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Hinweis auf besondere Schreibweise

Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Bachelorthesis bei geschlechts-
bezogenen Bezeichnungen die mannliche Schreibweise verwendet. Alle maskulinen Per-
sonen- und Funktionsbezeichnungen in dieser Bachelorthesis gelten fur Manner und
Frauen in gleicher Weise. Somit sind beispielsweise bei der Nennung von Mitarbeitern oder

Betroffenen méannliche und weibliche Personen gemeint.



Abstract

Introduction Due to the demographic development, older people are gaining inimportance
for companies. To compensate the lack of skilled employees, they inevitably have to rely
on the resources of constantly aging workforce. At the same time this is a challenge, be-
cause older people are often more likely to cause absenteeism and must deal with disabil-
ities. In response to these developments and with the aim of preserving and promoting
workability, the legislature approved the occupational integration management in 2004.

Methods The research question was: ,What expectations do employees have about rein-
tegration management?” To answer this question, qualitative researchand grounded theory
were used to carry out nine guided interviews with employees in nursing and care facilities.
The interviews were recorded and transcribed according to Kuckartz's rules. The data was
analyzed using the qualitative content analysis according to Mayring, which was computer-
assisted by the analysis software MAXQDA.

Results The study has shown that diseases and incapacity for work can result in a wide
range of burdens on the affected person. This often is accompanied by a change in attitudes
and live settings. Therefore, the reintegration managementis perceived as a very important
and helpful institution for return to work. Nevertheless, a considerable deficit of knowledge,
which extended without exception to all respondents, was discovered. Furthermore, it be-
came clear that not only the company is responsible for a successful return to work, but the
affected person himself can also contribute to the success of the reintegration decisively

through his own initiative.

Conclusion In summary, expectations for the reintegration management are based on the
employer, colleagues and the individual too. In the process of reintegration, those affected
primarily appreciate a step-by-step and individual approach. According to the opinions of
the participants, the treatment of reintegration management should be characterized by
consideration, appreciation, understanding, openness and honesty. In addition, there are
further expectations that address an improvement in working conditions, working climate
and workplace health promotion. To develop a reintegration management in the research
field, recommendations were made based on this study and literature. Beyond the results
of this investigation, reintegration management shows a need for further research, which

mainly relates to a health-economic perspective.

Keywords: return to work, reintegration management, qualitative research, expectations,

employees, care, support



Zusammenfassung

Einleitung Durch die demografische Entwicklung gewinnen altere Menschen fur Unterneh-
men zunehmend an Bedeutung. Denn um den Fachkraftemangel zu kompensieren, mus-
sen diese zwangslaufig auf die Ressourcen einer standig alternden Belegschaft zurtickgrei-
fen. Gleichzeitig stellt dies eine Herausforderung dar, da Altere haufiger Fehlzeiten verur-
sachen und sich verstéarkt mit Arbeitsunféahigkeit auseinandersetzen missen. Als Reaktion
auf diese Entwicklungen und mit dem Ziel, die Arbeitsfahigkeit zu erhalten und zu férdern,
legitimierte der Gesetzgeber im Jahre 2004 das betriebliche Eingliederungsmanagement.
Methodik Die forschungsleitende Frage lautete: ,Welche Erwartungen haben Mitarbeiter
an die betriebliche Eingliederung?“ Zur Beantwortung dieser Frage wurden in Anwendung
der qualitativen Forschung und der Grounded Theory neun Leitfadeninterviews mit Mitar-
beitern in Pflege- und Betreuungseinrichtungen gefihrt. Die Interviews wurden aufgezeich-
net und nach den Regeln von Kuckartz transkribiert. Die Datenauswertung erfolgte in An-
wendung der gualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring und computergestitzt durch die
Analysesoftware MAXQDA.

Ergebnisse Die Untersuchung konnte belegen, dass sich Erkrankungen und Arbeitsunfa-
higkeit in vielfaltigen Belastungen bei Betroffenen niederschlagen kann. Haufig geht damit
auch eine Veranderung von Einstellungen und Verhaltensweisen einher. Das BEM wird
deswegen als sehr wichtige und hilfreiche Institution bei der Arbeitsplatzriickkehr wahrge-
nommen. Trotzdem wurde hierbei auch ein erhebliches Wissensdefizit aufgedeckt, dass
sich ausnahmslos auf alle Befragten erstreckte. Des Weiteren wurde deutlich, dass nicht
nur das Unternehmen in der Verantwortung steht, sondern auch der Betroffene selbstdurch
seine Eigeninitiative maf3geblich zum Erfolg der Eingliederung beitragen kann.
Diskussion Die Erwartungen an das BEM richten sich zusammenfassend an den Arbeit-
geber, den Kollegenkreis und den Betroffenen selbst. Im Eingliederungsprozess legen Be-
troffene besonders auf eine schrittweise und individuelle Vorgehensweise Wert. Der Um-
gang im BEM-Verfahren sollte dabei vor allem durch Ricksicht, Wertschatzung, Verstand-
nis, Offenheit und Ehrlichkeit gepragt sein. Uber das BEM hinaus existieren weitere Erwar-
tungen, die eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen, des Arbeitsklimas sowie der be-
trieblichen Gesundheitsférderung adressieren. Um auf Grundlage dieser Arbeit ein BEM im
Forschungsfeld aufzubauen, wurden Handlungsempfehlungen aus den Ergebnissen und
der Literatur abgeleitet. Unabhéngig davon unterliegt das BEM als Institution weiterem For-

schungsbedarf, der sich besonders auf die gesundheitsokonomische Perspektive bezieht.

Schlusselwdrter: Betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM), qualitative Forschung,
Erwartungen, Mitarbeiter, Pflege, Betreuung
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1 Einleitung

Im Zuge der demografischen Entwicklung werden altere Menschen fur den Arbeitsmarkt
und Unternehmen immer bedeutender. Denn obwohl sich die Bevolkerung im erwerbsfahi-
gen Alter von 1991 bis 2010 insgesamt nur geringfuigig verandert hat, kam es in den letzten
20 Jahren trotzdem zu grundlegenden Entwicklungen zwischen den Altersstrukturen. So
fiel die Erwerbsbevdlkerung zwischen 15 und 39 Jahren um rund 5,7 Millionen, von 53,7
auf 44,3 Prozent ab, wahrend im gleichen Zeitraum die Altersgruppe der 40 bis 64-jahrigen
mit 4,5 Millionen einen Anstieg von 46,3 auf 55,7 Prozent verzeichnete. (Garloff et al. 2012,
S. 2) Die Zunahme der alteren Erwerbsbevolkerung wird auch kinftig ein groRes Thema
bleiben, was sich grofdtenteils auch darauf zurtickfiihren lasst, dass die stark besetzten
1950er und 1960er Jahrgange (Baby-Boomer) in das hohere erwerbsfahige Alter eingetre-
ten sind (Statistisches Bundesamt 2016a, S. 23).

Weiterhin lasst sich in den letzten Jahren der Trend beobachten, dass sich die Erwerbsbe-
teiligung alterer Altersgruppen stark verandert hat. So nahm gerade die Erwerbstatigen-
quote der 60 bis 65-Jahrigen seit dem Jahre 2000 mit 19,9 Prozent auf 53,1 Prozent im
Jahre 2015 erheblich zu. Aber auch Uber das Erwerbstatigenalter von 65 Jahren hinaus
konnte im selben Zeitraum eine Zunahme von 2,6 auf 5,9 Prozent verzeichnet werden.
(Statistisches Bundesamt 2016b, S. 356) Grinde flr diesen Trend lassen sichvor allem auf
veranderte gesetzliche Rahmenbedingungen, wie zum Beispiel die Erschwerung der Frih-
verrentung, zurtickfihren (Statisches Bundesamt 2016c, S. 22). Zum anderen wird damit
gerechnet, dass die seit 2012 eintretende, schrittweise Heraufsetzung des Renteneintritts-
alters auf 67 Jahre allein bis 2030 zu circa 2,6 Millionen mehr Personenim erwerbsféahigen
Alter fiihren wird (Statistische Amter der Lander und des Bundes 2011, S. 23). Die Verlan-
gerung der Lebensarbeitszeit durch vermehrt altere Beschéftigte ist letztendlich eine Reak-
tion, durch die die beschriebenen Folgen der demografischen Entwicklung vermindert wer-
den kénnen (Stracke, Schoneberg 2015, S. 18).

Berichte des Robert-Koch-Institutes belegen aber auch, dass Altere mit einem Anstieg an
Gesundheitsproblemen zu kdmpfen haben. Sie sind haufiger krank und die Komplexitét von
Beeintrachtigungen nimmt zu. Weiterhin wird das Erkrankungsspektrum haufig durch Mul-
timorbiditat gepragt und die Wahrscheinlichkeit einer Chronifizierung erhéht sich. (Saf3 et
al. 2009, S. 31) Setzt eine Erkrankung im héheren Alter ein, dann zieht diese eine im Mittel

betrachtlich langere Arbeitsunfahigkeitsdauer mit sich (Matth&i, Morschhauser 2009, S. 7).



Durch die steigende Anzahl alterer Arbeithnehmer werden Unternehmen somit vor Heraus-
forderungen gestellt. Um mogliche Engpasse durch den Fachkraftemangel zu kompensie-
ren, missen diese zwangslaufig noch starker auf die Ressourcen Alterer zuriickgreifen
(Brenke 2013, S. 12). Dadurch riickt gleichzeitig aber auch die Erhaltung der Beschéfti-
gungsfahigkeit dieser alteren Mitarbeiter in den Vordergrund. Dabei gilt es, altersbedingten
Zunahmen von Fehlzeiten und Einschrankungen entgegenzuwirken, da ansonsten mit dem
Altern der Belegschaften eine Zunahme von Erkrankungsfallen und Einsatz einschrankun-
gen droht. (Matthai, Morschhauser 2009, S.7) Aus 6konomisch-zentrierter Sichtweise der
Arbeitgeber verursacht Arbeitsunfahigkeit aber vor allem erhebliche Kosten, die es zu ver-
hindern gilt (Beyer et al. 2015, S. 5).

Der Gesetzgeber hat im Jahre 2004 reagiert und verpflichtet seitdem Arbeitgeber zur
Durchflhrung eines sogenannten betrieblichen Eingliederungsmanagements (BEM). Mit
dem Ziel, die Beschaftigungsfahigkeit zu erhalten, sollen damit den Folgen der demografi-
schen Entwicklung begegnet werden. (Bundesministerium fur Arbeit und Soziales 2013)
Gemal 8§ 84 SGB IX ist der Kern des BEM darauf ausgerichtet, Arbeitsunféahigkeit zu tber-
winden, erneuter Arbeitsunfahigkeit vorzubeugen und den Arbeitsplatz zu erhalten. Obwohl
das BEM in den Anfangen von den Arbeitgebern noch mehr mit birokratischen und perso-
nellen Kosten assoziiert wurde, werden die Uberwiegenden Vorteile einer systematischen
Durchfuhrung wie beispielsweise der Verringerung von Fehlzeiten, Personalbindung und
Verbesserung des Betriebsklimas immer ofter erkannt (Beyer et al. 2015, S. 13). Trotz der
gesetzlich formulierten Pflicht zur Durchfiihrung wurde die Verantwortung fir das BEM
groRtenteils auf die Arbeitgeber Ubertragen (Beyer et al. 2015, S. 5). Denn wie ein BEM in
der Praxis letztendlich ausgestaltet werden soll, wurde seitens der Politik bis heute nicht
genauer definiert (Bundesministerium fir Arbeit und Soziales 2013). Dadurch werden den
Unternehmen Spielrdume offenbart, die selbststandig und frei gestaltet werden koénnen
(Giesert et al. 2013, S. 2).

Die vorliegende Bachelorthesis setzt sich mit den Grundlagen, Anforderungen und Konse-
quenzen des BEM auseinander und legt den Schwerpunkt auf die Mitarbeiterperspektive.
Den Ausgangspunkt der Forschung stellt hierbei die Schmoliner Heimbetriebsgesellschatft
mbH (SHBG) dar. Als Trager mehrerer Pflege- und Betreuungseinrichtungen muss diese
sichmit den Auswirkungen der demografischen Entwicklung auseinandersetzen. Gleichzei-
tig gilt das Forschungsfeld als besonders relevantes Setting fiir das BEM. Gerade Pflege-
einrichtungen sind durch zum Teil schlechte Arbeitsbedingungen wie Leistungs- und Zeit-
druck sowie fehlenden Pausenzeiten gepragt. Nicht nur korperliche, sondern auch psychi-
sche Belastungen bestimmen hier den Arbeitsalltag. (Abeler 2013, S. 154) Infolge dessen
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treten nachweislich auch in kaum einer anderen Branche so hohe Fehlzeiten und Arbeits-
unfahigkeitstage des Personals auf, wie es vergleichsweise in der Altenpflege der Fall ist
(BKK Dachverband e.V. 2016, S. 107).

Mit diesem Hintergrund ergab sich eine Relevanz und die Moglichkeit, eine Untersuchung
in der SHBG zum Thema betrieblicher Eingliederung durchzufihren. Im Schwerpunkt der
Mitarbeiterperspektive soll die vorliegende Bachelorthesis einen Beitrag dazu leisten, die
Wiedereingliederung besser an die individuellen Bedurfnisse der Mitarbeiter anzupassen,
damit die Ruckkehr an den Arbeitsplatz fur Betroffene nach tberstandener Arbeitsunfahig-
keit erleichtert werden kann. Weiterhin sollen die Ergebnisse der Untersuchung fur die Ent-
scheidungstrager, Verantwortungspersonen und Fuhrungskréfte der SHBG als Grundlage
zur Orientierung dienen, wie ein personenzentriertes BEM gestaltet werden sollte und wie

die bisherige Praxis zur Wiedereingliederung optimiert werden kann.
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2 Theoretischer Hintergrund
2.1 Betriebliches Gesundheitsmanagement

Badura et al. (2010) definieren betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM) als Entwick-
lung von betrieblichen Strukturen und Prozessen, die das Ziel haben, Arbeit und Organisa-
tion gesundheitsfordernd zu gestalten und Mitarbeiter zu einem gesundheitsforderlichen
Verhalten zu beféhigen (Badura et al. 2010, S. 33). Konkret sollen mit einem BGM die Ar-
beitsbedingungen vom Arbeitgeber so gestaltet werden, damit die Beschéaftigten dauerhaft
die Gesundheit und Leistungsfahigkeit erhalten kénnen. Dies beinhaltet unter anderem die
kritische Hinterfragung von Arbeitsaufgaben und —organisation, sozialer Beziehungen so-
wie des Fuhrungsverhaltens. Gesundheitsforderliche und -schadigende Potentiale sollen

im Rahmen eines BGMs identifiziert und Uberprift werden. (Ahlers 2015, S. 39)

Der gesetzliche Hintergrund des BGM in Deutschland ist sehr komplex und lasst sich auf
verschiedene EU-Richtlinien zurlickfUhren, ,die, in den einzelnen Staaten durch Gesetze
und Verordnungen umgesetzt, national geltendes Arbeitsschutzrecht werden sollten® (Sin-
ger 2010, S. 37). Als Vertreter dieser Gesetze kann beispielsweise der § 618 Abs. 1 Br-
gerliches Gesetzbuch (BGB) herangezogen werden. Dieser verpflichtet die Arbeitgeber, mit
dem Leben und der Gesundheit ihrer Beschéftigten schitzend umzugehen. Mit der DIN
SPEC 91020 hat das Deutsche Institut fur Normung (DIN) im Jahre 2012 zudem einen
Leitfaden und Maf3nahmenkatalog zur Konkretisierung und Umsetzung des BGM veréffent-
licht (Kaminski 2013, S. 3).

Die rechtlichen Grundlagen zum BGM lassen sich nach Giesert (2012) zusammenfassend
den drei Handlungsfeldern Arbeitsschutz, Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF) und
BEM zuordnen. (Giesert 2012, S. 336) (Abbildung 1) Das BEM ist somit als ein Baustein
des BGM zu verstehen (Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrationsamter und Hauptfir-
sorgestellen (BIH) 2015, S. 9). Der Arbeitsschutz verfolgt dabei praventiven Charakter und
zielt darauf ab, Arbeitsunfélle und Berufskrankheiten zu vermeiden, wahrend beim BEM die
Uberwindung von Arbeitsunfahigkeit und die Vermeidung von Fehlzeiten angestrebt wird.
Die BGF setzt sich aus verhalten- und verhaltnispréaventiven Malinahmen zusammen, die
der Forderung der Mitarbeitergesundheit dienen (Ahlers 2015, S. 39). An dieser Stelle muss
hinzugefugt werden, dass fur das BGM in Deutschland keine einheitlichen, standardisierten
Handlungsfelder definiert sind und diese sich in Theorie und Praxis teils stark unterscheiden
(Giesert 2012, S. 337). So kénnen dem BGM zum Beispiel auch das Personalmanagement
(Huber 2010, S. 67) oder die Suchtpravention (Scheskeet al. 2016, S. 46) als weitere wich-
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tige Bestandteile zugeordnet werden. Aus welchen Handlungsfeldern das BGM letztlich be-
steht, hdngt vom jeweiligen Unternehmen und dessen Zielausrichtung ab (Reiter 2011,
S.140). Ein Konsens besteht in der Annahme, dass die Handlungsfelder des BGM jederzeit
in die Betriebsroutinen zu integrieren sind und kontinuierlich in Form eines PDCA-Zyklus
mit den Kernprozessen Analyse, Planung, Interventionssteuerung und Evaluation betrieben
werden mussen (Giesert 2012, S. 336).

AG-Pflicht AG-Pflicht
N-Pflicht AN-Freiwillig I

Struktur

Prozess

Ergebnis

Betriebliches Gesundheitsmanagement

Abbildung 1: Handlungsfelder des BGM (Giesert 2012, S. 337)

Obwohl die BGF in den letzten Jahren durch BGM ergénzt, ersetzt oder auch erweitert
wurde (Bamberg et al. 2011, S. 128), bestehen in der Literatur jedoch immer noch erhebli-
che Missverstandnisse zwischen diesen Begriffen, indem Definitionen sich teilweise Uber-
schneiden oder sogar als kongruent zueinander angesehen werden. Eine Abgrenzung ist
aber flr ein nachhaltiges Verstandnis und auch den Aufbau eines BGM wichtig und soll
deshalb hier erlautert werden.

Nach Faller (2017) wird in einem BGM das Ziel Gesundheit unter der Inanspruchnahme
von Managementstrategien verankert (Faller 2017, S. 28). Darin besteht bereits ein zentra-
ler Unterschied zur BGF, da dem BGM zielgerichtete Managementprinzipien zugrunde lie-
gen. Des Weiteren wirkt gewohnliche BGF nach dem ,GielRkannenprinzip“ mit jeweils ge-
streuten Einzelmaf3nahmen, die ein bereits definiertes Ende besitzen, wahrend bei BGM
Uber das bloRe Angebot diverser GesundheitsférderungsmalRnahmen hinausgegangen
wird und das Thema Gesundheit in die Wertschopfungskette des Unternehmens integriert
ist. Somit stehen kurzzeitiger Aktionismus bei BGF einem nachhaltigen Nutzen fur Mitar-

beiter und Unternehmen beim BGM gegenlber. (Kaminski 2013, S. 3)
Der elementare Unterschied von BGM und BGF besteht jedoch nicht nur auf struktureller

Ebene, sondern wird ebenso im Nutzenaspekt deutlich. Dazu belegten Wasiak et al. (2016)

in einer Studie den klaren Mehrwert des BGM zur gewohnlichen BGF. Demnach lassen
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sich beim BGM sowohl in harten Kennzahlen, als auch weichen Faktoren auf Mitarbeiter -
ebene im Vergleich zur BGF klare Erfolge herausstellen. Auch ist es fir Einrichtungen, die
ein BGM stellen und daraus einen Nutzen generieren wollen, notwendig, im Vorfeld be-
stimmte Voraussetzungen flr diesen Zweck bereitzustellen. (Wasiak et al. 2016, S. 585)
Diese Voraussetzungen adressieren vor allem eine effiziente Ressourcenorientierung so-
wie eine zielgerichtete Bedarfsanalyse und werden in der Regel nur von Unternehmen mit
BGM erfullt (Kaminski 2013, S. 27). (Abbildung 2)

Herkémmliche Gesundheitsforderung Betriebliches Gesundheitsmanagement

= Préventive Aktionen = Praventiv und ressourcenorientiert

. ;E\inzetl)al;tivit;&it:n tun:i Kursg —— . An die Bediirfnisse der Mitarbeiter/des
IKjOL0ISRETEID IrS VO T IImcaIbio M Unternehmens angepasste Programme

(Krgnkenkasse, Bemfsgepossenschaft) : Aufeinander abgestimmte Aktivitaten
. Aktionen geraten schnell in Vergessenheit . Einbindung aller Mitarbeiter

= »Sport machen die Sportlichen® « Einbindung der Flhrungskrafte tber

« Keine Einbindung und geringe Akzeptanz Vorartworlichbolton
bei Fihrungskraften
x e Nachhaltiger Nutzen fiir
Surzesltgar Aktloniemus Mitarbeiter und Unternehmen

Abbildung 2: Abgrenzung BGM und BGF (Kaminski 2013, S. 26)

Trotz der Unterschiede, die zwischen BGF und BGM bestehen, missen BGM und BGF
nicht als gegensatzlich zueinander angesehen werden. In einem erweiterten Verstandnis
kann das BGM ebenso als Weiterentwicklung des BGF beschrieben werden, indem die
BGF durch das BGM dauerhaft vorangetrieben wird. In diesem Verstandnis definiert sich
das BGM auch als die Gesamtheit aller Managementtétigkeiten, die das Ziel haben, eine
festgelegte betriebliche Gesundheitspolitik mithilfe der Programme von BGF, Arbeitsschutz
und BEM zu realisieren. (Huber 2010, S. 69) Die Unterscheidung des BGFs vom BGM ist
auch analog fur das BEM relevant. Denn auch dieses sollte sich als Teil des BGM dem
systematischen und nachhaltigen Verstandnis in genau der gleichen Art und Weise unter-
ordnen, damit, im Gegensatz zu gestreuten EinzelmaRnahmen, ein sichtbarer Erfolg aus

dem Prozess erst erfolgen kann.

Unabhangig davon steht fest, dass das BGM nach dem Prinzip der Integration ein bereichs-
ubergreifender Prozess mit eigenen Zielen und Methoden ist (Scheske et al. 2016, S. 46).
Dies beinhaltet eine Ubergreifende Organisation, da in allen Unternehmensabteilungen ge-
sundheitsrelevante Entscheidungen zu treffen sind (Stork 2010, S. 134). Im Sinne eines

ganzheitlichen Prozesses werden deshalb alle Unternehmensebenen, von der Fihrung bis
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zum einzelnen Mitarbeiter, eingeschlossen. BGM zielt nicht nur auf die Fihrung, sondern
genauso auf die Unternehmenskultur, das Betriebsklima, die Qualifikation der Arbeitneh-
mer, die Arbeitsgestaltung sowie das Verhalten des einzelnen Mitarbeiters ab. (Bechmann
etal. 2011, S. 7) Um dazu alle Mitarbeiter im Unternehmen zuerreichen und einzubeziehen,
empfiehlt es sich, BGM auch in das Leitbild einzubinden (Bamberg et al. 2011, S. 129).

Besonders in Zeiten von Unsicherheiten, drohenden Finanz- und Wirtschaftskrisen, andau-
ernden Restrukturierungen sowie einer in Deutschland alter werdenden Belegschatft steigt
der Bedarf an einem systematischen und nachhaltigen BGM, und damit auch an einem
BEM (Giesert 2012, S. 340). Die Ubernahme sozialer Verantwortung, die personelle und
fachliche Unterstltzung durch die Krankenkassen und ein schlechtes Betriebsklima stellen
ebenso haufig ausschlaggebende Aspekte fur die Unternehmen dar, um die Einfihrung des
BGM anzustol3en (Bechmann et al. 2011, S. 14). Aus Sicht der Krankenkassen sollen mit
dem BGM besonders den steigenden Kosten fiir Krankenhausbehandlungen, Krankengeld
und Rehabilitation als auch Kosten fur Erwerbsminderungsrenten begegnet werden (Ahlers
2015, S. 39).

2.2 Betriebliches Eingliederungsmanagement
2.2.1 Rechtliche Grundlagen

Die gesetzliche Grundlage, auf der das BEM beruht, wird durch den § 84 Pravention im
Sozialgesetzbuch (SGB) Neuntes Buch (IX) Rehabilitation und Teilhabe behinderter Men-
schen gestellt (Anhang 1). Es wurde in der jetzigen Form am 01.05.2004 im Zuge der No-
vellierung des SGB IX erlassen. Als Griinde fur die Initierung des BEM wurden vor allem
die zunehmende Arbeitsverdichtung und die demografische Entwicklung angefihrt, da
diese sich einerseits erheblich auf die Gesundheit der Beschéftigten auswirkt, andererseits
eine Zunahme é&lterer Beschaéftigter infolge des Fachkréaftemangels bedingt. Aul3erdem ver-
ursachen gerade Langzeiterkrankte einen eheblichen Anteil der Arbeitsunfahigkeitszeiten
in Unternehmen. (Berner 2008, S. 1) Mit dem Gesetz wurde der innerbetrieblichen Praven-
tion eine zentrale Bedeutung zugewiesen, das als wichtiges Instrument zur Beschéftigungs-
sicherung und -férderung dienen soll (Stegmann 2009, S. 5). Dem § 84 SGB IX voraus ging
bereits das im Oktober 2000 in Kraft getretene Gesetz zur Bekdmpfung der Arbeitslosigkeit
von schwerbehinderten Menschen, das dem Zweck diente, die Schutzinteressen Schwer-
behinderter bei Schwierigkeiten im Arbeitsverhéltnis starker zu berticksichtigen (Berner
2008, S. 5).
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Im Kern sagt die Vorschrift des 8 84 Pravention SGB IX Abs. 2 aus, dass ein Arbeitgeber
bei Beschaftigten, die ,innerhalb eines Jahres langer als sechs Wochen ununterbrochen
oder wiederholt arbeitsunfahig“ waren, MalRnahmen in Form eines BEM finden, treffen und
durchfiihren muss. Diese MalBhahmen sollen darauf abzielen, die Arbeitsunfahigkeit mog-
lichst zu Gberwinden, erneuter Arbeitsunfahigkeit vorzubeugen und den Arbeitsplatz zu er-
halten. Das BEM beruht fur die Arbeitgeber nicht auf dem Prinzip der Freiwilligkeit, sondern
verpflichtet, unabhéngig von der BetriebsgroRRe, zur Durchfuhrung. (Seel 2017, S. 286). Ge-
man § 84 Abs. 3 kann der Arbeitgeber fiir diesen Zweck durch Pramien und Boni durch
Integrationsamter und Rehabilitationstrager geférdert werden.

Der Wortlaut des 8§ 84 Abs. 2 SGB IX bezieht sich als entscheidende Voraussetzung fur
das BEM konkret auf den Begriff Arbeitsunfahigkeit, weshalb hier eine nahere Erlauterung
nochmals notwendig ist und eingereiht werden muss. Aus Unternehmenssicht beginnt eine
Arbeitsunfahigkeit immer in dem Moment, wenn sich ein Beschéftigter mit einer Arbeitsun-
fahigkeitsbescheinigung krankmeldet. Ein Beschaftigter ist dann gesundheitlich nicht in der
Lage, das an den Arbeitsplatz gebundene Aufgaben- und Anforderungsspektrum zu erfil-
len. Eine genaue, rechtlich legitimierte Definition von Arbeitsunféhigkeit war bis vor einigen
Jahren kompliziert, da die Formulierung zwar in vielen unterschiedlichen Gesetzen Anwen-
dung fand, eine explizite Beschreibung jedoch bis dahin nicht existierte. (Primper, Riechen-
hagen 2011, S. 137) Mit diesem Hintergrund verdffentlichte der gemeinsame Bundesaus-
schuss im Jahre 2014 eine Arbeitsunféhigkeits-Richtlinie, der Arbeitsunfahigkeit spezifi-
zierte, um ,ein qualitativ hochwertiges, bundesweit standardisiertes Verfahren fur die Praxis

zu etablieren®. (Gemeinsamer Bundesausschuss 2016, S. 3)

Ausgehend von 8§ 2 Abs 1. dieser Richtlinie liegt eine Arbeitsunféhigkeit vor, wenn Beschéaf-
tigte aufgrund einer Krankheit ihrer zuletzt vor der Arbeitsunfahigkeit ausgeibte Tatigkeit
nicht mehr nachgehen kdnnen. Relevant ist in einer arbeithnehmerorientierten Sichtweise
aulRerdem, dass Arbeitsunfahigkeit bereits besteht, wenn ein Krankheitszustand fir sich
allein zwar noch keine Arbeitsunféhigkeit nach sich zieht, jedoch bereits absehbar ist, dass
aus einer weiteren Ausiibung der Erwerbstatigkeit mit hoher Wahrscheinlichkeit absehbare
Gesundheitsgefahren resultieren werden, die in einer kinftigen Arbeitsunfahigkeit minden.

