert, dies zeigt sich u.
a. darin, dass mit dem Zustand des Gesund- oder Krankseins Rechte und Pflichten einher
gehen (vgl. Blattner/Waller 2011: 52). Mit Blick zurlick auf das Kapitel 3.3. erklart dies auch,
dass die IV die Invaliditat grundsatzlich nicht nach medizinischen, sondern sozialen Kriterien
bemisst, namlich der Unfahigkeit eines Individuums, sich genligend in die gesellschaftlich
organisierte Form der Erwerbstatigkeit einzufigen. Je nach wissenschaftlicher Disziplin be-
ricksichtigen Definitionen zu Gesundheit unterschiedliche Aspekte. Sie ermoglichen eine
Einteilung in drei Kategorien, namentlich Gesundheit als Wertaussage, als Abgrenzungskon-
zept und als Funktionsaussage (vgl. Géckenjan 1991 zit. in ebd.: 53). Die oben zitierten Be-
griffsbestimmungen von Parsons, Bloch und Hurrelmann lassen sich allesamt der letztge-
nannten Kategorie zuordnen, da sie die Gesundheit in funktioneller Hinsicht beschreiben.

Den wissenschaftlichen Definitionsversuchen und Modellen gegeniber stehen die subjekti-
ven Gesundheits- und Krankheitskonzepte (auch als Laien- oder Alltagskonzepte bezeich-
net). Sie geben Auskunft Uber das subjektive Verstédndnis von Gesundheit und Krankheit so-
wie die Uberzeugungen hinsichtlich ihrer Entstehung (vgl. ebd.: 65). Bei den subjektiven
Krankheitskonzepten fiihrte Herzlich (1973 zit. in ebd.: 66f.) eine Typisierung ein, die drei un-
terschiedliche Auffassungen von Krankheit aufzeigt:

« Destruktion: Die Krankheit ist verbunden mit dem Verlust gesellschaftlicher und privater
Rollen (Beruf, Familie etc.) und aufgrund der daraus folgenden fehlenden Bindung zwi-
schen Individuum und Gesellschaft wird die Krankheit desozialisierend wahrgenommen. Es
kommt zu Gefiihlen der Nutz- und Wertlosigkeit und der Vorstellung, flir andere Personen
eine Belastung zu sein. Durch den subjektiv erlebten Kontrollverlust entsteht gegentber
den behandelnden Fachpersonen die Erwartung zur Wiederherstellung der Gesundheit,
wahrend sich die Betroffenen selber tendenziell eher inaktiv und passiv verhalten.

« Befreiung: Durch die Krankheit wird die betroffene Person von Pflichten, Belastungen und
Verantwortung entlastet. Die Krankheit kann Privilegien und Macht Uber andere Personen
beinhalten'®, wahrenddem sich die kranke Person erholt.

« Aufgabe: Nach diesem Verstandnis wird die Krankheit akzeptiert und im Sinne einer Her-
ausforderung aktiv bewaltigt. Es kommt weder zu subjektiv erlebtem Kontrollverlust, noch
zu sozialer Isolation. Die Beziehung zu den behandelnden Fachpersonen ist kooperativ.

Bei den subjektiven Gesundheitskonzepten unterscheidet Faltenmaier (1994, 1998 zit. in

ebd.: 67f.) vier verschiedene Vorstellungen von Gesundheit:

« Abwesenheit von Krankheit: Gesundheit wird hier als Zustand ohne organische Erkrankung
verstanden. Aufgrund des fehlenden positiven Erlebens eines gesunden Zustandes handelt

15 Unter diesen Umstéanden erlangte Macht Gber andere Personen wird als sekundérer Krankheitsgewinn,
die Entlastung von eigenen Pflichten als primarer Krankheitsgewinn bezeichnet (vgl. Kulbe 2009: 27).
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es sich um eine dichotome Negativdefinition. Kommt es zu einer Erkrankung, ist Gesund-
heit nicht mehr vorhanden.

» Reservoir an Energie: Gesundheit entspricht der in geniigendem Ausmass vorhandenen
kérperlichen und psychischen Energie, die es ermoglicht, dusseren Einflissen zu wider-
stehen. Dieser <Energievorraty ist Voraussetzung fir die Umsetzung personlicher Winsche
und Ziele im Leben, und kann in dessen Verlauf unterschiedlich hoch sein.

+ Gleichgewicht oder Wohlbefinden: Dieses Verstandnis von Gesundheit geht von einem
kérperlichen und psychischen Wohlbefinden aus, was das Geflihl vermittelt, im Gleichge-
wicht zu sein. Dieser ideale Typus von Gesundheit kommt allerdings selten vor.

« funktionale Leistungsféhigkeit: Gesundheit wird als Fahigkeit verstanden, bestimmte vor-
gegebene Aufgaben und Rollen (insbesondere im beruflichen und familiaren Kontext) so-
wie an sich selbst gestellte Erwartungen erfillen zu kénnen.

Modelle zur Behandlung von Krankheiten haben sich im Verlauf der Zeit stark gewandelt.
Krankheiten wurden in primitiven Kulturen als Strafe flr begangene Siinden, aber auch als
gottliche Prifungen gesehen (metaphysische Modelle). Aufgrund mangelnden wissenschaft-
lichen Wissens wurden Krankheiten tber lange Zeit durch philosophisches Denken definiert
(philosophisch-spekulative Modelle). Seit Mitte des 19. Jahrhunderts ist die naturwissen-
schaftliche Betrachtungsweise von Krankheit vorherrschend (naturalistische Modelle), darin
insbesondere das biomedizinische Verstandnis, das pathogene Veranderungen in menschli-
chen Zellen erforscht. Zu den neueren, im 20. Jahrhundert aufgekommenen Krankheitsmo-
dellen gehdren die psychosomatischen, anthropologischen und soziokulturellen Modelle,
welche die somatischen Befunde mit psychischen und sozialen Faktoren erganzen (siehe
folgendes Kapitel) (vgl. Franke 2012: 129ff.). Auf der anderen Seite sind Gesundheitsmodel-
le, die sich mit der Entstehung von Gesundheit befassen, erst in den 1970er-Jahren aufge-
kommen. Dazu gehdren hauptsachlich das Modell der Salutogenese (siehe Kapitel 4.3.), das
Konzept der Resilienz und jenes der WHO, welches primar Handlungsmaoglichkeiten fir die
staatliche Gesundheitsférderung aufzeigt und deshalb nicht als wissenschaftliches Modell
verstanden wird (vgl. ebd.: 169f.).

4.2. Gesundheit als Zusammenspiel von Korper, Psyche und sozialen Faktoren

Bereits aus den obigen Ausfuhrungen ist deutlich geworden, dass Gesundheit nicht bloss auf
den Korper reduziert werden kann. Das biomedizinische Modell mit seiner dualistischen Auf-
fassung von Korper und Geist ist aus heutiger Sicht nicht mehr zeitgemass, denn es miss-
achtet die komplexen Wechselwirkungen des Koérpers mit dem seelischen Zustand einer
Person sowie ihrer dusseren Umwelt (vgl. Gerrig/Zimbardo 2008: 487). Bereits vor 38 Jahren
warb Engel (1977) fur die Abkehr vom biomedizinischen Modell zugunsten eines biopsycho-
sozialen Modells, das nebst der jeweiligen biologischen Erkrankung auch psychische und
soziale Aspekte bei Entstehung und Verlauf von Krankheiten berticksichtigt. Das biopsycho-
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soziale Modell konsequent umzusetzen heisst auch, bei der Behandlung von Krankheiten
einen interdisziplinaren Ansatz zu verfolgen, was heute gerade in stationaren Gesundheits-
einrichtungen zur Regel gehort. Es werden demnach nicht mehr nur die pathogenen somati-
schen Befunde behandelt, welche akute Krankheitssymptome lindern sollen, sondern auch
die krankheitsbedingte psychische Belastung aufgegriffen und versucht, soziale Belastungs-
faktoren zu reduzieren.

Auf allen drei Ebenen des biopsychosozialen Modells wird der Mensch im Verlauf seines Le-

bens mit schwierigen Situationen konfrontiert, was alltagssprachlich unter dem Begriff Stress

zusammengefasst wird. Stress im wissenschaftlichen Sinn wird definiert als «Reaktionsmus-
ter eines Organismus auf Stimulusereignisse, die dessen Gleichgewicht stéren und dessen

Fahigkeit, die Einflisse zu bewaltigen, stark beansprucht oder Ubersteigt» (Gerrig/Zimbardo

2008: 468). Stress wird haufig negativ konnotiert, was allerdings nicht zwingend der Fall sein

muss. Er ist zunachst ein neutrales Reaktionsmuster, erst durch die individuelle Bewertung

wird er zu Disstress, negativem Stress, oder zu Eustress, positivem Stress. Bei einem Sti-
mulusereignis, auch Stressor oder Belastungsfaktor genannt, handelt es sich um ein konkre-
tes Ereignis, das von der betroffenen Person eine Anpassungsreaktion erfordert. Die Reakti-
on auf einen Stressor kann in physiologischer, behavioraler, emotionaler oder kognitiver

Form erfolgen (vgl. ebd.). Stressoren kdnnen, unabhangig davon, ob sie die biologische, die

psychische oder die soziale Ebene betreffen, nach ihrer Art wie folgt unterschieden werden:

« katastrophale Stressoren und traumatische Ereignisse: Ein unkontrollierbares, unvorher-
sehbares, tiefgreifendes und moglicherweise langanhaltendes negatives Ereignis, das ein-
zelne Individuen wie auch die ganze Bevdlkerung betreffen kann, bspw. schwerer Unfall,
Vergewaltigung, Naturkatastrophen, Krieg (vgl. ebd.: 475f.).

« kritische Lebensereignisse (life events): Belastende Ereignisse, die zu bestimmten Zeit-
punkten im Verlauf des Lebens viele Menschen betreffen, bspw. Geburt eines Kindes, To-
desfall von Angehdrigen, schwere Erkrankung, Trennung oder Scheidung, Arbeitsplatzver-
lust (vgl. ebd.: 472f.; Blattner/Waller 2011: 38).

« chronische Belastungen und Alltagsprobleme (daily hassles): Belastungen, die durch ihre
lange Dauer und/oder erhdhte Haufigkeit anhaltende Spannung erzeugen, bspw. chroni-
sche Krankheit, (Doppel-)Belastung durch Haushalt und Arbeit, eheliche und familiare Kon-
flikte, 6konomische Not (vgl. Gerrig/Zimbardo 2008: 476ff.; Blattner/Waller 2011: 38).

- schwierige Ubergénge: Durch Ubergénge im Lebensverlauf ausgeléste Belastungen, bspw.
bei der Einschulung, beim Ubergang von der Schule ins Erwerbsleben und spéater ins Ren-
tenalter (vgl. Blattner/Waller 2011: 38).

Stressoren |6sen beim Individuum stets eine physiologische, also kérperliche, Reaktion aus.
Bei akuten Stressfaktoren dussert sich dies in Erregungszustadnden mit eindeutigem An-
fangs- und Endzeitpunkt. Diese Erregungszustande bewirken vielfaltige korperliche Verande-
rungen, so schlagt u. a. das Herz schneller, Blutdruck und Blutzucker steigen, es wird ver-
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mehrt Adrenalin ausgeschuttet und die Schweissbildung verstarkt sich. Solche Reaktions-
muster erhdhen die Aufmerksamkeit und sind mit der evolutionsbedingten Kampf-oder-
Flucht-Reaktion (fight or flight) zu erklaren. Der stressauslésende Umstand soll entweder
bekampft oder durch die Flucht aufgelést werden. Hans Selye hat ab den 1930er-Jahren die
kérperlichen Folgen von Stress untersucht und die Reaktion auf Stressoren als <allgemeines
Adaptationssyndromy bezeichnet. Er geht davon aus, dass der Organismus beim Einwirken
eines Stressors eine Adaptionsleistung vollbringen muss, um seine Unversehrtheit sowie
sein Wohlbefinden wiederherzustellen. Selyes physiologisches Stresskonzept ist in drei Stu-
fen resp. Reaktionsschritte unterteilt: Die Alarmreaktion entspricht der oben beschriebenen
korperlichen Erregung und zielt darauf ab, die Handlungsbereitschaft fur Kampf oder Flucht
herzustellen. Im Widerstandsstadium resp. bei der Abwehrreaktion bleibt die physiologische
Erregung relativ hoch, der andauernde Stressor wird abgewehrt. Allerdings geht dies mit ei-
ner erhdhten Stressempfindlichkeit einher. Dauert der Stressor Uber langere Zeit hinweg an,
gerat der Organismus in das Erschopfungsstadium, dabei kénnen urspriingliche und neue
Stressoren nicht mehr bewaltigt werden. Fir den modernen Menschen stellt sich die physio-
logische Stressreaktion als eher hinderlich dar, was sich besonders bei chronischem Stress
zeigt. Dabei handelt es sich um langandauernde Stressoren mit entsprechend anhaltendem
Erregungszustand. Vorhandene interne und externe Ressourcen reichen fiir eine erfolgrei-
che Bewaltigung nicht aus. Die Kampf-oder-Flucht-Reaktion ist unter diesen Umstanden
nicht mehr zielfihrend und der Organismus gerat ins Erschépfungsstadium, das zur Entste-
hung von Krankheiten fuhrt. Dazu gehdren u. a. Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems
und psychische Stérungen (vgl. Gerrig/Zimbardo 2008: 469ff.; Blattner/Waller 2011: 37f.).