(Gemeinsamer Bundesausschuss 2016, S. 3)

Des Weiteren wird Arbeitsunfahigkeit geméaR § 2 Abs. 1 dieser Richtlinie als ein relativer
Zustand angesehen, der nicht nur mit bestimmten Krankheiten assoziiert ist, sondern auch
im Kontext mit speziellen, arbeitsplatzbezogenen Tatigkeiten in Verbindung steht. Dem-
nach ist gemal § 2 Abs. 11 ebenso eine Arbeitsunfahigkeit vorhanden, wenn ein fir die
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Austbung der Tatigkeit oder das Erreichen des Arbeitsplatzes erforderliches Hilfsmittel, wie
beispielsweise einem Korperersatzstick, nicht zurlickgegriffen werden kann. Darber hin-
aus schreibt die Richtlinie dem Begriff Arbeitsunféhigkeit eine Mehrdimensionalitat zu, da
geman 8§ 4 Abs. 1 sowohl der kérperliche, geistige als auch seelische Gesundheitszustand
bei einer Feststellung gleichermal3en zu bericksichtigen sind. (Gemeinsamer Bundesaus-
schuss 2016, S. 3) Trotz dieser Definition ist Arbeitsunfahigkeit kein dynamisches oder teil-
bares Konstrukt, das in verschiedenen Abstufungen oder Stadien vorliegen kann, sondern
ein Absolutzustand (Erlenkamper 2003, S. 21). Befinden sich arbeitsunféhige Personen in
einer stufenweisen Wiederaufnahme ihrer Tatigkeit und kdnnen ihre Arbeitsaufgaben zu-
mindest teilweise wieder verrichten, dann gelten sie gemali 8§ 2 Abs. 2 dennoch definitorisch

noch als arbeitsunféhig. (Gemeinsamer Bundesausschuss 2016, S. 3)

Da eine Arbeitsunféahigkeit immer weittragende finanzielle und wirtschaftliche Auswirkun-
gen nach sich zieht, darf die Feststellung dieser nicht leichtfertig erfolgen (Erlenkdmper
2003, S. 22). Deswegen obliegt die Beurteilung einer Arbeitsunféhigkeit gemaR § 2 Abs. 5
der Richtlinie immer der Befragung durch einen Arzt. Mittels einer Arbeitsunfahigkeitsbe-
scheinigung hat dieser die Arbeitsunfahigkeit gemal § 5 Abs. 1 zu attestieren. (Gemeinsa-

mer Bundesausschuss 2016, S. 4)

Dauert eine Arbeitsunféhigkeit langer als sechs Wochen, dann ist die zwingende Voraus-
setzung fur die Durchfihrung eines BEM erfllt. Die Notwendigkeit fir das BEM greift dabei
sowohl, wenn es sich bei dem Grund der Arbeitsunfahigkeit um eine einmalige Langzeiter-
krankung von 43 oder mehr Tagen handelt, als auch, wenn ein Beschaftigter im Laufe der
letzten 12 Monate an mehreren Kurzzeiterkrankungen litt, die summiert eine Dauer von
mehr als sechs Wochen betragen. Dabei spielt es keine Rolle, ob der Beschéftigte vom
Arbeitgeber noch Lohnfortzahlung oder bereits Krankengeld erhalt. (BIH 2015, S. 6) Eben-
falls ist es fur das BEM vollkommen unerheblich, auf welche Ursache und Art der Erkran-
kung die Arbeitsunfahigkeit zurtickzufiihren ist. Dem geht auch voraus, dass Arbeitsunfa-
higkeitsbescheinigungen zur Vorlage des Beschaftigten beim Arbeitgeber gemal § 5 Abs.
1 des Entgeltfortzahlungsgesetzes (EFZG) keine Diagnose, sondern nur die Dauer der vo-
raussichtlichen Arbeitsunféahigkeit enthalt. (Schmitt 2014, S. 9)

Obwohl die Vorschrift zum BEM im zweiten Teil des SGB IX, im Schwerbehindertenrecht,
angesiedelt ist, muss klargestellt werden, dass sich die Einleitung und Durchfihrung des
BEM-Verfahrens nicht nur auf schwerbehinderte und gleichgestellte behinderte Menschen

beschréankt, sondern ausnahmslos fir alle Beschéftigten gilt (Seel 2017, S. 286). Die Ein-

17



ordnung der Vorschrift in das Schwerbehindertenrecht des SGB IX ist deswegen system-
widrig und irrefihrend (Berner 2008, S. 6). Deshalb hat das Bundesarbeitsgericht (BAG)
die anspruchsberechtigten Personengruppen des BEM auf alle innerhalb des Betriebs tati-
gen Menschen, ohne Riicksicht auf die Rechtsgrundlage, eingegrenzt (Bundesarbeitsge-
richt 2001). Hierbei muss hinzugefugt werden, dass der Arbeitgeber bei schwerbehinderten
Personen generell und auch unabhéngig vom BEM einer besonderen Pflicht unterliegt, bei
auftretenden Problemen friihzeitig zu reagieren. Denn auf der einen Seite muss er bei einer
Gefahrdung des Arbeitsverhaltnisses bei Schwerbehinderten friihzeitig das Integrationsamt
und die Schwerbehindertenvertretung einschalten. Auf der anderen Seite stehen schwer-
behinderten Personen generell besondere Forderung und zuséatzlicher Schutz im Arbeits-
leben zu, was sichin einem Anspruch auf behinderungsgerechte Beschéftigung geman §
81 Abs. 1 SGB IX, Zusatzurlaub, Teilzeitanspruch und besonderem Kindigungsschutz wi-
derspiegelt. Auch steht der Arbeitgeber in der Pflicht, einen Mindestanteil von schwerbe-
hinderten Personen im Unternehmen zu beschaftigen oder im Gegenzug eine Ausgleichs-
abgabe zu leisten. (Krause 2009, S. 9)

Dartber hinaus kann dem BEM-Verfahren eine weitere rechtliche Relevanz zugeordnet
werden, indem es sichin Hinblick auf den Kindigungsschutz bei allen Arbeitnehmern aus-
wirkt. Kiindigt ein Arbeitgeber einem Beschéftigten aus krankheitsbedingten Griinden, ohne
ihm vorher ein BEM angeboten zu haben, dann ist diese Kindigung sozialwidrig und un-
verhaltnismaRig (Schmitt 2008, S. 44). Das BEM ist zwar keine formale Wirksamkeitsvo-
raussetzung fur eine krankheitsbedingte Kundigung, es gilt hier jedoch das ,Ultima-Ratio-
Prinzip®. Dieses sagt aus, dass der Arbeitgeber zunachst alle Ihm zumutbaren Mdglichkei-
ten ausschopfen muss, um den Arbeitnehmer weiter zu beschéftigten und damit die Kindi-
gung abzuwenden. (BIH 2015, S. 80) Diese Ansicht geht auch damit einher, dass die Durch-
fuhrung eines BEM nach 8§ 84 SGB IX keinen bloRen ,Programmsatz oder eine reine Ord-
nungsvorschrift mit appellativen Charakter darstellt, ,deren Missachtung in jedem Fall fol-
genlos bliebe” (Schmitt2008, S. 45) Das BAG hat diese Auffassung mit mehreren Entschei-
dungen legitimiert (Bundesarbeitsgericht 2007a; 2008). Ausgenommen davon sind jedoch
Konstellationen, in denen ein BEM unterlassen wurde, weil im vornherein feststand, dass
auch durch die MalRnahmen des BEM die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit nicht ge-
wiss vorhergesagt werden konnte (Schmitt 2008, S. 46).

Auf der anderen Seite muss darauf verwiesen werden, dass die Teilnahme an einem BEM
fur den Beschaftigten freiwillig ist. Das bedeutet, dass ein BEM Verfahren der Zustimmung
bzw. Einwilligung durch den Beschaftigten bedarf, er dieses Verfahren aber ebenso ableh-
nen darf (Krause 2009, S. 9). Eine Begrindung muss er dafir nicht liefern. (Faber, Faller
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2017, S. 69) Hat ein Beschéftigter in der Praxis das BEM abgelehnt, liegt rechtlich ein an-
derer Sachverhalt vor. Zwar hat eine Ablehnung unmittelbar keine Konsequenzen. Wird
diesem Beschaftigten zu einem spateren Zeitpunkt jedoch aus krankheitsbedingten Grin-
den vom Arbeitgeber gekindigt, dann kann sich der Beschéftigte nicht mehr darauf berufen,
dass die Kiindigung unzuldssig wére, da der Arbeitgeber seinen Praventionspflichten nicht
nachgekommenist. (BIH 2015, S. 76) Auch dies wurde vom BAG durch ein Urteil so besta-
tigt (Bundesarbeitsgericht 2007b).

In der Praxis kommt es bis heute noch vor, dass Arbeitgeber ihre Pflicht bereits als erfiillt
ansehen, wenn sie anstatt der Durchfihrung des BEM lediglich Fehlzeiten-, Krankenrick-
kehr- oder auch Vorgesetztengesprache mit ihren Beschéftigten durchfiihren (Seel 2017,
S. 287). Hierbei muss aber nochmal deutlich darauf verwiesen werden, dass ein BEM klar
von diesen Malinahmen abzugrenzen ist. Denn erstens muss ein BEM frei von Zielkonflik-
ten gefuhrt werden kdnnen, damit es zu einer umfassendenund bedarfsgerechten Beratung
und Mal3nahmenentwicklung kommt. Zweitens dient das BEM nicht zur Disziplinierung von
Arbeitnehmern, sondern der Hilfe und Unterstiitzung. (Stegmann 2009, S. 37) Genannte
Gespréache kollidieren mit der gesetzlichen Grundlage und somit auch mit der langfristigen
Zielrichtung des BEM, Arbeitsunfahigkeitszeiten zu vermeiden (Seel 2017, S. 287). Aus
einem Eingliederungsmanagement wirde demnach ein Ausgliederungsmanagement wer-
den (Stegmann 2009, S. 37). Wie die Bezeichnung ,-management” auch nahelegt, ist das
BEM ebenso kein einmaliges Gesprach, sondern ein je nach Einzelfall unterschiedlich an-
zupassender Prozess (Seel 2017, S. 287).

2.2.2 Motive und Ziele

Mit dem BEM lassen sich sowohl kurz- als auch langfristige Zielsetzungen verbinden (Steg-
mann 2009, S. 5). Ausgehend vom Wortlaut des § 84 Abs. 2 SGB IX sind es die grundle-
genden Ziele des BEM, bestehende Arbeitsunfahigkeit zu Uberwinden, erneuter Arbeitsun-
fahigkeit vorzubeugen und den Arbeitsplatz zu erhalten. Um dies zu erreichen, sollen dazu
gemal 8 84 Abs. 1 SGB IX ,alle Moglichkeiten und alle zur Verfigung stehenden Hilfen [...]
und mogliche Leistungen® erdrtert und ergriffen werden (Anhang 1). Dartber hinaus kann
es als Ziel des BEM-Verfahrens angesehen werden, dass Unternehmen damit eine trans-
parente Systematik im Umgang mit erkrankten Mitarbeitern entwickeln, bei der alle Betei-
ligten bei der Umsetzung des BEM im Einzelfall untersttitzt werden. Somit tragt das BEM
dazu bei, die Gesundheit der gesamten Belegschaft zu schitzen, zu erhalten und wieder-
herzustellen. (Beyer et al. 2015, S. 5) Es kann deshalb neben dem Arbeitsschutz und der
BGF als die dritte Saule der betrieblichen Gesundheitspolitik angesehen werden, indem
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das BEM an deren Aktivtaten ansetzt und diese erganzt (Groben et al. 2011, S. 229). Beyer
etal. (2015) beziehen als ZielgréRen des BEM die Faktoren Gesundheit, Leistungsfahigkeit,
Belastbarkeit, Motivation und Zufriedenheit der Belegschaft ein (Beyer et al. 2015, S. 5).

Vordergriindig helfen die MalRnhahmen des BEM dem Betroffenen. Dieser kann maglichst
schnell in den betrieblichen Prozess zurtickkehren und wird mit entsprechenden Unterstut-
zungsmafnahmen begleitet (Seel 2017, S. 286). Erkrankungen, die zum Verlust des Ar-
beitsplatzes fuhren kdnnten, kdnnen entgegengewirkt werden. Der Arbeitsplatz kann dau-
erhaft erhalten und damit der mit Arbeitsunféhigkeit verbundene Druck und das Leid der
Betroffenen gelindert werden. (Berner 2008, S. 12)

Das BEM-Verfahren bringt aber fir alle Beteiligten Vorteile mit sich. So stellt das BEM nicht
nur fir den Betroffenen selbst, sondern auch fur den Arbeitgeber einen erheblichen Nutz-
wert dar. Denn Arbeitsunféhigkeitszeiten der Beschéftigten verursachen zunéchst Oppor-
tunitatskosten aufgrund fehlender Gegenleistung und Entgeltfortzahlungen. Zusatzlich ent-
stehen eventuelle Mehrkosten, weil Vertretungskrafte beschéftigt werden mussen (Seel
2017, S. 285). Diese Mehrkosten spiegeln sich einerseits in Uberstunden und Zuschlagen
der Vertretungen wider. Andererseits gilt es, diese Vertretungen teilweise noch einzuarbei-
ten (Hahnzog 2014, S. 60). Bei langeren Fehlzeiten kénnen zudem dauerhafte Mehrbelas-
tungen der Ubrigen Mitarbeiter entstehen, worunter das Betriebsklima leiden kann (Seel
2017, S. 285). Fur den Arbeitgeber rechnet sich ein BEM somit, indem er die Gesundheit
und Leistungsfahigkeit der Beschéftigten fordert, Fehlzeiten und damit Personalkosten ver-
ringert (Bundesministerium fur Arbeit und Soziales 2013). Allgemein sind gut versorgte und
gesunde Mitarbeiter eher motiviert, sich fur das Unternehmen einzubringen. Dies ist hin-
sichtlich Loyalitat und Personalbindung relevant. (Hahnzog 2014, S. 60) Ein transparenter
und sensibler Umgang mit Arbeitsunfahigkeit driickt soziale Verantwortung aus und verbes-
sert das Betriebsklima sowie Image und Attraktivitat des Arbeitgebers (Seel 2017, S. 285).

Die innerbetrieblichen Interessenvertretungen wie der Betriebsrat und die Schwerbehinder-
tenvertretung profitieren ebenfalls vom BEM. Durch ein strukturiert gestaltetes BEM-Ver-
fahren gewinnen diese einen systematischen Ansatz fir die BGF im Interesse aller Betei-
ligten im ganzen Unternehmen. Durch das BEM werden betriebliche Gesundheitsgefahr-
dungspotentiale offengelegt und negative innerbetriebliche Faktoren einschliel3lich des
Fuhrungsverhaltens ausgewertet, womit Ansatze zur Optimierung der Arbeitsbedingungen
verdeutlich werden. Damit kommendie Interessenvertretungen mithilfe des BEMauch ihren
rechtlichen Aufgaben zur Verbesserung der Beschéftigungssituation nach. (Beyer et al.
2015, S. 14)
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Da infolge langerer Arbeitsunfahigkeit, nach sechs Wochen krankheitsbedingtem Arbeits-
ausfalls, die Lohnfortzahlungen durch die Krankenkassen und nach 1,5 Jahren durch die
Bundesagentur fur Arbeit erfolgen, werden auch die Sozialversicherungssysteme entlastet
(Seel 2017, S. 285). Speziell die Rentenversicherungstréager werden vor Friuhverrentung
und Erwerbsminderungsrenten geschiitzt (Bundesministerium fir Arbeit und Soziales
2013). Durch eine aktive Beschéftigung flie3en weiterhin Sozialversicherungsbeitrége und
Steuern an den Staat (Berner 2008, S. 12). In einem erweiterten Kontext hilft das BEM
somit, dauerhaft die Beschéaftigungsfahigkeit alterer Menschen in der Gesellschaft zu si-
chern. Damit kann letztlich der demografischen Entwicklung und dem damit einhergehen-
den Fachkraftemangel entgegengewirkt und aktiv begegnet werden (Bundesministerium fur
Arbeit und Soziales 2013).

2.2.3 Ablauf

Der Gesetzgeber hat im Jahre 2004 Unternehmen lediglich dazu verpflichtet, Mitarbeitern
ein betriebliches Eingliederungsmanagement anzubieten, jedoch werden mit dem § 84
SGB IX keinerlei prézisen Vorgaben zur Ausgestaltung des BEM in der Praxis vorgegeben
(Bundesministerium fuir Gesundheit und Soziales 2013). Somit hat der Gesetzgeber einen
Teil seiner FUrsorge und Verantwortung mit dem BEM an die Arbeitgeber weitergegeben
(Beyer et al. 2015, S. 5). Diese Offenheit wurde bewusst so gewabhlt, da jeder Betrieb an-
gemessene und individuelle Losungen finden soll (Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziales 2013). Gleichzeitig werden mit dieser Regelung Spielrdume offenbart, die die Un-
ternehmen selbststandig und frei nutzen und gestalten kénnen. Das BEM kann somit an
die Situation und die Bedarfe der im Unternehmen beschéftigten Arbeitnehmer angepasst
werden. (Giesert et al. 2013, S. 2) In diesem Zusammenhang kann auch von einem ,be-
triebsbezogenem Vorgehen® gesprochen werden. Die Ausgestaltung kann demnach in ei-
nem Grol3konzern anders strukturiert sein als in einem kleinen Handwerksbetrieb. Unab-
hangig davon ist es jedenfalls von erheblicher Wichtigkeit, dass die speziellen Gegeben-
heiten des Unternehmens berlicksichtigt werden und eine abgestimmte Vorgehensweise
entwickelt wird, die in jedem Fall zur Anwendung kommt und den Mitarbeitern bekannt und

transparent gemacht wird. (Beyer et al. 2015, S. 5)

Fest steht, dass ein BEM in mehreren Phasen durchgefiihrt werden soll. Dazu finden sich
in der Literatur unterschiedliche Modelle, nach denen der BEM-Prozess jeweils sechs bis
neun Schritte umfasst, wobei teilweise auch Schritte zusammengefasst werden oder unter-
schiedlich angeordnet sind. Im Folgenden wird ein moglicher Verfahrensablauf dargestellt
und die einzelnen Phasen beschrieben, die sich an diesen Vorgaben orientieren.
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Der erste Schritt im BEM stellt die Feststellung einer Arbeitsunféhigkeit dar (Seel 2017, S.
287). Bedarf fur das BEM besteht, wenn gemaf3 § 84 Abs. 1 SGB Xl ein Mitarbeiter inner-
halb der letzten Jahresfrist sechs Wochen ununterbrochen oder wiederholt arbeitsunfahig
gewesen ist (BIH 2015, S. 49). Um diese Voraussetzung zu erkennen, mussen die Arbeits-
unfahigkeitszeiten des Personals systematisch ausgewertet werden. Dies kénnte durch
Auswertung der krankheitsbedingten Fehlzeiten durch die Personalabteilung in der ersten
Woche eines jeden Quartals erfolgen (Fuhlrott, Miickl 2014, S. 241) Um genaue Fehlzeiten
zu eruieren und darlegen zu kdnnen, ist eine vom Arbeitgeber gefiihrte und durch EDV-
gestiitzte Fehlzeitenstatistik geman § 87 Abs. 1 Nr.6 des Betriebsverfassungsgesetzes (Be-
trVG) mitbestimmungspflichtig (Berner 2008, S. 18).

Hier ist auf eine korrekte Berechnung der Arbeitsunféhigkeitsdauer hinzuweisen, da teil-
weise erhebliche Unterschiede zwischen Daten der Krankenkassen und Daten der Perso-
nalabteilungen der Unternehmen bestehen. Bei Letzteren kommt es nicht selten vor, dass
kurzzeitige Erkrankungen mit bis zu drei Krankentagen unvollstandig erfasst werden. Ein
unterschiedlicher Umgang mit Vorruhestandlern, Reha-Fallen sowie Schwangerschaften
fihren gelegentlich zu weiteren Datendifferenzen. (Kuhn 2017, S. 217) Zur korrekten Be-
rechnung der Frist werden bei Langzeiterkrankungen ununterbrochene Erkrankungen ab
sechs Wochen berticksichtigt, wahrend Kurzzeiterkrankungen bis zur Erreichung der Frist
von sechs Wochen summiert werden. Die Anzahl der Arbeitstage pro Woche ist bei der
Berechnung zu beachten. Bei einer Funftagewoche liegen die Voraussetzungen fir ein
BEM nach 30, bei Sechstagewochen nach 36 Arbeitstagen vor. Bei anderen Zeitmodellen
wie beispielsweise der Schichtarbeit werden auch arbeitsfreie Tage einbezogen, wodurch
alle Zeiten der Arbeitsunféhigkeit zusammengerechnet und durch die Zahl sieben geteilt
werden. (BIH 2015, S. 49)

Das Entscheidungsrecht, wann mit dem BEM begonnen wird, obliegt dem Arbeitgeber (Ber-
ner 2008, S. 18). Jedoch kann die Krankheitsphase des Arbeithnehmers bereits dafir ge-
nutzt werden, das BEM einzuleiten, da die Teilnahme am BEM keine Arbeitstatigkeit dar-
stellt, die der andauernden Arbeitsunfahigkeit entgegensteht (Fuhlrott, Mickl 2014, S. 244).

Der zweite Schritt im BEM ist die Kontaktaufnahme des Arbeitgebers zum Arbeitnehmer.
Hier sollte schon wahrend der Arbeitsunfahigkeit der Kontakt hergestellt werden (BIH 2015,
S. 51). Dieser kann auf schriftlicher, telefonischer oder persoénlicher Ebene erfolgen (Beyer
et al. 2015, S. 41). Die Art des Erstkontaktes sollte sensibel behandelt werden. Ein Telefo-
nat kann beispielsweise personlicher wirken als eine schriftliche Kontaktaufnahme, gleich-
zeitig aber auch als Uberwachung missinterpretiert werden (BIH 2015, S. 53). Neben dem
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Ziel, eine Vertrauensbasis zum Mitarbeiter aufzubauen, ist diese Phase vorwiegend eine
Informationsphase, in derer der Mitarbeiter tber die Ziele des BEM sowie die Prinzipien
Freiwilligkeit und Datenschutz aufgeklart werden sollen (Beyer et al. 2015, S. 41). Dabei
kdnnen standardisierte Einladungsschreiben, die die grundlegenden Informationen Uber
Ziele, Rechte und Pflichten im BEM enthalten, den Ablauf erleichtern (Deutsche Renten-
versicherung Baden-Wurttemberg 0.J., S. 10). Ferner muss der Arbeitnehmer auf Art und
Umfang der zu erhebenden und verwendeten Daten hingewiesen werden (Fuhlrott, Mickl
2014, S. 242). In diesem Stadium des Verfahrens beziehen sich diese Daten zunachst aus-
schlieRlich auf die Fehlzeiten, spater kbnnen aber auch die Krankheitshilder hinzukommen.
Es ist zu beachten, dass nur die im BEM-Verfahren bekannt gewordenen Daten gemalid 8
28 Abs.6 Nr.3 Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) gespeichert werden durfen. (Berner
2008, S. 19)

Da das BEM fir den Betroffenen freiwillig ist, muss dessen Zustimmung eingeholt werden.
In der Literatur herrscht dazu Uneinigkeit, ob dies bereits beim Erstkontakt vor dem Erstge-
spréach geschehen soll, oder sich aus den Gesprachen eine Zustimmung oder Ablehnung
ergeben soll. Die Entscheidung dazu kann jedenfalls auf allen Wegen mitgeteilt werden und
sollte vom Arbeitgeber immer akzeptiert werden (Berner 2008, S. 19). Bei einer Zustim-
mung sind die nachsten Schritte zu planen und terminlich festzulegen. Bei einer Ablehnung
sollte hinsichtlich des Rechtsschutzes eine Dokumentation in die Personalakte erfolgen.
(BIH 2015, S. 55) Ebenso wird ein Folgeanschreiben an den Mitarbeiter erforderlich, um
diesen darauf hinzuweisen, dass bei Ablehnung kindigungsrelevante Schutzmechanismen
kiinftig entfallen kdnnten (Fuhlrott, Mickl 2014, S. 243). Der Erstkontakt kann als erfolgreich
abgeschlossen angesehen werden, wenn der Betroffene die Bereitschaft und Mitarbeit sig-

nalisiert hat und an der Durchfiihrung Interesse geweckt wurde (BIH 2015, S. 55).

Anschlie3end findet das Erstgesprach statt. Im Vorfeld muss geklart werden, welche Betei-
ligte diesem Beiwohnen, da das Gesetz dazu aulRerhalb der Mindestbesetzung keine Ein-
zelheiten vorgibt. In der Regel sind dies der Arbeitgeber, betriebliche Interessenvertretun-
gen sowie der Betroffene selbst. (Berner 2008, S. 20) Aul3erdem kann eine Vertrauensper-
son des Betroffenen einbezogen werden (BIH 2015, S. 56). Der Arbeitgeber bleibt verant-
wortlich, auch wenn er durchaus die Aufgabe einem BEM-Beauftragten Ubertragen darf
(Deutsche Rentenversicherung Baden-Wrttemberg 0.J., S. 12). Ziel des Erstgespraches
ist es zunachst, erneut tber die Moglichkeiten und Grenzen des BEM zuinformieren, sobald
dies nicht bereits beim Erstkontakt geschehen ist (Beyer etal. 2015, S. 42). Weiterhin sollen
betriebsbezogene Ursachen der Arbeitsunféahigkeit diskutiert sowie auf Gefahrdungen und
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Belastungen im Arbeitsumfeld eingegangen werden (Deutsche Rentenversicherung Ba-
den-Wirttemberg 0.J., S. 12). Muss die Expertise weiterer Akteure eingebracht werden, so
ist dies zu klaren (Fuhlrott, Mickl 2014, S. 246). Im Erstgesprach wird eruiert, ob Giberhaupt
ein Handlungsbedarf besteht (Deutsche Rentenversicherung Baden-W drttemberg 0.J., S.
12). Das BEM-Verfahren kann deswegen bereits mit dem Erstgesprach beendet werden,
wenn ein betrieblicher Zusammenhang mit den Fehlzeiten, beispielsweise bei einem grip-
palen Infekt, ausgeschlossenwerden kann (BIH 2015, S. 58). Spatestens im Erstgesprach
sollte der Arbeitgeber eine datenschutzrechtliche Einwilligung geméan § 4a BDSG schiriftlich
vom Arbeitnehmer erhalten haben, die ihm gestattet, im Rahmen des BEM personenbezo-
gene Daten und Gesundheitsdaten zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen (Fuhlrott,
Muckl 2014, S. 246). Auch sollten alle Beteiligten Kopien von im Erstgesprach angefertigten
Gesprachsprotokollen erhalten (BIH 2015, S. 58). Weiterhin kann es notwendig sein,
Schweigepflichtserklarungen aller Beteiligten zu regeln sowie die Arzte von der Schweige-
pflicht zu entbinden (Berner 2008, S. 20).

Nach dem Erstgespréach erfolgt die Fallbesprechung oder Situationsanalyse. Diese findet
dann unter Beteiligung der auf im Erstgesprach geeinigten weiteren Beteiligten statt. Falls
im Erstgesprach von einer Notwendigkeit weitere Beteiligter abgesehen wurde, kann die
Fallbesprechung unmittelbar im Anschluss an das Erstgesprach stattfinden. (Fuhlrott,
Muckl 2014, S. 246)

Ziel der Fallbesprechung ist es, alle notwendigen Informationen zum Fall zusammenzutra-
gen, um eine ausreichend fundierte Grundlage zur Planung zu erhalten. Dies umfasst auf
Mitarbeiterseite Qualifikationen, Starken sowie Gutachten gesundheitsbedingter Leistungs-
einschrankungen. Auf Seite des Arbeitgebers werden alle Angebote offengelegt, die aus
Unternehmensseite maglich sind. (Beyer et al. 2015, S. 43) Abseits davon kénnten eine
Gefahrdungsanalyse und eine Analyse der gesundheitlichen Anforderungen des Arbeits-
platzes durchgefuhrt werden, damit diese gestellten Anforderungen mit den Leistungsein-
schrankungen des Betroffenen vergleichen werden kénnen. Erganzt werden kann die Ar-
beitsplatzbeschreibung durch eine gemeinsame Begehung, um erforderliche technische
Ausstattung und weiteren Hilfsbedarf zu klaren. (Schmitt 2014, S. 107) Weitere Analyse-
verfahren, die in diesem Zusammenhang von Nutzen sein kénnten, wéren zum Beispiel der
Arbeitsbewaéltigungsindex (ABI), das Screening-Instrument zur Bewertung und Gestaltung
von menschengerechten Arbeitsfahigkeiten (SIGMA) oder die Bewertung von Arbeitsbedin-
gungen — Screening fur Arbeitsplatzinhaber (BASA) (BIH 2015, S. 61). Die Fallbesprechung
sollte immer ergebnisoffen gefuhrt werden, damit keine in Betracht zu ziehenden Mal3nah-
men und Moglichkeiten ausgeschlossen werden (Fuhlrott, Miickl 2014, S. 247).
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Werden geeignete MaRnahmen gefunden, um Arbeitsunféhigkeit zu Uberwinden und kinf-
tige krankheitsbedingte Fehlzeiten zu verringern, wenn nicht sogar zu vermeiden, dann fin-
det hierbei ein flieRender Ubergang zur MaRnahmenplanung und -vereinbarung statt. Die
Vereinbarung zum geplanten Vorgehen sollte von allen Beteiligten getragen werden (Beyer
et al. 2015, S. 44). Da gemal3 8§ 84 SGB IX keine Vorgaben diesbeziiglich vorliegen, kom-
men grundsatzlich alle Modifikationen, Hilfestellungen und Interventionen auf betrieblicher
Ebene in Betracht, mit denen arbeitsplatzbedingten Krankheitsursachen begegnet werden
koénnen. (Fuhlrott, Miickl 2014, S. 249)

Die Ziele des BEM, die gemal’ § 84 Abs. 2 SGB IX lauten, Arbeitsunfahigkeit vorzubeugen,
zu Uberwinden und den Arbeitsplatz zu erhalten, lassen sich drei MaRnahmenebenen zu-
ordnen. Diese sind die Pravention, Rehabilitation und Integration (Grében et al. 2011, S.
229).

Pravention bezeichnet vorbeugende Mal3nahmen, mit denen Erkrankungen und Ver-
schlechterungen des Gesundheitszustandes entgegengewirkt werden sollen. Préavention
zielt darauf ab, Krankheiten zu verhindern und nicht, diese zu behandeln. Dabei unterschei-
det sich Pravention einerseits nach der Art in Primar-, Sekundéar- und Tertidrpravention,
andererseits nach den Ebenen Verhaltens- und Verhéaltnispravention. (Berner 2008, S. 13)
Die Pravention als Baustein des BEM kann demnach fest mit betrieblicher Pravention
gleichgesetzt werden (Fuhlrott, Mickl 2014, S. 12).

Rehabilitation verankert das primére Ziel des BEM, indem versucht wird, Arbeitsunféhigkeit
zu vermeiden und erneute Krankheitsphasen sowie Chronifizierungen von Beschwerden zu
verhindern (Grében et al. 2011, S. 229). Geregelt sind Leistungen medizinischer Rehabili-
tation in 8 26 SGB IX. Schwerpunkt bildet hierbei die stufenweise Wiedereingliederung,
auch Hamburger Modell genannt gemaf § 28 SGB IV sowie § 74 SGB V. (Berner 2008, S.
14)

Integration als dritter Baustein ist notwendig, um die Erhaltung des Arbeitsplatzes zu ge-
wahrleisten. Diese erfolgt, wenn die Arbeitsunféhigkeit Uberwunden wurde und der Be-
schaftigte wieder im Betrieb eingesetzt werden kann. (Berner 2008, S. 15) (Tabelle 1)

25



Tabelle 1: Ziele und MaRnahmenebenen des BEM (eigene Darstellung, in Anlehnung an
Berner 2008, S. 13)

Zielsetzung Arbeitsunféhigkeit vor- Arbgitsunféhigkeit Arbeitsplatz erhalten
beugen Uberwinden
MalRnahmen Pravention Rehabilitation Integration
- Vermeidung von ar- | - Ambulante oder sta- | - Veranderung des Ar-
beitsbedingten Ge- tionare MaRnahmen beitsplatzes und/oder
sundheitsgefahren der medizinischenund | Arbeitszeit
beruflichen Rehabilita-
- Gesundheitsforde- tion - Versetzung
Beispiele rungsmafinahmen
- Stufenweise Wieder- | - Innerbetriebliche
- Filterung von Fehl- eingliederung Qualifizierung
beanspruchungen
- Arbeits- und Belas-
tungserprobung

Ob und welche MaRnahmen ergriffen werden, obliegt allein dem Arbeitgeber, auch wenn
dieser die Vorschlage aller Beteiligten, nicht zuletzt hinsichtlich des Kundigungsschutzes,
zumindestin seine Uberlegungen einbeziehen sollte. Ein Anspruch auf bestimmte Manah-
men besteht nicht. Unabhéngig davon gilt bei schwerbehinderten Menschen gemali § 81
Abs. 4 Nr. 4 und 5 SGB IX, dass diese Anspriiche auf behindertengerechte Gestaltung des
Arbeitsplatzes, des Arbeitsumfeldes und der Arbeitsorganisation haben. Ob eine arbeits-
vertragliche Anderung notwendig ist, hangt vom Direktionsrecht des Arbeitgebers und damit
auch vom Umfang und Einfluss der Malinahmen ab. (Fuhlrott, Miickl 2014, S. 250) Bevor
die Umsetzung der Malinahmen erfolgt, missen naturlich auch die daftr notwendigen or-
ganisatorischen, technischen und finanziellen Mittel dazu geklart und bereitgestellt werden
(Deutsche Rentenversicherung Baden-Wrttemberg 0.J., S. 20).

Die vereinbarten Mal3nahmen werden nun fair und konstruktiv durch die Beteiligten umge-
setzt (Beyer et al. 2015, S. 45). Eine aktive Begleitung und Unterstltzung des Betroffenen
ist dabei unerlasslich (BIH 2015, S. 66). Grundsétzlich ist das BEM weiterhin von der fort-
bestehenden Zustimmung des betroffenen Arbeitnehmers abhéngig. Auch kann der Be-
triebsrat gemaf 8§ 99 BetrVG eine Zustimmung zu einer Mal3nahme verweigern. (Fuhlrott,
Muckl 2014, S. 252)

Bereits wahrend der MalRnahmenumsetzung sollte ein regelméaRiger Erfahrungsaustausch
erfolgen, damit bei Schwierigkeiten und Problemen friihzeitig reagiert werden kann und ge-
plante und abgestimmte MaRnahmen angepasst werden konnen (BIH 2015, S. 66). In sol-
chen Zwischenbesprechungen kann auch der vorlaufige Stand der Umsetzung mithilfe ei-
ner gefuhrten Verlaufsdokumentation tberprift werden (Schmitt 2014, S. 114).
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Der letzte Schritt im BEM ist die Erfolgstberprifung oder auch die Qualitatssicherung in
Form einer Bewertungsrunde, an der alle am Verfahren Beteiligten teilnehmen (BIH 2015,
S. 59). Voraussetzung dafir ist die systematische Dokumentation des ganzen BEM-Pro-
zesses (Beyer et al. 2015, S. 46). Es findet ein finales Abschlussgesprach statt. In diesem
werden alle durchgefuhrten Mal3nhahmen dokumentiert und abschlieRend geklart, ob die
Wiedereingliederung erfolgreich war, ob weitere Mal3nahmen zu einer erfolgreichen Wie-
dereingliederung notwendig sind oder ob eine Wiedereingliederung nicht moglich ist. War
die Wiedereingliederung erfolgreich, so kann das BEM beendet werden. (Schmitt 2014, S.
114) Bei Nichtgenesung oder einem Rickfall muss das Verfahren neu beginnen, bis eine
bestimmte ,Grenze“ der Mallnahmenausschopfung erreicht wurde (Berner 2008, S. 21).
Scheitert das BEM an dieser Grenze endgultig, dann kommt entweder ein Ruhen des Ar-
beitsverhéltnisses mit Bezug einer Erwerbsminderungsrente in Betracht, oder das Arbeits-
verhaltnis muss aufgeldst werden (Schmitt 2014, S. 114). Ein endgiiltiger erfolgreicher Ab-
schluss des BEM besteht, wenn der Beschaftigte dauerhaft gesundet und die Arbeitsunfa-
higkeitszeiten unter die Sechswochengrenze féallt (Berner 2008, S. 21). Dazu mussen die
Krankheitszeiten weiterhin nach der Durchfihrung des BEM im Auge behalten werden
(Beyer et al. 2015, S. 46).

Uber das Einzelverfahren hinaus dient die Auswertung sowohl einzelner als auch abge-
schlossener BEM-Verfahren zur Sammlung von Erfahrungswerten im Unternehmen, indem
Erfolge, Fehler, Stolpersteine und Verfahrensfragen kritisch diskutiert werden. Damit kann
das BEM im Sinne eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses stetig weiterentwickelt
und optimiert werden. (BIH 2015, S. 58) Als Ausgangspunkt einer tbergreifenden, quanti-
tativen Betrachtung zur Wirksamkeit des BEM konnen die Zahlen der wiedereingeglieder-
ten Mitarbeiter sowie die Quote der Mitarbeiter mit Leistungs- und Einsatzeinschrankungen
herangezogen werden. Auch liefern die Zahlen neu geschaffener und gestalteter Arbeits-
platze einen Einblick Uber altersgerechte Arbeitsplatze. Unter dem Erfolgsindikator Arbeits-
fahigkeit konnte mithilfe der Messung des Work Ability Indexes (WAI) eine Aussage zu Ver-
anderungen der Einschatzung subjektiver Arbeitsfahigkeit der Belegschaft abgeleitet wer-
den. (Matthai, Morschhauser 2009, S. 56)

Im gesamten BEM-Verfahren ist zu bedenken, dass dieses immer so viele Prozessschritte
umfassensollte, wie fur die Zielerreichung notwendig ist. Wahrendin dem einen Fall wenige
Schritte mit wenigen Beteiligten ausreichen, sind im nachsten Fall zahlreiche Beteiligte und
sogar Spezialisten notwendig, da der Fall sich so aufwendig gestaltet. (Berner 2008, S. 16)
Das BEM ist folglich ein dynamisches System, das stetig weiterentwickelt werden kann
(Beyer et al. 2015, S. 6). Unabhangig von Art und Weise der Ausgestaltung ist immer das
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Ergebnis im BEM entscheidend. (Berner 2008, S. 16). Der Betroffene steht dabei immerim
Mittelpunkt, weshalb es auch individuell auf diesen zugeschnitten werden muss (Beyer et
al. 2015, S. 6).

2.2.4 Beteiligte

Ausgehend von der gesetzlichen Grundlage gemanRd § 84 SGB IX, werden fir das BEM der
Arbeitgeber, die Schwerbehindertenvertretung, das Integrationsamt und nach § 93 SGB IX
genannten Interessenvertretungen in Form des Betriebs- und Personalrates verpflichtend

beschrieben. Auch der Werks- und Betriebsarzt finden eine Erwahnung (Anhang 1).

Im Zentrum des BEM steht der betroffene Beschaéftigte. Dieser kann sowohl in Vollzeit als
auch Teilzeit beschaftigt sein oder sich nochin der Ausbildung befinden. Auch Beamte sind
in die anspruchsberechtigten Gruppen eingeschlossen, lediglich Saison- und Aushilfskrafte
sind davon ausgenommen. (BIH 2015, S. 21) Der Betroffene hat in Form der Selbstbestim-
mung das Recht, dartiber zu entscheiden, ob, wann und wie das BEM durchgefiihrt werden
soll (Seel 2013, S. 31). Das Verfahren ist von seinem Willen abhéngig und ohne seine Zu-
stimmungwirkungslos. Dieses Recht bezieht sichauf jede einzelne Phase im ganzen BEM-
Prozess. Weiterhin Ubt er das Initiativrecht aus, indem er die Durchfiihrung des BEM vom
Arbeitgeber einfordern und falls erforderlich, auch einklagen kann. (Berner 2008, S. 27)
Stimmter einem BEM zu, dann hat er jedoch eine Mitwirkungspflicht, indem er Auskuinfte
zu erteilen hat, die fur ein erfolgreiches BEM notwendig sind. Dies betrifft vor allem Angaben
zur Art der die Arbeitsunfahigkeit ausldsenden Ursachen, zu Belastungen am Arbeitsplatz
sowie Namen und Anschriften von behandelnden Arzten. Darlber hinaus erstreckt sich die
Mitwirkungspflicht auf arztliche Untersuchungen im Rahmen des BEM. (Seel 2017, S. 288)

Der Arbeitgeber ist im BEM der ,Herr des Verfahrens® (Beyer et al. 2015, S. 38). Ihm obliegt
es, die Voraussetzungen hinsichtlich der Fehlzeiten im Betrieb zu prifen, die fir das BEM
gelten. Weiterhin muss er den Erstkontakt zum Betroffenen aufbauen und ihm dabei die
Ziele des BEM sowie Art und Umfang der erhobenen Daten erldutern. (Seel 2017, S. 287)
Dabei muss er sich die Entscheidung des Mitarbeiters zur Einleitung oder Nicht-Einleitung
des Verfahrens einholen (BIH 2015, S. 17). Die Initiativlast und organisatorische Umset-
zung obliegt ihm damit, auch wenn er Uber kein alleiniges Initiativmonopol verfugt (Schmitt
2014, S. 10). Weiterhin muss der Arbeitgeber die betrieblichen Interessenvertretungen wie
den Betriebsrat und die Schwerbehindertenvertretung dartber informieren, welche Mitar-
beiter die Voraussetzungen fur das BEM erfilllen (BIH 2015, S. 18) Gemal § 98 SGB IX
darf der Arbeitgeber seine Aufgaben im Zusammenhang mit dem BEM an einen Vertreter
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delegieren. Der Vertreter erhalt dabei alle Befugnisse, wahrend der Arbeitgeber vollstandig
in der Verantwortung Uberbleibt. (Seel 2017, S. 288)

Im Rahmen der verantwortungsbewussten Arbeitgeberrolle im BEM sollte auch hierbei die
Stellung von Fuhrungspersonen im Unternehmen erldutert und verdeutlicht werden. Fih-
rung wird dabei als direkte Interaktion von Fuhrenden mit Mitarbeitern verstanden, in der
der Fuhrende eine bewusste Einflussnahme auf Wahrnehmungen, Einstellungen und das
Verhalten der Mitarbeiter mit dem Ziel der Steuerung, Strukturierung und Férderung dieses

Verhaltens in Organisationen nimmt (Hittermann 2015, S. 14).

Fuhrungspersonen nehmen generell eine bewusste oder unbewusste, aber essentielle
Rolle im betrieblichen Gesundheitsgeschehen ein. Durch Entscheidungen Uber die Ausge-
staltung der Arbeitsorganisation und -ablaufe sowie den Einsatz von Arbeitsmittel wirken
sie aktiv auf die Arbeitsfahigkeit der Beschéftigten ein. Sie schaffen damit die strukturellen
Voraussetzungen fur ein gesundes Arbeiten. Weiterhin Uben sie eine Vorbildfunktion aus
und kénnen damit aktiv Mitarbeiter zu gesunden Verhaltensweisen motivieren. (Matthéai,
Morschhauser 2009, S. 78) Besonders im belastenden Setting Pflege kénnen Fuhrungs-
kraften deshalb Schlisselpositionen zugeschrieben werden (Vosseler 2016, S. 298). Die
Fuhrungskrafte werden wiederum gleichzeitig von ihren Vorgesetzten gefiihrt und sollten
von diesen hinsichtlich der eigenen Gesundheit bereits positiv beeinflusst werden. Dies
schafft von vornherein eine Grundlage, auf der eine gesunde Fuhrung der Fihrungsperso-

nen gegenuber der Belegschaft aufgebaut werden kann. (Hittermann 2015, S. 24)

Hinsichtlich des BEM kommen den Fuhrungskréaften wichtige Aufgaben bei der Einfihrung
und Umsetzung, wie zum Beispiel der Herstellung des Erstkontakts mit den betroffenen
Mitarbeitern, zu. AuRerdem wirkt es sich grundsétzlich positiv auf den Prozess der Wieder-
eingliederung aus, wenn BEM als Fuhrungsaufgabe wahrgenommen wird und zudem ein
kooperativer Fuhrungsstil vorherrscht. Letzteres gilt zugleich als erforderlich, um ein fur das
BEM bendtigtes, vertrauensvolles Betriebsklima aufzubauen. (Vater, Niehaus 2013, S. 15)
Darlber hinaus gehort das betriebliche Eingliederungsmanagement zur Organisationsent-
wicklung, da es Anknupfungspunkte fur verschiedene betriebliche Malinahmenentwicklun-
gen bietet (Stegmann 2009, S. 26). Fir eine erfolgreiche Organisationsentwicklung und alle
weiteren gezielten Veranderungsprozesse im Unternehmen tragen FUhrungskrafte eine
hohe Verantwortung (Schiersmann, Thiel 2014, S. 401). Eine Studie von Alaszewski et al.

(2007) belegten den erheblichen Einfluss von Fiihrungspersonen auf eine erfolgreiche Ein-
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gliederung. Die Unterstitzung der Arbeitgeber und der Umgang mit Betroffenen ist dem-
nach ein entscheidender Faktor, damit die Arbeitsunféhigkeit Gberwunden werden und die
Erhaltung des Arbeitsplatzes gelingen kann. (Alaszewski et al. 2007, S. 1867)

Als weitere innerbetriebliche Beteiligte gelten die Interessenvertretungen in Form des Be-
triebsrats und der Schwerbehindertenvertretung. Der Betriebsrat besitzt eine hervorgeho-
bene Rolle im BEM-Prozess. Gemal3 § 84 Abs. 2 SGV IX obliegt es ihm, den Arbeitgeber
dahingehend zu Gberwachen, ob er den gemalf 8§ 84 obliegenden Verpflichtungen und wei-
teren Vereinbarungen nachkommt. Dies korreliert mit dem generellen Schutzauftrag des
Betriebsrates gegentber den Arbeitnehmern gemaf3 8 80 Abs.1 Nr.1 und Nr.4 BetrVG. Wei-
terhin hat der Betriebsrat geméanR § 84 Abs. 1 Satz 6 SGB IX und 8 87 Abs. 1 Nr. 1 und Nr.7
BetrVG ein Initiativrecht inne, nach dem die Durchfiihrung des BEM vom Arbeitgeber ein-
gefordert werden kann. Weiterhin kann der Betriebsrat ein Unterlassungsrecht gemaf § 23
Abs.3 BetrVG geltend machen, wenn der Arbeitgeber die Mitbestimmungsrechte des Be-

triebsrates im BEM-Prozess missachtet. (Berner 2008, S. 30)

Der Schwerbehindertenvertretung besteht in der Regel aus einer Vertrauensperson sowie
einem stellvertretenden Mitglied (Berner 2008, S. 33). Ihr wird eine &hnliche Rolle wie dem
Betriebsrat zugedacht, jedoch nur wenn Schwerbehinderte von einem BEM betroffen sind
(Stegmann 2009, S. 21). Analog zum Betriebsrat erfiillt die Schwerbehindertenvertretung
gemal § 95 Abs. 1 Nr.1 SGB IX einen Schutzauftrag zugunsten der schwerbehinderten
Mitarbeiter, indem die Durchfihrung und -setzung der geltenden Gesetze, Verordnungen
und weiteren Vereinbarungen uberwacht werden. Die Literatur widerspricht sich darin, ob
die Schwerbehindertenvertretung das gleiche Mitwirkungs- und Mitbestimmungsrecht am
BEM wie der Betriebsrat genief3t. Analog zum Betriebsrat darf die Schwerbehindertenver-
tretung dennoch ein Initiativrecht auf den Arbeitgeber ausiiben (Berner 2008, S. 34). Neben
der rechtlichen Perspektive ist es bei der Schwerbehindertenvertretung generell sinnvoll,
diese in den Klarungsprozess des BEM-Verfahrens einzubeziehen, auch wenn es sich um
nicht beeintréchtigte Personen handelt. Denn diese besitzt aufgrund ihrer taglichen Arbeit
ohnehin eine erhebliche Kompetenz im Umgang mit gesundheitlichen Problemen am Ar-
beitsplatz. (Stegmann 2009, S. 21)

In der Zusammenfassung unterstitzen Betriebsrat und Schwerbehindertenvertretung be-
troffene Mitarbeiter, bringen eigene Vorschlage ein und kénnen in Absprache mit dem Ar-
beitgeber auch Teilaufgaben im BEM Ubernehmen. Um diese Aufgaben wahrnehmen zu

kdnnen, erhalten die Interessenvertretungen vom Arbeitgeber jegliche Informationen Uber
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die betroffenen Mitarbeiter, die fur das BEM relevant sind. (BIH 2015, S. 22) Die Interes-
senvertretungen durfen vom Betroffenen aus dem BEM-Prozess ausgeschlossen werden
(Beyer et al. 2015, S. 38)

Gemald 8 3 Gesetz Uber Betriebsarzte, Sicherheitsingenieure und andere Fachkrafte fur
Arbeitssicherheit (ASIG) hat der Arbeitgeber Betriebséarzte zu bestellen. Diese sind auf der
einen Seite fur den Arbeitnehmer relevant, um diesen nicht nur arbeitsmedizinisch zu un-
tersuchen, sondern auch zu beraten (Schmitt 2014, S. 39). AuRerdem kann er als Vertrau-
ensperson des Arbeitnehmers handeln (Berner 2008, S. 37). Auf der anderen Seite soll er
den Arbeitgeber dahingehend unterstitzen, dass der Arbeits- und Gesundheitsschutz so-
wie die Unfallverhitung angewandt und an die Betriebsverhéltnisse angepasst werden
(Berner 2008, S. 35). Er hat meist gute Kontakte zu Servicestellen und Rehabilitationsklini-
ken und kann damit als eine Art Verkniipfung zu externen Einrichtungen fungieren (Berner
2008, S. 37). Auch der Hausarzt kann in einzelnen Fallen ein wichtiger Partner sein, wenn
er infolge einer Schweigepflichtentbindung dem Betriebsarzt weitere Informationen zukom-
men lasst (Stegmann 2009, S. 21). Ein zusatzlicher Akteur mit kongruentem Aufgabenbe-
reich kann durch eine Fachkraft fir Arbeitssicherheit gestellt werden. Diese wirkt durch re-
gelméaRige Begehung von Arbeitsstatten im Bereich der Pravention. Weiterhin kann es sich
empfehlen, betriebliche Sozialarbeiter bei familiaren, finanziellen oder personlichen Prob-
lemen fiir psychosoziale Beratungs- und Unterstiitzungsangebote unter Einbezug der An-
gehdrigen einzuschalten. (BIH 2015, S. 26)

Beim BEM handelt es sich um ein komplexes Verfahren mit einer Reihe von unterschiedli-
chen Akteuren (Beyer et al. 2015, S. 47). Allen Beteiligten wird dabei ein erhebliches En-
gagement abverlangt (Ulich, Wiilser 2015, S. 300). Gerade in gré3eren Unternehmen bietet
es sich deshalb an, ein festes innerbetriebliches Integrations- oder BEM-Team zu bilden
(Schmitt 2014, S. 40). Dies entspringt einem einzelfalliibergreifenden, systematischen An-
satz und umfasst die klare Festlegung der Verantwortlichen, geregelter Vereinbarungen
zum Verfahrensablauf und Datenschutz, der Dokumentationsformen und zur Ergebniskon-
trolle. Dazu empfiehlt sich eine Betriebs- oder Dienstvereinbarung. In einem solchen Ansatz
benennt der Arbeitgeber die am Integrationsteam beteiligten Personen. In der Regel sind
dies ein Vertreter des Arbeitgebers, des Betriebs- und Personalrats, der Schwerbehinder-
tenvertretung und gegebenenfalls der Betriebsarzt. (Beyer et al. 2015, S. 47) Externe Part-
ner sind nicht Mitglied eines solchen Teams und nehmen aus Zeitgriinden in der Regel
auch nicht an dessen Sitzungen teil, sondern beraten lediglich zu konkreten Leistungen. Im
Team selbst sollte ein Mitglied im Sinne eines Fallmanagers oder BEM-Koordinators als
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Ansprechpartner der anderen Mitglieder fungieren (Schmitt 2014, S.41). Nachdem der Ar-
beitgeber den Erstkontakt zum Betroffenen hergestellt und sich die Zustimmung zum Ver-
fahren eingeholt hat, Ubergibt dieser die weitere Durchfihrung an das BEM-Team (Seel
2017, S. 289). Er sollte dabei dem Team genitigen Raum und Zeit zur Verfligung stellen
(Beyer et al. 2015, S. 47). Das BEM-Team bildet nun die zentrale Anlaufstelle fir das BEM.
Es organisiert und koordiniert die Zusammenarbeit mit den inner- und aul3erbetrieblichen
Akteuren. (BIH 2015, S. 19) Wichtig ist, dass getroffene Absprachen auch gemeinsam ge-
tragen und umgesetzt werden (Seel 2017, S. 289).

AulRerhalb der innerbetrieblichen Stellen kommen auch externe Partner fir die Unterstiit-
zung des BEM in Frage, indem diese Leistungen zur Teilhabe mittels Fordermitteln, Assis-
tenzleistungen und Beratung am Arbeitsplatz erbringen oder zur Rehabilitation und Qualifi-
zierung beitragen (Beyer et al. 2015, S. 38). Diese Partner kdnnen die Rehabilitationstrager
und die Integrationsamter mit ihren technischen Beratungsdiensten und Integrationsfach-
diensten sein. Die Rehabilitationstrager werden durch die Krankenkassen, Rentenversiche-
rung, der Bundesagentur fur Arbeit und die Unfallversicherung abgebildet. Ihre Aufgabe ist
es, umfassend uber die RehabilitationsmalRnahmen wie medizinische Rehabilitation, stu-
fenweise Wiedereingliederung und weiterer Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zu
informieren. Integrationséamter unterstitzen speziell schwerbehinderte und gleichgestellte
beeintrachtigte Menschen in personlichen und finanziellen Fragen. Auch sind sie wichtige
Ansprechpartner fir die Einfihrung eines BEM. Die Integrationsfachdienste bieten dazu ein
breit gefachertes Dienstleistungsangebot an. (BIH 2015, S. 32) Die Beteiligung externer
Partner empfiehlt sich immer dann, wenn die innerbetriebliche Sachverhaltsermittlung und
die BEM-Gesprache nahelegen, dass Malinahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben in Be-
tracht gezogen werden sollten. Weiterhin sollen externe Partner die Arbeitgeber und -neh-
mer Uber Leistungsvoraussetzungen, Bedarfsermittiung und Zustandigkeitsklarung im Ein-
zelfall informieren. (Seel 2017, S.289)

2.3 Forschung zum BEM

Obwohl die gesetzliche Pflicht zur Durchfiihrung des BEM in Deutschland bereits seit Gber
einem Jahrzehnt existiert, attestieren Studien, dass das BEM bisher nur unzureichend in
den Unternehmen Einzug erhalten hat. So ermittelten Gebauer et al. (2007), dass eine
praktische Umsetzung des BEM lediglich in einem Viertel der Betriebe erfolgt ist (Gebauer
etal. 2007, S. 9). Niehaus et al. (2008) ermittelten bereits ein Jahr darauf eine 50 prozentige
Umsetzungsquote, verdeutlichten aber ungeachtet dessen, dass das BEM noch ganz am
Anfang steht (Niehaus et al. 2008, S. 112). Nach Knoche, Sochert (2013a) besitzt das BEM
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aber nach wie vor einen relativ niedrigen Bekanntheits- und einen noch geringeren Verbrei-
tungsgrad (Knoche, Sochert 2013a, S. 52).

Die teils unterschiedlich ermittelten Kennzahlen in der Literatur liefern zwar kein homoge-
nes Bild vom tatsachlichen Umsetzungsstand, lassen aber gemeinsam einen Trend erken-
nen, nach dem der Grad der Umsetzung von der jeweiligen Unternehmensgrof3e abhangt.
Wahrend die Mehrheit der GroBunternehmen und zumindest etwa die Hélfte der mittelgro-
3en Betriebe bereits das BEM thematisiert haben, liegt der Bekanntheitsgrad bei Kleinun-
ternehmen mit rund 30 Prozent weitaus niedriger. Die Zahlen der in der Praxis tatsachlich
Implementierten BEM zeigen noch eine weitaus deutlichere Kluft. Je nach Untersuchung
reichen die Umsetzungsquoten dabei von 70 Prozent bei Grolunternehmen bis hin zu we-
niger als 10 Prozent bei Kleinunternehmen. (Knoche, Sochert 2013a, S. 52) Ferner be-
stimmt die UnternehmensgréRe auch die Art der Ausgestaltung des BEM in der Praxis.
Wahrend GroRunternehmen das BEM aufgrund von Ressourcenvorteilen in vielfaltige Rich-
tungen strukturieren und lenken koénnen, konzentrieren sich Kleinbetriebe eher auf indivi-
duelle Optimierung von Arbeitsablaufen und -aufgaben. Der Kontakt und das Vertrauens-
verhdltnis zwischen Arbeitgeber und -nehmer ist dabei in den Kleinbetrieben meist héher.
Es besteht eine Tendenz, sich personlich zu kimmern. (Wessling 2012, S. 90) Trotzdem
haben kleine Unternehmen im Vergleich einen grof3en Handlungs- und Informationsbedarf
(Knoche, Sochert 2013a, S. 52). Sie verfugen Uber vergleichsweise geringe personelle Ka-
pazitaten, was fur die Implementierung von BEM-Strukturen hinderlich ist. Im Gegensatz zu
GroRunternehmen sind sie deshalb auch stérker auf externe Unterstiitzungsmaglichkeiten
und Netzwerke angewiesen. Sie bengtigen Hilfe beim Aufbau und der Umsetzungdes BEM.
(Wessling 2012, S. 90) Unabhangig von der Betriebsgrol3e sind der gegenwaértig niedrige
Umsetzungsstanddes BEM und dessen Griinde aber zu hinterfragen. Denn 90 Prozent der
Unternehmen nehmen das BEM generell fiir sinnvoll wahr. 60 Prozent meinen sogar, dass

ein BEM im Unternehmen gut umsetzbar wére. (Gebauer et al. 2007, S. 9)

Ein zentraler Einflussfaktor der betrieblichen Perspektiven auf das BEM stellt besonders
die 6konomische Analyse des Nutzwertes dar (Niehaus 2008, S. 118). Ein BEM wird zwar
vorrangig aus moralischen Grinden durchgeftihrt, jedoch sind die Unternehmen auch fi-
nanziellen Zwéngen unterworfen, weshalb betriebswirtschaftliche Auswirkungen von gro-
3er Bedeutung sind (Jastrow et al. 2010a, S. 143). Denn gerade bei den Mal3nahmen des
BEM, die das Ziel haben, Langzeiterkrankungen entgegenzuwirken, ist die Hebelwirkung
zur Kostenreduktion am hdchsten (Priimper et al. 2015, S. 301). Trotz der vermeintlichen
Vorteile sehen viele Betriebe das BEM auf den ersten Blick zunachst mit mehr Birokratie,
personellen Aufwand und damit Zusatzkosten verbunden. (Niehaus 2008, S. 118) Leider
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mangelt es bislang an aktuellen, anerkannten, evidenzbasierten Evaluationen, die das BEM
auf betriebswirtschaftlichem Schwerpunkt nédher beleuchten. Es gilt die Frage zu beantwor-
ten, welche Kriterien erfullt werden missen, damit sich ein BEM filr Arbeitsgeber auch fi-
nanziell lohnt. (Jastrow et al. 2010b, S. 174)

Bereits in den neunziger Jahren ergaben Analysen zur Wirksamkeit von Eingliederungs-
mal3nahmen, dass beispielsweise klassische Krankenriickkehr- oder Fehlzeitengesprache
eine wichtige Rolle fur die Fehlzeitenreduktion einnehmen kdnnen (Ulich, Wilser 2014, S.
159). Speziell zum Nutzwert des BEM wurde eine Studie von FaBmann, Emmert (2010)
durchgefuhrt. In einer Modellberechnung wurde aus vielfaltigen Variablen der BEM-Nutzen
kalkuliert, indem die aus den BEM resultierenden Kosten dem BEM-Nutzen entgegenge-
stellt wurden. Auf der Kostenseite wurden unter anderem Faktoren wie eine verminderte
Produktivitdt der Mitarbeiter, die Kosten fur die Betreuung des BEM-Koordinators oder auch
Dauer der Prozessdurchfiihrung einbezogen. Die Nutzenseite enthielt Aspekte wie Verrin-
gerung kinftiger Fehlzeiten und geringere Kosten fir die Einstellung neuer Mitarbeiter, aber
auch Kosteneinsparungen durch verhinderte Rechtsstreite infolge einer korrekten Durch-
fihrung des BEM. Im Ergebnis kam die Studie zu dem Schluss, dass ein Kosteneinspar-
verhaltnis von 4,81 besteht, Dies bedeutet, dass jeder in das BEM investierte Euro zu einer
kiinftigen Einsparung zu 4,81 Euro fihren wird. Die Autoren betonen jedoch auch die Limi-
tation, dass nicht alle wichtigen Kennzahlen quantifiziert werden kdnnen. (Falimann, Em-
mert 2010, S. 159) (Abbildung 3)

BEM-Kozten BEM-Rlutzen

1 kosten BEM-Einmaldurchfiihrung 122060 [| 1L Verringerung der ALl-Zejten [Produktivittsgewinn) 4103155
Z1Laufende Kosten fiir BEM [BAonat] BZ2,43 || £ Verminderung - Kosten fiir die Auszgleichs auzgabe 0,00
21 Entra Stelle 0,00 1§ 21 "Produktivititsgewinne” der BEP-Kandidaten 12618161
N e —_— " EEM 36.769,0% || 41 Geringe Kosten fiir die Einstellung won S 3.286,32 |

D1 EEM-Pramien 0,00

E] Eosten fiir Bechizstreitigkeiten 473243

Z)Humank apital 560,33

Gesamtkosten 3861208 || Gesamtnutzen 186,822,680 |

Das Ergebnis der Evaluation

E= ergibt sich insgesamt ein Saldo in Hahe von M721054 )
Jeder investierte Eura Fiikre 20 giner kiinfitgen Einsparung in Héhe von 4,811

Abbildung 3: Nutzwertberechnung des BEM (Fal3mann, Emmert 2010, S. 159)

Analog zum bereits populareren ,return on investment” (ROI) hat sichIn der Literatur zudem
der Begriff ,,return on workplace integration® (ROWI) festgesetzt, der dieses Kosten-Nutzen-
Verhdltnis speziell auf die Wiedereingliederung erkrankter Mitarbeiter zu abstrahieren ver-

sucht (Prumper et al. 2015, S. 301). Daruber hinaus existieren weitere Studien, die zwar
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nicht direkt das BEM adressieren, sondern sich eher an verschiedenen internationalen Kon-
zepten der Wiedereingliederung wie return to work oder disability management orientieren.
Auch diese stimmen dem Ergebnisbild Gbereinstimmend zu, dass Wiedereingliederungs-
malinahmen eine positive Rentabilitdt zugeschrieben werden kann. (FaBmann, Emmert
2010, S. 85)

Es gibt eine Vielzahl an weiteren Aspekten und Einflussfaktoren, die den Erfolg des BEM
in der Praxis entscheidend beeinflussen kdnnen. Zu diesem Zweck wurde von Zumbeck et
al. (2017) die bislang aktuellste und bedeutendste Studie in Deutschland zum Thema BEM
mit dem Titel ,Unterstitzende Ressourcen fur das Betriebliche Eingliederungsmanage-
ment‘ (RE-BEM) durchgefihrt. Grundlegendes Ziel dieser Studie war es, die Entwicklung
des BEM in den Betrieben voranzutreiben und die Handlungsoptionen zur Optimierung zu
konkretisieren. Neben einer Onlinebefragung diente dazu eine Bestandsaufnahme der seit
Beginn des BEM durchgefihrten, wichtigsten Forschungsarbeiten. Diese umfassten Stu-
dien, Praxisprojekte oder auch Experteninterviews. (Zumbeck et al. 2017, S. 6) In Form
eines Reviews konnten damit fordernde und hemmende Faktoren des BEM zusammenfas-
send analysiert und erortert werden. Die daraus gewonnenen Erkenntnisse werden im Fol-

genden zusammenfassend vorgestellt.