Wie weiter oben bereits erwahnt, ist flr die psychische Reaktion auf einen Stressor und die
damit verbundene Bewaltigung zunachst die kognitive Bewertung durch die betroffene Per-
son notwendig. Dadurch entscheidet sich, ob der Stressor Uberhaupt als bedrohlich wahrge-
nommen wird und eine Anpassungsreaktion erfordert. Dieser Prozess wird im Kapitel 5.1.1.
detailliert beschrieben.

4.3. Die Salutogenese als umfassendes Modell von Gesundheit

Gesundheitsmodelle sind wie einleitend beschrieben erst in jlingerer Zeit aufgekommen. Als
weitverbreitetes Modell gilt jenes der Salutogenese. Die Salutogenese (lat. salus: gesund;
griech. genese: Entstehung) befasst sich mit der Entstehung von Gesundheit und der Frage,
wie Menschen gesund bleiben, statt wie die Pathogenese nach den Ursachen und der Ent-
stehung von Krankheiten zu fragen. Der Begrinder der Salutogenese, Aaron Antonovsky
(geboren 1923 in den USA, gestorben 1994 in Israel), war Medizinsoziologe und Stressfor-
scher. Er entwickelte dieses Modell ab den 1970er-Jahren.

Das Modell der Salutogenese grenzt sich insbesondere durch zwei Grundannahmen deutlich
von pathogenetischen Modellen ab: der Betrachtungsweise von Gesundheit und Krankheit
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als Pole eines Kontinuums und der Allgegenwartigkeit von Stressoren im menschlichen Le-
ben. Antonovsky (1997) geht davon aus, dass eine Person nicht einfach gesund oder krank
ist, sondern sich auf einem bipolaren Kontinuum bewegt. Gesundheit resp. Krankheit sind
nicht zwei fixe Werte, vielmehr kdnnen sich Personen im Verlauf ihres Lebens zwischen den
beiden Polen hin und her bewegen. Die Abkehr von einer dichotomen Betrachtungsweise
macht zudem deutlich, dass jede Person zu jedem Zeitpunkt ihres Lebens sowohl gesunde
als auch kranke Anteile in sich tragt. So gesehen kommt der Gesundheit eine eigenstandige
Qualitat zu, sie wird weder als Gegenteil oder Abwesenheit noch als Vorstufe von Krankheit
bezeichnet. «Solange noch ein Hauch von Leben in uns ist, [sind wir] in einem gewissen
Ausmass gesund.» (ebd.: 23) Mit dieser Sichtweise kann die im Kapitel 4.1. zitierte WHO-
Definition von Gesundheit insofern kritisiert werden, dass sie Gesundheit nur dann also sol-
che betrachtet, wenn vollstandiges koérperliches, geistiges und soziales Wohlbefinden vor-
liegt — was selten in Reinform der Fall sein durfte. Die Endpunkte des Kontinuums werden
von Antonovsky nicht als Gesundheit und Krankheit (health und disease) bezeichnet, son-
dern als health-ease und dis-ease, was je nach Ubersetzung mit Gesundsein und Kranksein
oder Gesundheit und Ent-Gesundung beschrieben wird'® (vgl. Blattner/Waller 2011: 15f,;
Franke 2012: 172). Einfachheitshalber wird hier die Abkurzung HEDE (health-ease, dis-ease)
verwendet. Wo eine Person auf ihrem HEDE-Kontinuum steht, wird von verschiedenen ob-
jektiven und subjektiven Umstanden beeinflusst. Wahrend die objektiven Faktoren haupt-
sachlich aus medizinischen Befunden und entsprechenden Prognosen bestehen, handelt es
sich bei den subjektiven unter anderem um das Wohlbefinden oder das Erleben von
Schmerzen und der personlichen Funktionsfahigkeit (vgl. Franke 2012: 172). Abbildung 1
zeigt eine mogliche Visualisierung des HEDE-Kontinuums, welches das erste Element der
Salutogenese bildet.

health-ease dis-ease
Gesundheit, Gesundsein, Ent-Gesundung,
Wohlbefinden Kranksein, Unwohlsein

< I >

individueller Stand auf dem Kontinuum
zu einem bestimmten Zeitpunkt

Abb. 1: HEDE-Kontinuum (in Anlehnung an: Blattner/Waller 2011: 16)

Die zweite Grundannahme handelt von den omniprasenten Stressoren im menschlichen Le-
ben (vgl. Antonovsky 1997: 16). Anders als pathogenetische Modelle geht das salutogeneti-
sche davon aus, dass eine Person nicht bloss hin und wieder, sondern standig mit Stresso-
ren von unterschiedlicher Art und Intensitat betroffen ist. Deshalb stellt Gesundheit resp.
Wohlbefinden keineswegs der Normalzustand dar. Die Salutogenese basiert auf dem Modell

16 Paradoxerweise wird in der deutschen Herausgabe von Antonovskys Werk undifferenziert von Gesund-
heits-Krankheits-Kontinuum gesprochen (Antonovsky 1997: 23).

Modul BA115 / Bachelor Thesis 27



IV / Gesundheit und Krankheit

der Heterostase, welches besagt, dass die von Stressoren betroffene Person aktiv versu-
chen muss, diesen zu begegnen und sie zu Uberwinden. Sie muss also fortlaufend Anpas-
sungsleistungen vollbringen (vgl. Franke 2012: 47, 171; Blattner/Waller 2011: 14). Dadurch
integriert die Salutogenese Erkenntnisse aus der Stressforschung. Diese zweite Grundan-
nahme kann auch zur Erklarung beitragen, weshalb beim Kontinuum statt disease der Begriff
dis-ease verwendet wird. Die grosse Vielfalt von Stressoren kann sich negativ auf das Wohl-
befinden einer Person auswirken, ohne dass sie sich sogleich als krank bezeichnen wirde
oder ein pathogener Befund vorliegt. Weiter zeigt sich dadurch auch die breite Sichtweise
des Modells. Es geht explizit davon aus, dass psychosoziale Faktoren genauso eine krank-
machende Wirkung haben kdénnen wie pathogene biologische Prozesse. Und, wie sich im
folgenden Kapitel noch zeigen wird, umgekehrt positive psychosoziale Faktoren der Ge-
sundheit férderlich sind.

4.3.1. Widerstandsressourcen und -defizite

Aufgrund der omniprasenten Stressoren befindet sich eine Person stets in einem heterostati-
schen Ungleichgewichtszustand, wobei die Adaptionsleistung der Person Uber ihren gegen-
wartigen Stand auf dem HEDE-Kontinuum entscheidet. Welche Arten von Stressoren es gibt
und wie die Stressreaktion eines Organismus ablauft, wurde bereits im Kapitel 4.2. betrach-
tet. Ebenfalls wurde dort angemerkt, dass Stress nicht zwingend negativ sein muss. Anto-
novsky teilt diese Anschauung und lasst zunachst offen, ob Stressoren eine pathogeneti-
sche, neutrale oder salutogenetische Wirkung haben. Stattdessen geht er davon aus, dass
Stressoren einen Spannungszustand ausldsen, welcher die Person auf ein unerfilltes Be-
durfnis oder eine notwendige zielgerichtete Handlung hinweist (vgl. Antonovsky 1997: 124f.).
Naturlich gibt es gewisse Ausnahmen, also Stressoren, die per se destruktiv sind. Antonovs-
ky macht dazu das Beispiel von einer Axt, die einer Person auf den Kopf fallt (vgl. ebd.: 26).
In welche Richtung die Stressoren wirken, wird durch das zweite Element des salutogeneti-
schen Modells erklart, den Widerstandsressourcen und -defiziten.

Antonovsky verbindet mit generalisierten Widerstandsressourcen (general resistance resour-
ces, GRR) Lebenserfahrungen, «die durch Konsistenz, Partizipation an der Gestaltung des
Outcomes und eine Balance zwischen Uberbelastung und Unterforderung charakterisiert
sind» (ebd.: 43). Auf der anderen Seite — hier kann erneut von einem Kontinuum ausgegan-
gen werden — stehen die generalisierten Widerstandsdefizite (general resistance deficits,
GRD). Dabei handelt es sich um Lebenserfahrungen, die nicht durch die obigen Qualitaten
gepragt sind. Stattdessen sind Inkonsistenz, Unter- oder Uberforderung sowie fehlende Par-
tizipation an Entscheidungsprozessen vorherrschend (vgl. ebd.: 44). Wo eine Person auf
dem GRR/GRD-Kontinuum steht, resultiert aus dem interaktiven Prozess zwischen belas-
tenden Faktoren (Widerstandsdefizite) und schiitzenden Faktoren (Widerstandsressourcen).
Zu den belastenden Faktoren zahlen alle potenziellen psychosozialen, physischen und bio-
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chemischen Stressoren, zu den schitzenden Faktoren physische, psychische, soziale, mate-
rielle, kulturelle und makrostrukturelle Gegebenheiten (vgl. Blattner/Waller 2011: 17).

4.3.2. Koharenzgefiihl

Wie wichtig es ist, genligend Lebenserfahrungen machen zu kénnen, die durch die Eigen-
schaften der Widerstandsressourcen charakterisiert sind, zeigt sich im Koharenzgefuhl (sen-
se of coherence, SOC), dem dritten Element des salutogenetischen Modells. Erfahrt eine
Person im Verlauf ihres Lebens, dass sie den sich ihr stellenden Stressoren nicht hilflos aus-
geliefert ist, umso mehr wird sie das Gefiihl entwickeln, die Anforderungen des Lebens zu
verstehen und ein Vertrauen entwickeln, diese bewaltigen zu kénnen. Diese Uberzeugung
nennt Antonovsky (1997: 36) Koharenzgefihl und definiert sie wie folgt:

Das SOC (Koharenzgefiihl) ist eine globale Orientierung, die ausdriickt, in welchem Ausmass

man ein durchdringendes, andauerndes und dennoch dynamisches Gefiihl des Vertrauens hat,

dass

1. die Stimuli, die sich im Verlauf des Lebens aus der inneren und ausseren Umgebung

ergeben, strukturiert, vorhersehbar und erklarbar sind;
2. einem die Ressourcen zur Verfligung stehen, um den Anforderungen, die diese Stimuli

stellen, zu begegnen;
3. diese Anforderungen Herausforderungen sind, die Anstrengung und Engagement lohnen.

Das Koharenzgefuhl besteht wiederum aus drei Komponenten (vgl. ebd.: 34ff.):

« Die Verstehbarkeit beschreibt das Ausmass, in welchem eine Person alltagliche Reize und
Situationen (Stimuli) als kognitiv sinnhaft, also als klare, strukturierte und konsistente In-
formationen wahrnimmt. Ein hohes Ausmass an Verstehbarkeit impliziert, dass kinftige
Stimuli vorhersagbar sind oder sich zumindest einordnen und erklaren lassen.

» Die Handhabbarkeit bezeichnet die zur Verfigung stehenden geeigneten internen und ex-
ternen Ressourcen um Anforderungen erfolgreich bewaltigen zu kdénnen. Ein hohes Aus-
mass an Handhabbarkeit verhindert, sich in der Opferrolle zu sehen oder ungerecht be-
handelt zu fuhlen.

» Die Bedeutsamkeit ist ein motivationales Element, das jenes Ausmass kennzeichnet, in-
wieweit das Leben emotional als sinnvoll empfunden wird und die Bewaltigung der Anfor-

derungen lohnenswert erscheint.

Wie eingangs bereits angetdnt, wird das Koharenzgefuhl massgeblich durch das Vorhanden-
sein von Widerstandsressourcen einer Person beeinflusst. Macht eine Person wiederholt die
Erfahrung, dass sie herausfordernde Situationen gelingend bewaltigen kann, ihr also genu-
gend Widerstandsressourcen zur Verfigung stehen, so erhdht dies das Koharenzgefiihl. Das
GRR/GRD-Kontinuum wirkt dementsprechend Uber das Konstrukt des Koharenzgefiihls auf
das HEDE-Kontinuum ein.
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4.3.3. Bewiltigungsstrategien und Lebensbedingungen

Obwohl aus den bisherigen Ausfuhrungen hervorgeht, dass sich ein hohes Koharenzgefuhl
positiv auf das HEDE-Kontinuum auswirkt, fehlt noch ein viertes Element, welches erklart,
wie dies genau geschieht. Es handelt sich dabei um die sogenannten Bewaltigungsstrategi-
en (Coping; von engl. to cope with: zurechtkommen, bewaltigen). Antonovsky stellt klar, dass
das Koharenzgefuhl an sich weder eine Bewaltigungsstrategie noch ein bestimmter Bewalti-
gungsstil ist (vgl. ebd.: 130). Stattdessen schafft es die Grundlage fir einen flexiblen Um-
gang mit verschiedenen Anforderungen, aktiviert vorhandene Widerstandsressourcen und
stellt somit ein breites Spektrum mdglicher Bewaltigungsfertigkeiten zur Verfliigung. Letztlich
sind es also die individuellen Bewaltigungsstrategien, die bestimmen, welche Auswirkungen
ein Stressor resp. ein Spannungszustand hat. Je nach Bewaltigung ist die Wirkung pathoge-
netisch (krank machend), neutral oder salutogenetisch (der Gesundheit/dem Wohlbefinden
forderlich). Blattner und Waller (2011: 20) merken an, dass sich die Bewaltigungsstrategien
nicht bloss auf eine Erkrankung beziehen, sondern generell auf alle Anforderungen des Le-
bens. Gleichwohl kann eine Erkrankung und ihre Folgen natirlich einen neuen Spannungs-
zustand auslosen, und dadurch als eigenstandiger Stressor wirken. Bei seinem Konzept zu
den Bewaltigungsstrategien knlpft Antonovsky an das transaktionale Stressmodell nach La-
zarus an. Beide Modelle werden im Kapitel 5.1. vorgestellt. Erganzend zu den Bewaltigungs-
strategien legt Antonovsky seinem salutogenetischen Modell die Lebensbedingungen einer
Person zugrunde. Sie sind ausserst wichtig, denn sie entscheiden Uber die Widerstandsres-
sourcen und -defizite und dadurch auch Uber moégliche Lebenserfahrungen, die zu einem
hohen Koharenzgefuhl fuhren. Weiter bestimmen soziokulturelle Begebenheiten darlber,
welche Bewaltigungsstrategien legitim sind und welche nicht (vgl. ebd.: 21). Abbildung 2
zeigt die vier Elemente der Salutogenese in einer Ubersicht.