Allgemein fordernde Faktoren fir das BEM wurden Ubereinstimmend jeweils im Vorhan-
densein einer gelebten Vertrauenskultur im Unternehmen sowie Schlisselpersonen auf in-
nerbetrieblichen Ebenen, die fiir das BEM Impulse setzen, verdeutlicht. Auch ein bereits im
Unternehmen funktionierendes BGM wirkt forderlich, da sich BEM, BGF und Arbeitsschutz
wechselseitig unterstitzen kdnnen. Allgemein hemmende Faktoren konnten einer fehlen-
den Ressourcenbereitstellung, unklaren betriebsinternen Zustandig- und Verantwortlichkei-
ten, aber einem ebenso geringen Wissens- und Kenntnisstand zum BEM zugeschrieben
werden. (Zumbeck et al. 2017, S. 11)

Als ein zentraler, innerbetrieblicher Faktor des BEM kann die Rolle des Datenschutzes ge-
nannt werden. Eine umfassende Information und die Aufklarung der Belegschatft sind dem
BEM grundlegend fdrderlich, um Misstrauen abzubauen und im Gegenzug Vertrauen zu
schaffen. Dazu gehort beispielsweise auch, neben den Personalakten gesonderte BEM-
Akten zu fuhren sowie diese verschlossen aufzubewahren. Weiterhin sollten Betriebsver-
einbarungen geschaffen werden, die einen klaren und eindeutigen Rahmen vorgeben. Dies
umfasst unter anderem die Konkretisierung von Rollen und festen Ansprechpartnern. Dies
ist umso relevanter, da es im laufenden Verfahren haufig zu Konflikten zwischen den Inte-
ressenvertretungen oder auch in Einbezug mit der Geschéftsfuhrung kommen kann. Doch
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nicht nur auf Struktur, sondern auch auf Prozessebene muss eine feste Ordnung zum Ab-
lauf des BEM festgelegt sein, da sich besonders bei Grol3unternehmen teils sehr unstruk-
turierte Vorgehensweisen vorfinden lassen. Beispielsweise werden in der Praxis nach wie
vor kaum Erfolgstberprifungen durchgefuhrt. Hierbei schlie3t sich dann erneut der Kreis

zur 6konomischen Betrachtung. (Zumbeck et al. 2017, S. 20)

Bei den auRRerbetrieblichen Faktoren zeigte sich, dass die im 8 84 Abs. 2 SGB IX vorgese-
hen gemeinsamen Servicestellen die ihnen bisher zugedachten Aufgaben bisher nicht hin-
reichend erfiillen konnten. Die Offentlichkeitsarbeit ist unzulénglich und die Vernetzung mit
den Reha-Tragern ungeniigend. Im Rahmen des Bundesteilhabegesetzes (BTHG) Uber-
nehmen zudem nun die Rehabilitationstrager die Aufgaben der gemeinsamen Servicestel-
len. Es hat sich nachweislich positiv bewahrt, wenn Unternehmen und die Sozialversiche-
rungstrager nicht nur Netze aufbauen, sondern auch konkrete Treffen vereinbart werden,
in denen am ,runden Tisch“ das Vorgehen und die Zustandigkeiten fir das BEM gemein-

sam erdrtert werden. (Zumbeck et al. 2017, S. 13)

Die externe Unterstitzung wird von den Betrieben aber auch nur vermindert wahrgenom-
men und nachgefragt. Gerade Kleinunternehmen, die es deutlich schwerer haben und
gleichzeitig Unterstiitzung beim BEM benétigen, agieren deutlich zurtickhaltender. Verbun-
den mit einem sowieso vorherrschenden, geringen Kenntnisstand kann dies als Teufels-
kreis angesehen werden. Ferner bremsen auch gesetzliche Einflisse das BEM in Kleinun-
ternehmen. So sorgen Ausnahmen beim Kindigungsschutz und der Schwerbehinderten-
quote, die Erstattung von Entgeltfortzahlungen bei Krankheitsféllen oder auch zu hohe Kfri-
terien bei der Inanspruchnahme von Boni und Férderungen auf der einen Seite dafir, dass
das Handeln der Kleinunternehmen rechtlich folgenlos bleibt, auf der anderen Seite dazu,
dass keine Anreize zur Durchfiihrung des BEM Uberhaupt erst aufgebaut werden kénnen.
(Zumbeck et al. 2017, S. 16)
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3 Methodik
3.1 Forschungsfeld

3.1.1 Beschreibung der Einrichtung

Das Forschungsfeld wird durch die Schmoliner Heimbetriebsgesellschaft mbH (SHBG) ge-
stellt. Der Kontakt zum Unternehmen bestand bereits langer durch ein analytisches gesund-
heitswissenschaftliches Praxisprojekt im Rahmen des Hochschulstudiums im dritten Se-
mester (Westsachsische Hochschule Zwickau 2017, S. 6). Die SHBG entstand im Jahre
1995 durch den Zusammenschluss mehrerer kommunaler Pflegeeinrichtungen und ist seit
2008 eine Tochtergesellschaft des Klinikums Altenburger Land. Als frei gemeinnttzige Ein-
richtung fungiert die SHBG im Jahre 2017 als Trager von zusammen sechs Pflege- und
Betreuungseinrichtungen. (Schméllner Heimbetriebsgesellschaft mbH 2017a) Darunter
ordnen sich gegenwartig die drei Seniorenheime fur stationére Altenpflege ,,Am Brlicken-
platz“, ,Am Brauereiteich“ und ,Schloss Lébichau® mit jeweils 80, 89 und 79 Bewohnerplat-
zen ein. Neben den drei Seniorenheimen werden ambulante Pflegedienstleistungen durch
die Tagespflege ,Lohsenpark® und durch den seit 2014 bestehenden Pflegedienst ,Lohsen-
park® realisiert (Schméliner Heimbetriebsgesellschaft mbH 2017a). Uber die Altenpflege
hinaus ermoglicht die SHBG ambulant betreutes Wohnen fir psychisch erkrankte oder see-
lisch beeintrachtigte Menschen im Wohnheim ,Gartenstral3e®. (Schmdllner Heimbetriebs-
gesellschaft mbH 2017b) (Anhang 2)

3.1.2 Ausgangssituation

Im Vorfeld der Untersuchung wurde im Qualitdétsmanagement und der Verwaltung des For-
schungsfeldes hospitiert, um sich einen Uberblick tiber die Mitarbeiterstrukturen, Arbeits-

unfahigkeitszeiten und den Krankenstand des Personals zu verschaffen.

Mithilfe der im Forschungsfeld verwendeten Dokumentationssoftware ProfSys (IC-SYS In-
formationssysteme GmbH 2017) konnte festgestellt werden, dass zum Stichtag 01.08.2017
insgesamt 243 Personen in den Einrichtungen der SHBG beschéftigt waren. Der Schwer-
behinderten- und Auszubildendenanteil bildete mit je 12 Personen jeweils 4,9 Prozent ab.
Bei einer Spanne von 17 bis 68 Jahren betrug das Durchschnittsalter des Personals 45
Jahre. Der Median lag bei 49 Jahren. Hinsichtlich der verschiedenen Altersgruppen wurden
groRere Unterschiede deutlich. So war der Anteil der jungsten Altersgruppe unter 30 mit
12,3 Prozent am niedrigsten reprasentiert, wahrend die Altersgruppe von 50 bis 59 Jahren
mit 30,9 Prozent Uberwog. (Tabelle 2)
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Tabelle 2: Mitarbeiterstruktur der SHBG zum Stichtag 01.08.2017 nach Altersgruppen

Altersgruppe Anzahl der Mitarbeiter Prozentualer Anteil
<=29 30 12,3
30 bis 39 52 21,4
40 bis 49 43 17,7
50 bis 59 75 30,9
>=60 43 17,7
gesamt 243 100

Mit dem Hintergrund vermehrt alterer Beschéftigter war ebenso das Krankheitsgeschehen
im Interesse. Dieses wurde deshalb fur einen Einjahreszeitraum, vom 01.08.2016 bis zum
31.07.2017, betrachtet. Als Datengrundlage fungierten hierbei 300 Mitarbeiter, die in die-
sem Zeitraum im Forschungsfeld in jeglichen Funktionen tatig waren. Es konnte dabei eine
Arbeitsunféhigkeitsdauer von einrichtungsibergreifend 30,6 Tagen berechnet werden. Im
Vergleich aller Branchen mit durchschnittlich zehn Arbeitsunféhigkeitstagen ist dieser Wert
Uberdurchschnittlich hoch (Statistisches Bundesamt 2015). Dies trifft ebenso auf den Bran-
chendurchschnitt der Altenpflege mit 24,1 Arbeitsunfahigkeitstagen zu (BKK Dachverband
e.V. 2016, S. 107). Des Weiteren zeigte sich, dass zwischen den Organisationsbereichen
die Fehlzeiten des Personals erheblich schwankten. So lagen die niedrigsten Arbeitsunfa-
higkeitstage im Wohnheim ,,Gartenstraf3e“ mit 16 Tagen, wahrend Mitarbeiter in der Tages-
pflege ,Lohsenpark® mit durchschnittlich 51,7 Tagen die langste Arbeitsunfahigkeitsdauer

im untersuchten Zeitraum aufwiesen. (Tabelle 3)

Zusatzlich konnte aus den Arbeitsunfahigkeitstagen der durchschnittliche Krankenstand ab-
geleitet werden. Fir die Berechnung dessen wurden die vom Finanzamt flr Funftagewo-
chen anerkannten 230 Soll-Arbeitstage pro Jahr zugrunde gelegt. Der Krankenstand betrug
im Schnitt einrichtungsubergreifend 13,3 Prozent und lag analog zu den Arbeitsunfahig-
keitstagen dementsprechend Uber dem Bundesdurchschnitt (Statistisches Bundesamt
2015). Analog zu den Arbeitsunfahigkeitstagen zeigte sich der niedrigste Krankenstand mit
sieben Prozentim Wohnheim ,Gartenstral3e“. In der Tagespflege ,Lohsenpark® war mit dem
hochsten Krankenstand aller Einrichtungen von im Schnitt 22,5 Prozent fast ein Viertel des
Personals im analysierten Zeitraum jederzeit krank. (Tabelle 3)
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Tabelle 3: Krankenstand und durchschnittliche Arbeitsunfahigkeitsdauer in der SHBG im
Zeitraum 01.08.2016 bis 31.07.2017

durchschnittliche Arbeitsun-
Organisationsbereich fahigkeitsdauer pro Mitarbei- Kﬁz;nli(reonzs;a]?d
terin Tagen

Verwaltung 20,9 9,1
Seniorenheim ,Schloss Lobichau® 26,5 11,5
Seniorenheim ,,Am Briickenplatz* 32,8 14,3
Seniorenheim ,Am Brauereiteich® 36,5 15,9
Pflegedienst ,Lohsenpark* 25,8 11,2
Tagespflege ,Lohsenpark® 51,7 22,5

Wohnheim ,Gartenstrafie” 16 7
Technischer Dienst 28,3 12,3
Betriebskiiche 32,9 14,3
Wascherei 23,8 10,3
gesamt 30,6 13,3

Da fiir den gesetzlichen Anspruch eines BEM die Lange der Arbeitsunfahigkeit ein deter-
minierender Faktor ist, wurden zusétzlich auch die Krankheitszeitrdume observiert. Hierbei
zeigte sich, dass zwar 58,3 Prozent des Personals maximal 15 Tage, dennoch mit 26,3
Prozent Uber ein Viertel der Mitarbeiter tber 30 Tage im analysierten Einjahreszeitraum
arbeitsunfahig gewesen sind.

In der Zusammenfassung verdeutlichen die ermittelten Kennzahlen zur Mitarbeiterstruktur,
zum Krankheitsgeschehen und zu den Fehlzeiten eine hohe Relevanz, die ein Eingreifen
und Gegenwirken in Form des BEM im Forschungsfeld erforderlich machen. Denn neben
der bereits alteren Mitarbeiterstruktur sind die Fehlzeiten Uberdurchschnittlich hoch. Ein er-
heblicher Anteil des Personals ist im Mittel l&anger als 30 Tage im Jahr arbeitsunféhig. Aus
den ermittelten Kennzahlen konnte bereits abgeleitet werden, dass ein grof3erer Anteil der
Belegschaft im Forschungsfeld fur ein BEM infrage kommen wirde. Innerbetrieblich
schwanken die ermittelten Werte zudem enorm. Die gewonnenen Erkenntnisse decken sich
mit den Aussagen der Fuhrungspersonen im Unternehmen. Um den Ansatzpunkt fir die
eigene Untersuchung aufzuzeigen, soll hierbei noch die bisherige Praxis zur Wiedereinglie-
derung im Forschungsfeld dargelegt werden.

Bereits seit 2015 wurde die Implementierung eines BEM im Forschungsfeld angestrebt.
Dazu wurden mehrere Konzepte in Zusammenarbeit der Geschéaftsfuhrung mit dem Be-
triebsrat ausgearbeitet. Diese Entwicklung wurde aber nie vollzogen, sondern teilweise wie-
der verworfen und bis jetzt noch nicht wieder fortgesetzt. Mit diesem Hintergrund fehlen im
Forschungsfeld bisher Leitlinien und Betriebsvereinbarungen, die die Wiedereingliederung

adressieren. Die bisherige Praxis zur Wiedereingliederung entspricht dabei dem Charakter
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von klassischen Krankenrtickkehrgesprachen. Hierbei wird meist ein Dialog zwischen
Heimleitung und Betroffenem geschaltet mit dem Ziel, kurzfristige EinzelmaRnahmen zu
erortern, um den Wiedereinstieg des Mitarbeiters zu vereinfachen und zu gewahrleisten.
Insgesamt ist der Prozess aber kaum nachvollziehbar und weniger von einer klaren Syste-
matik gepragt. So ist nicht definiert und dokumentiert, aber welcher Zeitspanne der Arbeits-
unfahigkeit ein solches Gespréach stattfindet und ob dieses Uberhaupt bei allen Mitarbeitern
durchgefuhrt wird. Des Weiteren sind auch die Rollen weiterer Beteiligter, wie des Betriebs-
rates, nicht geklart. Eine Schwerbehinderten- oder Auszubildendenvertretung existiert im
Forschungsfeld bis dahin ebenso nicht.

Aus den genannten Problemen wird die betriebliche Wiedereingliederung im Forschungs-
feld als Bereich mit einem hohen Entwicklungs- und Verbesserungspotential wahrgenom-
men. Grundséatzlich sehen alle Verantwortlichen das BEM als notwendigen Schritt an. Dazu
herrscht aber noch ein erhebliches Informations- und Wissensdefizit vor. Besonders die
Sichtweise des Personals ist dabei ein ausschlaggebender Schwerpunkt, der von Interes-
sesist. Die vorliegende Bachelorthesis setzthierbei an. Mittels einer Untersuchung, die den
Mitarbeiter in das Zentrum des Erkenntnisinteresses stellt, wurde folgende Forschungs-

frage aufgestellt:

~Welche Erwartungen haben Mitarbeiter an die betriebliche Eingliederung?“

Die Forschungsfrage folgte einem explorativen Ansatz, weshalb fiir deren Beantwortung
ein qualitatives Studiendesign mittels Interviews in Betracht gezogen und schlie3lich um-
gesetzt wurde. Die konkreten Methoden der Datenerhebung und-auswertung werden im

Folgenden dargestellt.

3.2 Qualitative Forschung und Grounded Theory

Obwohl sich die Urspriinge des qualitativen Denkens schon bis auf Aristoteles im vierten
Jahrhundert vor Christus zuriickfuhren lieRen, konnte erst in den letzten 10 bis 20 Jahren
ein Trend in Richtung qualitativer Forschung beobachtet werden (Mayring 2016, S. 12). In
der Bundesrepublik Deutschland setzte sich qualitatives Denken erstin den 1970er Jahren
gegen die bis dahin rein quantitativ gepragten Strukturen durch (Mayring 2016, S.9). Qua-
litative Forschung zeichnet sich durch Offenheit gegeniiber dem zu erforschenden Phano-
men auf, wodurch eine unmittelbare Nahe zum untersuchten Forschungsgegenstand auf-
gebaut wird (Flick et al. 2015, S. 17). Dieser Forschungsgegenstand wird im Unterschied
zur quantitativen Forschung nicht durch das Messen, sondern durch das Verstehen erfasst
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(Helfferich 2005, S. 19). Flick et al. (2015) heben die Bedeutung qualitativer Forschung in
der heutigen Zeit hervor, in derer oftmals komplexe, unibersichtliche und pluralistische
Strukturen vorherrschen. Denn durch sie ist es moglich, ein wesentlich konkreteres Abbild
und genaue, dichte Beschreibungen von Sichtweisen sowie von subjektiven, sozialen Kon-
struktionen zu erhalten. Im Gegensatz zu quantitativen Methoden, in denen bereits vorab
eine Vorstellung zum interessierenden Forschungsgegenstand benétigt wird, kann qualita-
tive Forschung dem ,,Neuen im Untersuchten, Unbekannten im scheinbar Bekannten® offen
begegnen. Die Qualitative Forschung halt ein breites Methodenspektrum vor, wobei jedoch
immer eine enge Verbundenheit zwischen dem eingesetztem Verfahren und dem For-
schungsgegenstand herrscht (Flick et al. 2015, S. 17).

Fur die vorliegende Untersuchung kam die Grounded Theory Methode (GTM) als Vertreter
der gqualitativen Forschung zur Anwendung. Begriindet wurde die GTM in den 1960er Jah-
ren von Anselm Strauss und Barney Glaser. Heute stellt sie weltweit den popularsten und
am haufigsten verwendeten qualitativen Forschungsansatz dar. (Equit, Hohage 2016, S. 9)
Ubersetzt bedeutet Grounded Theory soviel wie ,gegenstandsbegriindete oder -verankerte
Theorie“. Grounded Theory steht dabei sowohl fiir die verwendete Methode der Theoriege-
winnung als auch fir das Ergebnis dieser. (Bohm 2015, S. 475) Seit der Begriindung der
GTM entwickelte sich diese im Laufe der Zeit in verschiedene Richtungen weiter, wodurch
sichbis heute unterschiedliche Varianten in Abgrenzung voneinander herausbilden konnten
(Przybowski, Wohlrab-Sahr 2014, S. 191). Reichertz, Wilz (2016) charakterisieren zum Bei-
spiel bis zu funf Generationen der GTM, die sich aber auch nicht trennscharf voneinander
unterscheiden lassen (Reichertz, Wilz 2016, S. 49).

Im Zentrum einer jenen GTM steht das Prinzip der Offenheit. Forschung wird hierbei als
kreativer Prozess angesehen und ist keiner Systematisierung unterzuordnen. (Equit, Ho-
hage 2016, S. 9) Dies bedeutet, dass der Anwender an keinerlei spezifische Form des Ar-
beitens gebunden ist (Reichertz, Wilz 2016, S. 48). In Verbindung mit dieser Offenheit steht
das Motto ,All is data“, indem keine spezifische Erhebungsform in der GTM préaferiert, son-
dern vor Allem die vielfaltige Auswahl verschiedener Instrumente zur Datengewinnung be-
tont wird. Diese konnen durch Interviews, Gruppengesprache, Feldbeobachtungen oder
auch Dokumente wie Briefe und Statistiken abgebildet werden. (Przybowski, Wohlrab-Sahr
2014, S. 195)

Das grundlegende Merkmal im Forschungsprozess der GTM besteht darin, dass die Da-

tenerhebung, Datenanalyse und Ziehung der Stichprobe gleichzeitig ablaufen (Polit et al.
2004, S. 219). Nach Erhebung der ersten Daten beginnt bereits die erste Analyse, die die
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Richtung fur das weitere Vorgehen und weitere Erhebungen vorgibt (Przybowski, Wohlrab-
Sahr 2014, S. 200). Das als ,permanenter Vergleich“ bezeichnete Prinzip sorgt daflr, dass
theoretische relevante Kategorien entwickelt und verfeinert werden und somit das Grund-
problem zunehmend identifiziert wird. Diese Kategorien werden im Sinne des permanenten
Vergleichs kontinuierlich mit friheren verglichen, wodurch sich die Datenerhebung im wei-
teren Verlauf der Untersuchung auf weitere Theorien und Kernprozesse konzentrieren
kann. (Polit et al. 2004, S. 219) Dieses Vorgehen wird solange fortgefuhrt, bis sich eine
theoretische Sattigung der durch Daten entwickelten Theorien ergibt. Die Datenséttigung
setzt an der Stelle ein, an der sich bei der fortwdhrenden Suche im Material keine neuen
Erkenntnisse mehr ergeben, die zu einer Veranderung der Theorie beitragen. (Przybowski,
Wohlrab-Sahr 2014, S. 195)

3.3 Sampling

Das Ziel der Untersuchung war es, die betriebliche Eingliederung in Pflege- und Betreu-
ungseinrichtungen der SHBG aus Mitarbeiterperspektive zu eruieren. Die Wahl der Inter-
viewpartner war dabei nicht an bestimmte Einrichtungen der SHBG gebunden, sondern er-
folgte einrichtungsibergreifend. Hinsichtlich des BEM, das vordergrindig auf langzeiter-
krankte Personen abzielt, wurden fur die Interviews vor allem Personenim Forschungsfeld
in Betracht gezogen, die bereits mindestens einmal fiir eine langere Dauer arbeitsunfahig
gewesen sind. Unabhangig davon sollte eine mdglichst hohe Heterogenitat dieser Daten-
basis erreicht werden. In Bezug auf die beruflichen Positionen kamen deshalb nicht nur
Pflege- und Betreuungskrafte, sondern auch Mitarbeiter des technischen Dienstes, der Be-
triebskiche sowie Verwaltungskréfte fur die Interviews in Frage. Auch Mitglieder des Be-
triebsrats und FUhrungskrafte sollten beriicksichtigt werden. Weiterhin wurde darauf geach-
tet, dass in Bezug auf das Alter eine moglichst breite Streuung erreicht wird. Nachdem diese
Kriterien mit den Betreuern des Unternehmens erortert wurden, konnten nach und nach

potentielle Interviewpartner ausgewahit werden.

Im Sinne der Grounded Theory wurden die Untersuchungsteilnenmer fur die Interviews je-
doch nicht im vornherein bereits festgelegt, sondern das Sampling wurde im wechselseiti-
gen Prozess von Datenerhebung und-auswertung fortlaufend durchgefihrt. Diese Vorge-
hensweise wurde so lange fortgesetzt, bis eine Datenséttigung erfolgt war und die Ergeb-

nisse fur die Untersuchung ausreichten. (Przybowski, Wohlrab-Sahr 2014, S. 195)

Die Rekrutierung der ausgewahlten Mitarbeiter erfolgte zunachstim Erstkontakt durch das
Qualitatsmanagement der SHBG. Dabei wurden die potentiellen Teilnehmer telefonisch
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kontaktiert und eine grundsétzliche Teilnahmebereitschatt fiir ein Interview im Rahmen der
Bachelorarbeit abgeklart. Immer, wenn es den Umstanden entsprechend madglich war,
wurde anschlieRend vom Autor versucht, einen personlichen Kontakt in den Einrichtungen
zu den Interviewpartnern herzustellen. Dabei wurde die eigene Person und das For-
schungsvorhaben erneut kurz vorgestellt und dazu auch das fir die Untersuchung erstellte
Informationsschreiben (Anhang 3) ausgegeben. Auch ein Termin flr das Interview wurde
in diesem Rahmen vereinbart. War dies nicht moglich, wurde zumindest ein telefonischer
Kontakt hergestellt und das Informationsschreiben entweder postalisch oder per E-Mail an
die Interviewpartner Ubermittelt.

Das zusammengestellte Sampling war vielfaltig verteilt. Unter den insgesamt neun Inter-
viewpartnern waren drei Manner und sechs Frauen. Die jingste Person war hierbei 18, die
alteste 60 Jahre alt gewesen Der Mittelwert lag bei 44 Jahren. In sieben der neun Félle
handelte es sich bei den Befragten um Vertreter der Pflege und/oder Betreuung, wahrend
die zwei weiteren Personen jeweils der Betriebskiiche und dem technischen Dienst ange-
hérten. Unter allen Interviewpartnern befand sichauch eine Pflegedienstleitung und ein Mit-
glied des Betriebsrates. Allgemein bestand ein grof3es Teilnahmeinteresse an den Inter-

views. Jede angefragte Person gab schlie3lich auch eine Zusage. (Tabelle 5)

Tabelle 4: Zusammensetzung des Samplings

Intelil\:lew- Code | Alter Einrichtung Berufliche Position
» Pflegefachkraft/Be-
1 P 1 42 Tagespflege ,Lohsenpark treuung
2 P2 60 | Seniorenheim ,Am Brauerreiteich® Betrlebskgche/ KU-
chendienst
3 IP 3 36 Wohnheim ,Gartenstrafe* Betreuungskraft
4 P 4 57 Seniorenheim ,Am Briickenplatz* Pflegefachkraft
5 IP5 58 | Seniorenheim ,Am Brauerreiteich“| Technischer Dienst
6 IP 6 33 Pflegedienst ,Lohsenpark® Pflegefachkraft
7 P 7 51 Wohnheim ,Gartenstrale” Betreugngskraft/Be-
triebsrat
8 IP 8 18 Seniorenheim ,,Am Briickenplatz* Pflegehilfskraft
9 P9 41 | Seniorenheim ,Schloss Lobichau® Pflegedienstleitung
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3.4 Erhebungsinstrument

Fur die vorliegende Untersuchung wurde sich fir eine Datenerhebung mittels Interviews
entschieden. In der qualitativen Forschung existiert dazu eine breite, ausdifferenzierte Viel-
zahl an unterschiedlichen Interviewformen (Helfferich 2005, S. 24). Es wurde sich speziell
fur Leitfadeninterviews als Form der semi-strukturierten Interviewformen entschieden, da
diese der Strukturierung des Themenfeldes und als konkretes Hilfsmittel zur Orientierung
in der Erhebungssituation dienen (Bogner et al. 2014, S. 27).

Leitfaden verkdrpern nach Misoch (2015) besonders drei Grundprinzipien der qualitativen
Forschung. Diese sind die Offenheit, die Prozesshaftigkeit und die Kommunikation. Offen-
zeit zielt dabei sowohl auf die Gestaltung des Leitfadens als auf eine flexible Handhabung
wahrend der Durchfiihrung ab. Prozesshaftigkeit driickt aus, dass Ergebnisse und deren
Bedeutung immer im Kontext der sozialen Umwelt und der Vergangenheit entstehen und
auch in diesen Zusammenhangen verstanden werden mussen. Kommunikation bezieht
sich auf das verwendete Sprachniveau, die Verstandlichkeit von Fragen, die Nahe zu all-
taglichen Sprachregeln sowie Uber die Anpassung von Inhalten im Gesprachsverlauf. (Mi-
soch 2015, S. 66)

Mit den Leitfadeninterviews konnte gleichzeitig den Prinzipien der GTM entgegengekom-
men werden, da sich an keine bestimmte Art der Arbeit gebunden werden musste (Rei-
chertz, Wilz 2016, S. 48). Bei Bedarf wurde der Leitfaden nach jedem Interviewdurchlauf
optimiert und an neue Erkenntnisse angepasst, indem einzelne Fragen hinzugefugt oder
bestehende Fragen ersetzt wurden. Einige Aspekte konnten damit vermehrt in den Fokus
gestellt werden, wahrend andere Gesichtspunkte im Verlauf mehr vernachlassigt werden
konnten. Die ideale Interviewform verdeutlicht sich bei Anwendung der GTM deshalb erst
im Verlauf der Arbeit (Przyborski, Wohlrab-Sahr 2010, S. 195). Ferner wurden die Inhalte
der Interviews auch in Zusammenarbeit und der Unterstitzung durch die Betreuer der
SHBG abgesprochen, um die Inhalte zu prazisieren und mdglichen Barrieren entgegenzu-
wirken. Nach den ersten Interviews wurde mit den Interviewpartnern zusatzlich in der Art
eines Feedbackgespraches nach der Beurteilung und Verbesserungsmaoglichkeiten im In-
terviewablauf befragt, um den Interviewablauf besser auf die Zielgruppe abzustimmen.

In der Entwicklung des Leitfadens wurden Studien und Projekte zur betrieblichen Einglie-
derung vergangener Jahre bertcksichtigt, die den Fokus auf die Betroffenenperspektive
legten (Alaszewski et al. 2007; Gilworth et al. 2009; Sommer 2016). Alle Fragen wurden
jedoch eigens verfasst und haufig angepasst. Dazu wurden jederzeit ausschlief3lich offene
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Fragen im Leitfaden formuliert, da dies den Vorteil hat, dass die Antworten des Befragten
in kein vorgegebenes Antwortschema eingeordnet werden, sondern von diesem eigens for-
muliert werden kénnen (Lamnek 2016, S. 327).

Im Mittel bestand der Leitfaden zu Beginn der Interviews aus circa 30 bis 40 Fragen, die in
insgesamt 3 Themenkomplexe unterteilt wurden. Der erste Fragenkomplex setzte sich mit
Krankheit und Arbeitsunfahigkeit auseinander. Hierbei waren vor allem die allgemeine
Krankengeschichte, Beschwerden und Einschrankungen von Interesse. Daraufhin wurde
auf den zweiten Komplex hingeleitet, in dem die Einstellungen und das Versténdnis der
Interviewpartner bezogen auf Gesundheit, Arbeit, BGF und Belastungen thematisiert wur-
den. Der dritte Fragenkomplex war der umfangreichste und befasste sich mit dem
Kernthema betriebliche Eingliederung und BEM. Dabei wurden die Interviewpartner zuerst
zu ihrer Wahrnehmung und zu konkretem Wissen zum BEM befragt. Auferdem wurden
Informationen zu vergangenen Eingliederungen sowie deren Ablauf, Mal3nahmen und Be-
teiligten in Erfahrung gebracht. Zudem erhielt auch die Evaluation des Eingliederungspro-
zesses einen hohen Stellenwert. Mit der letzten Frage wurde den Interviewpartner immer
explizit die Moglichkeit eingeraumt, noch weitere Themen in das Interview einbringen zu
darfen, die eventuell noch nicht genannt wurden. Ein exemplarischer Leitfaden ist in An-

hang 4 dargestellt.

3.5 Ablauf der Datenerhebung

Die Interviews fanden im Zeitraum vom 04.09.2017 bis zum 21.09.2017 in den jeweiligen
Einrichtungen der SHBG statt. Vor Ortkonnte dann fur die Durchfihrung jeweils auf Dienst-
zimmer oder Ruherdaume des Personals zurtickgegriffen werden, um potentiellen Stérein-
flissen so wenig wie mdglich zu begegnen. Die Interviews fanden zwar wahrend der Ar-
beitszeit statt, die Zeiten richteten sich aber nach den Wiinschen und Freirdumen der Inter-
viewpartner. Mit den Heim- und Pflegedienstleitern der jeweiligen Einrichtungen wurden die
Interviewzeiten au3erdem im Vorfeld abgeklart, damit es zu keinen Missversténdnissen vor
Ort kommen konnte. In einem Ausnahmefall fand das Interview im privaten Heim eines

Interviewpartners statt, da dieser erst kurz vor seiner Arbeitsplatzriickkehr stand.

Die Struktur und der Ablauf von Leitfadeninterviews kann nach Misoch (2015) in vier ver-
schiedene Phasen unterschieden werden. Diese sind nacheinander folgend die Informati-
onsphase, die Aufwarm- und Einstiegsphase (Warm-Up), die Hauptphase und die Aus-
klang- und Abschlussphase. (Misoch 2015, S. 68) Selbstverstandlich stellt jedes einzelne
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Interview eine Sondersituation dar. Trotzdem wurde versucht, sich in den Interviews so gut

wie mdglich an diesen Phasen zu orientieren.

In der Informationsphase wurde die eigene Person, falls es im Vorfeld noch zu keinem per-
sonlichen Kontakt kommen konnte, vorgestellt und nachgefragt, ob die Informationen aus
dem Informationsschreiben und der Einladung inhaltlich soweit verstanden wurden, oder
ob dazu weiteren auszuraumende Nachfragen zur Klarung aufgekommen sind. Anschlie-
Rend wurde die Einverstandniserklarung (Anhang 5) ausgegeben und die darin enthaltenen
Aspekte zum Datenschutz erlautert. Es soll darauf hingewiesen werden, dass pro Interview
zwei unterschriebene Einverstandniserklarungen ausgegeben wurden, damit sowohl der
Interviewer als auch der Interviewpartner unmittelbar je eine gegengezeichnete Version er-

halten konnten.

Daraufhin folgte die Aufwérm- oder Einstiegsphase, die zum Ziel hat, dem Befragten den
Einstieg in die Interviewsituation und in das Thema zu erleichtern (Misoch 2015, S. 68). Zu
Beginn dieser Phase wurde auch das Tonbandaufnahmegerét eingeschaltet. Es wurde
nochmals verdeutlicht, dass es im Interview keine falschen Antworten geben kann und dass
allein der Zweck des Erkenntnisinteresses im Rahmen der Forschungsarbeit im Vorder-

grund steht.

In der Hauptphase begann die Abfrage der unterschiedlichen Themenkomplexe. In der Re-
gel gingen Phase zwei und drei flieRend ineinander (ber, indem zunachst der erste The-
menkomplex kurz erlautert und eine einleitende Einstiegsfrage des Leitfadens vorangestellt
wurde, aus dem sich dann die weiteren Fragen ableiteten. Erstspater im Leitfaden einge-
ordnete Fragen waren manchmal bereits vorher zur Sprache gekommen. Die betreffenden
Fragen wurden dann spater Ubersprungen, wenn diese bereits ausreichend beantwortet
wurden. Ergaben sich Giber den Leitfaden hinaus interessierende Themen, wurde auch hier
eingehakt. Damit konnten auch von Seite der Befragten neue Themenin das Interview Ein-
zug erhalten.