Koharenzempfinden
N Bedeutsamkeit

« Verstehbarkeit
« Handhabbarkeit
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strategien b >
GRD Kranksein

1 T i)

Lebensbedingungen, soziokulturelle Faktoren

A
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Abb. 2: Bewaltigungsstrategien als vermittelndes Element, Lebensbedingungen als Basis des ge-
samten Modells (in: Blattner/Waller 2011: 21)
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Die Salutogenese kann als umfassendes und theorienintegrierendes Modell von Gesundheit
betrachtet werden. Obschon das Koharenzgefuhl haufig kritisiert wird, gilt das salutogeneti-
sche Modell insgesamt als empirisch Uberpriift. An dieser Stelle wird nicht naher auf die Kri-
tikpunkte und den Forschungsstand eingegangen, da dies den Rahmen der Arbeit sprengen
wurde und letztlich wenig relevant fur die Fragestellung ist (vgl. dazu u. a. ebd.: 24ff., 42ff.;
Geyer 2010).

4.4. Somatoforme Stérungen

Somatoforme Stérungen werden gemass internationaler Klassifikation der Krankheiten (ICD)
der WHO, welche aktuell in zehnter Ausgabe vorliegt, als Stérungen charakterisiert, bei de-
nen die Betroffenen wiederholt Uber korperliche Symptome klagen, die sich nicht oder nicht
hinreichend durch einen organischen Befund erklaren lassen. Auch nach mehrmaliger Auf-
klarung durch medizinische Fachpersonen wird auf weitere Untersuchungen bestanden.
Psychische Ursachen werden haufig abgewehrt, zumindest im Anfangsstadium der Erkran-
kung (vgl. Dilling et al. 2014: 224). Zu den somatoformen Storungen gehdren mehrere
Krankheitsbilder, unter anderem diese beiden haufig diagnostizierten Stérungen:

« Somatisierungsstérung: «Charakteristisch sind multiple, wiederholt auftretende und haufig
wechselnde kdrperliche Symptome, die meist bereits seit einigen Jahren bestanden haben,
bevor der Patient zum Psychiater Uberwiesen wird.» (ebd.: 225)

« anhaltende somatoforme Schmerzstérung:'” «Die vorherrschende Beschwerde ist ein an-
dauernder, schwerer und quéalender Schmerz, der durch einen physiologischen Prozess oder
eine korperliche Stérung nicht vollstandig erklart werden kann. Der Schmerz tritt in Verbin-
dung mit emotionalen Konflikten oder psychosozialen Problemen auf. Diese sollten schwer-
wiegend genug sein, um als entscheidende ursachliche Einflisse zu gelten.» (ebd.: 233)

Die Schmerzlokalisation kann Uberall am Koérper sein, haufig sind multilokulare, also an meh-
reren Stellen auftauchende, Schmerzen. In der Regel beginnen die Schmerzen vor dem 40.
Lebensjahr, Frauen sind dabei im Vergleich zu Mannern vier bis funf Mal haufiger betroffen.
Als Entstehungsgrinde fir Somatisierungsstérungen und somatoforme Schmerzstérungen
werden Uberfordernde Lebenssituationen gesehen, die mit unreifen Konfliktbewaltigungsstra-
tegien bewaltigt werden. Dass bei diesen Personen keine reifen und damit erfolgreichen Be-
waltigungsstrategien vorhanden sind, ist haufig durch Stresserfahrungen in der Kindheit zu
erklaren. Dazu gehoéren bspw. Gewalterfahrungen, chronische familiare Disharmonie, sexuel-
ler Missbrauch, friihe Ubernahme von Verantwortung fiir andere Familienmitglieder und das
Mithelfen im Familienbetrieb. Psychische Traumatisierungen kénnen nachweislich das spate-
re Schmerzempfinden gleichermassen verstarken wie biologische Stresseinwirkungen (vgl.
Egle/Zentgraf 2014: 41ff.; Engel 2011: 11ff.). Die salutogenetische Betrachtungsweise lasst

17 Es gibt nach ICD-10 auch eine «chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Formens,
die allerdings nicht trennscharf von der obigen Stérung zu unterscheiden ist (vgl. Dilling et al. 2014: 224).
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den Schluss zu, dass sich solche Personen vermutlich wenig Widerstandsressourcen auf-
bauen konnten und auch Uber ein eher gering ausgepragtes Koharenzgefiihl verfigen — was
sich in fehlenden oder unreifen Bewaltigungsstrategien aussert.

Fir die Behandlung von chronischen Schmerzzustanden wird, gemass biopsychosozialem
Modell, oft ein sogenanntes multimodales Behandlungskonzept angewendet, das verschie-
dene Disziplinen und Verfahren beinhaltet. Dazu gehéren etwa die medikamentdse Behand-
lung mittels Schmerzmedikation und Psychopharmaka, psychotherapeutische Einzelgespra-
che (Akzeptanz und Bewaltigung von Schmerzen, Psychoedukation), Physiotherapie, Ent-
spannungsverfahren, kunst-, musik- und ergotherapeutische Angebote sowie sozialarbeiteri-
sche Betreuung. Ziele sind die Akzeptanz und ein besserer Umgang mit Schmerzen, nicht
jedoch die Schmerzfreiheit (vgl. von Wachter 2014: 37f.).

Fir das Verstandnis von somatoformen Stérungen ist es natlrlich wichtig zu wissen, was
denn Schmerz genau ist. Schmerz wird sowohl als unangenehme Sinneswahrnehmung wie
auch als Geflihlserlebnis definiert. Dieses ist mit einer aktuellen oder potentiellen Gewebe-
schadigung verknlpft. Wahrend bei einer kérperlichen Verletzung eine aktuelle Gewebe-
schadigung vorliegt, kbnnen Schmerzen auch ohne solche Schadigungen auftreten, z. B. bei
einem antizipierten schmerzvollen Ereignis oder einer psychischen Verletzung. Schmerzen
haben demzufolge eine emotionale Komponente und sind subjektiv (vgl. von Wachter 2014:
4). Es wird zwischen akutem und chronischem Schmerz unterschieden: Akuter Schmerz
kann einer ausseren oder inneren korperlichen Verletzung zugeschrieben und dadurch ort-
lich begrenzt werden. Er entspricht einem biologischen Alarmsignal, das den Menschen auf
eine Verletzung hinweist. Von chronischen Schmerzen wird gesprochen, wenn Schmerzen
langer als drei bis sechs Monate anhalten. Sie erflillen keine Schutzfunktion mehr, sondern
sind vielmehr als biopsychosoziales Alarmsignal zu verstehen. Chronifizieren sich Schmer-
zen, liegt also meist nicht mehr eine aktuelle Gewebeschadigung vor. Ihnen kann aber sehr
wohl ein somatisches Ausldseereignis, z. B. ein Unfall, zugrunde liegen (vgl. ebd.: 5ff.). Der
Ubergang vom akuten zum chronischen Schmerz ist ein dusserst komplexer Prozess, bei
dem — stark vereinfacht dargestellt — Nervenendigungen zur Ubertragung von Gewebescha-
digungen sensibilisiert werden und vermehrt Impulse aussenden. Durch eine Ubererregbar-
keit entsteht im Rickenmark ein sogenanntes Schmerzgedachtnis, das den inzwischen ver-
schwundenen urspriinglichen Schmerzreiz nach wie vor dem Bewusstsein weiterleitet (vgl.
Bader/Gallacchi 2001: 62ff.). Sprott und Maurer (2012: 44f.) beschreiben die wichtigsten
psychosozialen Faktoren, die gemass empirischen Studien zur Chronifizierung von akuten
Schmerzen fuhren kénnen. Diese lassen sich in die vier folgenden Ubergeordneten Kategori-
en einteilen (vgl. ebd.):

» Krankheitstiberzeugungen und Verhalten: Vermeidungsverhalten, Katastrophisieren, gerin-

ge Selbstwirksamkeitsiiberzeugung, Schonung und Rlickzug bei Alltagsaktivitaten
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« Emotionen und psychische Belastung: depressive Verstimmung, gesundheitsbezogene
Angste, Somatisierungstendenz, Stérungen der Emotionsregulation

« Arbeitsplatzfaktoren: geringe Arbeitsplatzzufriedenheit und Mitbestimmungsmadglichkeiten,
wenig kollegiale Unterstitzung am Arbeitsplatz

« Soziales Umfeld: familiare/eheliche Konflikte, Einsamkeit und soziale Isolation, Unterstiit-
zung des Schonverhaltens, haufige Arztwechsel, rein passive Behandlungsmethoden

Die Schmerzchronifizierung und die haufig damit verbundenen psychiatrischen Komorbidita-
ten koénnen als Erschépfungsstadium eines Individuums aufgrund einer misslungenen
Kampf-oder-Flucht-Reaktion gesehen werden. Die <Echtheity der Schmerzen wird in der Me-
dizin nicht angezweifelt. Im Gegensatz zu einer rein somatischen Erkrankung, die durch ent-
sprechende Untersuchungen und bildgebende Verfahren (Réntgen, Ultraschall, Magnetreso-
nanztomographie etc.) mittlerweile sehr genau objektiviert und lokalisiert werden kann, ist
jedoch ein solcher Nachweis bei somatoformen Stérungen nicht moglich. Stattdessen mus-
sen alle méglichen pathogenen Aspekte, insbesondere die psychosozialen Belastungsfakto-
ren und biografischen Gegebenheiten, eruiert und bei der Erklarung berutcksichtigt werden.
Dies geschieht hauptsachlich in psychiatrischen Gesprachen. Die «fehlende Objektivitat,
resp. die Unmaoglichkeit, Schmerzzustande durch bildgebende Methoden der Medizin darzu-
stellen, benachteiligt die Betroffenen bei der Abklarung einer IV-Rente, denn ihr Krankheits-
bild fallt unter die Kategorie der PAUSBONOG. Wie im Kapitel 3.4. bereits erlautert, stellen
diese Beschwerden bei der |V in aller Regel keinen Anspruch mehr auf eine Rente dar.

An dieser Stelle ein kurzer Exkurs zur medizinischen und rechtlichen Beurteilung dieser Um-
stande: Gutachten aus verschiedenen Disziplinen kritisieren die IVG-Revision und die bun-
desgerichtliche Praxis deutlich. Henningsen (2014) begriindet dies in seinem psychosoma-
tisch-psychiatrischen Gutachten u. a. damit, dass die willentliche Uberwindbarkeit empirisch
nicht haltbar und die Abstufung nach Schweregrad anhand der Foerster-Kriterien weder em-
pirisch korrekt noch logisch sei. Vielmehr stiinden die Prognosen bei somatoformen Stoérun-
gen insgesamt schlecht, unabhangig von bestimmten Komorbiditaten. Beziglich der Objekti-
vier- und Beweisbarkeit von somatoformen Stérungen halt er fest, dass sie «im naturwissen-
schaftlichen Sinn einer technischen Messbarkeit grundsatzlich nicht gegeben sein
kann» (ebd.: 26), dies jedoch bei anderen psychischen Stdrungen wie bspw. der Schizo-
phrenie auch nicht der Fall ist. Kradolfer und Muller (2012) kommen in ihrem Rechtsgutach-
ten zum Schluss, dass die Gruppierung von bestimmten Stérungen zu PAUSBONOG und
ihre Sonderbehandlung zwar mit der Konvention zum Schutze der Menschenrechte und
Grundfreiheiten (EMRK) vereinbar sind, die daraus abgeleiteten Rechtsfolgen allerdings
«das Recht auf ein faires Verfahren in Verbindung mit dem Diskriminierungsverbot» (ebd.:
102) verletzen. Sie gehen davon aus, dass die Vermutung der willentlichen Uberwindbarkeit
und die Anwendung der Foerster-Kriterien ein normatives Anforderungsprofil definieren, «das
nicht auf sachlichen Griinden im Sinn der Strassburger Rechtsprechung basiert» (ebd.).
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5. Krankheitsbewaltigung im aktivierenden Staat

Nach der Kontextualisierung des modernen Sozialstaats, der Darstellung der sozialen Si-
cherheit in der Schweiz und der anschliessenden Beschaftigung mit den Themen Gesund-
heit und Krankheit, kdnnen diese Ausfiihrungen nun im Hinblick auf die Fragestellung zu-
sammengefiihrt werden.

5.1. Modelle zur Krankheitsbewaltigung

Wie eine Person ihre Krankheit emotional erlebt, sich mit ihr auseinandersetzt und sich tber
ihre seelischen und kérperlichen Grenzen bewusst wird, wird subjektives Krankheitserleben
genannt (vgl. Kulbe 2009: 40). Dieses ist abhangig von Dauer, Art und Schwere der Erkran-
kung, der betroffenen Kdrperregionen sowie den Beeintrachtigungen und Folgen im alltagli-
chen Leben. Erganzend sind auch die gesellschaftliche Bewertung der Krankheit und die all-
fallig damit einhergehende Stigmatisierung oder Diskriminierung bedeutend. Gerade bei psy-
chischen und somatoformen Erkrankungen werden die Betroffenen von Aussenstehenden
haufig nicht als krank wahrgenommen, ihre Leiden werden teilweise sogar in Frage gestellit.
Fir betroffene Personen kénnen Schamgefiihle und sozialer Rickzug die Folge sein (vgl.
ebd.; Lamprecht/Schmid-Ott 2004: 168). Das subjektive Krankheitserleben beschreibt also
primar, wie die kranke Person ihre Situation wahrnimmt. Es sagt jedoch noch nichts Uber die
Bemuhungen jener Person aus, mit der Krankheit umzugehen. Im vierten Kapitel wurden die
Grundlagen der Stressreaktion dargelegt. Nun kénnen diese durch den Prozess der kogniti-
ven Bewertung und dem damit verbundenen Bewaltigungshandeln erganzt werden.

Zu Krankheitsbewaltigung existieren in der wissenschaftlichen Literatur viele Definitionen.
Sie kann grundsatzlich als Verarbeitungsprozess von Belastungen einer Krankheit gesehen
werden (vgl. Bengel/Muthny 2009: 359). Lazarus und Launier (1978 zit. in Blomert et al.
1990: 19) definieren Bewaltigungsverhalten als «das Gesamt der sowohl aktionsorientierten
wie intrapsychischen Anstrengungen, die ein Individuum unternimmt, um externale und inter-
nale Anforderungen, die seine Ressourcen beanspruchen oder Ubersteigen, zu bewaltigen
(d. h. zu meistern, tolerieren, reduzieren, minimieren)». Der Bewaltigung von Stressoren, und
damit auch von Krankheit, geht ein kognitiver Prozess voraus, der sich zwangslaufig auf die
Geflhls- und Handlungsebene auswirkt. Krankheitsbewaltigung zielt darauf ab, die Belas-
tungen einer Erkrankung in einer Art und Weise zu bewaltigen, dass sie fiur das Individuum
tragbar sind. Das kann konkret heissen, den Spannungszustand zu reduzieren, Autonomie
ZU bewahren, ein stabiler sozialer, psychischer und physischer Zustand sowie ein positives
Selbstbild aufrechtzuerhalten (vgl. Fitzgerald Miller 2003: 36). Im Folgenden werden das
transaktionale Stressmodell nach Lazarus und darauf aufbauend Antonovskys Bewalti-
gungsmodell dargestellt. Kapitel 5.1.3. fokussiert die spezifischen Aspekte bei chronischer
Krankheit.
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5.1.1. Transaktionales Stressmodell nach Lazarus

Das transaktionale Stressmodell wurde ab den 1960er-Jahren vom Stressforscher Richard
S. Lazarus entwickelt und ist bis heute sehr weit verbreitet. Lazarus stellt die kognitive Be-
wertung eines Stressors durch das Individuum in den Mittelpunkt seiner Theorie, da er bei
Stresssituationen von einem Wechselwirkungsprozess zwischen den Situationsanforderun-
gen und dem betroffenen Individuum ausgeht. Ein kognitiver Bewertungsprozess (appraisal)
entscheidet dartber, wie ein Stressor vom Individuum wahrgenommen wird und welche Be-
waltigungsstrategie (coping) eingesetzt wird (vgl. Blattner/Waller 2011: 38f.). Lazarus unter-
scheidet drei Bewertungsprozesse, welche nicht zwingend nacheinander ablaufen missen
und daher nur theoretisch getrennt voneinander betrachtet werden kénnen. Hinzu kommt,
dass das Individuum durch seine Handlungen wiederum verandernd auf die Situation ein-
wirkt (vgl. ebd.; Blomert et al. 1990: 18ff.; Lazarus 1999: 92ff.; Hoppe/Kauffeld 2011: 229f.).

» primdre Bewertung (primary appraisal): Eine bestimmte Situation, die gegeben oder antizi-
piert sein kann, wird erstmals eingeschatzt. Sie kann als irrelevant, glnstig/positiv oder
stressbezogen bewertet werden. Stressbezogene Bewertungen kénnen noch weiter unter-
schieden werden nach Bedrohung (threat), Schaden/Verlust (harm/loss) und Herausforde-
rung (challenge). Die primare Bewertung zielt darauf ab, die Anforderungen einer Situation
einzuschatzen.

» Die sekundére Bewertung (secondary appraisal) Uberprift vorhandene interne und externe
Ressourcen des Individuums und fihrt zur Auswahl von bestimmten, als geeignet einge-
schatzten Bewaltigungsstrategien. Als Alternative zu den Begriffen der primaren und se-
kundaren Bewertung, welche eben doch auf eine bestimmte zeitliche Abfolge schliessen
lassen, werden die Termini appraisal of well-being und appraisal of coping resources vor-
geschlagen (vgl. Blomert et al. 1990: 20).

« Neubewertung (reappraisal): Befindet sich das Individuum im Bewaltigungsprozess, wird
der Prozess und die Situation erneut eingeschatzt. Dabei fliessen eigene und fremde Re-
aktionen aus dem Bewaltigungsprozess an sich sowie neue Gedanken und situative Ge-
gebenheiten ein.

Hinsichtlich der Form der Bewaltigung (teilweise auch Bewaltigungsstil genannt) wird die Un-
terscheidung zwischen problem- und emotionsorientierter Bewaltigung vorgenommen (vgl.
Fitzgerald Miller 2003: 37). Beim problemorientierten Bewaltigungsstil stellt sich das Indivi-
duum dem Problem und versucht dieses zu I6sen. Dies geschieht durch aktive Handlungen
oder die Suche nach alternativen Handlungs-/Losungsmadglichkeiten. Dadurch soll die Ursa-
che des Stressors beseitigt oder zumindest verringert und dadurch die Situation verandert
werden. Dieser Bewaltigungsstil kann nur dann erfolgreich sein, wenn die stressbezogene
Situation, in der primaren Bewertung meist als Bedrohung oder Herausforderung einge-
schatzt, als beeinflussbar bewertet wird resp. Gberhaupt bewaltigt werden kann. Ist dies nicht
der Fall, kann Flucht auch eine Form der Bewaltigung sein, die als problemorientiert gilt. Der
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emotionsorientierte Bewaltigungsstil kommt dann zum Einsatz, wenn der Stressor als nicht
kontrollierbar oder nicht veranderbar bewertet wird. Da die stressbezogene Situation nicht
verandert werden kann, muss das Individuum sich selbst bzw. seine mit dieser Situation ver-
knipften Gedanken und Gefiihle verandern. Es handelt sich demnach um eine Emotionsre-
gulation. Beispiele dazu sind kérperliche und kognitive Aktivitaten, die Ablenkung verschaffen
(Sport, Vermeidung, Distanzierung, das eigene Selbstbild reflektieren, Entspannungstechni-
ken, Medikamenten-, Alkohol- oder Drogeneinnahme etc.), die Reflexion unbewusster psy-
chischer Prozesse und vorhandenen Gefiihlen Ausdruck verleihen.

Inwieweit das Bewaltigungshandeln erfolgreich ist, muss immer im jeweiligen individuellen
Kontext betrachtet werden. Gerade bei den emotionsorientierten Formen der Bewaltigung
kann bspw. die Vermeidung oder Distanzierung eine sinnvolle Strategie sein, um weitere
(psychische) Belastungen zu reduzieren. Gleichzeitig kbnnen solche Strategien aber auch
dysfunktional sein, indem sie das Individuum bewusst oder unbewusst von der tatsachlichen
— problemorientierten — Auseinandersetzung mit der Situation abhalten und dadurch eine er-
folgreiche Bewaltigung verhindern. Effektives Bewaltigungshandeln wird von Fitzgerald Miller
(2003: 37) beschrieben durch die Beseitigung unangenehmer Geflihle, das Fortbestehen
individueller Integritat und des positiven Selbstkonzepts sowie den Umstand, in sozialen Be-
ziehungen und Rollen funktionsfahig zu sein.

5.1.2. Koharenzgefiihl und Krankheitsbewaltigung

Wie bereits erwahnt, baut Antonovskys Modell zur Stressbewaltigung auf den Arbeiten von
Lazarus auf und verwendet ebenfalls die Elemente der primaren, sekundaren und tertiaren
Bewertung. Dabei differenziert er die primare Bewertung ausdricklich in drei Teile aus; der
Bewertung einer Situation als Stressor/Nicht-Stressor, die daraus antizipierten Folgen und
die damit verknlpften Emotionen. Letztere tragen massgeblich zum Umgang mit der Situati-
on bei, indem sie entweder eine motivationale Handlungsbasis schaffen oder aber paralysie-
ren (vgl. Antonovsky 1997: 129). Die sekundare Bewertung pruft die vorhandenen Ressour-
cen und leitet zur Auswahl einer geeigneten Bewaltigungsstrategie Uber. Diese stellen im sa-
lutogenetischen Modell ein vermittelndes Element zwischen dem GRR/GRD-Kontinuum und
dem HEDE-Kontinuum dar. Sie werden aus Antonovskys Sicht massgeblich durch das Koha-
renzgeflhl beeinflusst. Obwohl dieses keine eigenstandige Bewaltigungsstrategie ist, kann
es als «globale Stresshewaltigungsressource» (Franke 2012: 178) gesehen werden. Je nach
Ausbildung des Koharenzgefiihls wird eine Person anders auf einen Stressor reagieren und
es stehen ihr unterschiedlich viele geeignete Bewaltigungsstrategien zur Verfliigung. Eine
Person mit starkem Koharenzgefuhl wahlt also «aus dem Repertoire generalisierter und spe-
zifischer Widerstandsressourcen, die ihr zur Verfligung stehen, die Kombination aus, die am
angemessensten zu sein scheint» (Antonovsky 1997: 130). Die Bedeutsamkeit als Teilkom-
ponente des Koharenzgefihls spielt eine wichtige Rolle bei der Reaktion auf einen Stressor.
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Gemass Antonovsky (vgl. ebd.: 131) wird die Person mit starkem Koharenzgeflihl dem
Stressor eine grossere Bereitschaft und ein dementsprechend hohes Engagement zur Aus-
einandersetzung entgegenbringen. Bereits wahrend des Bewaltigungsprozesses wird die
Person mit Feedback Uber den eingeschlagenen Weg konfrontiert und sie kann, sofern sie
ein starkes Koharenzgefuhl hat, ihre Handlungen anpassen (tertidare Bewertung). In der Ab-
bildung 3 wird der Prozess des Bewaltigungshandelns grafisch dargestellt und verdeutlicht
Antonovskys Hypothese, wonach Personen mit einem starken Koharenzgeflihl Reize eher
als Nicht-Stressoren wahrnehmen (vgl. ebd.: 126).