In der letzten Phase, der Ausklang- und Abschlussphase wird das gesamte Interview re-
flektiert und der Interviewpartner aus der Befragungssituation hinausgefiihrt (Misoch 2015,
S. 69). Es wurde sich danach erkundigt, ob es noch weitere Inhalte gibt, zu dem sich der
Interviewpartner im Rahmen des Themas aufRern mochte, oder ob es Anmerkungen zum
Interview an sich gibt. Abschlie3end wurde sich bei dem Interviewpartner fir die entgegen-
gebrachte Zeit und den Aufwand bedankt. Ein erneuter Hinweis auf Datenschutz und Ano-
nymitét schloss das Interview ab.
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3.6 Datenauswertung — Qualitative Inhaltsanalyse

Die Datenauswertung der vorliegenden Bachelorarbeit erfolgte in Anwendung der qualitati-
ven Inhaltsanalyse nach Mayring. Die Anfange der Inhaltsanalyse lassen sich bis auf Max
Weber im Jahre 1910 zurtckfuhren. Zunehmende Bedeutung erlangte diese aber erst in
den 1940er Jahren durchdie Erfindung des Radios sowie die verstarkten Rollen von Kriegs-
berichterstattung und Propaganda, die immer haufiger als Gegenstand wissenschaftlicher
Analysen eingebunden wurden. (Kuckartz 2014, S. 26) Die aus diesen Massenmedien re-
sultierenden grofRen Textdatenmengen machten eine systematische Auswertung mittels

der bis dahin quantitativen Formen der Inhaltsanalyse notwendig (Mayring 2015, S. 469).

Durch die anwachsende Kritik an rein quantitativ orientierten Inhaltsanalysen wurde in den
folgenden Jahrzehnten der Ubergang in Richtung einer Alternative, der bis dahin als unwis-
senschatftlich angesehenen qualitativen Inhaltsanalyse, eingeleitet (Kuckartz 2014, S. 28;
Mayring 2015, S. 469). Als Ansatzpunkt der quantitativen Inhaltsanalyse will diese die Sys-
tematik von kontrollierter Textauswertung beibehalten, ohne jedoch in unmittelbare Quan-
tifizierungen zu verfallen (Mayring 2008a, S. 10). Ziel der qualitativen Inhaltsanalyse stellt
dar, vorher in einer beliebigen Form festgehaltenes Kommunikationsmaterial systematisch
zu bearbeiten (Mayring 2015, S. 468).

Vorab muss erklart werden, dass nicht die eine, allgemeingiiltige qualitative Inhaltsanalyse,
sondern eine Vielzahl von sich unterscheidenden Methoden und Techniken existieren
(Kuckartz 2014, S. 72). Mayring (2008b) charakterisiert dabei drei Grundformen der quali-
tativen Inhaltsanalyse, die Zusammenfassung, die Explikation und die Strukturierung. Bei
der Zusammenfassung wird das Material so reduziert, damit zwar nur noch das Wesentliche
erhalten bleibt und eine Ubersicht entsteht, jedoch auch noch das grundlegende Abbild des
Materials identifizierbar ist. Die Explikation dient als Gegenstiick der Zusammenfassung,
bei der aus den Einzelteilen des Materials zusatzliches Material erschlossen werden soll,
dass das Einzelelement erlautert, erklart und das Verstandnis dessen erweitert. Bei der
Strukturierung: wird das Material nach festgelegten Ordnungskriterien sortiert, um be-
stimmte Aspekte aus dem Material herauszufiltern und hervorzuheben. (Mayring 2008b, S.
58)

Die Datenauswertung mittels der qualitativen Inhaltsanalyse kann nach verschiedenen Mo-
dellen erfolgen. Im konkreten Fall muss das Analysemodell zwar an das Material und die
Fragestellung angepasst werden, es lasst sich jedoch ein allgemeines Modell aufstellen
(Mayring 2008b, S. 53), an dem sich zunachst fur die vorliegende Arbeit orientiert wurde.
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Das allgemeine, inhaltsanalytische Ablaufmodell umfasst in der Anwendung insgesamt
neun Schritte (Mayring 2008b, S. 54). Im Folgenden wird die Vorgehensweise dazu exemp-
larisch fir die Arbeit beschrieben. (Abbildung 4)

1. Festlegung des Materials

2. Analyse der Entstehungssituation

4. Richtung der Analyse bestimmen

| 3. Formale Charakteristika des Materials |
| 5. Theoretische Differenzierung der Fragestellung |

6. Bestimmung der Analysetechniken, Festlegung des konkreten
Ablaufmodells

‘ 7. Definition der Analyseeinheiten ‘

8. Analyseschritte mittels des Kategoriensystems
Zusammenfassung Explikation  Strukturierung
Riickiiberpriifung des Kategoriensystems an Theorie und Material

9. Interpretation der Ergebnisse in Richtung der Fragestellung

Anwendung der inhaltsanalytischen Giitekriterien

Abbildung 4: Allgemeines inhaltsanalytisches Ablaufmodell (Mayring 2008b, S. 54)

1. Festlegung des Material

Das Material wurde durch neun durchgefiihrte Interviews erhoben. Dabei handelte es sich
um qualitative Leitfadeninterviews mit literaturgestutzten, aber eigens formulierten Fragen.
In den Interviews kam ein digitales Tonbandgerét zum Einsatz, mit dem der gesprochene
Inhalt als Audiodatei festgehalten werden konnte. Nach der Datensicherung auf dem PC
wurden diese Audiodateien in die Analysesoftware MAXQDA (Version 12) (VERBI Software
GmbH 2017) Uberfuhrt.

2. Analyse der Entstehungssituation

Es mussen prazise Beschreibungen dartiber erfolgen, wer das Material produziert hat, und
unter welchen Bedingungen dies erfolgt ist (Mayring 2008b, S. 47). Die Datenerhebung
mittels qualitativer Interviews wurde zwischen dem 04.09.2017 und 21.09.2017 durch den
Autor dieser Arbeit im Rahmen einer Bachelorthesis durchgeftihrt. Die Teilnehmer der Un-
tersuchung, der Interviews waren insgesamt 9 Mitarbeiter in den Pflege- und Betreuungs-
einrichtungen der SHBG. Die Einzelinterviews fanden immer direkt im Face2Face-Kontakt
und in den jeweiligen Einrichtungen, in einem Fall im privaten Heim, statt. Die Auswahl der
Zielgruppe erfolgte im Rahmen der Grounded Theory. Die Dauer der Interviews variierte

dabei insgesamt zwischen 19 und 38 Minuten. (Tabelle 6)
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Tabelle 5: Analyse der Entstehungssituation

Code

Geschlecht

Interviewdauer

Entstehungssituation

P 1

38 Minuten

IP 1 war sehr offen und gesprachsbereit, wodurch
sich ein tiefes und ausfiuhrliches Interview ergab.
IP 1 konnte sehr klar und detalilliert ihre Ansichten
sowie die retrospektiven Krankheitsgeschichten
darlegen. Das Interview wurde einmal fir zwei Mi-
nuten unterbrochen, was dem Ablauf aber nicht

schadete.

P 2

22 Minuten

IP 2 wirkte zu Beginn z6gerlich oder auch miss-
trauisch, was sich aber im Verlauf des Interviews
legte. Das Interview wurde von einer unruhigen At-
mosphére begleitet, da Gespréache im Nebenzim-
mer hoérbar waren. IP 2 vertrat eher klare und

kurze Aussagen.

P 3

24 Minuten

Das Interview fand in einer ruhigen, ungestdrten
Atmosphére statt. IP 3 wirkte aufgeregt und durch-
gehend unsicher, wodurch der Aufbau eines flus-

sigen Gespraches nur bedingt ermdglicht wurde.

P 4

23 Minuten

IP 4 empfing den Autor freundlich und war recht
entspannt. Im privaten Wohnzimmer ergab sich
ein angenehmes Interview. IP 4 stand kurz vor ei-
ner Arbeitsplatzrickkehr und war deshalb zur Wie-

dereingliederung nur bedingt auskunftsfahig.

IP 5

19 Minuten

Fir das Interview musste auf einen Saal zurlick-
gegriffen werden, was fir die Gesprachsqualitat
nicht optimal war. IP 5 wirkte auskunftsfahig, war
aber eher verschlossen, wodurch sich die Inhalte
trotz haufiger Nachfragen auf kurze, sachliche

Aussagen beschrankten.

IP 6

26 Minuten

IP 6 war gut gelaunt, entspannt und gesprachsbe-
reit. Es ergab sich ein ungestortes, offenes und

ehrliches Gespréch.

P 7

37 Minuten

IP 7 wirkte gut auf das Interview vorbereitet und
dartber hinaus sehr engagiert. Er besal’ bereits

diverses Expertenwissen und war am allgemein
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am Gegenstand der Untersuchung und der Ba-
chelorthesis sehr interessiert. Das Gesprach
wurde durch einen Telefonanruf gestort. IP 7 schil-
derte seine Eindriicke aus einer neutralen, tber-
greifenden Perspektive und war an einer praxisna-
hen und I6sungsorientierten Diskussion interes-
siert, wodurch sich auch nach dem Interview ein

kurzes Gesprach anschloss.

IP 8 war mit den Interviewinhalten sichtlich tber-

fordert. Das Interview verlief daher, trotz teil star-

P8 m 22 Minuten ker Anpassung des Leitfadens und haufigen Ein-
hakens, sehr stockend.
Das Interview verlief vertraulich und ruhig, wurde
P9 |w 26 Minuten jedoch durch zwei Anrufe unterbrochen. IP 9 war

nett und zuvorkommend.

3. Formale Charakteristika des Materials

Zur Auswertung von Interviews istim Vorfeld eine Transkription der mit dem Tonbandgeréat
aufgezeichneten Audiodateien notwendig. Das Transkript stellt damit die zentrale Aus-
gangsbasis der wissenschaftlichen Analyse dar. (Ful3, Karbach 2014, S. 15) Transkription
bedeutet dabei die Verschriftichung von sowohl verbalen als auch nonverbalen Daten (Mi-
soch 2015, S. 249). Eine Definition von Kowal, O’Connel (2015) geht noch dariiber hinaus,
indem es Transkription sogar ermoglicht, Verhaltensaspekte von Personen in Gesprachen
grafisch darzustellen (Kowal, O’Donnel 2015, S. 438).

Fur die Transkription des Materials missenim Vorfeld verbindliche Regeln festgelegt wer-
den. Diese Transkriptionsregeln legen fest, in welcher Art und Weise das Sprachmaterial in
die schriftiche Form Gberflihrt wird. Dazu existieren unterschiedliche Regelsysteme, die
sich vordergriindig darin unterscheiden, inwiefern Merkmale und Entstehungssituation des
zu transkribierenden Materials berticksichtigt werden. (Kuckartz 2014, S. 135) Die Auswahl
des geeigneten Transkriptionssystems kann bereits als erster Schritt der Dateninterpreta-
tion angesehen werden, da dadurch die Datentiefe und -qualitat beeinflusst werden (Misoch
2015, S. 250). Determiniert wird diese Wahl hauptsachlich durch finanzielle Aspekte, denn
die Transkription eines Textes nimmt hohen Zeitaufwand in Anspruch und verursacht Kos-
ten (Kuckartz 2014, S. 135).
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Deshalb wurde sich fir das Transkriptionssystem von Kuckartz (2014) entschieden. Dieses
ist einerseits einfach und schnell erlernbar, andererseits berticksichtigt es dabei speziell die
Datenerhebung mittels Leitfadeninterviews und die computergestiitzte Analyse (Kuckartz
2014, S. 136). Dazu wird das Gesprochene in eine Standardsprache und ins Hochdeutsche
Ubertragen, wahrend sichdie Zeichensetzung an der deutschen Rechtschreibung orientiert.
Der Fokus dieses Transkriptionsverfahrens liegt vordergrundig auf der inhaltlichen Ebene.
Deswegen werden dialektale Betonungen oder Dehnungen von Wortsilben ausgespart.
Des Weiteren werden nur wenige Notationszeichen angewendet, was zu einer guten Les-
barkeit des Transkriptes beitragt. Der Anonymitat wird hinsichtlich des Datenschutzes na-
turlich ebenfalls nachgekommen. (Ful3, Karbach 2014, S. 29) Insgesamt enthélt das Regel-
system 14 Punkte (Anhang 6). Dain der Arbeit vordergriindig der Inhalt und nicht die Form
der Sprache interessierte, mussten manche dieser Punkte jedoch noch leicht modifiziert
werden. So wurden falsche Satzstellungen, obwohl sie laut des Transkriptionssystems bei-
behalten werden sollten, teilweise ausgebessert, da sonst bei erneuter, spaterer Betrach-
tung des Transkriptes wohl das Verstandnis zum Inhalt nach und nach verloren gegangen
ware. Daruber hinaus werden vom Regelsystem keine Angaben zur Transkription von ret-
rospektiv beschriebenen Zitaten im Interview getroffen. Dies wurde deshalb insofern gere-
gelt, indem solche Zitate regular im Text weiter ausgeschrieben wurden. Da die Software
MAXQDA eine Einbindung von Audiodateien und eine direkte Zuordnung zu Textdateien
ermaoglicht, wurde die Transkription direkt im Programm selbst durchgefuhrt. Sofern mog-
lich, wurde immer am selben Tag des Interviews noch transkribiert, da die Gedanken zur
Interviewsituation im Gedachtnis noch relativ klar waren. Wurde ein Interview vollstandig
transkribiert, dann schloss sich eine Uberpriifung von Rechtschreibung und Grammatik an.

Ein Beispiel fur eine Transkription wurde unter Anhang 7 bereitgestellt.

4. Richtung der Analyse

Die Richtung der Analyse orientierte sich vordergriindig an der, im Rahmen der Bachelor-
arbeit, eingangs gestellten, forschungsleitenden Frage: ,Welche Erwartungen haben Mitar-
beiter an die betriebliche Eingliederung?“. Daraus leiteten sich weitere Unterpunkte ab, die
auch auf die Belastungen, Angste, Wahrnehmungen oder auch Gefiihle der Mitarbeiter bei
der Arbeitsplatzriickkehr abzielten. Auf praktischer Ebene sollten die Ergebnisse der Unter-
suchung der SHBG als Forschungsfeld dienen, indem darauf aufbauend die Implementie-
rung eines an den Betrieb angepassten BEM vorangebracht wird.

5. Theoretische Differenzierung der Fragestellung

Die Inhaltsanalyse zeichnet sich durch Regel- und Theoriegeleitetheit aus. Dies bedeutet,
dass an den ,geronnenen Erfahrungen [...] anderer Gber diesen Gegenstand“ angeknupft
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wird, um einen Erkenntnisfortschritt zu erreichen (Mayring 2008b, S. 52). Dem wurde in der
vorliegenden Arbeit nachgekommen. Im Kapitel theoretischer Hintergrund wurde dazu der
Gegenstand in Form des BEM, rechtliche Perspektiven sowie der aktuelle Stand der For-
schung, mithilfe von im Vorfeld intensiv durchgefihrten Literaturrecherchen darlegt. An die-
ser Stelle muss jedoch unbedingt angefugt werden, dass sich das Ziel der Untersuchung
auch am praktischen Nutzen, dem Aufbau eines BEM in der SHBG, orientierte. Die Frage-
stellung der Untersuchung lie? sich deshalb nicht allein von der Theorie leiten.

6. Bestimmung der Analysetechniken und Festlegung des konkreten Ablaufmodells

Wie bereits an anderer Stelle erwdhnt, werden mit der Zusammenfassung, der Strukturie-
rung und der Explikation drei Grundformen qualitativer Inhaltsanalysen unterschieden (Ma-
yring 2008b, S. 58). Fiur die Datenauswertung wurde sich vorwiegend fir eine Form der
inhaltsanalytischen Zusammenfassung entschieden, um bestmdglich dem Auftrag der Ba-
chelorarbeit und der Forschungsfrage gerecht zu werden.

7. Definition der Analyseeinheiten

Um die Préazision der Inhaltsanalyse zu erhéhen, unterscheidet Mayring (2008b) drei Ana-
lyseeinheiten. Diese sind die Kodiereinheit, die Kontexteinheit und die Auswertungseinheit.
Die Kodiereinheit ist der kleinste Bestandteil des Materials, der ausgewertet werden darf
und der minimale Textteil, der damit unter eine Kategorie fallt. Im Gegensatz dazu stellt die
Kontexteinheit den grof3ten Textbestandteil dar, der unter eine Kategorie fallen kann. Die
Auswertungseinheit legt fest, welche Teile des Textes nacheinander ausgewertet werden.
(Mayring 2008b, S. 53)

Im Rahmen der vorliegenden Bachelorarbeit wurden die Analyseeinheiten folgend festge-
legt: Die Kodiereinheit bestand aus mindestens einem Wort, das in Bezug zum Forschungs-
gegenstand einer thematisch passenden Kategorie zugeordnet werden konnte. Die Kon-
texteinheit umfasste mehrere aufeinanderfolgende Satze bis hin zu einem Absatz, der in
Bezug zum Forschungsgegenstand kategorisiert werden konnte. Die Auswertungseinhei-
ten lagen in Form der neun transkribierten Interviews, nebeneinander geordnet in der Ana-
lysesoftware MAXQDA vor.

8. Analyseschritte mittels des Kategoriensystems, Rickuiberprifung des Kategoriensys-
tems an Theorie und Material

Die wesentliche Starke der qualitativen Inhaltsanalyse liegt darin, dass die Analyse in ein-
zelne, vorher festgelegte Interpretationsschritte zerlegt wird. Im Zentrum steht dabei immer
die Entwicklung eines Kategoriensystems, das in einem Wechselverhaltnis von Theorie und
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konkretem Material entwickelt, durch Zuordnungs- und Konstruktionsregeln definiert und
wahrend der Analyse Uberarbeitet und rickuiberprift wird. (Mayring 2008b, S. 53) Fir den
Vorgang der Kategorienbildung existieren grundsatzlich zwei unterschiedliche Verfahrens-
oder Herangehensweisen, die induktive und deduktive Kategorienbildung.

Die deduktive Kategorienbildung erfolgt nicht am Material, das erhoben wurde, sondern die
aufzustellenden und zu nutzenden Kategorien werden aus einer bereits vorhandenen Sys-
tematisierung, wie einem Interviewleitfaden, hergeleitet (Kuckartz 2014, S. 59). Somit ste-
hen bei der deduktiven Kategorienbildung bereits vor der Analyse des Materials Kategorien
fest. In der vorliegenden Bachelorthesis erfolgte dies in Form des theoretischen Hintergrun-
des, der interessierenden Forschungsfrage sowie dem Interviewleitfaden als Erhebungs-
instrument. (Anhang 4)

Die induktive Kategorienbildung folgt, im Gegensatz zur deduktiven Kategorienbildung, der
systematischen Ableitung von Auswertungsgesichtspunkten aus dem Material heraus und
damit dem Grundgedanken der zusammenfassenden Inhaltsanalyse. Sie @hnelt dem offe-
nen Codieren, wie es in der GTM auch der Fall ist. (Mayring 2015, S. 472) Dazu missen
zunéachst Kategorisierungsdimension und Abstraktionsniveau definiert sowie das Selekti-
onskriterium fur die Kategorienbildung festgelegt werden. Dies entspricht auch dem deduk-
tiven Element, da theoretische Erwégungen zu Gegenstand und Ziel der Analyse immer
begriindet werden miussen. Das Material wird zeilenweise durchgearbeitet, bis eine pas-
sende Textstelle zur Kategoriendefinition gefunden wird. Dafir wird dann eine Kategorie
induktiv konstruiert und diese mit einem Begriff oder Satz, der méglichst nahe am Material
angesiedelt ist, bezeichnet. Werden im weiteren Verlauf erneut passende Textstellen ge-
funden, werden diese einer bereits formulierten Kategorie zugeordnet (Subsumption), oder
es erfolgt die induktive Bildung einer neuen Kategorie aus dem Material heraus. Nach zehn
bis 50 Prozent des Materialdurchgangs wird das gesamte Kategoriensystem uberarbeitet,
indem geprift wird, ob Uberlappungen bestehen und der Abstraktionsgrad kongruent zur
Fragestellung ist. Bei Veranderungen wird das Material dann erneut von Anfang an bear-
beitet. (Mayring 2016, S. 115) (Abbildung 5)
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Ablaufmodell imduktiver Kategorien- | Ablaufmodell deduktiver Kategorien-
bildung bildung

% Gegenstand, Fragestellung |'7 —'l Gegenstand, Fragestellung |'7

Festlegung von Kategoriendefinitionen (Selektions- Theoriegeleitete Festlegung der
kriterium) und Abstraktionsniveau fiir die induktive Strukturierungsdimensionen als Haupt- und ev.
Kategorienbildung Unterkategorien

Schrittweise induktive Kategorienbildung aus dem
Material heraus in Bezug auf Definition und
Abstraktionsniveau;

Subsumtion unter alte Kategorien oder
Kategorienneubildung

Theoriegeleitete Formulierung von Definitionen,
Ankerbeispielen und Kodierregeln

Zusammenstellung 41 einem Kodierleitfaden

Uberarbeitung der Kategorien nach formative Uberarbeitung der Kategorien und formative

ca. 10- 50% des Materials Reliabilititspriifung der Kodierleitfadens Reliabilititspriifung

Endgiiltiger Materialdurchgang I—’ summauye Endgiiltiger Materialdurchgang I—‘ Sommative
Reliabilititspriifung Reliabilititspriifung

l l

Auswertung, ev. quantitative Analysen (z.B. Auswertung, ev. quantitative Analysen (z.B.
Héufigkeiten) Haufigkeiten)

Abbildung 5: Induktive und deduktive Kategorienbildung im Vergleich (Ramsenthaler
2013, S. 29)

Die Art der gewdahlten Kategorienbildung hangt jedoch in starkem MafRe von der For-
schungsfrage und dem Vorwissen ab. Je starker das Vorwissen und die Theorieorientie-
rung, je gezielter die Forschungsfrage, desto eher werden bereits vor der Bearbeitung des
Materials Kategorien gebildet werden kénnen. Beide Formen sind jedoch letztlich nicht ge-
gensétzlich voneinander anzusehen, da es bei der Anwendung des Kategoriensystems un-

erheblich ist, ob dieses nun induktiv oder deduktiv generiert wurde. (Kuckartz 2014, S. 59)

Im Sinne der inhaltsanalytischen Zusammenfassung kamen teilweise noch die Makroope-
ratoren der Reduktion (Auslassen, Generalisation, Konstruktion, Integration, Selektion und
Biindelung) zum Einsatz. Durch die Z1-Regel wurden zunéachst nicht inhaltstragende Text-
bestandteile entfernt und diese auf eine einheitliche Sprachebene Ubertragen. Im An-
schluss fand mit der Z2-Regel eine Generalisierung der Textteile auf ein einheitliches Abs-
traktionsniveau statt, wobei Paraphrasen tUber dem angestrebten Abstraktionsniveau bei-
behalten wurden. Durch die Z3-Regel wurden in einer ersten Reduktion bedeutungsgleiche
Paraphrasen gestrichen, bevor mit der Z4-Regel folgend @hnliche Paraphrasen zusammen-
gefasst wurden. Am Ende der Reduktionsphasen wurden die Paraphrasen und die Katego-
rien dahingehend rickUberprift, dass diese nach wie vor das Ausgangsmaterial verkorpern.
(Mayring 2008b, S. 60)
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Aufgrund ihrer Systematik eignet sich die qualitative Inhaltsanalyse in besonderer Weise
fur eine Computerunterstitzung (Mayring 2015, S. 474). Deshalb erfolgte die Datenanalyse
und damit auch die Kategorienbildung ebenfalls in der Analysesoftware MAXQDA (Version
12) Da bereits die Transkription in dieser Software erfolgte, mussten die Transkripte nicht
erst umgewandelt und importiert werden. Der Vorteil in der Arbeit mit MAXQDA lag darin,
dass alle Transkripte der Interviews gleichzeitig bearbeitet werden konnten und ein prob-
lemloser Wechsel zwischen diesen jederzeit moglich war. Damit konnte auch eine gute
Vergleichbarkeit gewahrleistet werden. Weiterhin konnten den jeweiligen Kategorien Far-
ben zugeordnet werden, damit eine bessere optische Abgrenzung erméglicht wurde. Eine
Funktion zum Einfligen von Memos half au3erdem dabei, Bedeutungen von Textstellen

oder auch gebildeter Kategorien festzuhalten und zu erklaren.

9. Interpretation der Ergebnisse in Richtung der Fragestellung, Anwendung der inhalts-
analytischen Gutekriterien

Die erhaltenen Ergebnisse missennunin Richtung der Hauptfragestellung interpretiert und
die Aussagekraft der Analyse anhand inhaltsanalytischer Giitekriterien eingeschéatzt wer-
den (Mayring 2008b, S. 53). Dazu erfolgt zunéchstim Ergebniskapitel eine kategorienba-
sierte Darstellung der Ergebnisse, woran sich folgend eine interpretative Auseinanderset-
zung sowohl mit den Ergebnissen als auch den verwendeten Methoden im Diskussionsteil

anschliefit.

3.7 Forschungsethik

In jeder seribsen sozialwissenschaftlichen Untersuchung mussen forschungsethische As-
pekte bedacht werden, damit sichergestellt wird, dass sich den teilnehmenden Personen
durchihre Bereitschaftan der Forschung in keinerlei Form Schaden zueignet (Misoch 2015,
S. 15). Hopf (2015) definiert Forschungsethik als die Gesamtheit ethischer Prinzipien und
Regeln, durch die bestimmt wird, in welcher Art und Weise die Beziehung zwischen For-
schenden und den in die Untersuchung eingeschlossenen Personen ausgestaltet wird
(Hopf 2015, S. 590). Besonders in der gualitativen Forschung missen Fragen zu For-
schungsethik beriicksichtigt und behandelt werden, da durch diese tiefe Einblicke in sonst
verschlossene gesellschatftliche Bereiche ermdglicht wird. Dies umfasstauch den Zugang
zu sensiblen Materialien, die jederzeit zu Zwecken sozialer Kontrolle missbraucht werden
kdnnen sowie die Beruhrung von Wirde, informeller Selbstbestimmung und Interessen ei-
ner Person. Forschungsethische Fragen sind somit in qualitativer Forschung generell
schwerer zu l6sen. (Hopf 2015, S. 588)
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Um Forschungsethik und die davon ausgehenden Prinzipien zu definieren, existiert eine
Vielzahl von Ethikkodizes. Dabei haben die meisten Wissenschaftsdisziplinen ihre eigenen
Regelungen erstellt, bei denen im Kern groRtenteils Uberschneidungen bestehen, sich je-
doch auch mit spezifischen Problemen in der jeweiligen Disziplin auseinandergesetzt wird
(Polit etal. 2004, S. 97). So formuliert zum Beispiel die Deutsche Gesellschaft fir Soziologie
und des Berufsverbandes Deutscher Soziologinnen und Soziologen (2017) in ihrem Ethik-
kodex, dass Untersuchungspersonen keinen Nachteilen oder Gefahren ausgesetzt werden
durfen, tber alle Risiken aufgeklart werden missen und dass die Anonymitat dieser Perso-
nen zu wahren ist (Deutsche Gesellschaft fir Soziologie 2017).

Forschungsethik wird aber nicht auf normativer Ebene reguliert, sondern basiert in erster
Linie auf der Grundlage rechtlicher Anforderungen, die es einzuhalten gilt (Hopf 2015, S.
590). So wird die Rechtsgrundlage des Datenschutzes durch das BDSG von 1990 sowie
entsprechender Landergesetze gestellt. Im Kern regelt das BDSG, welchen Bestimmungen
die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten unterliegt und welche
MalRnahmen zum Schutz dieser Daten getroffen werden mussen. (Helfferich 2005, S. 169)

Fur Hopf (2004) stellen die beiden Prinzipien der informierten Einwilligung und der Nicht-
Schadigung eine Ubergeordnete, grol3ere Bedeutung im Forschungsprozess dar. Das Prin-
zip der informierten Einwilligung sagt aus, dass Untersuchungspersonen Uber die Teil-
nahme an Untersuchungen frei entscheiden dirfen und dass dieser Teilnahmeentschei-
dung eine ausfihrliche Information vorausgeht, um diese Entscheidung zu fundieren. (Hopf
2015, S. 592) Gemal den berufsethischen Richtlinien des Berufsverbandes Deutscher Psy-
chologinnen und Psychologen e. V. und der Deutschen Gesellschaft fir Psychologie e. V.
(2016) sollte eine informierte Einwilligung Uber spezifische Sachverhalte Auskunft erteilen.
So soll unter anderem tber Zweck und Dauer sowie Erkenntnisgewinn der Untersuchung,
aber auch Freiwilligkeit der Teilnahme, Gewahrleistung der Vertraulichkeit oder auch Kon-
taktmoglichkeiten zu den Forschenden aufgeklart und informiert werden (Berufsverband
Deutscher Psychologinnen und Psychologen e. V. 2016, S. 23). Engin Verbindung mit die-
sem Prinzip steht auch, dass Untersuchungsteilnehmer keiner Tauschung ausgesetzt wer-
den dirfen (Hopf 2015, S. 592). Das Prinzip der Nicht-Schadigung zielt weniger auf die
tatsachliche Gefahrdung der Gesundheit der Untersuchungsteilnehmer ab, sondern auf die
Folgen der Beteiligung an der Untersuchung im Zusammenhang mit VVerletzungen von Ver-
traulichkeitszusagen. Dazu gehort es auch, die Originaldaten abzusichern, zu anonymisie-
ren und gegebenenfalls zu verschlisseln. Hierbei steht auch die Verbindung zur informier-
ten Einwilligung, wenn die erhobenen Daten archiviert, weitergegeben oder veroffentlicht
werden sollen (Hopf 2015, S. 594).
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Um die forschungsethischen Aspekte in diese Untersuchung zu beachten und einzuhalten,
wurden fur die Untersuchung ein Informationsschreiben und eine Einwilligungserklarung
erstellt. Im Informationsschreiben wurden dazu zunéchst die eigene Person und die Be-
treuer der Untersuchung vorgestellt. Der Hintergrund wurde erlautert und daran das Ziel
der Arbeit mit der Forschungsfrage abgeleitet. AnschlieRend wurden die Vorgehensweise
und die Methodik in Form des Interviews dargelegt und bereits auf eine gesonderte Einwil-
ligungserklarung bei Zusage hingewiesen. Zum Schluss wurden Kontaktmaoglichkeiten bei
aufkommenden Fragen offeriert. (Anhang 3) Die Einwilligungserklarung enthielt im Sinne
der Ganzheitlichkeit ebenfalls Informationen zur Untersuchung wie im Informationsschrei-
ben, wies diesmal jedoch gesondert fuir das Interview auf die Schwerpunkte der forschungs-
ethischen Aspekte hin. Dazu wurden die Prinzipien Freiwilligkeit, Abbruchmdglichkeit, Lo-
schung der Primardaten, Anonymisierung und Datenschutz erlautert. Mit Unterschriften des
Forschers und des Teilnehmers wurde die Einwilligung abgesichert. (Anhang 5)
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4 Ergebnisse
4.1 Kategoriensystem

Durch die qualitative Inhaltsanalyse und mithilfe des Datenauswertungsprogrammes
MAXQDA konnten die Inhalte der Interviews insgesamt sechs Kategorien zugeordnet wer-
den (Abbildung 6). Dabei wurde auf eine mdglichstausgeglichene, Ubersichtliche und trenn-

scharfe Strukturierung bei der Anzahl und dem Umfang der Kategorien Wert gelegt.

Ergebnisse

Belastungen

Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF)
Veranderung von Einstellungen

Wissen und Wahrnehmung zum BEM

Personliche Vorbereitung auf die Arbeitsplatzriickkehr

MaRnahmen und Beteiligte der Eingliederung

Abbildung 6: Uberblick Giber das Kategoriensystem

Im Folgenden beginnt die Ergebnisdarstellung mit der Kategorie Belastungen und endet im
der vorgegebenen Struktur mit MalRnahmen und Beteiligte der Eingliederung. Um die Nach-
vollziehbarkeit zu erhéhen, wird der Inhalt, der durch jede Kategorie beschrieben wird, zur
Einfuhrung pragnant durch ein Code-Memo beschrieben. Weiterhin sollte besonders in der
Ergebnisdarstellung qualitativer Studien der Bezug zum Ausgangsmaterial sichtbar ge-
macht werden (Jaeggi et al. 1998, S. 19). Daher werden die Ergebnisse durch viele An-
kerbeispiele aus den Interviews unterstitzt, auch um die Anschauungen der Inter-
viewpartner zu verdeutlichen und zu untermauern. Die dabei ausgewahlten Zitate werden
wertungsfrei wiedergegeben, auch wenn die wissenschaftliche Korrektheit der Inhalte nicht
zwingend gegeben ist. Die Belege orientieren sich an dem bis hierhin in der Thesis verwen-

deten Zitationsstil.
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4.2 Belastungen

Die Kategorie Belastungen beschreibt die Belastungen, die bei Betroffenen infolge einer
Erkrankung und der daraus resultierenden Arbeitsunféhigkeit entstehen kdnnen und im Be-

rufs- als auch Privatleben einschranken.