Situation / Reiz

v

v

Person mit starkem Koharenzgefiihl

Person mit schwachem Koharenzgefiihl

vy

kein Spannungsgeflhl primare ) p%’gggﬁg%’;gﬁggﬁr&er
Nicht-Stressor Bewertung | Stressor
irrelevant oder gunstig/ S <
positiv fiir das Wohl- N v i bedrohlich
befinden 9
Zl;:%;gﬁgﬁﬁfggfhnﬁ?’ primare ) diffuse Emotionen, undif-
o Bewertung lll ferenzierte Einschatzung
zung der Situation
eine Vielzahl von sekundare ) wenige oder keine
Ressourcen ist verfiigbar Bewertung Ressourcen vorhanden
. . : Auswahl ;
flexibler Einsatz effekti- und Einsatz wenig spannungsredu-
ver, spannungsreduzie- ecianeter zierende Strategien,
render Strategien geeigne rigider Einsatz
Strategien
kontinuierliche Uberprii- Ce starres Festhalten an
fung der eingesetzten E— einmal gewahlten
: Bewertung !
Strategien Strategien
< >
health-ease dis-ease

Abb. 3: Zusammenhang von Koharenzgefiihl und Stressverarbeitung nach dem salutogenetischen
Modell von Antonovsky (in Anlehnung an: Franke 2012: 179)
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5.1.3. Bewaltigungsaufgaben chronisch kranker Personen

Ahnlich der Entwicklungsaufgaben, die zu bestimmten Zeitpunkten im Lebensverlauf anste-
hen (u. a. nach Havighurst, vgl. Montada/Oerter 2008), kénnen fiir die Lebenslage chroni-
scher Krankheit sogenannte Bewaltigungsaufgaben definiert werden. Diese Bewaltigungs-
aufgaben sind konkrete, alltagliche Herausforderungen, bei deren erfolgreichen Erfillung
nach Fitzgerald Miller (2003: 41f.) von effektivem Bewaltigungshandeln gesprochen werden
kann. Dazu kategorisiert sie folgende 13 Ubergeordneten Arten von Bewaltigungsaufgaben:

« Bewahrung der Normalitat « Umgang mit den korperlichen Beschwerden

« Modifikation der Alltagsroutinen, « Einhaltung des Behandlungsregimes
Anpassung des Lebensstils . Auseinandersetzung mit der unausweich-

« Aneignung von Kenntnissen und lichkeit des eigenen Todes
Fahigkeiten fur die weitere Selbstpflege . Umgang mit dem sozialen Stigma von

« Bewahrung eines positiven Selbstkonzepts Krankheit oder Behinderung

« Anpassung an veranderte « Bewahrung des Kontrollgefihls
soziale Beziehungen « Bewahrung der Hoffnung trotz des unge-

« Trauer Uber die von der Krankheit wissen oder abwarts gerichteten Krank-
verursachten Verluste heitsverlaufs

« Auseinandersetzung mit Rollen-
anderungen

Aus dieser Vielzahl von Bewaltigungsaufgaben sollen hier nur einige davon genauer betrach-
tet werden, namlich jene, die fiur die Krankheitsbewaltigung im Zusammenhang mit sozial-
staatlicher Aktivierung relevant erscheinen. So hat Normalitat zu bewahren damit zu tun, die
Krankheitssymptome nicht nach Aussen zu zeigen. Der angepasste Lebensalltag mit der
Krankheit wird kognitiv als neue Normalitat definiert. Es geht dabei nicht um eine Verleug-
nung der Krankheit, sondern darum, das Sozialleben nicht durch die Beschwerden zu sehr
einschranken zu lassen (vgl. ebd.: 43). Soziale Beziehungen verandern sich durch eine Er-
krankung insofern, dass es der betroffenen Person meist nicht mehr moglich ist, mit anderen
Personen mitzuhalten oder sie deren Ablehnung antizipiert und sich deshalb von sich aus
zurtckzieht. Die Bewaltigungsaufgabe besteht darin, mit dem Umstand, weniger soziale
Kontakte zu haben, zurechtzukommen und gleichzeitig noch vorhandene Beziehungen gut
zu pflegen (vgl. ebd.: 44). Durch die Krankheit erlittene Verluste, z. B. von Kdrperfunktionen,
Kraft oder Selbstwertgefuhl, bedingen Trauerarbeit, um sie bewaltigen und die persdnliche
Integritat aufrecht erhalten zu kénnen (vgl. ebd.). Oftmals gehen mit der Krankheit Rollen-
veranderungen einher. Soziale Rollen kénnen verloren gehen, bspw. im familiaren und beruf-
lichen Kontext. Dabei ist es wichtig, diese mit entsprechender Trauerarbeit aufgeben und
sich auf neue einlassen zu kénnen. Chronisch Kranke sind abhangig vom Gesundheitssys-
tem und ihrem sozialen Umfeld. Sich dabei auf eine positive Form der Abhangigkeit einzu-
lassen, setzt die Akzeptanz der eigenen Beschwerden voraus (vgl. ebd.: 45).
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5.2. Auswirkungen sozialstaatlicher Aktivierung auf die Krankheitsbewailtigung

Erkrankt eine Person und wird in der Folge invalid oder von Invaliditdt bedroht, kann sie auf
sozialstaatliche Unterstlitzung zahlen. Im fordistisch gepragten Sozialstaat wurde diese Hilfe
hauptsachlich in Form der monetaren Kompensation des Erwerbsausfalls geleistet. Im akti-
vierenden Sozialstaat hingegen werden monetare Leistungen haufig kontraktualisiert, d. h.
an Gegenleistungen geknipft. Es werden Bemihungen unternommen, die invalide Person in
einer geeigneten Form zu aktivieren, um sie soweit wie moglich der Erwerbsarbeit zurlickzu-
fihren. Dieses neue (Sozial-)Staatsverstandnis wirkt sich auf die individuelle Krankheitsbe-
waltigung der betroffenen Person aus, da die Bewaltigung von Stress und Krankheit nicht im
luftleeren Raum, sondern immer in einem bestimmten sozialen Kontext stattfindet (vgl. Folk-
man 2011: 5). Nebst bestimmten Vorstellungen, die die Person revidieren muss (<Ich bin
krank, also missen die Sozialversicherungen fur mich aufkommen.»), wird sie mit Anforde-
rungen konfrontiert. Sie muss aktiv eine Eigenleistung erbringen, um (teilweise monetare)
Versicherungsleistungen beanspruchen zu kénnen.

Gerade im Hinblick auf somatoforme Krankheit scheint es wichtig, zwei verschiedene Aktivie-
rungszeitpunkte zu unterscheiden, die in der Praxis stattfinden. Einerseits die zeitnahe Akti-
vierung bei Eintritt der Arbeitsunfahigkeit und andererseits die Aktivierung aus der Rente
heraus (wenn diese aufgrund der sechsten IVG-Revision aufgehoben wird). Jene Aktivie-
rung, die kurz nach beginnender Arbeitsunfahigkeit stattfindet, ist eigentlich nicht wirklich
neu, zumal die IV schon immer vor der Rentenprifung die Integration in den Arbeitsmarkt als
primares Ziel verfolgt. Hinzu kommt, dass betroffene Personen zu diesem Zeitpunkt in der
Regel noch nicht tber lange Zeit arbeitsunfahig sind. Dementsprechend ist die Nahe zur Ar-
beitswelt und die Motivation, wieder daran teilzunehmen, haufig gegeben. Arbeit nimmt in
unserer heutigen Gesellschaft einen ausserst hohen Stellenwert ein. Sie bietet eine Ein-
kommensquelle und ermdglicht es, sich selbst zu verwirklichen, seine eigenen Fahigkeiten
und die Leistungsfahigkeit zu beweisen. Dadurch tragt sie massgeblich zum psychischen
Wohlbefinden bei (vorausgesetzt, die Arbeitsbedingungen lassen dies zu). Nicht zu verges-
sen sind die identitatsbildende Komponente und der durch Arbeit erreichte soziale Status
(vgl. Kosciulek 2007: 81; Siegrist/Theorell 2008: 99f.). Die Aktivierung einer somatoform
kranken Person kann als Situation gesehen werden, die sich mit dem transaktionalen
Stressmodell analysieren |asst. Bei der primaren Bewertung wird sie die Aktivierungsmass-
nahmen vermutlich als glnstig/positiv oder stressbezogen bewerten. Ist letzteres der Fall,
kann weiter nach Bedrohung und Herausforderung unterschieden werden. Im Rahmen der
Ressourcenprifung wahrend der sekundaren Bewertung stellt die sozialstaatliche Aktivie-
rung eine externe Ressource dar; sie ist eine Hilfestellung zur Arbeitsmarktintegration. Vor-
handene interne Ressourcen und die emotionale Konnotation der Situation (Bedrohung resp.
Herausforderung) entscheiden tber die Wahl von Bewaltigungsstrategien und dadurch den
Umgang mit der Situation. Kommt die Person zum Schluss, Uber gentgend interne Ressour-
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cen zu verfigen und kann sie ihre Emotionen zielgerichtet einsetzen (sich der Herausforde-
rung gewachsen zu fiihlen), wird sie den «Reiz> sozialstaatliche Aktivierung problemorientiert
bewaltigen, d. h. an solchen Programmen teilnehmen. In dieser Konstellation besteht eine
reale Chance auf Erfolg. Wovon dies im Detail abhangen konnte, wird im folgenden Kapitel
noch erlautert. Gelingt die Aktivierung, bleibt die Person gesellschaftlich integriert. Dies ist
ein wichtiger psychosozialer Faktor, der sich glnstig auf die Krankheitsbewaltigung auswirkt.
Es kdnnen soziale Rollen neu hergestellt oder wieder aufgebaut und dadurch auch ein Stiick
Normalitat erreicht werden. Sieht sich die Person hingegen durch die aktivierenden Mass-
nahmen mit Umstanden und Erwartungen konfrontiert, die ihr als nicht bewaltigbar erschei-
nen (Bedrohung), wird sie den emotionsorientierten Bewaltigungsstil einsetzen. Sie flichtet
sich in ihre Krankheitssymptome, vermeidet Anforderungen aus der Umwelt und sucht medi-
zinische Hilfe. Dadurch werden Aktivierungsmassnahmen eher scheitern und sich negativ
auf eine gelingende Krankheitsbewaltigung auswirken.

Bezieht eine somatoform kranke Person wahrend mehreren Jahren eine Rente, die dann
aufgrund der jlingsten IVG-Revision aufgehoben wird, muss in Bezug auf aktivierende
Massnahmen im Gegensatz zur oben thematisierten Konstellation von anderen Vorausset-
zungen ausgegangen werden. Rentenbeziigerinnen sind seit lAngerer Zeit nicht mehr in den
Arbeitsmarkt integriert, sie erhalten daflir ein alternatives Einkommen durch Sozialversiche-
rungsleistungen. Sie mussten sich in dieser Situation neu einrichten und versuchen, ihrem
Leben einen von Erwerbstatigkeit unabhangigen Sinn zu verleihen. Normalitat zu bewahren
und sich mit veranderten sozialen Beziehungen und Rollen auseinanderzusetzen sind dabei
ausserst wichtige Bewaltigungsaufgaben. Wird nun die Invalidenrente einer Person aufgeho-
ben, wird sie dies primar vermutlich stressbezogen als Bedrohung resp. Schaden/Verlust
bewerten. Sie flirchtet einerseits um ihre finanzielle Existenz und hadert andererseits damit,
dass sie von der IV plétzlich als <gesund> betrachtet wird, obwohl es ihr subjektiv nicht bes-
ser geht. Bei der sekundaren Bewertung stellt zwar die sozialstaatliche Aktivierung erneut
eine externe Ressource dar, hingegen werden in Bezug auf die internen Ressourcen wohl
eher Zweifel aufkommen, ob die Person diesen Anforderungen noch gewachsen ist und sich
spater auf dem Arbeitsmarkt wird behaupten kénnen. Ob unter diesen Umstanden ein pro-
blemorientierter Bewaltigungsstil moglich ist, ist ungewiss. Dass in solchen Situationen der
emotionsorientierte Bewaltigungsstil gehauft vorzufinden ist, ware eine Hypothese, deren
Bestatigung eine empirische Untersuchung beddrfte. Die Folgen einer emotionsorientierten
Bewaltigung kdnnen Somatisierung und eine weitere Chronifizierung der Erkrankung sein.

Der erste Teil der Fragestellung (wie sich eine sozialstaatliche Aktivierungspolitik auf die
Krankheitsbewaltigung von somatoform chronisch kranken Personen auswirkt) kann nun
also wie folgt beantwortet werden: Sozialstaatliche Aktivierung stellt zunachst einen Stressor
fur die zu aktivierende Person dar. Ob sich Aktivierungsmassnahmen fir die Krankheitsbe-
waltigung als forderlich oder hinderlich herausstellen, hangt gemass des transaktionalen
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Stressmodells von Lazarus hauptsachlich vom kognitiven Bewertungsprozess einer Person
und dem damit verbundenen Umgang mit der Situation (problem-/emotionsorientiert) ab. Wie
schon erwahnt, kdnnen sozialstaatliche Aktivierungsmassnahmen im Sinne einer Hilfestel-
lung zur Arbeitsmarktintegration als externe Ressourcen gesehen werden. An dieser Stelle
ist anzumerken, dass der kognitive Bewertungsprozess des Individuums zwar Uber vieles
entscheidet, die strukturellen Rahmenbedingungen, also die Frage nach der konkreten Aus-
gestaltung von Aktivierungsprogrammen und der Arbeitsmarktsituation, jedoch nicht ausser
Acht gelassen werden durfen. Dies wird im folgenden Kapitel vertieft. Weiter scheint eine Dif-
ferenzierung von unterschiedlichen Aktivierungszeitpunkten (vor der Rentenprifung/bei Auf-
hebung der Rente) wichtig, da sich die jeweilige Ausgangslage beziglich des individuellen
Bewertungsprozesses massgeblich unterscheiden kann. Die eingangs dieser Arbeit aufge-
stellten Thesen, dass Aktivierung sowohl positiv wie auch negativ auf die individuelle Krank-
heitsbewaltigung wirken kann, kénnen — aus rein theoretischer Sicht — bestatigt werden.

5.3. Einflussfaktoren zur erfolgreichen sozialstaatlichen Aktivierung bei
somatoform chronisch kranken Personen

Wahrend die bisherigen Ausfihrungen hauptsachlich individuumszentriert waren, soll dieses
Kapitel noch einer etwas umfassenderen Betrachtung der Krankheitsbewaltigung im aktivie-
renden Sozialstaat nachgehen, indem es die gesellschaftlichen Strukturen mitbericksichtigt.
Tabelle 1 zeigt eine Auswahl mdglicher Einflussfaktoren in Bezug auf die Effektivitat sozial-
staatlicher Aktivierung, welche aus der Literatur abgeleitet werden kénnen. Die individuellen
Faktoren wurden in dieser Arbeit bereits weitgehend thematisiert und werden daher nur noch
zusammenfassend dargelegt. Unter erfolgreicher Aktivierung wird hier die berufliche Reinte-
gration verstanden, welche sich auf die Krankheitsbewaltigung forderlich auswirkt.

eher geringe Erfolgsaussichten eher hohe Erfolgsaussichten
individuelle « subjektives Krankheitskonzept « subjektives Krankheitskonzept
Faktoren <Krankheit als Destruktion/Befreiung» «Krankheit als Aufgabe>
« primarer und/oder sekundarer « ein starkes Koharenzgefiihl (SOC)
Krankheitsgewinn - priméare Bewertung gtinstig/positiv,
« dysfunktionale Kognitionen wenn stressbezogen als Heraus-

forderung; problemorientierter
Bewaltigungsstil

« psychologische und sozialarbeiterische
Bearbeitung psychosozialer Probleme
soweit moglich

strukturelle « Aktivierung im Sinne von Workfare « Aktivierung im Sinne von
Faktoren « kurze Programmlaufzeiten Empowerment
« Arbeitsplatze im Bereich der prekaren  * Zeitnahe Aktivierung nach Einsetzen
Beschaftigung der Arbeitsunféahigkeit

« ausgeglichener Arbeitsmarkt,
genugend Stellen mit geringem
Anforderungsprofil

Tab. 1: Mogliche Einflussfaktoren der Wirksamkeit sozialstaatlicher Aktivierungsmassnahmen bezo-
gen auf somatoform chronisch Kranke (eigene Darstellung)
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Im Folgenden werden die einzelnen Elemente der obigen Tabelle ausgefiihrt und auf diese
Weise den zweiten Teil der Fragestellung (unter welchen Pramissen die sozialstaatliche Akti-
vierungspolitik erfolgreich sein kann) beantwortet.

5.3.1. Individuelle Faktoren
Individuelle Faktoren, die auf eher geringe Erfolgsaussichten hindeuten

Die Betrachtung der eigenen Erkrankung als Destruktion ist mit dem Gefuhl des Kontrollver-
lusts verbunden. Die kranke Person wird mit dem Verlust ihrer sozialen Rollen konfrontiert
und sieht sich nicht in der Lage, von sich aus diesen Prozess beeinflussen zu kénnen. Dies
fihrt zu einer passiven, abwartenden Haltung, in dem sich die Person mdglicherweise als
Opfer sieht. Beim Krankheitskonzept der Befreiung profitiert die Person von ihrer neuen
Krankenrolle, was deren Veranderung oder Auflésung erschweren kann (vgl. Kapitel 4.1.).

Die Einteilung in primaren und sekundaren Krankheitsgewinn (vgl. Kapitel 4.1.) wurde von
Sigmund Freud, Begriinder der Psychoanalyse, eingefiihrt. Aktivierungsmassnahmen kon-
nen tendenziell erschwert werden, wenn die kranke Person dadurch direkte oder indirekte in
der Krankheit begriindete Vorteile (bspw. Entlastung, Zuwendung etc.) verliert. Existieren
(bewusst oder unbewusst) primare oder sekundare Krankheitsgewinne, muss die betroffene
Person dies zuerst reflektieren kdnnen um Uberhaupt in der Lage zu sein, sich zu entschei-
den, ob sie diese «Gewinne> aufgeben madchte.

Dysfunktionale Kognitionen sind bestimmte individuelle Uberzeugungen, die fiir die betroffe-
ne Person nicht zielfihrend sind und bei somatoformen Stérungen zu Schmerzchronifizie-
rung und -verstarkung fiihren. Beispiele dazu sind Kontrolliberzeugungen, dass nur arztliche
Behandlung und Medikamente helfen kdnnen, Vermeidungsverhalten, Katastrophisierungs-
tendenzen, nicht vorhandene Selbstwirksamkeit, sich in der Opferrolle sehen oder die Ab-
wehr psychischer Aspekte der Krankheit (vgl. von Kanel 2012; 37).

Individuelle Faktoren, die auf eher hohe Erfolgsaussichten hindeuten

Nimmt die betroffene Person ihre Krankheit als Aufgabe wahr, sieht sie diese als Herausfor-
derung, die es aktiv zu bewaltigen gilt (vgl. Kapitel 4.1.). Dadurch kann angenommen wer-
den, dass ein problemorientierter Bewaltigungsstil vorherrscht und die Person ein hohes En-
gagement zeigen wird. Antonovsky (1997: 35) sieht in der Bedeutsamkeit, einer Teilkompo-
nente des Koharenzgeflhls, das motivationale Element, welches dazu fuhrt, dass sich eine
Person stark fur ihr wichtig erscheinende Dinge einsetzt.

Ein starkes Koharenzgeflhl (vgl. Kapitel 4.3.2.) verspricht insofern héhere Erfolgsaussichten
bei aktivierenden Massnahmen, als es die individuelle Grundlage fir einen flexiblen Umgang
mit Anforderungen schafft und einen breiten Einsatz von Bewaltigungsstrategien zulasst. Zu
aktivierende Personen kénnen dadurch vielfaltiger auf neue Situationen reagieren, Stresso-
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ren werden dabei nicht so schnell als bedrohlich eingestuft. Zu beachten ist dabei, dass das
Koharenzgefuhl keine exakt messbare Grosse ist. Es kann stattdessen hauptsachlich aus
der Biografie und dem bisherigen Bewaltigungsverhalten abgeleitet werden.

Die im Kapitel 5.1.1. beschriebene primare Bewertung stellt nach dem transaktionalen
Stressmodell eine erste Einschatzung der Situation dar. Kommt die Person zum Schluss,
dass die geplante Aktivierungsmassnahme flr sie entweder guinstig/positiv oder stressbezo-
gen im Sinne einer Herausforderung ist, wird es ihr eher mdglich sein, einen problemorien-
tierten Bewaltigungsstil einzusetzen. Dieser schafft die Voraussetzungen fur aktive Handlun-
gen und den Willen, sich dem Problem resp. der Situation zu stellen. Dadurch stellt er bei
sozialstaatlicher Aktivierung eine positive Ausgangslage dar.

Die psychologische und sozialarbeiterische Bearbeitung psychosozialer Probleme sollte par-
allel zur sozialstaatlichen Aktivierung erfolgen. Bei somatoformen Stérungen kénnen psycho-
soziale Probleme als Umstande gesehen werden, die wesentlich zur Aufrechterhaltung der
Erkrankung beitragen. Solche Probleme lassen sich in der Regel nicht einfach I6sen, es
kann allerdings Unterstitzung geboten werden, dass Betroffene besser damit umgehen kon-
nen. Weiter kénnen durch Aktivierungsmassnahmen aufgetretene Probleme besprochen
und angegangen werden. Es geht weitgehend darum, Akzeptanz fir die jetzige Situation zu
schaffen und werteorientiertes Handeln zu férdern (bspw. durch Acceptance and Commit-
ment Therapy, vgl. Goodin et al. 2011: 420ff.).

5.3.2. Strukturelle Faktoren
Strukturelle Faktoren, die auf eher geringe Erfolgsaussichten hindeuten

Gestaltet sich die sozialstaatliche Aktivierung nach dem Verstandnis von Workfare (Wyss
2013), d. h. als rein repressive Massnahme, um Personen um jeden Preis wieder zuriick in
den Arbeitsmarkt zu fiihren, wird sie den zu aktivierenden Personen haufig nicht gerecht. In
dieser Auspragung stehen wenig Hilfestellungen zur Verfiigung, stattdessen wird das Ziel
hauptsachlich Uber gekirzte und eingestellte Sozialleistungen sowie eine allgemeine Bewer-
bungs- und Arbeitspflicht zu erreichen versucht (vgl. Kapitel 2.3.). Dies hat zur Folge, dass
jene Personen, die den Anschluss an den Arbeitsmarkt nicht schaffen, noch mehr unter
Druck und in eine zunehmend prekaren Lebenssituation geraten.

Sind die Laufzeiten sozialstaatlicher Aktivierungsprogramme (zu) kurz bemessen, kdnnen sie
die Bedurfnisse der Betroffenen nicht angemessen berlicksichtigen. Bei somatoformen St6-
rungen spielen der biografische Aspekt und das soziale Lebensumfeld eine wichtige Rolle.
Anzunehmen, dass diese Umstande innerhalb weniger Wochen bis Monate bearbeitet und
verandert werden kdnnen, ware vermessen. Deshalb ware es wichtig, Uber langere Zeit hin-
weg daran arbeiten zu kdnnen, ohne vorschnell die Leistung steigern zu wollen. Positiv zu
bewerten ist die Niederschwelligkeit der Integrationsmassnahmen der IV, bspw. des Belast-
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barkeitstraining. Es wird dem Umstand Rechnung getragen, dass bereits langerfristig ar-
beitsunfahige Personen eine gewisse Zeit brauchen, um sich wieder in einem Arbeitsumfeld
einzufinden. Auf der anderen Seite erweckt es jedoch den Eindruck, dass die kognitive und
korperliche Belastbarkeit fast problemlos gesteigert werden kann, wenn die richtige Motivati-
on vorhanden ist. Denn durch die Zielsetzung «Aufbau der Arbeitsmotivation» (vgl. Anhang)
unterstellt es den Betroffenen, sie seien bisher nicht gewillt gewesen zu arbeiten. Auch das
Zwischenziel «Bereitschaft, trotz Beschwerden, Schmerzen usw. mitzumachen» (vgl. An-
hang) macht deutlich, dass explizit von der willentlichen Uberwindbarkeit von Schmerzen
und anderen gesundheitlichen Beschwerden gemass der bundesgerichtlichen Praxis ausge-
gangen wird.

Durchlauft eine Person die Integrations- und beruflichen Massnahmen der IV erfolgreich,
wird sie im Anschluss einer Tatigkeit auf dem ersten Arbeitsmarkt nachgehen missen, um
ihre (Rest-)Erwerbsfahigkeit auszuschopfen. Dabei findet tendenziell ein grosser Wechsel
statt: Von einem «geschitzten» Umfeld, in dem mehr Fehler und mehr Abwesenheiten tole-
riert werden, zu einer regularen Arbeitsstelle, die von der Person die volle Leistung fordert.
Gerade Personen mit eher niedriger Ausbildung (was bei Personen mit somatoformen Sto-
rungen ebenfalls haufig zutrifft) sind dann gezwungen, eine Arbeitsstelle auch dann anzu-
nehmen, wenn sie als prekar gilt. Dies schafft neue Belastungen flir Personen, fir die den
Umgang mit Stressoren erschwert ist und gefahrdet die dauerhafte Arbeitsmarktintegration.

Strukturelle Faktoren, die auf eher hohe Erfolgsaussichten hindeuten

Im Gegensatz zur sozialstaatlichen Aktivierung im Sinne von Workfare, gestaltet sich jene
nach dem Verstandnis von Empowerment grundsatzlich anders. Statt keinen oder nur ein-
heitlichen Massnahmen werden bei der Aktivierung als Empowerment die Massnahmen je
nach betroffener Person differenziert. Wichtig sind qualifizierende Elemente, welche es den
Betroffenen ermdglichen, eine Berufsausbildung nachzuholen oder sich weiterzubilden. Dies
mit dem Ziel, dass betroffene Personen Uberhaupt erst befahigt werden, sich (wieder) um
eine Arbeitsstelle zu bemuiihen. Allerdings lasst sich dies nicht mit dem konservativen Grund-
satz der sozialen Sicherung in der Schweiz vereinbaren, wonach keine Hoéherqualifizierung
oder ein beruflicher Richtungswechsel angestrebt werden soll (<Abstandsgebot), vgl. Nadai
et al. 2013: 10). Damit sich Personen auf diesen langerfristigen Prozess einlassen kdnnen,
musste weiter eine ausreichende finanzielle Absicherung gewahrleistet werden (anstelle ei-
ner Politik der Knappheit mit dem ideologischen Ziel, dass sich die Betroffenen dadurch
umso mehr anstrengen).

Eine zeitnahe Aktivierung bei beginnender Arbeitsunfahigkeit erhéht die Chance, einer Chro-
nifizierung der Erkrankung entgegenzuwirken. Zudem sind erkrankte Personen zu diesem
Zeitpunkt noch sehr nahe am Erwerbsleben. Idealerweise wird versucht, die bestehende Ar-
beitsstelle zu erhalten sowie durch Anpassungen am Arbeitsplatz und personeller Unterstut-
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zung die Person so gut wie moglich wieder in das bisherige Umfeld zu integrieren. Mogliche
Hilfestellungen waren dabei ein Case Management (firmenintern oder durch die Krankentag-
geldversicherung) und Frihinterventionsmassnahmen der IV (vgl. dazu Eingliederungsma-
nagement, Geisen 2012). Dass eine fruhzeitige Aktivierung héhere Erfolgsaussichten ver-
spricht als spate, lasst sich durch den Umstand untermauern, wonach bei Sozialhilfe bezie-
henden Personen in Integrationsprogrammen ein sogenannter <Lock-in»-Effekt stattfindet.
Dies bedeutet, dass Bemuhungen zur Suche einer Arbeitsstelle wahrend der Programmteil-
nahme reduziert werden und es dadurch zu einem Verharren in der Sozialhilfe kommt (vgl.
Aeppli/Ragni 2009 zit. in Schallberger/Wyer 2010: 27).