Eine Erkrankung ist zunachst ein Schicksalsschlag, der vor allem emotionale und psychi-
sche Belastungen hervorruft: ,Ja, das war schon so ein Einbruch im Leben. Ich war vorher
nie wirklich krank. [...] und dann pl6étzlich so eine Autoimmunerkrankung.” (IP 1, Absatz 14)
Im Vordergrund steht die permanente Angst, den Arbeitsplatz zu verlieren oder den Beruf
und die Funktion nicht mehr austiben zu kénnen (IP 8, Absatz 65). Dem geht voraus, dass
der Arbeitgeber jede Arbeitsposition wieder neu besetzen kann, wenn die Arbeitsunfahig-
keit langer als sechs Wochen andauert. Besonders Altere haben dann Bedenken, den Ar-
beitsplatz an jingere Kollegen abtreten zu miussen, versetzt oder auch in den Stunden her-
abgesetzt zu werden. (IP 6, Absatz 54) In solchen Fallen ricken Existenzangste in den
Vordergrund: ,Das ist schon flr mich ein Druck, dass ich das jetzt auch bis zu meinem
Rentenalter hinbekomme.” (IP 6, Absatz 29)

Eng in Verbindung mit dem Arbeitsplatzverlust stehen finanzielle Sorgen. Einerseits zahlt
der Arbeitgeber in den ersten sechs Wochen der Arbeitsunfahigkeit weiterhin das Gehalt
und anschlieRend sichert das Krankengeld der Krankenkasse ab (IP 2, Absatz 32). Ande-
rerseits reicht dieses aber meist nicht aus, um die Kosten zu decken (IP 3, Absatz 59; IP 4,
Absatz 40). Als Beispiel werden die hohen Fahrtkosten durch das Auto angefiuhrt, die dann
kaum noch zu stemmensind. Die Situation verschlimmertsich spater zusatzlich, wenn auch
das Krankengeld noch wegféllt. Ein Betroffener schilderte, so lange arbeitsunféhig gewesen
zu sein, dass er mittlerweile schon ausgesteuert gewesen ist. Durch den Bezug von Ar-
beitslosengeld ergab sich schlie3lich auch ein Abh&ngigkeitsverhéltnis von der Bunde-
sagentur fir Arbeit und dem Arbeitsamt: ,Ich bin vom Arbeitsamt, von dem Aussteuerungs-
geld in die Wiedereingliederung. Also das hat mich Haare gekostet.“ Die finanzielle Situa-
tion ist teilweise so schwerwiegend und verzweifelnd, dass die Personen die Wiedereinglie-
derung abbrechen und schon friiher wieder anfangen zu arbeiten, auch wenn sie kérperlich
noch nicht wieder bereit dafur sind. (IP 3, Absatz 59) Sie scheuen sich vor einer Anpassung
der Arbeitszeiten und akzeptieren nicht, dass der behutsame und schrittweise Einstieg nur
zu ihrem Wohl dient: ,Dasist aber[...] meistens ein Bumerang.“(IP 7, Absatz 47) Zur selben
Zeit besteht aber ebenso die Angst, die Wiedereingliederung aufgrund einer zu friihen Be-
lastung wieder abbrechen zu mussen (IP 6, Absatz 56).
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Ebenfalls ist es erntichternd, wenn der Heilungsverlauf nur langsam voranschreitet und
kaum erkennbarer Fortschritt vorhanden ist: ,[...] weil ich mir mehr erhofft habe. Ich habe
gedacht, ich arbeite schon lange wieder.“ Dies kann ebenso mit zu grof3en Versprechungen
von arztlicher Seite zusammenhéngen. (IP 6, Absatz 76) Irgendwann stellt sich ein Gefihl
von Unproduktivitat ein: ,[...] also man fuhlt sich schon ganz schén ausgebremst. Also man
weil3, man ist krank, man kénnte zwar gewisse Dinge tun, aber man kann es halt nicht
aufgrund dieser Erkrankung.” (IP 7, Absatz 27) Zusatzlich wird von aufderhalb weiterer
Druck hineingetragen und aufgebaut: ,Die Kasse [...] ruft mich standig an, wieso, weshalb
das noch nicht geht. Ich bin jetzt schon zum zweiten Mal zur Arztekommission vorgeladen
worden. [...] Ich kann es aber nicht andern.” (IP 6, Absatz 26)

Trotz reichlich aufgebrachter Geduld kommen dennoch Sorgen auf, dass die Schmerzen
nicht verschwinden und sich chronifizieren. Gleichzeitig wachstdie Angst vor Rickschlagen
im Heilungsprozess sowie einer erneuten Operation und der damit verbundenen erneuten
Arbeitsunfahigkeit. (IP 2, Absatz 58) Ruckblickend folgen auch Eingestandnisse, den Gang
zum Arzt zu lange herausgezdégert und die Schmerzen zu lange ertragen zu haben (IP 6,
Absatz 10).

Je nach Art der Erkrankung macht sich im Hinterkopf auch die Angst vor erneuten Schiben
breit. Bei einer Herzinsuffizienz kommt es beispielsweise immer zu Akutphasen. Die Wahr-
scheinlichkeit von Folgeerkrankungen ist dann héher: ,Und das dauert halt nicht wie bei
jedem eine Woche, eine Grippe, sondern bei mir zieht sich das dann halt. Wiejetzt, da hatte
ich das auch wieder.“ (IP 3, Absatz 35) Bei psychischen Erkrankungen sind die Schube
meist noch weniger kontrollierbar. Ein Betroffener mit Depressionen versucht, diese nega-
tiven Gefuhle zu unterdriicken. Trotzdem lasst es sich nicht ganz vermeiden, es kommt
immerwdahrend zu ,[...] auf und abs.“ (IP 5, Absatz 12)

Wird spater die Arbeit erneut aufgenommen, fallt es zu Beginn schwer, sich an die Arbeits-
anforderungen zu gewohnen und die Leistungsfahigkeit wieder zu steigern: ,Als ich ange-
fangen habe, konnte ich teilweise die Treppen nicht steigen, weil die Knie dann sofort
schmerzten.“(IP 1, Absatz 14) ,[...] war das extrem anstrengend, die ersten vierzehn Tage,
vier Wochen. Da habe ich echt zu tun gehabt, da war ich nach zwei oder drei Stunden
zuhause und musste mich echt hinlegen, weil ich das so gar nicht kenne.” (IP 3, Absatz 61)

Hilfe von anderen Mitarbeitern in Anspruch zu nehmen, um die Belastungen zu senken, ist

dabei nicht immer mdoglich. Ein Mitarbeiter des technischen Dienstes ist beispielsweise
groBtenteils auf sich allein gestellt: ,[...] ich hatte nur zwei Arbeitskollegen [...]. Die haben
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selber mit sich zu tun. Es ist jetzt schwer, da auf jemanden anderes zurlckzugreifen.” (IP
6, Absatz 8) Generell wird dem Umgang des Kollegenkreises mit den Betroffenen ein hoher
Einfluss auf die Belastungen bescheinigt. Es kommt dabei jedoch immer auf das Team an,
in dem gearbeitet wird (IP 5, Absatz 30). In vielen Fallen wird zwar von Ricksicht und Un-
terstiitzung berichtet, vereinzelt wird aber auch Unverstandnis entgegengebracht: ,Ich habe
selbst am eigenen Leib erfahren, wie man gesagt hat: Der ist zu alt, der schafft das nicht
mehr.“ (IP 6, Absatz 38) Nicht selten fuhlen sich Betroffene im Alltag aufgrund ihrer Erkran-
kung von anderen beobachtet und stigmatisiert: ,Die Alteingesessenen wissen das halt alle
und verbinden das immer mit mir.“ (IP 5, Absatz 30) ,[...] es wird eben oftmals dartber
geredet. Also jetzt auch unter Kollegen.” (IP 8, Absatz 49) Zusatzlich kommt es zu Vorur-
teilen oder sogar zu Mobbing (IP 9, Absatz 73). ,Also im Buschfunk wird immer ganz was
anderes erzahlt, was in der Realitat ist. Und das ist hier bei uns speziell, sehr schlimm.” (IP
7, Absatz 65)

Die Reaktionen der Kollegen auf eine Arbeitsunfahigkeit sind nach IP 9 teilweise verstand-
lich und lassen sich folgendermaflen zusammenfassen und erklaren: ,Die sind gefrustet.
Absolut gefrustet, weil das bedeutet, dass sie einspringen missen. Das bedeutet wiederum:
Wegfall von freien Tagen. Das bedeutet wiederum fiir diejenigen: Einen Wegfall von Rege-
neration. Und das bedeutet wiederum: Die nachste Erkrankung ist vorprogrammiert.” (IP 9,
Absatz 12) Aus der Fehlzeit resultieren nicht selten Schuldgefuhle gegentber den Kollegen,
da diesen zur Last gefallen wird (IP 5, Absatz 8). IP 7 sieht auch ein Problem in der Ge-
schéatftsfuhrung, da auch dort nicht immer geniigend Versténdnis gegenuiber den Langzeit-
erkrankten aufgebracht wird (IP 7, Absatz 39). Der Betriebsrat sollte deswegen 6fter ein-
greifen (IP 1, Absatz 8).

Selbst im privaten Bereich schrankt die Krankheit ein, besonders da vielen Freizeitaktivita-
ten nicht mehr nachgegangen werden kann. Trieb der Betroffene damals beispielsweise oft
und viel Sport, musste dies mit der Zeit vernachlassigt oder abgebrochen werden, da es
aufgrund von Leistungseinschréankungen immer mehr zu einer Belastung statt einer Res-
source wurde (IP 1, Absatz 16). In familidren Situationen muss ebenfalls 6fter zurlickge-
steckt werden. Dies verursacht Kummer: ,Das tut mirimmer sehr weh, wenn ich da jetzt
irgendwo fortgehe und meine Frau will Sonntag mal einen Spaziergang machen. Und ich
kann nicht. Das ist schon belastend.” (IP 6, Absatz 20) Generell ist die Aktivitdt gesunken
und die Hobbys sind nicht mehr frei wahlbar: ,Wir sind halt nicht mehr so aktiv [...] das ist

halt auch was mit meinem Kind. Schwimmbad ist eben was sehr, sehr Schlechtes. Dawa-
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ren wir vor der Erkrankung gern schwimmen. (IP 3, Absatz 43) Neben den Freizeitaktivita-
ten fallt auch die Bewaltigung des Alltags schwerer: ,[...] Einkaufen und Einkaufstaschen
tragen sind ebenso Dinge, das geht halt an meine Grenzen.“ (IP 3, Absatz 35)

Liegt eine chronische Erkrankung vor, muss die generelle Lebensweise umgestellt werden.
So muss sich beispielsweise ein Betroffener mit einer Autoimmunerkrankung permanent
vor UV-Licht schitzen, da sonst die Krankheit jederzeit wieder ausbrechen kann (IP 1, Ab-
satz 28). Existieren infolge der Krankheit Allergien, muss auf eine Vielzahl von Produkten
verzichtet werden. Dies ist ebenso fur die Arbeit relevant, da dort taglich mit verschiedens-
ten Arbeitsmitteln in Kontakt getreten wird. (IP 1, Absatz 14). Je nach Art der Erkrankung
sind die Betroffenen auch medikamentds eingestellt und abhéngig. Deswegen gilt es, die
Erndhrung und das Essverhalten umzustellen, um teils starken Gewichtveranderungen ent-

gegenzuwirken. (IP 1, Absatz 30)

4.3 Betriebliche Gesundheitsférderung (BGF)

Die Kategorie Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF) legt dar, wie Mitarbeiter die BGF
im Forschungsfeld wahrnehmen und welcher Wert dieser zukommt.

BGF ist fUr die Mitarbeiter sehr wichtig und besitzt eine grof3e Bedeutung (IP 9, Absatz 30).
Die Befragten geben an, sich durch die Teilnahme an BGF-Angeboten gliicklicher und ent-
spannter zu fuhlen (IP 3, Absatz 12). ,Da macht das Arbeiten auch noch mehr Spal3.“ (IP
1, Absatz 10) IP 2 argumentierte, dass Angebote zur Gesundheitsférderung gerade dort
wichtig sind, wo eine schwere kdrperliche Arbeit verrichtet wird (IP 2, Absatz 10). Nach
Meinung von IP 7 kann BGF besonders fur die Eingliederung entscheidend werden, da
bereits wahrend der Arbeitsunféahigkeit die ersten Schritte zur Rehabilitation eingeleitet und
die Mitarbeiter bereits im Vorfeld der geplanten Arbeitsplatzriickkehr unterstitzt werden
kdnnen (IP 7, Absatz 51).

Die Angebote des Betriebes sind dabei grofdtenteils bekannt und werden von den Mitarbei-
tern auch wahrgenommen. Aufgez&hlt wurden unterschiedliche Kurse wie Gymnastik (IP 2,
Absatz 8) oder Ruckenschule (IP 5, Absatz 24), an denen teilgenommen wurde. Durch die
Zusammenarbeit der SHBG mit der allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) werden dartber
hinaus auch Fitnesskurse und Yoga fur die Mitarbeiter angeboten (IP 9, Absatz 34). Obwohl

ein hohes Interesse an MalRhahmen der BGF vorhanden ist, existieren Barrieren, die eine
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Teilnahme an den Kursen erschweren. Auf der einen Seite hindern unginstige Arbeitszei-
ten und der Schichtdienst (IP 2, Absatz 8). Auf der anderen Seite lassen sich BGF und
Familie nicht immer zeitlich miteinander vereinen (IP 9, Absatz 34).

Nach Meinung der Befragten ist die BGF im Forschungsfeld aber generell stark ausbaufa-
hig: ,Sie bieten an, was die Gesundheit betrifft [...] aber man kdnnte vielleicht auch noch
mehr machen.“ (IP 4, Absatz 28) ,Das geht mal einen Monat und dann lauft das aus und
dann ist das ganze Jahr Uber nix.“ (IP 4, Absatz 34) Mit dem Hintergrund, dass verstarkt
altere Kollegen im Betrieb beschéftigt sind, wiinschen sich die Mitarbeiter ein grof3eres An-
gebot seitens des Betriebs (IP 6, Absatz 32). Im Vergleich zu anderen Unternehmen ver-
starkt sich zudem die Ansicht, dass im Bereich Gesundheitsférderung noch mehr geleistet
werden kann: ,Ich habe eine Freundin, die ist in einer Firma. Die kdnnen einmal am Tag
zur Gymnastik gehen. [...] Das gibt es bei uns in der Firma nicht.“ (IP 2, Absatz 8) Wird
zusétzlich noch auf die Fehlzeiten im Unternehmen hingewiesen, erscheint Gesundheits-
forderung sehr wichtig. In der Konsequenz ,[...] hatte schon viel friher etwas gemacht wer-
den mussen in diese Richtung.” (IP 9, Absatz 30) IP 9 nannte weitere Moglichkeiten, wie
gesundes Friihstlck oder auch Freizeitaktivitdten, die im Sinne der Gesundheitsférderung
angestrebt und der Belegschaft vorgeschlagen werden kdnnen. Dazu sollten auch aul3er-
betriebliche Aktionen wie Wander- und Projekttage ermdglicht und geférdert werden, da
hierdurch der Zusammenhalt im Team gestéarkt werden kann. (IP 9, Absatz 32)

Darlber hinaus definiert sich Gesundheitsférderung nicht nur durch die reinen Mal3nahmen,
die der Arbeitgeber den Mitarbeitern offerieren kann. In diesem Zusammenhang wird auch
von einem gesunden Arbeitsklima gesprochen. Dazu gehort auch, Lob und Anerkennung
zu erhalten. Dies ,[...] kommtnoch nicht ganz sortber [...] und wird auch 6fter mal beklagt.”
Grundsaétzlich wirkt es sich foérdernd auf die Gesundheit aus, wenn die erbrachte Leistung
besser gewdurdigt wird, besonders wenn aufgrund des allgegenwartigen Personalmangels
und Krankheiten fir andere Mitarbeiter eingesprungen werden muss. (IP 1, Absatz 8) In
diesem Zusammenhang relativiert sich die Gesundheitsforderung fir die Mitarbeiter nach-
traglich, wenn die grundlegenden Arbeitsbedingungen auf der anderen Seite wiederum er-
neute Erkrankungen verursachen: ,Ja so kimmern sie sich schon, aber personaltechnisch,
also Personalmangel ist halt sehr stark zurzeit und das ist halt sehr, was krank macht.” (IP
5, Absatz 24) Dass die Personallage ,absolut am Limit* ist, wurde in den Interviews immer
wieder aufgegriffen. Viele Mitarbeiter drohen durch die angespannte Lage zu kippen (IP 9,
Absatz 83). In diesem Sinne ,[...] hatte schon viel eher etwas gemacht werden mussen.*
(IP 9, Absatz 30)
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Wahrend Mitarbeiter im Pflegebereich das Wohlergehen der Bewohner férdern, das Befin-
den der Belegschaft aber zur selben Zeit meist auf der Strecke bleibt, ist deswegen auch
gleichzeitig der grofite Ansatzpunkt fur Kritik: ,Da sollte erneut dariiber nachgedacht wer-
den, wie zum Wohle der Bewohner und der Mitarbeiter da nachreguliert werden kann.” (IP
9, Absatz 32) In der Zusammenfassung wird sich gewiinscht, dass von der Fiihrung mehr
Engagement und Initiative ausgeht: ,Das ist auch ein bisschen schwierig mit unserer Ge-
schéftsfuhrung. Die sind da eher schlecht drauf, gewisse Dinge abzusprechen was das

angeht. Wie gesagt, das Verstandnis fur kranke Mitarbeiter.“ (IP 7, Absatz 55)

Dadie Mitarbeiter das bisherige Angebot fir ihre eigene Gesundheit als unzureichend emp-
finden, versuchen sie dies dann auch einerseits durch verstarkte Aktivitat in ihrer Freizeit
mit verschiedenen Kursen auszugleichen (IP 2, Absatz 8). Andererseits ist es auch die ei-
gene, individuelle Pflicht aul3erhalb des Betriebes, sich gesundheitsférdernd zu verhalten:
....] dass man sagt: Ich gehe jetzt mit dem Hund eineinhalb Stunden spazieren oder ich
gehe doch mal schwimmen, oder ich fahre Fahrrad.“ (IP 7, Absatz 25) Zweifelsohne ist es
wichtig, dass sich der Betrieb einsetzt, es muss aber auch ein gewisser Grad an Eigenver-
antwortung vorherrschen (IP 3, Absatz 12). ,Was dann der einzelne Mitarbeiter macht, ist
dann in der Beziehung wieder eine ganz andere Geschichte.” (IP 7, Absatz 35) So sind
zwar teilweise das Wissen und das Potential da, mehr fur die eigene Gesundheit zu tun, es
wird sich aber selbst im Weg gestanden oder der Wille und die richtige Einstellung fehlen
(IP 5, Absatz 20). Am Ende kann der Betrieb die MalRnahmen auch nur anbieten. Die Ver-

antwortung daran teilzunehmen, liegt jedoch beim Mitarbeiter selbst. (IP 7, Absatz 51)

4.4 Veranderung von Einstellungen

Durch die Kategorie Veranderung von Einstellungen wird beschrieben, wie sich Einstellun-
gen von Betroffenen zu Themen wie Gesundheit, Krankheit und Arbeit infolge der Erkran-

kung und Arbeitsunfahigkeit verandert haben.

So gehoren nach Ansicht der Befragten kleinere Krankheiten und Gebrechen zwar zum
Leben dazu, aber ,Ich habe mir ja das nicht einmal trdumen lassen, dass ich einmal ein
Jahr krank sein werde.” (IP 4, Absatz 6) Als besonders pragend fur die Einstellungen wurde
dabei das Abhangigkeitsverhaltnis wahrend der Krankheitsphase beschrieben: ,Man merkt
erstmal, was das bedeutet, wenn man nicht mehr kann. Wenn man auf Hilfe angewiesen
ist, sogar bei [...] Kleinigkeiten.“ (IP 4, Absatz 6)
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Die Betroffenen geben an, durch die Erkrankung fir ihre Gesundheit besser sensibilisiert
zu sein. Es wird nun ofter dartiber nachgedacht, als das friiher der Fall gewesen ist (IP 3,
Absatz 55). Auch die eigene Lebensweise wird hinsichtlich der Auswirkungen auf die Ge-
sundheit starker hinterfragt. Die Arbeit in der Pflege mit alten und kranken Menschen un-
terstutzt dies ohnehin: ,[...] dann seheich, was da fur Einschrankungen sind, welche Medi-
kamente genommen werden mussen. [...] wenn jemand mit seiner Gesundheit Raubbau
betrieben hat. Die Krankheitsbilder haben wir alle hier.“ (IP 9, Absatz 22) Da die Krankheit
sowie deren Folgen am eigenen Kérper schon erlebt wurden, kann zudem auch mehr Ver-
standnis fur andere Kollegen und deren Erkrankungen aufgebracht werden (IP 8, Absatz
28). ,Dass da einfach mehr dahinterstecken kann [...]1.“ (IP 3, Absatz 53)

Dadurch, dass die Krankheitsphase gut Uberstanden wurde, driickt sich vordergriindig ein
Gefuhl von Freude und Stolz aus: ,Wenn man mal schwerkrank war und das gemeistert
hat, da hat man so ein Glucksgefuhl [...].“ (IP 1, Absatz 28) Auch zeigt sich Dankbarkeit
und der Beitrag Anderer wird schatzend anerkannt: ,[...] lch muss schon sagen, ich bin
erstaunt, was heutzutage die Medizin so leisten kann. Denn wenn das alles nicht mdglich
gewesen ware [...], dann hatte ich im Rollstuhl sitzen mussen.” (IP 2, Absatz 38) Die Ge-
nesung darf nicht als Selbstverstandlichkeit wahrgenommen werden: ,[...] bis vielleicht auf

20 Jahre ware so etwas auch noch tédlich ausgegangen [...].“ (IP 1, Absatz 30)

Nicht immer ist die vollsténdige Heilung mdglich. Chronische Erkrankungen kénnen immer
wieder ausbrechen und begleiten stetig. Die Betroffenen sind sich im Klaren, dass sie die
Krankheit dann kontrollieren missen. Durch die Abhéngigkeit von Medikamenten muss zu-
dem auch mehr auf die Lebensweise wie die Erndhrung geachtet werden. Betroffene lernen
jedoch durch eine positive Grundeinstellung mit der Erkrankung zu leben und mit dieser
umzugehen: ,Ich lebe mit dem Lupus, aber nicht der Lupus mit mir.“(IP 1, Absatz 28) Durch
die positive Lebenseinstellung wird das Leben mehr genossen und bewusster wahrgenom-
men: ,Viele Wege zu laufen, weniger in das Auto setzen[...].“ Ebenso wird versucht, Stress
zu vermeiden und weniger zu ,hetzen“. Gerade in Hinblick auf den Berufsalltag ist es aber
schwierig, diese Ruhe jederzeit beizubehalten. (IP 1, Absatz 30)

Ein Ausscheiden aus dem Berufs- und Erwerbsleben stellt fiir die Betroffenen aus vielfalti-
gen Grinden dennoch keine Losung dar. Schlie3lich dient die Arbeit in erster Linie der
Existenzsicherung und dem Erhalt des Lebensstandards, der bis jetzt aufgebaut wurde (IP
6, Absatz 28). Ein Bezug von Sozialhilfe kommt nicht in Frage (IP 2, Absatz 6). In diesem
Sinne steckt auch ein gewisser Druck dahinter, dass die Eingliederung positiv verlauft und
der Arbeitsplatz bis zur Rente erhalten werden kann (IP 6, Absatz 28). Zudem ist es bei
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alteren Arbeitnehmern fraglich, ob woanders noch eine Arbeitsstelle zu bekommen ist (IP
6, Absatz 52).

Darlber hinaus ist die Arbeitsplatzriickkehr nicht nur eine Frage des Geldes. Arbeit ist flr
die Psyche wichtig, da sie den Menschen eine Struktur vorgibt: ,Ich kdnnte jetzt nicht nur
sinnlos in den Tag hineinleben. Also ich selbst muss beschaftigt sein.“ Des Weiteren ver-
mittelt Arbeit ein Zugehorigkeitsgefuhl, indem sie Menschen in eine Gesellschaft integriert.
(IP 7, Absatz 29) Teilweise waren die Betroffenen schon mehrere Jahre oder sogar Jahr-
zehnte im Unternehmen beschaftigt. ,Deswegen bin ich ganz bestrebt, in diesem Beruf,
beziehungsweise diese Funktion jetzt weiter auszuuben.” (IP 6, Absatz 52)

In erster Linie macht die Arbeit aber Spal3 (IP 4, Absatz 26). In dieser Hinsicht motiviert die
Arbeit auch selbst, um nach Uberstandener Arbeitsunfahigkeit schnellzurtickzukehren: ,[...]
der Umgang mit den Menschen. Die abwechslungsreiche Arbeit. Also ich kann sagen, wir
haben auch einen hohen Stellenwert bei unseren Patienten.” (IP 5, Absatz 36) ,[...] und
dass macht mir sehr gro3en Spaf3. Weil ich auch schon immer sehr gerne mit Menschen
zusammenarbeite.” (IP 1, Absatz 6) Ein weiterer Motivator, der oft genannt wurde und sich
zusatzlich positiv auf die Ruckkehr auswirkt, stellt die Teamarbeit dar: ,Und da muss ich
sagen, dass ich in ein gutes Kollektiv reingekommen bin. Habe eine sehr schone Arbeit.”
(IP 2, Absatz 34)

4.5 Wissen und Wahrnehmung zum BEM

Die Kategorie Wissen und Wahrnehmung zum BEM stellt das Wissen der Betroffenen
zum BEM vor und setzt sich mit der Wahrnehmung dessen auseinander.

Obwohl die Mehrheit der Befragten das BEM zumindest als Unternehmensinstrument ein-
ordnen konnten, waren dazu niemanden konkrete Informationen bekannt. Ein Wissensde-
fizit wurde dabei durchweg, sowohl bei den bereits erkrankten Interviewpartnern als auch
den befragten Fuhrungskréften deutlich: ,Davon habe ich noch gar nichts gehort.” (IP 2,
Absatz 44) ,Ich kenne das nur vom Hoéren-Sagen.“ (IP 1, Absatz 22) Teilweise zeigte sich
eine ganzliche Uberforderung und Unsicherheit: ,Eingliederung ist ja quasi, wenn jemand
neues irgendwo anfangt zu arbeiten und die soll ja erst einmal eingearbeitet und eingeglie-
dert werden, wie auch immer.“ (IP 8, Absatz 51) Das Informationsdefizit bezog sich dabei
durchweg auf das Vorgehen, die MaRnahmen, die Beteiligten und den Nutzen. Bestehende
Informationen wurden dabei weniger durch das Unternehmen in Erfahrung gebracht, son-
dern durch eigene Recherchen erhalten (IP 4, Absatz 38). Lediglich ein Befragter besaf}
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erweitertes Teilwissen zum Thema, wies aber gleichzeitig darauf hin, dass niemand etwas
uber das BEM wissen kann, da es gesetzlich keine genauen Vorgaben dazu gibt: ,Wir ha-
ben zwar eine gesetzliche Vorgabe im SGB IX. Aber das ist ja eher bisschen diffus.” (IP 7,
Absatz 45) Nach Meinung eines Befragten hangt das Wissen zudem auch stark vom Alter
ab. ,Ja das ist eben gerade so ein Thema, da denkt man einfach nicht dartber nach, gerade
ich als junger Mensch quasi.” (IP 8, Absatz 76). Personen, die selbst noch nie von einer
Eingliederung betroffen waren oder glauben, auch kinftig nicht davon betroffen zu sein,
setzen sich nach Meinung von IP 5 weniger damit auseinander und sind dementsprechend
auch nicht umfassend dartber informiert (IP 5, Absatz 44).

Unabhangig des Wissensstandes waren sich die Interviewpartner gré3tenteils dartber ei-
nig, dass das BEM wichtig ist und diesem eine hohe Bedeutung zukommt.: ,Ich finde es
jedenfalls gut.” (IP 4, Absatz 66) ,Ja, auf alle Falle.“ (IP 2, Absatz 46) ,Die Wiedereinglie-
derung ist schon toll.“ (IP 1, Absatz 20) Auch Personen, die bisher selbst nicht von einer
Arbeitsunfahigkeit betroffen waren, sehen das BEM grundsétzlich als gute und wichtige
Sache an und sind diesem positiv eingestellt. Ein Interviewpartner betonte, dass das BEM
nicht nur wichtig fur den Einzelnen ist, sondern ebenso auf gesellschaftlicher Ebene eine
Relevanz besitzt, um das Problem, das infolge der demografischen Entwicklung auf die
Branche zukommen wird, zu entgegnen. So werden in den nachsten Jahren noch mehr
Pflegeheime entstehen und das Pflegepersonal wird massiv gebraucht. Die Anforderungen
an das Personal nehmen dadurch nicht ab, sondern steigen weiterhin. Dies betrifft beson-
ders die SHBG aufgrund der landlichen Region. (IP 7, Absatz 49) IP 7 beschrieb aul3erdem,
dass die Mitarbeiter die Wertschdpfung des Unternehmens und gleichzeitig das Werkzeug
darstellen, das mit der Zeit abgenutzt wird. Mit dem BEM sollten Unternehmen deswegen
eine Institution schaffen, die ,[...} dafir sorgt, dass die Leute, die ich habe [...] entlastet
werden.“ (IP 7, Absatz 63) Relativierende und zuriickhaltende Aussagen zum BEM kamen
in den Interviews dennoch hervor. Nach Meinung von IP 9 sollte sich der genaue Nutzen
des BEM in der Praxis erst einmal herausstellen: ,Ich sehe in allen neuen Dingen eine

Ressource, ich mdchte es aber nicht Uberbewerten [...].“ (IP 9, Absatz 87)

Weiterhin wurde danach gefragt, ob das BEM nach Meinung der Interviewpartner eine be-
sondere Bedeutung fur deren Branche sowie Berufsbilder besitzt. Hier waren die Meinun-
gen sehr gemischt. Auf der Pro-Seite wurde dazu angefiihrt, dass Gesundheitseinrichtun-
gen aufgrund des Settings und der spezifischen Belastungen dafur pradestiniert sind (IP 5,
Absatz 49). IP 7 fuhrte dazu aus, dass es aufgrund der vielen Belastungen auch sehr viele

Ausfalle und dementsprechend vermehrt Vertretungen gibt, die es zu kompensieren gilt:
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.Eine Kollegin hat sich eben den Ful® verknackt, weil: Schnell, schnell, schnell, ausge-
rutscht, hingefallen.” (IP 7, Absatz 49) Zusatzlich zu den Belastungen besteht gerade in der
Pflege ein Personalmangel, der in irgendeiner Art und Weise aufgefangen werden muss:
.[...] weil es stehen nicht 100 vorn an der Tur und klingeln, weil die hier anfangen wollen.*
(IP 7, Absatz 63) Als Gegenbeispiel existiert im Bereich der Technik durchaus genug Per-
sonal auf dem Arbeitsmarkt, das als Reaktion einer Arbeitsunféhigkeit neu eingestellt wer-
den kann. Da dies aufgrund des Fachkraftemangels in der Pflege jedoch nicht soiist, sollten
Unternehmen gerade hierbei bestrebt sein, dass die Eingliederung positiv verlauft. (IP 6,
Absatz 74) In diesem Zusammenhang schrieb IP 9 dem BEM neben der innerbetrieblichen
Aufgabe auch eine zusatzliche Rekrutierungs- und Integrationsfunktion fur au3enstehende
Fachkrafte zu. So existieren auf dem Arbeitsmarkt noch viele Pflegefachkréafte, die in einem
gewissen Umfang arbeitsféhig sind und auch den Unternehmen wie der SHBG zugefluhrt
werden kdnnen, um die personelle Situation zu verstarken. ,Und das Potential misste man
suchen und finden.“ (IP 9, Absatz 53)

Auf der Gegenseite wurde hingegen die Meinung vertreten, dass ein BEM nicht nur in Ein-
richtungen des Gesundheitswesens, sondern in jeder Branche und jedem Berufsbild sinn-
voll ist (IP 2, Absatz 54). Denn auch in anderen Branchen muissen schlief3lich vergleichs-
weise schwere Arbeiten verrichtet werden (IP 3, Absatz 63). IP 6 argumentierte, dass er als
Mitarbeiter des technischen Dienstes sowieso ein so heterogenes Aufgabenspektrum hat,
das ,Von Schneeschieben Gber Malern Uber die Technikbetreuung Uber Fahrdienst [...]*
reicht, dass ihm gar kein klares Berufsbild zugeordnet werden kann. Zudem hat das BEM
vordergrundig auch eine hohe Bedeutung fur den Arbeitgeber hat, denn ,[...] wenn das
Zimmer jetzt mehrere Tage leer steht, dann haben wir eine Geldeinbul3e, so ist das ein-
fach.” (IP 6, Absatz 50)

4.6 Personliche Vorbereitung auf die Arbeitsplatzrickkehr

Die Kategorie Persdnliche Vorbereitung auf die Arbeitsplatzriickkehr verdeutlicht, wie sich

Betroffene personlich auf die Arbeitsplatzriickkehr nach Arbeitsunféhigkeit vorbereiten.