Der ausgeglichene Arbeitsmarkt ist ein theoretischer Begriff, der von einem Gleichgewicht
zwischen Angebot und Nachfrage von Arbeitskraften und -stellen ausgeht. Dies bedeutet,
dass genlgend freie Arbeitsplatze vorhanden sind, was zu einer insgesamt geringen Arbeits-
losigkeit fuhrt. Der Begriff ist vergleichbar mit der «Quasi-Vollbeschaftigung» zur Zeit des For-
dismus. Unter diesen Umstanden gelang es der grossen Mehrheit der Bevdlkerung relativ
problemlos eine Stelle zu finden. Heute hat sich die Arbeitsmarktsituation deutlich verandert,
insbesondere altere und niedrigqualifizierte Personen sind vermehrt von Arbeitslosigkeit be-
droht (vgl. Weder/Wyss 2010: 6). Fur eine langerfristige Arbeitsmarktintegration von gesund-
heitlich beeintrachtigten Personen sind demzufolge genlgend Arbeitsstellen notwendig (auch
fur Niedrigqualifizierte), welche deren individuellen Umstande bericksichtigen. Die Arbeitge-
ber missten bereit sein, Personen einzustellen, die nach mehrjahrigem Rentenbezug wieder
eine Stelle suchen. Es muss also nicht nur an den betroffenen Personen, sondern auch an
den Rahmenbedingungen angesetzt werden. Es ware demnach «das Soziale in den ver-
schiedenen sozialen Raumen (Privatsphare, offentliche Raume, Arbeitsplatz usw.) derart zu
gestalten, dass Menschen mit Behinderung so, wie sie sind, das heisst, ohne sich <normali-
siereny zu mussen, darin mittun kdnnen» (Wyss 2013: 137).
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6. Resiimee und Ausblick

Zu Beginn dieser Arbeit wurde die Entstehungsgeschichte des Sozialstaats nachgezeichnet.
Diese begann im 19. Jahrhundert im Zusammenhang mit der Industrialisierung. Seinen Zenit
erreichte der Sozialstaat in den fordistisch gepragten Gesellschaften nach dem Zweiten
Weltkrieg. Bereits rund 20 Jahre spater, in den 1970er-Jahren, geriet er in eine bis heute an-
dauernde Krise. Als Griinde fir die soziale, finanzielle und politisch/legitimatorische Krise
des Sozialstaats und des darauf folgenden Umbaus sind u. a. der demografische Wandel,
veranderte soziale Lebensformen und der flexible Kapitalismus zu nennen. Der Sozialstaat
hat sich von einem Vor- und Versorgerstaat, der individuelle Risiken der Erwerbsarbeit versi-
cherte, zu einem sozialinvestiven Staat entwickelt. Er investiert in Humankapital und erhofft
sich dadurch eine grosse Anzahl produktiver Arbeitskrafte. Infolgedessen wird die Sozialpoli-
tik zum Instrument nationaler Wettbewerbsfahigkeit. Um sein Ziel zu erreichen, aktiviert der
Sozialstaat seine Burgerinnen und kontraktualisiert Leistungen. Auch in den sozialen Siche-
rungssystem der Schweiz hat dieser Paradigmenwechsel stattgefunden, sichtbar wird dies in
den jingsten Reformen der Arbeitslosen- und Invalidenversicherung sowie der Sozialhilfe.

Die Frage, wie Gesundheit definiert wird, ist nur bedingt medizinisch, sondern vielmehr durch
ihre gesellschaftliche Bedeutung und ihre funktionelle Zuschreibung zu erklaren. Als allge-
mein anerkannt gilt, dass sie sich aus biologischen, psychischen und sozialen Faktoren zu-
sammensetzt. Die Salutogenese ist ein umfassendes und theorienintegrierendes Gesund-
heitsmodell, so baut es u. a. auf dem transaktionalen Stressmodell auf.

Die Fragestellung konnte insofern beantwortet werden, dass sozialstaatliche Aktivierung fur
die zu aktivierende Person einen Stressor darstellt und Uber die positive und/oder negative
Wirkung gemass des transaktionalen Stressmodells ihre kognitive Bewertung entscheidet.
Da die Person jedoch immer in einen bestimmten sozialen Kontext eingebunden ist, sind die
ausseren Rahmenbedingungen ebenfalls von Bedeutung. Als mégliche positive Einflussfak-
toren flr eine erfolgreiche (die Krankheitsbewaltigung férdernde) Aktivierung in Bezug auf die
Gruppe somatoform Kranker haben sich aus der wissenschaftlichen Literatur auf individueller
Ebene u. a. die Betrachtung der Krankheit als Herausforderung, ein starkes Koharenzgefinhl
und ein problemorientierter Bewaltigungsstil; auf struktureller Ebene die Aktivierung als Em-
powerment und glnstige arbeitsmarktliche Bedingungen herauskristallisiert. Es ist berechtigt
zu fragen, ob Personen mit somatoformen Stérungen Gberhaupt ein starkes Koharenzgefinhl
ausbilden kdnnen oder ob sie in diesem Fall gar nicht somatoform krank wurden. Dazu ist
anzumerken, dass die oben genannten Voraussetzungen sicherlich idealtypisch sind. Das
Koharenzgefihl wiederum ist jedoch kein absoluter Wert; was als starke Auspragung gilt,
kann unterschiedlich bewertet werden. Weiter kénnen Betroffene durch professionelle Hilfe
in der Lage sein, ihre Situation zu reflektieren und aktiv an der Verbesserung ihrer Gesund-
heit mitzuarbeiten. Interessant ware fir eine weiterfiihrende und vertieftere Untersuchung
der Fragestellung die Erhebung empirischer Daten.
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Bei der Betrachtung des aktivierenden Sozialstaats hat sich gezeigt, dass dieser verschiede-
ne Facetten aufweisen kann und aus dem Begriff noch nicht auf die konkrete Ausgestaltung
geschlossen werden darf. Es ware demnach zu fragen, wie sich der Sozialstaat zwischen
den beiden Polen Repression (Workfare) und Empowerment positioniert, welches dieser Zie-
le er primar verfolgt. Gerade im Zusammenhang mit Krankheitsbewaltigung scheint es dem
Verfasser verkirzt, die sozialstaatliche Aktivierung bloss auf ihre Repressionsfunktion (Wyss
2013) zu reduzieren. Flir Menschen, die von sich aus nicht mehr vollstandig am Erwerbsle-
ben teilnehmen kdénnen, bietet das Aktivierungsparadigma eine Chance auf gesellschaftliche
Integration, die heute nach wie vor hauptsachlich Uber die Integration in den Arbeitsmarkt
gemessen wird. Erwerbsarbeit mit ihrer identitats- und sinnstiftenden Funktion kann insofern
eine wichtige Rolle spielen, dass sich gesundheitlich beeintrachtigte Personen gebraucht
fihlen und trotz ihrer Erkrankung ein gewisses Mass an Normalitat leben kénnen. Schmid
(2014: 152) schreibt denn auch zurecht: «Es steht ausser Zweifel, dass der aktivierende So-
zialstaat Potenziale erschlossen hat, die bis dahin nicht ausgeschdpft wurden.» In diesem
Sinne kénnte der aktivierende Sozialstaat einen gesundheitspolitischen Beitrag leisten (vgl.
Franzkowiak et al. 2011: 49ff.). Die Frage, die sich in diesem Zusammenhang nun stellt, ist
jene nach der Wirksamkeit von Aktivierungsmassnahmen und den strukturellen Rahmenbe-
dingungen. Nur wenn Personen nach Durchlaufen von sozialstaatlichen Aktivierungspro-
grammen auch tatsachlich eine Arbeitsstelle auf dem ersten Arbeitsmarkt finden, die mit ih-
ren gesundheitlichen Einschrankungen vereinbar ist und die nicht als prekare Arbeit gilt,
kann aus Sicht des Verfassers von einer erfolgreichen sozialpolitischen Aktivierung gespro-
chen werden. Die bereits zitierte Untersuchung von Schallberger und Wyer (2010: 23ff.)
kommt zum Schluss, dass nur wenige Personen nach erfolgter Aktivierung eine Arbeit finden.
Ist fur die Mehrheit der Betroffenen das urspriingliche Ziel der beruflichen Eingliederung nicht
mdglich, kénnen sozialstaatliche Programme trotzdem positive Effekte erzielen, bspw. «Din-
ge wie die Einbindung in soziale Netze, eine Tagesstruktur, soziale Anerkennung, gestarktes
Selbstwertgefiihl (...)» (Nadai 2013: 334). In diesem Fall misste allerdings der Zwangskon-
text (trotz vordergrindig vermuteter Freiwilligkeit) solcher Massnahmen diskutiert werden.
Hinsichtlich der Krankheitsbewaltigung muss davon ausgegangen werden, dass sozialstaat-
liche Aktivierung kaum férderlich sein durfte, wenn im Anschluss die realen Handlungsmadg-
lichkeiten nicht oder nur unter prekadren Bedingungen gegeben sind (der Zusammenhang
zwischen Einkommensarmut und Krankheit beispielsweise ist hinreichend bekannt, vgl. dazu
u. a. Gerull 2011: 99). Zudem verstarkt Aktivierung im Zwangskontext resp. unter Androhung
von Sanktionen Exklusionstendenzen (vgl. Homfeldt/Steigleder 2007: 162f.).

Wahrend demnach Aktivierung flr bestimmte Personen eine Chance fir die berufliche Ein-
gliederung bieten kann, wird es nie allen Menschen mdglich sein, zu arbeiten. Die Grinde
dazu sind vielfaltig: eine gesundheitliche Beeintrachtigung, der Wegfall von unqualifizierten
Tatigkeiten, fehlende Bildung, mangelnde Vereinbarkeit von Familie und Beruf oder immer
hohere Anspriiche an die Funktionsfahigkeit von Angestellten (vgl. Schmid 2014: 153). An
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diesem Punkt kommt der aktivierende Sozialstaat an seine Grenzen und zeigt seine negative
bis repressive Seite. Dies kann insbesondere anhand von drei Punkten dargelegt werden.
Erstens: Personen, deren Lebenssituation durch obige Umstande charakterisiert ist, kdnnen
nicht oder nur ungenigend auf den aktivierenden Sozialstaat reagieren, monetare Anreize
und Sanktionen verfehlen ihre Wirkung weitgehend (vgl. ebd.). Obwohl sie ihren Mdglichkei-
ten entsprechend willens sind, eine Arbeit zu suchen, gelingt es ihnen nicht. Zweitens: Wah-
rend es im fordistischen gepragten Sozialstaat durchaus als legitim galt, Sozialversiche-
rungsleistungen zu beziehen und nicht am Arbeitsmarkt teilnehmen zu kénnen, ist dies im
aktivierenden Sozialstaat immer weniger gegeben. Da sozialstaatliche Programme Hilfestel-
lung bieten, wird davon ausgegangen, dass jede Person in der Lage sein sollte, ihre
(Teil-)Erwerbsfahigkeit auf dem Arbeitsmarkt zu verwerten. Gelingt ihr dies nicht, wird es als
ihr personliches Scheitern betrachtet (vgl. Wyss 2013: 13). Das heisst, «Erfolg und Misser-
folg werden ausschliesslich an den Leistungen des Einzelnen festgemacht, nicht an den ge-
sellschaftlichen Verhaltnissen» (Schmid 2014: 154). Drittens: Jene Personen, denen die Ar-
beitsmarktintegration nicht gelingt, werden doppelt bestraft. Einerseits durch den <moralisie-
rendeny Sozialstaat, der ihnen die alleinige Schuld fir ihr Versagen zuspricht und die gesell-
schaftliche Missbilligung. Andererseits durch die repressiven Elemente des Sozialstaats —
Appellation an die Eigenverantwortung, Leistungskiirzungen in der Sozialhilfe und Zwang zu
prekarer Arbeit. Castel (2008: 348ff.; 2009: 21ff.) bezeichnet diese Personengruppe als
«Uberzahlige> des Kapitalismus. Sie leiden unter zunehmend prekéren Lebensbedingungen.
Die Prekarisierung'® wird nach Castel zum Kern der sozialen Frage im 21. Jahrhundert (vgl.
ebd.). Somatoform Kranke sowie alle anderen Personen, deren Leiden zur Gruppe der
PAUSBONOG gehort, sind dabei besonders vulnerabel, in die Prekaritat abzurutschen. Was
mit diesen von der kapitalistischen Arbeitsgesellschaft entkoppelten Menschen geschehen
soll, ob sie weiterhin auf die gesellschaftliche Solidaritat zahlen durfen und wie es ihnen ge-
lingen konnte, einen alternativen Platz in der der Gesellschaft oder zumindest eine lebens-
werte Zukunftsperspektive zu finden, bleiben fiir den Moment wohl offene Fragen.

Einen interessanten Vorschlag fur die Analyse der aktuellen Sozialpolitik stellt Bonvin (2009)
durch den Beizug des Capability-Ansatzes vor. Er stellt fest, dass das Bereitstellen von Geld-
oder Sachleistungen alleine die Wahl- und Handlungsfreiheiten von Personen nicht automa-
tisch erweitert. Stattdessen muissen dazu individuelle Fahigkeiten vorhanden sein oder zu-
erst aufgebaut werden. Erst dann besteht fir alle Personen die gleiche Ausgangslage. Unter
diesen Gesichtspunkten kann der schweizerische aktivierende Sozialstaat nicht als ein sol-
cher gelten, der seine Adressatinnen gentigend befahigt. Dies liegt daran, dass mehrheitlich
versucht wird, die Arbeitsfahigkeit zu trainieren. Qualifizierende Elemente (bspw. eine Um-
schulung durch die 1V) sind verhaltnismassig selten und stehen durch hohe Eintrittskriterien
nur einem beschrankten Personenkreis offen. «Das hat den paradoxen Effekt, das gerade

18 ygl. auch Fussnote 10 zur prekaren Beschéftigung. Durch die Prekaritat verursachte fehlende Planungs-
sicherheit verunméglicht den Betroffenen jegliche Form von (Lebens-)Planung.
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Erwerbslose mit geringen Ressourcen und hohem «nvestitionsbedarf> keine addquate For-
derung erhalten.» (Canonica et al. 2013: 2) Was sind mogliche Alternativen? Dazu bestehen
verschiedene Ansatze, auf einige soll hier verwiesen werden, ohne jedoch naher darauf ein-
zugehen. Im Bereich der finanziellen sozialen Sicherung schlagen Gurny und Ringger (2009)
mit der Allgemeinen Erwerbsversicherung (AEV) eine Vereinheitlichung des sozialen Siche-
rungsnetzes vor. Die AEV wurde samtliche Risiken im Zusammenhang mit Erwerbsarbeit
zeitlich unbegrenzt abdecken und die Sozialhilfe integrieren. Weiter steht der Vorschlag ei-
nes bedingungslosen Grundeinkommens im Raum, das allen in der Schweiz lebenden Men-
schen ein monatliches Einkommen (vorgeschlagen werden 2’500 Franken fur Erwachsene,
625 Franken fir Kinder) auszahlen wirde, welches — wie der Name impliziert — nicht an Be-
dingungen geknipft ist. Dazu wurde eine Volksinitiative lanciert (vgl. Muller/Schmidt/Straub
o. J.). Auf der von Bonvin beschriebenen Ebene der persdnlichen Fahigkeiten waren die
Fundamental- resp. Schlusselfahigkeiten (vgl. Sedmak 2011: 42ff.) zu nennen, welche es
Personen uberhaupt erst ermdglichen, in der Lage zu sein, sich in geeigneter Form um Ar-
beit zu bemuihen. Ein weiterer Ansatz besteht in der Schaffung eines «Bildungsexistenzmini-
mums», «welches fir alle Personen im erwerbsfahigen Alter die notwendigen Qualifikationen
umfasst, um am Arbeitsmarkt erfolgreich Fuss fassen zu kénnen und niedrig entlohnte oder
instabile [d. h. prekdre] Beschéftigung soweit méglich nur in Ubergangssituationen in Kauf
nehmen zu missen» (Eichhorst/Konle-Seidl 2008: 66).

Abschliessend sei hier auf die ambivalente Rolle der Sozialen Arbeit hingewiesen. Die Sozia-
le Arbeit als Profession kann sich der jingsten sozialstaatlichen Umstrukturierungen nicht
entziehen und ist in ihrer praktischen Arbeit von deren Auswirkungen betroffen. So wird sie
«als ausfuhrendes Organ des aktivierenden Staates in Beschlag genommen» (Dahme/Wohl-
fahrt 2003: 90). Da sie, gerade im sozialpadagogischen Bereich, «eine hohe Affinitat zu Akti-
vierungsformen gegenliber dem einzelnen oder der Gruppe hat» (Dahme et al. 2003: 12),
bewegt sie sich standig auf einem schmalen Grat zwischen Befahigung und Repression.
Homfeldt und Steigleder (2007: 159) sehen Einsatzfelder flr Sozialarbeitende im aktivieren-
den Staat insbesondere im Gesundheitswesen, wo ihre Arbeit durch ihre salutogenetische
Haltung und biopsychosoziale Sichtweise charakterisiert ist sowie in der Pravention und Ge-
sundheitsférderung spezifischer Bevolkerungsgruppen, bspw. von sozial Benachteiligten. Sie
erkennen jedoch auch an, dass die Soziale Arbeit durch die neuen sozialstaatlichen Auftrage
in Konflikt mit ihren eigenen Werten kommen kann und deshalb eine anwaltschaftliche Funk-
tion Ubernehmen muss (vgl. ebd.: 162f.). Der Verfasser erachtet es als Uberaus wichtig, dass
sich die Professionellen der Sozialen Arbeit ihrer ambivalenten Rolle bewusst sind und sie
fortlaufend reflektieren. Der Blick in die Geschichte der Sozialen Arbeit in der Schweiz zeigt
wie gefahrlich es sein kann, eine <Normalisierungsfunktion> zu Gbernehmen. Die Soziale Ar-
beit als Profession ist gefordert, sich zu positionieren und zu artikulieren.
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Anhang

Integrationsmassnahmen der IV

Die im Kontext dieser Arbeit relevanten Integrationsmassnahmen (IM) der IV sind jene zur

sozialberuflichen Rehabilitation, die als Vorbereitung auf die berufliche Eingliederung dienen.

Als konkrete Instrumente stehen dazu das Belastbarkeits- und das Aufbautraining zur Verfu-

gung. Die Tabellen 2 und 3 geben die im Kreisschreiben (ber die Integrationsmassnahmen

(KSIM) des BSV ausgefiihrten Inhalte und Ziele dieser Massnahmen wieder.

Zielsetzung

Grobinhalt

Zwischenziele

Belastbarkeitstraining

« Steigerung der Belastbarkeit (kdrperlich, psychisch, kognitiv)
« Steigerung der Sozial- und Selbstkompetenz

« GewOhnung an den Arbeitsprozess

« Aufbau der Arbeitsmotivation

« Aufbau/Erhalt Tagesstruktur

« evtl. Kopplung mit betreuten Wohnangeboten

« Mindestprasenzzeit von 4 Stunden pro Tag

« Anfangsmessung (Ist-Zustand)

« Instruktion, Ubungen (Konzentrationsiibungen, Kérperiibungen, Verhal-
tenstibungen, kognitives Training, erlebnisorientierte Massnahmen)

« Zwischen- und Schlussmessung

Rahmenbedingungen:

« primar in Institutionen

« therapeutisch/agogischer Rahmen

integrierte Begleitung durch Therapeuten

schulische und motivationale Aspekte

evtl. Kopplung mit anderen IM

« Messungen mussen standardisiert, objektiv, reliabel und valide sein

Beginn:

- versicherte Person ist in der Lage, mehrheitlich zu erscheinen an 4 Tagen
pro Woche (sonst ist eine ambulante Massnahme nicht mdglich)

« motiviert fur Training

- Bereitschaft, trotz Beschwerden, Schmerzen usw. mitzumachen

« Arzt- und andere Termine ausserhalb der vereinbarten Zeit

Quantitative Zwischenziele gem. individuellem Eingliederungsplan im Verlauf:
» regelmassiges und punktliches Erscheinen

« minimale Fehlzeiten (im Voraus vereinbaren)

« 2 Stunden taglich stabil erreicht

« 3 Stunden taglich stabil erreicht

« Bereitschaft/Fahigkeit auf 4 Stunden taglich zu steigern

 nur begrenzte Fehlzeiten

Quantitatives Ziel:
« 4 Stunden taglich stabil erreicht
« nur begriindete Fehlzeiten
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Kriterien zur
Beendigung der IM

Anforderungen an
die Durchfiihrung

Belastbarkeitstraining

Generell und jederzeit:

« Das angestrebte Ziel wurde erreicht

« Ubertritt in eine andere Massnahme (Integrations-, berufliche Massnahme),
wenn diese als geeigneter betrachtet wird

« Wenn die Weiterfuhrung aus gesundheitlichen Grinden zu belastend ware
(Rente prifen)

« Wenn es keinerlei Hinweise gibt, dass eine Weiterflihrung zu weiteren
Verbesserungen fihrt

Abbruchkriterien entsprechend individuellem Eingliederungsplan im Verlauf:
« storendes Verhalten im Training

» medizinische Betreuung deutlich im Vordergrund

« haufige unbegriindete Absenzen

 regelmassiges und punktliches Erscheinen ist nicht verbesserbar

« vereinbarte Prasenz taglich nicht erreicht

« keine Steigerung maoglich

» Mindestprasenzzeit von 2 Stunden taglich, an mindestens 4 Tagen/Woche

« Potential zur Steigerung der Prasenzzeit ist vorhanden

« Eingliederungsplan ist vorhanden

« Orientierung an der oberen Leistungsgrenze des Versicherten

« Anfangsmessung mittels objektiven, reliablen und validen Testverfahren

« Ziele sind mit Versicherten vereinbart (Einverstandnis, Motivation)

« interne Standortbestimmung 1x pro Woche (Versicherte/Institution)

« Standortbestimmung zusammen mit Eingliederungsverantwortlichem
gemass Ein- gliederungsplan/Zielvereinbarungen und Bedarf

« Zwischen und Schlussmessungen mittels objektiven, reliablen und validen
Testverfahren

Tab. 2: Rahmenbedingungen des Belastbarkeitstrainings (in Anlehnung an: KSIM 2012: 13f.)

Zielsetzung

Grobinhalt

Aufbautraining

« Steigerung der Methodenkompetenz, Selbstkompetenz, Sozialkompetenz
« Gewohnung an Arbeitsalltag und Arbeitsprozess

« Selbstreflexion Arbeit — Gesellschaft — Selbstwert — Wohlbefinden

« Aufbau der Arbeitsmotivation

« evtl. Kopplung mit betreuten Wohnangeboten

« Arbeitsfahigkeit von 50% (eines vollen Pensums)

« Anfangsmessung (Ist-Zustand)

« Instruktion und Ubungen in den angenommenen Aspekten anhand
arbeitsrelevanter Tatigkeiten

« Zwischen- und Schlussmessung

Rahmenbedingungen:

« primar in Institutionen

« Betreuung primare durch psychologisch/agogisch geschultes Personal
integrierte Begleitung durch Therapeuten

Einbezug des Arbeitgebers

evtl. Kopplung mit Abklarung

schulische und motivationale Komponente

» Messungen mussen standardisiert, objektiv, reliabel und valid sein.
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Zwischenziele

Kriterien zur
Beendigung der IM

Aufbautraining

Beginn:

« versicherte Person kann regelmassig 4 Stunden pro Tag, 4 Tage pro Woche
erscheinen

« Teilnahme an vereinbarten Aufgaben

« Bereitschaft, auf 6-8 Stunden Prasenzzeit zu steigern

« Bereitschaft auf 50% AF zu steigern

Quantitative Zwischenziele gem. individuellem Eingliederungsplan im Verlauf:

« regelmassige Teilnahme 4 Stunden taglich und stabile Mitarbeit an verein-
barten Aufgaben

« Steigerung auf 5 Stunden taglich (evtl. mit vereinbarten vermehrten kurzen
Pausen)

« regelmassige und stabile Teilnahme 5 Stunden taglich

« vermehrte Pausen langsam abbauen

« Steigerung auf 6 Stunden taglich

« Steigerung der Leistung auf 50%

Quantitative Zwischenziele gemdss individuellem Eingliederungsplan:

« Bereitschaft, bezuglich Sozialverhalten die Anforderungen der freien Wirt-
schaft wieder zu iben (Absenzen, Team- beziehungsweise
Sozialverhalten): erste Anforderungen der freien Wirtschaft (etwas Druck)
Uben

Quantitative und qualitatives Schlussziel:

« evtl. Steigerung auf 7-8 Stunden Prasenz bei 50% Arbeitsfahigkeit (eines
vollen Pensums)

« Sozialverhalten: Erste Anforderungen der freien Wirtschaft (etwas Druck)
tolerieren

Generell und jederzeit:

« Das angestrebte Ziel wurde erreicht

« Ubertritt in eine andere Massnahme (Integrations-, berufliche Massnahme),
wenn diese als geeigneter betrachtet wird

« Wenn die Weiterfiihrung aus gesundheitlichen Griinden zu belastend ware
(Rente prifen)

« Wenn es keinerlei Hinweise gibt, dass eine Weiterfihrung zu weiteren
Verbesserungen flhrt

Abbruchkriterien entsprechend individuellem Eingliederungsplan im Verlauf:

« keine regelmassige Teilnahme von 4 Stunden/Tag moglich

« haufige unbegriindete und/oder unentschuldigte Absenzen (vereinbaren)

« keine Steigerung Prasenz und/oder Leistung moglich (Wechsel in arbeits-
therapeutisches Programm)

« mangelnde Motivation

« Muhe, die Vereinbarungen einzuhalten
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Aufbautraining

Anforderungen an . Mindestprasenzzeit von 4 Stunden taglich, an mindestens 4 Tagen/Woche
die Durchfilhrung . Potential zur Entwicklung der Prasenzzeit zu Arbeitsfahigkeit bzw.
Steigerung der Arbeitsfahigkeit ist vorhanden
« Eingliederungsplan ist vorhanden
« Anfangsmessung mittels objektiven, reliablen und validen Testverfahren
« Orientierung an der oberen Leistungsgrenze des Versicherten
« Ziele sind mit Versicherten vereinbart (Einverstandnis, Motivation)
« nach 1/3 der vereinbarten Zeit individuelle Steigerung, je nach Krankheit-
sart, Schwere und Eingliederungsziel
« interne Standortbestimmung 1x pro Woche (Versicherte/Institution)
« Standortbestimmung zusammen mit Eingliederungsverantwortlichem
gemass Ein- gliederungsplan/Zielvereinbarungen und Bedarf
« Zwischen und Schlussmessungen mittels objektiven, reliablen und validen
Testverfahren

Tab. 3: Rahmenbedingungen des Aufbautrainings (in Anlehnung an: KSIM 2012: 14f.)
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