Im Eingliederungsprozess stehen nicht nur die betrieblichen Akteure, sondern ebenso die
betroffenen Mitarbeiter im Fokus. Denn diese kénnen durch Engagement und Eigenverant-
wortung ihre Arbeitsplatzriickkehr entscheidend beeinflussen (IP 7, Absatz 59). Hierbei
wurde seitens der Befragten zunachst beschrieben, dass sich vor allem gedanklich auf die
Ruckkehr eingestellt wird. Auch wenn es sich um scheinbar kleine Erkrankungen handelt,
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dann ist es zunachst trotzdem eine Veranderung, wenn vom Krankheitsalltag in den nor-
malen beruflichen Alltag wieder Ubergegangen wird (IP 8, Absatz 73). Ferner wird sich mit
neuen Arbeitsbedingungen auseinandergesetzt, die sich im Krankheitszeitraum verandert
haben kénnten. Speziell in der Pflege beschéaftigen Themen wie beispielsweise neue Be-
wohner, die noch unbekannt sind und auf die sich eingestellte werden muss, oder ein neues
Computerprogramm, mit dem umgegangen werden muss (IP 4, Absatz 50). Um immer auf
dem neuesten Stand zu bleiben, wird der enge Kontakt sowohl zum Arbeitgeber und den
Vorgesetzten als auch zu den Kollegen wahrend der Krankheitsphase gehalten (IP 2, Ab-
satz 36; IP 6, Absatz 68). Gleichzeitig kdnnen bereits konkrete Vorstellungen und Moglich-
keiten zur spateren Eingliederung miteinander ausgetauscht werden (IP 7, Absatz 59). IP
3 gab an, sichgedanklich weniger vorbereitet haben zu missen, da sie gern auf Arbeit geht
und sich auf die Riuckkehr gefreut hat (IP 3, Absatz 80).

Ein zweiter, ebenso wichtiger Punkt der Vorbereitung stellt sportliche Aktivitat dar. ,Ilch habe
jetzt angefangen, Fahrrad zu fahren wieder, drau3en. [...] Ich versuche schon, meinen Kor-
per auf diese Eingliederung, die passieren muss, vorzubereiten. Also auch mit Sport.“ (IP
6, Absatz 44) Die Sportkurse, die damals infolge der Erkrankung abgebrochen werden
mussten, kdnnen mit der Zeit wieder aufgenommen werden, bis sich eine vollstandige In-
tegration wiederhergestellt hat. Um das Ziel der Arbeitsplatzrickkehr schneller zu errei-
chen, werden Angebote der Physiotherapie und Rehasport verstarkt wahrgenommen. (IP
1, Absatz 16) Zwei Befragte gaben an, zusétzlich am Sport- und Fitnessprogramm der in-
tensivierten Rehabilitationsnachsorge (IRENA) der Deutschen Rentenversicherung teilzu-
nehmen (IP 4, Absatz 4; IP 6, Absatz 26).

Sportliche Aktivitat ist fur die Betroffenen ein guter Indikator, um die subjektive Leistungs-
fahigkeit zu ermitteln und das Selbstbewusstsein zu steigern: ,Also ich fordere mich schon
und sage: So, ich laufe jetzt mal einen Kilometer und sehe, was mit meinem Koérper da
passiert.“ Treten Komplikationen oder Ruckschlage auf, wird dies als Zeichen verstanden,
dass die Genesung noch nicht gentigend fortgeschritten und der Kdérper noch nicht bereit
flr eine Eingliederung ist: ,Ich merke aber auch, dass ich dann zuhause an meine Grenzen
stol3e. Ich sag: ich traue mich noch nicht, die Eingliederung zu machen, weil ich denke,
diese dann abbrechen zu mussen. (IP 6, Absatz 44) Gleichzeitig dient Sport dazu, beste-
hende Schmerzen zu lindern und das Wohlergehen zu steigern. So mussten zum Beispiel
gerade bei Wirbelsaulenerkrankungen regelméfRig Dehnungsibungen durchgefuhrt wer-
den (IP 1, Absatz 28). Bei psychischen Stoérungen wird zuséatzlich therapeutische Hilfe auf-
gesucht, um aufkommende Probleme anzusprechen und zu I6sen: ,Man muss sich halt

einen Ausgleich suchen.” (IP 5, Absatz 56)
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4.7 Malinahmen und Beteiligte der Eingliederung

Die Kategorie Maflinahmen und Beteiligte der Eingliederung veranschaulicht, welche Mal3-
nahmen im Rahmen der Eingliederung bei Betroffenen ergriffen wurden und welche inner-
und aul3erbetrieblichen Akteure an der Durchfuihrung beteiligt gewesen sind.

Die haufigste Malinahme, die als Unterstiitzungsangebot bei der Arbeitsplatzriickkehr er-
griffen wurde, war die stufenweise Wiedereingliederung (Hamburger Modell). Dabei wurden
und werden verschiedene Modelle mit je zwei, vier oder auch sechs Stunden ermdglicht (IP
5, Absatz 42). Die meisten Befragten préferierten dabei fir einen moderaten Einstieg mit
vier Stunden (IP 2, Absatz 42; IP 4, Absatz 16; IP 5, Absatz 42). Dies ist aber eine individu-
elle Entscheidung und hangt eher von der Lange der Arbeitsunféhigkeit und Schwere der
Erkrankung ab. Bei einem Befragten lag die letzte Berufstatigkeit Gber zwei Jahre zurlck,
weswegen auch nur ein Einstieg mit lediglich zwei Stunden vom Arzt genehmigt wurde (IP
3, Absatz 57).

Die Moglichkeit einer stufenweisen Wiedereingliederung wird dabei fast durchweg als po-
sitive und zufriedenstellende Mal3nahme angesehen, da sich nach und nach wieder an die
Arbeitsbelastungen gewohnt werden kann (IP 2, Absatz 42). Aul3erdem gehen, je nach in-
dividueller Situation, langfristige korperliche Schwachungen durch die Krankheitsge-
schichte einher. ,[...] und da macht es eigentlich fur jeden Sinn, das auch anzunehmen.*
(IP 1, Absatz 20) Um die Einarbeitung zu erleichtern, werden auch die Dienste zunachst
parallel in das Zeitfenster der Kollegen untergebracht (IP 1, Absatz 32). Meist kann das
Stundenpensum dann schnell und ohne lange Eingewthnungszeit wieder gesteigert wer-
den (IP 2, Absatz 60). In Einzelfallen gehen mit der Erkrankung jedoch dauerhafte Arbeits-
zeitenreduktionen einher: ,Aber das war Voraussetzung von meinem Herzarzt, dass ich
Uberhaupt wieder arbeiten gehen darf. Das ich meine Stunden runterstelle, um einfach Ru-
hephasen zu haben.“ (IP 3, Absatz 69) Es kdnnen nicht immer passende MaRnahmen ge-
funden werden. Bei Betroffenen mit Kindern und Alleinerziehenden ist es aufgrund des
Schichtsystems grundsatzlich schwer, eine Moglichkeit der Eingliederung zu finden, die
auch zusagt (IP 5, Absatz 62).

Ferner wurden auch negative Erfahrungen zu den Mal3hahmen dargelegt. Ein Betroffener
berichtete davon, in seiner stufenweisen Wiedereingliederung durch den Arbeitgeber aus-
genutzt worden zu sein: ,Aber ich bin trotzdem voll gegangen mit 6 oder 7 Stunden. Also
es wurde halt nicht berlcksichtigt. (IP 5, Absatz 42) ,Und deswegen habe ich mich ge-

sundschreiben lassen [...], um den normalen Lohn zu bekommen.” (IP 5, Absatz 72) In

70



diesem Fall musste die Eingliederung schlief3lich abgebrochen werden. In der Folge half

ein spaterer Abteilungswechsel. (IP 5, Absatz 16)

Dies stellt jedoch eine Ausnahme dar. In der Regel werden die Vorgesetzten wahrend der
Eingliederungsphase als verstandnisvoll beschrieben (IP 9, Absatz 10). Weiterhin wird
ihnen Riicksicht und Hilfsbereitschaft zugesprochen: ,Die sind da echt sehr entgegenkom-
mend, das muss ich echt sagen.” (IP 3, Absatz 69) Schon vor der Arbeitsplatzrickkehr wird
ein wohlwollender Kontakt zum Betroffenen eingeleitet und regelmaliige Treffen vereinbart,
in denen der Stand der Dinge fortlaufend erdértert wird (IP 4, Absatz 48; IP 6, Absatz 68).
Ebenso wurde von Besuchen am Krankenbett berichtet, die einen nachhaltig positiven Ein-

druck in der Erinnerung hinterlassen haben (IP 1, Absatz 18).

Als Beteiligte bei der Eingliederung wurden auf Arbeitgeberseite haufig die zustandige
Heimleitung und die Personalleitung genannt. Je nach Berufsbild kamen dann zum Beispiel
noch die Pflegedienstleitung oder der Kiichenchef hinzu. Insgesamt ist der Kreis der Ak-
teure dennoch sehr klein gehalten. Das gleiche Bild zeigt sich bei den betrieblichen Inte-
ressenvertretungen. Hierbei beschrankt sich die Verantwortung lediglich auf den Betriebs-
rat, obwohl dieser selbst nur in den seltensten Féllen am Eingliederungsprozesses beteiligt
gewesen ist. Zudem existiert bis dahin auch keine Schwerbehindertenvertretung im For-
schungsfeld.

Hingegen positiv wurde sich Ubereinstimmend bei den arztlichen Akteuren gedul3ert. Hier-
bei steht jedoch weniger der betriebséarztliche Dienst, sondern eher der Hausarzt im Fokus.
Dieser stellt einen der ersten Ansprechpartner bei einer Erkrankung dar (IP 6, Absatz 10).
Weiterhin informiert dieser Betroffene Uber die Eingliederung, schlagt sinnvolle Maf3nah-
men vor und steht durch seine Expertise beratend zur Seite (IP 2, Absatz 58; IP 7, Absatz
59). Durch regelmafige Kontrollen des Gesundheitszustandes und des Genesungsfort-
schrittes kann der Arzt zudem einschétzen, wie belastbar die Mitarbeiter sind und ob eine
Arbeitsplatzriickkehr bereits wieder infrage kommt (IP 1, Absatz 4; IP 3, Absatz 31; IP 4,
Absatz 4). In dieser Hinsicht kann er auch Ubereilten Rickkehrversuchen préaventiv entge-
genwirken und die Betroffenen etwas bremsen. Zuséatzlich kommuniziert der Arzt mit inner-
betrieblichen und weiteren externen Akteuren wie der Krankenkasse und stellt somit gleich-
zeitig eine Vermittlerrolle dar (IP 1, Absatz 14; IP 3, Absatz 59; IP 6, Absatz 62). Tatsachlich
wurden auf3er der Krankenkasse bisher aber keine aul3erbetrieblichen Institutionen in die

Eingliederung der Mitarbeiter hinzugezogen.
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5 Diskussion
5.1 Beantwortung der Forschungsfrage

Die eingangs aufgestellte, forschungsleitende Frage der Bachelorthesis lautete: ,Welche

Erwartungen haben Mitarbeiter an die betriebliche Eingliederung?*

Anhand der Ergebnisse wurde deutlich, dass im Vordergrund vor allem die positive Erwar-
tung an das Unternehmen steht, den Betroffenen durch das BEM im Krankheitsfall zu un-
terstitzen. Oberste Prioritat hat dabei die Erhaltung des Arbeitsplatzes. Zwar verandern
sich durch die Erkrankung grundlegende Einstellungen. Die Untersuchung konnte aber
ebenso zeigen, dass Arbeit nach wie vor einen hohen Stellenwert fur die Befragten ein-
nimmt und aus vielfaltigen Grinden ein Ausscheiden aus dem Erwerbsleben keine denk-
bare Option darstellt. Vielen wird durch die Arbeitsunféhigkeit der Wert der Arbeit erst be-
wusst (Gilworth et al. 2009, S. 101). Mitarbeiter erwarten daher vom Arbeitgeber, dass das
BEM nicht als Unternehmensinstrument zur rechtssicheren und beschleunigten Kindigung
verwendet, sondern aus dem Prinzip der Flrsorgeverpflichtung heraus als Chance zur
Schaffung geeigneter MaRnahmen fir eine langfristige Integration wahrgenommen wird.
(Niehaus et al. 2008, S. 77) Als wesentlich wird dabei angesehen, dass zur Uberwindung
der Arbeitsunfahigkeit alle zur Verfigung stehenden Moglichkeiten ausgeschopft und auch
alternative Wege in Betracht gezogen werden. Dazu sollte der Betroffene vollsténdig in das
Verfahren involviert sein, damit dessen Arbeitspotentiale identifiziert und in die Uberlegun-
gen eingebunden werden kénnen. (Gilworth et al. 2009, S. 101)

In diesem Zusammenhang muss ebenso die individuelle Ausrichtung des BEM auf den Ein-
zelfall betont werden (IP 9, Absatz 69). Besondere Beachtung sollte dabei finden, dass auf
die spezifischen und zum Teil auch niederschwelligen Bedurfnisse des betroffenen Mitar-
beiters eingegangen und nicht in Pauschalisierungen verfallen wird (Greiwe 2012, S. 169).
Ableitend ergibt sich zudem die Frage, ob und welche Akteure dem Verfahren hinzugezo-
gen werden sollten (IP 9, Absatz 79). Die Interviews zeigten, dass in manchem Einzelfall
bereits ein klarendes und zwangloses ,Vier-Augen-Gesprach® ausreichen kann und dabei
noch deutlich positiver wahrgenommen wird, als ein grof3es Verfahren mit zahlreichen Be-
teiligten (IP 7, Absatz 41). Ebenso sind Mal3nahmenplanungen an den individuellen Anlie-
gen und Bedarfen der Person zu orientieren. Entstehen durch die Arbeitsunfahigkeit bei-
spielsweisefinanzielle Probleme, soll erwartet werden kdnnen, dass sichdas Unternehmen
damit auseinandersetzt und zumindest Mittel und Wege erortert, um dahingehend eine Un-

terstitzung anzubieten (IP 7, Absatz 47).
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Unabhangig vom Ergebnis des BEM wird erwartet, dass der Prozess zur Zielerreichung von
einem offenen und ehrlichen Umgang mit den Mitarbeitern gepragt ist (IP 9, Absatz 51).
Daruber hinaus kann ebenfalls den Faktoren Vertrauen, Transparenz und Kommunikation
im Verfahren ein hoher Stellenwert zugeschrieben werden (Greiwe 2012, S. 172). Das Un-
ternehmen sollte dem Betroffenen mit besonderer Wertschatzung begegnen und sichtbar
machen, dass ein Interesse an der Person besteht (IP 7, Absatz 41). Ferner sollte sich
Wertschatzung darin niederschlagen, dass Betroffene trotz eventuell bleibender Gesund-
heitseinschrankungen eine reelle Chance besitzen, sich in ihre Tatigkeit zurickzufinden.
Dafir sind mogliche Leistungseinschrankungen seitens der Unternehmensleitung in ange-

messener Weise zu beriicksichtigen und zu akzeptieren. (Liebig 2017)

Kehren Betroffene an den Arbeitsplatz zurtick, wird zunachstRucksichterwartet, dass nicht
sofort so viel geleistet werden kann wie von anderen Mitarbeitern (IP 2, Absatz 46). Denn
besonders der direkte Vergleich mit anderen Kollegen belastet Beschaftigte sehr. (Greiwe
2012, S. 172) Vielmehr sollte die Arbeitsplatzriickkehr zu Beginn als ein notwendiger Zwi-
schenschritt des Rehabilitationsprozesses verstanden werden (Gilworth et al. 2009, S.
102). Betroffene legen dabei vor allem Wert auf eine schrittweise Heranfiihrung an die voll-
standige Belastungs- und Leistungsfahigkeit. Dementsprechend wurde sich in den Inter-
views eindeutig positiv zur stufenweisen Wiedereingliederung geéaul3ert: ,Da kann man sich
immer steigern und fordern, bis es wieder richtig funktioniert.“ (IP 4, Absatz 16) Speziell an
diesem Beispiel wurde in einem Fall aber auch von Ausnutzung durch den Arbeitgeber be-
richtet (IP 5, Absatz 54). Schlie3lich muss an dieser Stelle eingefordert werden, dass der
Arbeitgeber die Arbeitsbedingungen wéahrend der Eingliederung fur den Einzelnen so ge-
staltet, dass die MaRnahmen, die vereinbart und von &arztlicher Seite eventuell sogar ver-

anschlagt wurden, auch eingehalten werden kénnen.

Weiterhin wurden in den Interviews Erwartungen an den Arbeitgeber geauf3ert, die nicht
ausschlie3lich auf das BEM, sondern dartuber hinaus auf eine Verbesserung grundsatzli-
cher Arbeitsbedingungen abzielten. Denn diese werden zum Teil als Ausléser wahrgenom-
men, der fir die hohen Fehlzeiten zu verantworten ist. Fortwahrend wurde hierbei auf die
sehr angespannte Personalsituation, diskontinuierliche Arbeitszeiten sowie fehlenden Frei-
zeitausgleich verwiesen (IP 5, Absatz 76). Nach Meinung der Befragten miisste deshalb
bereits gegenwartig im Forschungsfeld Personal zugefiihrt werden, um nicht weitere Lang-
zeitbefunde zu riskieren. Ferner wurde auch ein Verbesserungsbedarf des Arbeitsklimas
angefihrt. Hier wird sich generell mehr Anerkennung von Vorgesetzten und Fuhrungskraf-
ten im Arbeitsalltag gewinscht und die Wirdigung der erbrachten Leistungen gefordert.
Aufgrund der harten Arbeit, die von den Mitarbeitern tagtaglich erbracht wird, sollte mehr
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Verstandnis gegeniber Kranken, besonders von der Geschéftsfuhrung, aufgebracht wer-
den (IP 7, Absatz 39). Im Hinblick auf die teils sehr hohen Belastungen erwarten die Mitar-
beiter auch einen noch verantwortungsbewussteren Umgang des Unternehmens im Akti-
onsfeld der BGF. Hierzu wurden in den Interviews bereits verschiedene MalRnahmen und
Projekte angefihrt, die selbstim Rahmen des Arbeitsalltages bereits implementiert werden
und zur Optimierung der Gesundheitspolitik beitragen kénnten.

Weitere Erwartungen an die Eingliederung richteten sich aus Sichtweise der Betroffenen
an den Kollegenkreis. Teilweise herrschte sogar die Uberzeugung, dass der maRgebende
Erfolg der Arbeitsplatzriickkehr nicht vom Arbeitgeber selbst, sondern von den Arbeitskol-
legen abhangt (IP 1, Absatz 36; IP 4, Absatz 12). Denn nach Meinung der Befragten fallt
es in deren Verantwortungsbereich, dass der Betroffene in seiner Eingliederung eingear-
beitet, vorbereitet und langsam herangeftihrt wird (IP 6, Absatz 40). Mitarbeiter wiinschen
sich, dass die getroffenen MaRnahmen zur Wiedereingliederung vom Kollegenkreis akzep-
tiert und auch gut in den Tagesablauf und den Dienstplan integriert werden. (IP 1, Absatz
24) Vor allem aber erwarten Betroffene, dass die Mitarbeiter nachsichtig mit dem Ruckkeh-
rer umgehen (IP 4, Absatz 64). Miissen gewisse Dinge aufgefrischt oder neu erlernt wer-
den, wird sich erhofft, dass auch die bendtigte Zeit dafir zugestanden wird (IP 8, Absatz
81). Dass dies nicht immer selbstverstéandlich ist, wird an den Problemen und Konflikten
deutlich, von denen in den Interviews berichtet wurde. So fiihlen sich Betroffene nicht selten
vom Umfeld analysiert (IP 5, Absatz 30). Auch ,Buschfunk® und Mobbing sind relevante
Themen, die in diesem Zusammenhang genannt wurden (IP 9, Absatz 73). Generell sollte
kiinftig der Trend zu mehr Sensibilitdt im gegenseitigen Umgang erfolgen. Ein Befragter
betonte hierbei ,das Kollektiv* (IP 7, Absatz 61). Es sollte sich stets vor Augen gefuhrt wer-

den, dass Krankheit und Gebrechen einen personlich betreffen kénnen (IP 8, Absatz 28).

Nach Liebig (2017) sollte das BEM fiir den Betroffenen jedoch nicht den Charakter einer
.,Hangematte besitzen. Sondern im Gegenteil, missen sowohl Unternehmen als auch Mit-
arbeiter auf dem Prinzip der Gegenseitigkeit ihren Teil im Verfahren beitragen. (Liebig 2017)
Die Erwartungen, die es durch die Untersuchung herauszustellen galt, miissen deshalb
letztlich auch an den Betroffenen selbst gestellt werden, da dieser im Zentrum des BEM
steht und mit seinem Engagement den Weg zu einer erfolgreichen Arbeitsplatzriickkehr
entscheidend beeinflussen kann. Eine Eingliederung kann nur dann gewinnbringend ver-
laufen, wenn der Betroffene selbst den Willen zeigt, dass er auch wieder arbeiten mochte.
Zu diesem Zweck sollte sein Auftreten gegeniiber dem Betrieb durch Offenheit und Entge-
genkommen gepréagt sein. (IP 7, Absatz 59) Dass dieses Engagement allerdings nicht im-
mer vorhanden ist, konnte die Untersuchung ebenfalls offenlegen. Zum einen besal3en die
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Befragten durchweg, unabhangig von der Berufsgruppe, kaum Informationen zum BEM. Es
bestand, Uber alle Gesichtspunkte des BEM hinweg, ein erhebliches Informationsdefizit.
Zum anderen herrschten in mancher Hinsicht auch die Auffassung und die Mentalitat, sich
bei der Eingliederung voll und ganz auf den Arbeitgeber zu verlassen (IP 5, Absatz 63).
Zuletzt muss bei den Betroffenen auch die Einsicht vorhanden sein, dass die Eingliederung
gewisse Zeit braucht und die Leistungsfahigkeit sowie die Anforderungen erst mit der Zeit
gesteigert werden kénnen. Der Betroffene sollte hierbei bestrebt sein, seine eigene Situa-
tion realistisch einzuschatzen. Fir das BEM ist es daher grundsatzlich hilfreich, wenn der
Betroffene selbst ein gewisses MalR an Kompetenz mitbringt, indem er konkrete Vorstellun-
gen entwickelt und diese dem Betrieb aufzeigt (IP 7, Absatz 59).

5.2 Ergebnisdiskussion

Durch die Ergebnisse der Untersuchung konnte festgestellt werden, dass noch ein erhebli-
ches Wissensdefizit zum BEM im Forschungsfeld besteht. Es waren kaum Informationen
zum rechtlichen Hintergrund, den Beteiligten, zum Ablauf, den Mal3nahmen sowie dem Nut-
zenaspekt bekannt. Davon waren ebenso die Fuhrungskréafte nicht ausgenommen. Aul3er
einem Befragten war auch kein Interviewpartner Uber die Rechte und Pflichten, wie der
Freiwilligkeit oder dem Kindigungsschutz, aufgeklart. Das Forschungsfeld stellt damit je-
doch keine Ausnahme dar. Als mittelstandisches Unternehmen befindet sich dieses beim
Thema Umsetzungsstand im Mittelpunkt zwischen GrofRunternehmen, bei denen das BEM
bereits weiter vorangeschritten ist und Kleinunternehmen, bei denen das BEM nach wie vor
kein bedeutendes Thema ist (Knoche, Sochert 2013a, S. 52). Die gewonnenen Ergebnisse
der Untersuchung gehen daher mit dem gegenwartigen Forschungsstand einher. Die Aus-
sage: ,Von einer betrieblichen Praventionskultur kann noch keine Rede sein.” (Niehaus et
al. 2008, S. 116), trifft in diesem Fall zu. Es besteht damit weiterhin ein hoher Informations-
bedarf zum Thema BEM.

Trotz des Wissensdefizits nehmen die Mitarbeiter das BEM gréR3tenteils als sehr hilfreiche
MalRnahme der Arbeitsplatzriickkehr wahr. Es wird als gewinnbringende Institution zur Mit-
arbeiterentlastung angesehen (IP 7, Absatz 63). In der Wissenschaftwird davon ausgegan-
gen, dass die Arbeitsplatzriickkehr nach einer Erkrankung nicht nur zu einer verbesserten
Selbstwahrnehmung und 6konomischen Wohlbefinden beitragt, sondern dartiber hinaus ei-
nen essenziellen Schritt zur vollstdndigen Genesung und einen wichtigen Teilprozess zum
Neuaufbau des individuellen Lebens darstellt (Alaszewski et al. 2007, S. 1868; Gilworth et
al. 2009, S. 101). Auch aus quantitativer Sichtweise lassen Studien darauf schlief3en, dass
durch das BEM positive, volkswirtschaftliche Effekte erzielt werden kénnen. Niehaus et al.
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(2008) konnten dahingehend bereits belegen, dass durch das BEM der Krankenstand, die
Fluktuation und krankheitsbedingte Kiindigungen verringert werden kdnnen (Niehaus et al.
2008, S. 104). Bei den weichen Faktoren kann hinzugefligt werden, dass das Arbeitsklima
durch das BEM verbessert wird und das Engagement der Beschéftigten steigt (Knoche,
Sochert 2013b, S. 9) Des Weiteren kann erganzt werden, dass ebenso die Loyalitat der
Mitarbeiter gegenuber dem Unternehmen zunimmt(Sommer 2016, S. 73). Auch wenn noch
weiterer Forschungsbedarf besteht, ist davon auszugehen, dass sich ein BEM vor allem fir

den betroffenen Mitarbeiter, aber auch fiir Unternehmen lohnen kann.

Im Schwerpunkt der Belastungen und Einschréankungen konnte die Untersuchung offenle-
gen, dass sich Betroffene infolge einer Arbeitsunfahigkeit vielféltigen Herausforderungen
stellen mussen. In der Wissenschaft zeigt sich zudem, dass das Belastungsspektrum bei
Betroffenen vergleichsweise noch viel breiter angelegt ist (Sommer 2016, S. 63), als dass
es die Ergebnisse der hier durchgefuhrten Untersuchung in dieser Vielfaltigkeit darlegen
konnten. Studien zeigen dabei, dass die Belastungen bei Betroffenen vor allem auf dem
finanziellen Schwerpunkt liegen. In den Interviews wurde hier unter anderem das nach
sechs Wochen der Arbeitsunfahigkeit einsetzende Krankengeld genannt. Dieses sichert
zwar zunachst ab, reicht aber noch lange nicht aus, um die Kosten zu decken (IP 3, Absatz
59). Sommer (2016) bestatigt dies. Das Krankengeld stellt demnach einen ,zu grof3en Ab-
schlag” dar, mit dem viele Betroffene nicht umgehen konnen. Uber die Ergebnisse der ei-
genen Untersuchung hinaus zeigt sich zudem, dass besonders Alleinerziehende dann be-
lastet werden, da diese sich zusatzlich Sorgen um die Finanzierung der Kinder machen
mussen. AulBerdem stellt Arbeitsunfahigkeit nicht selten einen Grund dar, warum viele Be-
troffene auch Schulden aufnehmen mussen. In besonders schweren Féllen besteht sogar
die Gefahr, dass das Eigentum verpfandet werden muss. (Sommer 2016, S. 63) Alaszewski
et al. (2007) bestatigen ebenfalls, dass der potentielle Einkommensverlust Betroffene be-
sonders motiviert, infolge einer Arbeitsunfahigkeit schnell an den Arbeitsplatz zuriickzukeh-
ren (Alaszewski et al. 2007, S. 1863). Ein Teilnehmer dieser Untersuchung schilderte die
Situation, dass er aufgrund der Lange seiner Arbeitsunfahigkeit bereits ausgesteuert gewe-
senwar und in der Folge dann sogar das Krankengeld als finanzielle Stiitze wegfiel. Daraus
resultierte gleichzeitig ein Abhéngigkeitsverhéltnis vom Arbeitsamt (IP 3, Absatz 59). Mit
dieser Folgebelastung konnte die Untersuchung auch neue Erkenntnisse liefern. Trotzdem
kann diskutiert werden, warum finanzielle Belastungen von den Befragten dieser Untersu-
chung eher weniger thematisiert wurden. Es ist davon auszugehen, dass es vom Indivi-
duum abhangt, inwieweit Erkrankung finanziell belastet (Sommer 2016, S. 74). Aus den

Interviews ging ebenso nicht hervor, ob die Betroffenen finanzielle Polster aufgebaut oder
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Versicherungen abgeschlossen haben. Maglicherweise lag hier auch eine Limitation des

Erhebungsinstrumentes vor.

Eine weitere wichtige Erkenntnis waren emotionale Belastungen. Hier wurde deutlich, dass
vor allem der Kollegenkreis einen erheblichen Einfluss auf die Arbeitsplatzrickkehr auswir-
ken kann. Dieser Einfluss fiel jedoch sehr unterschiedlich aus. Wurde zum einen von for-
dernden Faktoren wie Ricksicht und Unterstiitzung berichtet, kamen auf der anderen Seite
aber auch viele negative und hemmende Eindriicke zum Vorschein. Dies begann bei Un-
verstandnis, steigerte sich zu Vorurteilen und erreichte in einem bestimmten Ausmald auch
Mobbing.

Die Literatur bestatigt, dass die Wahrnehmung des Arbeitsumfeldes, besonders das Ver-
standnis der Betroffenensituation, das vom Kollegenkreis und dem Arbeitgeber entgegen-
gebracht wird, ein wichtiger Faktor ist, der nicht aul3er Acht gelassen werden sollte. Mitar-
beiter, die nicht verspiren, dass dieses Umfeld sich bemiht und unterstitzend einwirkt,
haben es schwerer, an den Arbeitsplatz zurlickzukehren. Werden die Bedurfnisse und
Probleme jedoch verstanden und sich mit diesen auseinandergesetzt, dann hilft dies den
Betroffenen, Selbstbewusstsein aufzubauen und erfolgreich die Wiedereingliederung zu
gestalten. Dieses Selbstbewusstsein wirddemnach auch als ein ,Key-Factor” fur eine Ruck-
kehr anzusehen. (Alaszewski et al. 2007, S. 1867) Weitere Studien bescheinigen zudem,
dass nicht nur das Arbeitsumfeld, sondern auch das soziale Umfeld im Privatleben in dieser
Hinsicht eine positive Auswirkung auf die Wiedereingliederung erbringen kann (Wang et al.
2014, S. 557) Die durchgefihrte Untersuchung bestétigte dies. Das private Umfeld, sei es
hierbei die gesamte Familie, besonders die eigenen Kinder oder auch Haustiere, stellen fur
die Gesundheit und Gesunderhaltung wertvolle Ressourcen dar (IP 5, Absatz 20). In vielen
Fallen wurden Arbeitsumfeld und Kollegenkreis gleichzeitig in das soziale Umfeld miteinbe-
zogen. Dies bekréaftigt erneut den positiven Einfluss, den Arbeitskollegen auf das Wohler-

gehen von Betroffenen haben kénnen.

Die Wissenschatt ist sich ebenso dariiber einig, dass fir ein funktionierendes BEM nicht
nur der Umgang unter Kollegen, sondern auch die Beziehung zwischen Arbeitgeber und
Mitarbeiter durch eine Vertrauenskultur gepragt sein muss. Zumbeck et al. (2017) beschrei-
ben diese Vertrauenskultur hierbei als einen grundlegenden Forderfaktor. Auf der anderen
Seite ist Misstrauen im BEM ein hemmender Faktor, der vor allem durch Angst vor Arbeits-
platzverlust, ein angespannte betriebliche Lage und Gleichsetzung von Krankenriickkehr-
gesprachen mit dem BEM entsteht und verstarkt wird. (Zumbeck et al. 2017, S. 11) Fehlt
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dieses Vertrauen, auf3ert sich dies vordergriindig in der fehlenden Bereitschaft der An-
spruchsberechtigten zur Betreuung. Die Schaffung von Vertrauen muss demnach an erster
Stelle beim BEM stehen. (Knoche, Sochert 2013a, S. 52)

Zwei Interviewpartner brachten in Hinblick auf das Vertrauen das ,Vier-Augen-Prinzip“ als
vertrauensbildende MalRnahme ein: ,Einfach da, um die Spannung rauszunehmen. Denn
viele haben wohl aufgrund von Unkenntnis da eher Angst. Und da [...] denke ich, tut so ein
Gesprach ganz gut.“ (IP 7, Absatz 41) Zudem zeigt sich, dass zu viele Beteiligte, besonders
wenn diese fur den Betroffenen gré3tenteils noch unbekannt sind, schnell einschiichternd
wirken kdnnen und als Bedrohung wahrgenommen werden (Sommer 2016, S. 69). Zum
Aufbau des Vertrauens wird auch Fuhrungskraften eine wesentliche Verantwortung zuge-
sprochen (Primper et al. 2015, S. 306). Diese sollten bereits im Vorfeld immer ein offenes
Ohr fur die Sorgen der Mitarbeiter haben (IP 7, Absatz 61). IP 9 konnte dies als Pflege-
dienstleitung bestatigen: ,Wenn man eine gute Leitung ist, dann kennt man sein Personal

auch ein wenig. Da weil man genau, mit wem kann man wie sprechen.” (IP 9, Absatz 79)

5.3 Handlungsempfehlungen zum Aufbau eines BEM

Ausgehend vom Ziel des Forschungsfeldes, auf Grundlage der vorliegenden Bachelorthe-
sis kinftig ein BEM in die Unternehmensstrukturen zu implementieren, sollen an dieser
Stelle aus den Ergebnissen der Untersuchung und der Literatur grundlegende Handlungs-

empfehlungen abgeleitet und ausgesprochen werden, die dem Aufbau des BEM niitzen.

Um die Akzeptanz des BEM zu erhdéhen und das Wissensdefizit zu verbessern, sollte die
Informationsvermittlung eine erste, zentrale Methode sein. Als effektive Lésungen bieten
sich nach Niehaus et al. (2008) hierbei Betriebsversammlungen, persénliche Anschreiben
und Aushéange an. (Niehaus et al. 2008, S. 116) Erganzt werden kann hier, dass auch die

Einbindung in das Unternehmensleitbild dahingehend férderlich sein kann.

Als weitere Grundvoraussetzung im BEM-Verfahren gilt die Feststellung der Arbeitsunfa-
higkeitszeiten des Personals (Seel 2017, S. 287). Dazu mussen die Vorgesetzten und die
Verantwortungstrager aber auch Uiber die Fehlzeiten im Betrieb hinreichend informiert sein.
Teilweise entstand der Eindruck, dass der aktuelle Stand selbst bei den Flihrungspersonen
nicht hinreichend bekannt gewesen ist. Dazu kam, dass mit der bis hierhin verwendeten
Dokumentationssoftware nur erschwert eine vollstdndige und reibungslose Fehlzeitener-
fassung und -analyse mdglich erschien. Mit dem Zweck, dies zu verbessern, wurde im For-
schungsfeld bereits zum Ende des Jahres eine Softwareumstellung geplant.
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Weiterhin muss im Vorfeld eine pragnante und grundlegende Betriebsvereinbarung ge-
schaffen werden, die das BEM konkretisiert. Neben formalen Kriterien wie Geltungsbereich
und -dauer sowie des Datenschutzes gehort dazu ebenfalls, die Ziele und die Malinahmen
zur Umsetzung genau zu definieren (Beyer et al. 2015, S. 71). Es muss klar festgelegt
werden, welche Schritte im BEM-Prozess nacheinander erfolgen und welche Beteiligten

inwiefern daran beteiligt werden.

Da es sich bei der SHBG bereits jetzt um einen mittelstdndischen Betrieb handelt, bei dem
jedoch angenommen werden kann, dass dieser sich in den nachsten Jahren, sowohl durch
die demografische Entwicklung als auch das formulierte Eigenziel, vielseitigster Anbieter
fur Pflege in Ostthiringen zu werden (Schmaollner Heimbetriebsgesellschaft mbH 2014, S.
1), stetig weiterentwickelt, empfiehlt sich statt einer Einzelfallbehandlung die Bildung eines
festen BEM-Teams. Dieses sollte sich aus einem Mitglied des Betriebs- oder Personalrates,
dem Betriebsarzt, einem Vertreter oder Beauftragten des Arbeitgebers sowie der Schwer-
behindertenvertretung zusammensetzen (Schmitt 2014, S. 41). Es zeigt sich, dass gerade
die betrieblichen Interessenvertretungen im BEM-Verfahren bei den Betroffenen grof3es
Vertrauen genief3en und einen wichtigen Forderfaktor darstellen, da diese Angste abbauen
und als Vermittler zwischen Arbeitgeber und Mitarbeiter dienen (Sommer 2016, S. 70). In
den Interviews wurde jedoch deutlich, dass die betrieblichen Interessenvertretungen kaum
oder gar nicht erst an der Wiedereingliederung teilnahmen. Diese missen deswegen kinf-
tig und generell noch viel intensiver einbezogen werden. Darin ist auch der Betriebsarzt
eingeschlossen. Die Funktion einer Schwerbehindertenvertretung, die die Rechte der
Schwerbehinderten und weiterer beeintrachtigter Mitarbeiter vertritt, ist im Forschungsfeld
bisher nicht vorhanden und sollte deswegen geschaffen werden. Seitens des Betriebsrates
wurde hierbei bereits darauf hingewiesen, dass dies in den kurzfristigen Planungen bereits
beabsichtigt wurde und demnéchst angestrebt wird. Dartber hinaus wurde sich ebenso mit
der Besetzung einer Jugend- und Auszubildendenvertretung auseinandergesetzt. Ob dazu
in beiden Féllen geeignetes Personal neu eingestellt, oder bestehendes Personal durch
Job Enrichment neu ausgestattet werden soll, muss erértert werden. Dartber hinaus ist zu
klaren, ob eventuell weitere Personalien in das BEM-Team hinzugezogen werden missen
oder kdnnen. Moglich waren eine Fachkraft fir Arbeitssicherheit oder ein betrieblicher So-
zialarbeiter (BIH 2015, S. 26). Fur jeden Einzelfall ist natirlich ein individuelles Vorgehen
mit dem betroffenen Mitarbeiter abzustimmen (Beyer et al. 2015, S. 6).

Externe Partner sind in der Regel nicht Bestandteil des Teams. Es sollten trotzdem und

besonders in den Anfangen Netzwerke aufgebaut werden. Denkbar waren Kontakte zum
Integrationsamt, Berufsgenossenschaften und Krankenkassen (Schmitt 2014, S. 41).
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Hauptaufgabe des BEM-Teams ist es, die inner- und aul3erbetrieblichen Akteure in ihrer
Zusammenarbeit zu férdern (BIH 2015, S. 19).

Eine Frage stellt sich bei der Finanzierung des BEM. Gemalf3 8§ 84 Abs. 3 SGB IX kann das
Forschungsfeld durch Rehabilitationstrager und die Integrationsamter finanziell beim Auf-
bau des BEM gefordert werden. Verbunden mit diesen Férderungen sind jedoch bestimmte
Anforderungen, die je nach zustandigen Trager variieren und fir die sich ein Unternehmen
bewerben muss. (Berner 2008, S. 57) Diese Anforderungen beziehen sich auf vielfaltige
grundlegende strukturelle, personelle und sachlogische Ressourcen, die gleichzeitig auch
unabhangig einer Forderung bereits als Grundlage fir das BEM geschaffen werden mus-
sen. Dies betrifft unter anderem die bereits genannten Bedingungen zur Schaffung einer
Betriebsvereinbarung oder der Besetzung einer Schwerbehindertenvertretung.

Nach der Auffassung des Autors muss auch tber das BEM hinaus die Gesundheitspolitik
einen noch hoheren Stellenwert erhalten. Dem geht voraus, dass sich das BEM vorder-
grindig auf Langzeiterkrankte fokussiert. In diesem Sinne setzt das BEM nur an den Symp-
tomen an, ohne sich mit den Ursachen zu beschéftigen. Es sollte jedoch auch mehr dafir
getan werden, dass zur Verfliigung stehendes, gesundes Personal auch weiterhin gesund
bleibt und arbeitsfahig gehalten wird. Von einer reinen pathogenetischen Sichtweise sollte
demnach auch die salutogenetische Sichtweise betrachtet werden. Die Frage fir die SHBG
sollte nicht nur lauten: ,Wie kdnnen wir Erkrankte wieder in das Unternehmen eingliedern?”,
sondern auch: Wie kdnnen wir diese Erkrankungen tberhaupt erst verhindern, bevor sie

entstehen?*.

Die Interviews verdeutlichten, dass nach Meinung der Interviewpartner bei der BGF Ver-
besserungspotential besteht. Ziel sollte es deshalb sein, den Katalog bestehender Gesund-
heitsférderungsmal3nahmen zu erweitern und auszubauen. Mittelfristig sollte auch der
Ubergang vom reinen Gesundheitsaktivismus erfolgen, indem die MaRnahmen in einem
systematischen und nachhaltigen BGM gebiindelt werden. Es zeigt sich, dass durch ein
BGM auch die Mitarbeiterbindung verbessert und die Fluktuation vermindert werden kon-
nen (Gansser, Linke 2013). Gleichzeitig ist die Existenz eines BGM eine positive Grundvo-
raussetzung fur das BEM (Zumbeck et al. 2017, S. 25) Angesichts der demografischen
Entwicklung und des daraus resultierenden Fachkraftemangels werden sich qualifizierte
Fachkrafte langfristig auch nicht allein durch mehr Geld rekrutieren lassen, sondern es

muss vielmehr auch das Gesamtpaket stimmen. Und hierbei spielt nicht nur der Umgang
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mit alteren und erkrankten Beschaftigten, sondern ebenso das Verstandnis von Gesund-
heitsférderung und BGM eine Rolle, die fur oder gegen ein Unternehmen sprechen kdnnen.
(Knoche, Sochert2013a, S. 54)

5.4 Methodenkritik

Eine kritische Auseinandersetzung mit der verwendeten Methodik verfolgt den Zweck, das
eigene Vorgehen in der Untersuchung, bezogen auf die Art der Datenerhebung und -aus-
wertung sowie den Umgang mit den Daten selbst, kritisch zu hinterfragen. Damit sollen
Optimierungspotentiale verdeutlicht werden, deren Erkenntnisse in spateren Untersuchun-
gen einflieRen kénnen und beachtet werden sollen.

Im Vorfeld der Bachelorthesis wurde in den Planungen zur Untersuchung zundchst ein
guantitatives Studiendesign préaferiert. Dies zielte darauf ab, mdglichst viele Mitarbeiter zu
erreichen und allen Beschéftigten die Chance zu gewéahren, in die Untersuchung miteinbe-
zogen zu werden. Gleichzeitig hatte durch diese Methodik ein starkerer Informationseffekt
zum BEM bewirkt werden kdnnen. Nach mehreren Abwégungen wurde sich schlie3lich auf
ein qualitatives Design mit Interviews festgelegt. Dies entsprach auch den Meinungen der
Betreuer des Unternehmens, da frihere quantitative Untersuchungen mit Fragebdgen im
Forschungsfeld nur auf wenig Resonanz trafen und nicht die gewilinschten Wirkungen er-
reichten.

Bei der durchgefihrten qualitativen Methodik mussen die Auswahl, die Rekrutierung und
der Zugang zu der Zelgruppe angesprochen werden. Denn gerade bei einer bewussten
Auswahl von Fallen und dem Arbeiten mitgeringen Fallzahlen wird eine intensive Reflektion
des Samplingprozesses impliziert (Misoch 2015, S. 186). Im Exposé der Bachelorarbeit war
dabei zunéchst angedacht, einen qualitativen Stichprobenplan aufzustellen, damit alle
wichtigen Merkmalskombinationen in der Stichprobe enthalten sind und einer heterogenen
Stichprobenstruktur Rechnung getragen werden kann (Anhang 8). Das Sampling orientierte
sich aber schlie3lich an der GTM. Der Vorteil dieser Methode lag darin, dass das Sample
nicht gleich zu Beginn der Untersuchung festgelegt wurde, sondern im Verlauf der empiri-
schen Analyse erst nach und nach eine zielgerichtete Zusammenstellung erfolgte (Przy-
bowski, Wohlrab-Sahr 214, S. 181). So konnten bei Bedarf noch weitere Personen heran-
gezogen werden, die im Vorfeld noch nicht bedacht wurden. Zu diskutieren ist hierbei, dass
die Rekrutierung der Falle mithilfe der Betreuer des Unternehmens erfolgte. Es kénnte da-
bei zu einer Verzerrung bei der Auswahl oder auch einer Manipulation gekommen sein,

indem flr die Datenbasis im Sinne eines Wunschergebnisses besonders unkritische und
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zufriedene Personen ausgewahlt wurden. Weiterhin ist trotz aller Ma3nahmen, die fir den
Datenschutz ergriffen wurden, eine solche Rekrutierungsmethode fir die Wahrung der Ano-
nymitat der Befragten kritisch anzusehen. Nach Werner (2016) stellen sowohl die Gewin-
nung maglichst vollstéandiger Informationen auf der einen Seite, als auch die Wahrung der
Rechte und Interessen der Informanten auf der anderen Seite, zwei Idealziele dar, die im
Gegensatz zueinander stehen. Demnach missen grundséatzlich Kompromisse hinsichtlich
Forschungsethik und -praxis eingegangen werden, wenn beide Idealziele in einer Untersu-
chung verfolgt werden. (Werner 2016, S. 381) Letztlich war das Vertrauensverhaltnis zu
den Betreuern jedoch in ausreichendem Mal3e gegeben, da der Kontakt zum Forschungs-
feld schon seit langerer Zeit bestand. Ferner ermdglichte die Steuerung durch die Betreuer
Uberhaupt erst den Zugang zu den potentiell interessierenden Personen. Besonders bei
qualitativen Interviews muss dieser Zugang zur Zielgruppe gut organisiert sein (Misoch
2015, S. 187). Denn nicht nur an den Forschenden selbst, sondern auch an den Befragten,
werden unterschiedliche Anforderungen oder auch ,Zumutungen im qualitativen For-
schungsprozess gestellt (Flick 2008, S. 97). Die Betreuer stellten somit auch Schlisselper-
sonen (Gatekeeper) fir die Untersuchung dar, die den Ablauf erheblich erleichterten.

Auf die Datenbasis, die am Ende der Untersuchung so zusammengestellt wurde, hatte die
Art der Rekrutierung jedoch keinen negativen Einfluss. Im Gegenteil, konnte die Datenbasis
aufgrund dieser Schlisselpersonen wahrscheinlich erst so in ihrer Vielfalt bestehen. So
konnte, wie im Exposé geplant, eine hohe Heterogenitat der Interviewpartner erreicht wer-
den, indem aus jeder Berufsgruppe und jeder Einrichtung mindestens ein Vertreter einge-
zogen werden konnte. Auch das Altersspektrum war gut verteilt und die Geschlechterver-
teilung mit sechs Frauen und drei Mannern noch angemessen. Ansatzpunkt fir Kritik wéare
jedoch, dass sich verstarkt auf Personen fokussiert wurde, die bereits fir eine langere Zeit
krank und arbeitsunfahig gewesen sind. Dies wurde jedoch bewusstso gewahlt, da erwartet
wurde, dass die ausgewdahlten Personen aufgrund ihrer Ndhe zum untersuchten Gegen-
stand aussagekréftiger waren als Unbetroffene. Um die Merkmalsvariation zu erweitern,
hatten jedoch auch Schwerbehinderte in die Zielgruppe miteinbezogen werden sollen.

Im Zusammenhang mit der Auswabhl der Zielgruppe muss auch die Reprasentativitat disku-
tiert werden. Denn besonders qualitative Sozialforschung wird grundlegend mit der Kritik
mangelnder Aussagekraft konfrontiert, die in fehlender Représentativitdt begrindet liegen
soll (Misoch 2015, S. 188). Jedoch muss laut Misoch (2015) Reprasentativitat differenziert
betrachtet werden, da in qualitativer Forschung nicht statistische, sondern inhaltliche Re-
prasentativitat im Zentrum steht. Dies bedeutet die ,inhaltliche Entsprechungund Adaquanz

der untersuchten Elemente”, indem alle relevanten Merkmalskombinationen ausreichend
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vertreten sein mussen. (Misoch 2015, S. 188) Wie bereits an anderer Stelle beschrieben,
wurde dem in der vorliegenden Arbeit versucht nachzukommen, da die Zielgruppe in ver-
schiedenen Merkmalen heterogen verteilt wurde. Aus diesem Standpunkt heraus kann
demnach in die Richtung argumentiert werden, dass die durchgefiihrte Studie den Anfor-

derungen einer inhaltlichen Reprasentativitat gentgt.

Im Sinne der GTM war die Gesamtzahl der durchzufiihrenden Interviews an dem Einsetzen
der Datensattigung auszurichten. Demnach sollte die Datenerhebung nur solange erfolgen,
bis sich keine weiteren, neuen Erkenntnisse im Material mehr finden lassen. (Przybowski,
Wohlrab-Sahr 2014, S. 200) Fur die vorliegende Arbeit war es jedoch problematisch, eine
richtige Einschétzung zu treffen, wann die Datensattigung erfolgt war. Mit zunehmender
Interviewanzahl wiederholten sich auch die besprochenen Themen. Es kamen aber auch
immer wieder neue, unerwartete Impulse hinzu, die in den vorhergegangenen Interviews
noch nicht so auftraten. Auch wurde der Interviewleitfaden mit der GTM nach dem Prinzip
der Offenheit behandelt (Przybowski, Wohlrab-Sahr 2014, S. 200). Dadurch wurden die
Inhalte nach jedem Durchgang reflektiert und die Inhalte flexibel angepasst, sodass in den
Leitfaden immer wieder neue Erkenntnisse einflie3en konnten. Zusatzlich wurde jeder In-
terviewpartner nach den Interviews nach Verbesserungspotentialen sowohl in den bespro-
chenen Themen als auch im Interviewablauf befragt, wobei jedoch in den meisten Fallen
eine positive, beanstandungslose Bewertung erfolgte. Mit den genannten Grinden war es
schwierig, einen geeigneten Schlusspunkt hinter die Datenerhebung zu setzen. Nach Mei-
nung des Autors hatten auch noch weitere Interviews folgen konnen. Das Ende der Daten-
erhebung wurde nicht nur durch die Datensattigung der GTM, sondern auch durch die zur
Verfigung stehenden Zeitressourcen des Projektes determiniert. Generell ist die Beendi-
gung eines Forschungsprozesses bei der GTM in jedem Fall eine riskante Entscheidung,
die letztlich begriindungsbedurftig ist (Equit, Hohage 2016, S. 13).

Im Hinblick auf die spateren Ergebnisse kann es in den Interviews zu Verzerrungseffekten
hinsichtlich der sozialen Erwiinschtheit gekommen sein. Besonders bei qualitativen Inter-
views, in denen teilweise Uber sehr sensible Themen gesprochen und situativ eine enge
und intensive Beziehung zwischen Forschendenund Befragten hergestellt wird, dufert sich
dies darin, dass der Befragte Antworten gibt, von denen angenommen wird, dass diese in
der konkreten Situation sozial erwiinscht waren (Misoch 2015, S. 19). In der vorliegenden
Arbeit, in der sensible Themen wie Krankheit oder Arbeitsunfahigkeit thematisiert wurden,
ist demnach verstéarkt mit sozialer Erwiinschtheit zu rechnen gewesen. Dies betrifft zum

Beispiel Fragen, die die Eingliederung oder Arbeitsunfahigkeit in Bezug zum Arbeitgeber
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stellten und darauf abzielten, negative Erfahrungen zum Vorschein zu bringen oder auch
Verbesserungsbedarf darzulegen. So kann dementsprechend angenommen werden, dass
die Befragten sich hierbei einerseits positiver Uber ihre Arbeits- oder Eingliederungssitua-
tion geaulRert haben, andererseits Probleme und Konflikte mit dem eigenen Arbeitgeber
eher verschwiegen haben. Dem liegt auch die Abhangigkeitssituation der Befragten gegen-
uber dem Arbeitgeber zugrunde. Ein Beispiel fur eine solch zutreffende Frage ware: ,Wie
reagierten der Arbeitgeber und Vorgesetzte auf Ihre Erkrankung?“ Einer Beeinflussung des
Interviewverhaltens kann laut Misoch (2015) begegnet werden, indem das Ziel und die Me-
thode im Vorfeld transparent gemacht werden, ohne zu weit in das Detail zu gehen (Misoch
2015, S. 19). Dies wurde in der Untersuchung durch das Informationsschreiben (Anhang 3)

und den personlichen Kontakt im Vorfeld der Untersuchung umgesetzt.

In der spateren Datenauswertung wurde von der Methodologie der GTM abgewichen, in-
dem hierbei die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (2008a) zur Anwendung kam.
Diese wurde aufgrund ihrer Popularitat bevorzugt. Denn zum einen stellt die qualitative In-
haltsanalyse eine der popularsten, sozialwissenschaftlichen Verfahren dar, die sich in den
unterschiedlichsten Disziplinen erfolgreich durchgesetzt und etabliert hat (Mayring 2008a,
S. 9). Zum anderen erweisen sich die Auswertungsschritte der GTM meist als zu umfang-
reich, sodass diese im Rahmen eines kleineren Forschungsprojektes kaum durchfiihrbar
sind (Jaeggi et al. 1998, S. 5). Schlie3lich kann diese Kombination der verwendeten Me-
thoden auch als eine Form der Triangulation, in der ein Forschungsgegenstand aus Sicht
von mindestens zwei unterschiedlichen Punkten betrachtet wird (Flick 2008, S. 11), ver-
standen werden. Zuséatzlich wurde der Analyseprozess durch die computergestuitzte Da-
tenauswertung mit MAXQDA nochmal erheblich erleichtert und verbessert. Denn dadurch
konnte einerseits eine hohere Effizienz bei der Datenorganisation und -verarbeitung er-
reicht werden. Andererseits wurde zu einer transparenten, systematischen und regelgelei-
teten Vorgehensweise im Umgang mit den Daten hingeleitet. (Kelle 2015, S. 499) Ein zu-
satzlicher Vorteil in der Arbeit mit MAXQDA lag darin, dass sich relativ schnell und ohne
grofRe Einarbeitungszeit mit den grundlegenden Funktionen der Software vertraut gemacht
werden konnte.

Als schwierig erwies sich in der Datenauswertung jedoch die Kategorienbildung. Die Hirde
lag hierbei darin, eine geeignete und angemessene Anzahl von Kategorien zu bilden, die
trennscharf voneinander abgegrenzt werden kénnen. Einerseits sollte ein Uberblick tiber
die besprochenen Themeninhalte entstehen, andererseits aber auch gentigend in das De-

tail gegangen werden. Durch die induktive Vorgehensweise wurde zundchst dazu geneigt,
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zu viele Kategorien zu bilden, wodurch die Struktur und damit auch die Auswertung teil-
weise zu komplex wurde und die Interviewinhalte in ihrer Bedeutung verloren gingen. Bei
der deduktiven Durchfiihrung hingegen bestand die Gefahr, dass zu schnell eine Struktur
vorgegeben wird, die manche Inhalte vernachlassigte und in die falsche Richtung lenkte.
Aufgrund der Fulle des Materials musstendie Kategorien deswegen mehrmals umgeordnet
werden, bis eine finale Struktur feststand. Dadurch war dieser Schritt der Datenbearbeitung
ein besonders intensiver Prozess. Es wurde nach und nach deutlich, dass ein gesunder Mix
zwischeninduktiver und deduktiver Kategorienbildung bestehen sollte, damit eine systema-
tische und maoglichst unverzerrte Ergebnisdarstellung moglich ist.
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6 Fazit und Ausblick

Nicht nur die Interviews, sondern auch die Kennzahlen zur Mitarbeiterstruktur und dem
Krankheitsgeschehen verdeutlichen, dass im Forschungsfeld nicht nur kiinftig, sondern be-
reits jetzt ein funktionierendes BEM dringend bendtigt wird. Aktuelle Kennzahlen zeigen an,
dass ein erheblicher Anteil der Belegschaft im Forschungsfeld fir ein BEM infrage kommt.

Um ein BEM auf Grundlage dieser Bachelorthesis zu konkretisieren, wurden generelle und
einleitende Handlungsempfehlungen aufgezeigt und formuliert. Dazu gehért zunéchst, ei-
nen kontinuierlichen und systematischen Uberblick tber die Fehlzeiten des Personals zu
erlangen und diese zu Uberwachen. Es missen klare Verantwortlichkeiten festgelegt und
schriftlich in einer Betriebsvereinbarung festgehalten werden. Fuhrungskrafte haben eine
unmittelbare Nahe zu ihren Mitarbeitern und mussen generell ein Bewusstsein dafir entwi-
ckeln, Uberbelastungen des Personals friihzeitig zu erkennen und dann gegebenenfalls zu
reagieren, damit einer drohenden Arbeitsunfahigkeit gegengesteuert werden kann. Mitar-
beiter, die drohen ,abzukippen®, haben jedoch auch die Eigenverantwortung, bei Proble-
men auf die Fihrung zuzugehen (IP 9, Absatz 83). Bei eingetretener Arbeitsunfahigkeit

sollte zudem frihzeitig der Kontakt zu den Mitarbeitern aufgebaut werden.

Die Wissenschaft zeigt, dass Arbeitsunfahigkeit die Betroffenen vor allem finanziell belas-
tet. Die SHBG sollte demnach erortern, inwiefern die Mitarbeiter hierbei unterstitzt werden
kdnnen. Denkbar wéare auch eine Schuldnerberatung, um Losungen bei finanziellen Prob-
lemen aufzuzeigen. Weiterhin wurde deutlich, dass vor allem der Kollegenkreis und Vorge-
setzte einen bedeutenden Einfluss auf die Arbeitsplatzriickkehr von Beschéftigten darstel-
len. Hier ist zu diskutieren, ob Teambuildingmafinahmen erforderlich sind, um den Zusam-

menhalt zu férdern und das Betriebsklima zu verbessern (IP 9, Absatz 32).

Ebenso lasst sich darlegen, dass den innerbetrieblichen Interessenvertretungen eine be-
deutende Rolle im BEM-Verfahren zukommt. Diese fehlen aber bisher im Forschungsfeld
oder werden nicht ausreichend in die Planungen einbezogen. Besonders die Schaffung ei-
ner Schwerbehindertenvertretung hat hier Prioritat. Wegen der Unternehmensgrof3e und -
struktur empfiehlt sich spater ein einzelfallibergreifender Ansatz mit einem festen BEM-
Team. Auch die Finanzierung muss hierbei Uberdacht werden. Wurden die notwendigen
Voraussetzungen geschaffen, konnen gemal 8 84 Abs.3 SGB IX Pramien zur Unterstut-

zung beantragt werden.
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Darlber hinaus muss an dieser Stelle ebenfalls die Notwendigkeit hervorgehoben werden,
dass ein Trend zur Verbesserung der BGF und mittelfristig der Aufbau eines BGM erfolgen
sollte, wenn das Forschungsfeld kiinftig den Herausforderungen der demografischen Ent-
wicklung gewachsen sein méchte. Denn auch kinftig muss sich mit einer alternden Beleg-

schaft und steigenden Fehlzeiten auseinandergesetzt werden.

Damit sich das BEM als Institution weiterentwickeln kann, mussten weiterhin viele offene
rechtliche Fragen beantwortet werden (Jastrow 2010b, S. 174). Gerade im Hinblick auf den
generellen Umsetzungsstand muss auf Handlungsbedarf seitens der Politik hingewiesen
werden, der vor allem das generelle Fehlen gesetzlicher Kontroll- und Sanktionierungsme-
chanismen adressiert. Nach Reusch (2012) sind diese hauptsachlich daflr verantwortlich,
dass eine Initiative der Arbeitgeber bisher erheblich vermindert wurde (Reusch 2012, S.
41). Zwar bestehen fur Arbeitgeber in Form indirekter Sanktionen bereit verfahrensrechtli-
che Nachteile in einem mdoglichen Kiindigungsschutzverfahren (Schmitt 2008, S. 44). Doch
es wird einerseits nach wie vor nicht kontrolliert, ob die Durchfiihrungspflicht des BEM und
somit die Umsetzung des § 84 Abs. 2 SGB IX in der Praxis erfolgt. Andererseits bekommen
Unternehmen auch keinerlei direkte Konsequenzen fur die Nichtbeachtung der Regelung
zu spiren, wodurch zu der Einstellung tendiert wird, dass diese Pflicht weiterhin straffrei
ignoriert werden kann. (Reusch 2012, S. 41) Mit diesem Hintergrund mussen kunftig be-
sonders hier Lésungen gesucht und gefunden werden, die dem entgegenwirken kénnen.

Da ein Trend zu immer weniger staatlicher Kontrolle zu beobachten ist, ist eine Vollzug
dahingehend eher weniger zu erwarten. Zudem ist es grundsatzlich fragwirdig, ob Bul3gel-
der und Sanktionen einen nachhaltigen Erfolg verbuchen kdnnen. (Reusch 2012, S. 41)
Aktuelle politische Entwicklungen in Deutschland lassen nicht darauf schlie3en, dass sich
nach tber einem Jahrzehnt nach Einfihrung des BEM grof3raumige Veranderungen dahin-

gehend realisieren lassen.

Des Weiteren wird bei der betriebswirtschaftlichen Seite des BEM noch erheblicher For-
schungsbedarf deutlich. Es stellt sich hierbei die Frage, welche Kriterien letztendlich erfullt
werden mussen, damit sich die Implementierung eines BEM statt einer Einzelfallbehand-
lung auch wirtschaftlich fir Arbeitgeber lohnt. (Jastrow 2010b, S. 174) Die bislang in der
Wissenschaft bestehenden Untersuchungen reichen in dieser Hinsicht nicht aus, um zu
einem fundierten, anerkannten Ergebnis zu kommen, obgleich Modellversuche ein positi-
ves Ergebnis vermuten lassen. Auch das Humankapital sollte dazu kinftig starker in die

Uberlegungen mit einbezogen werden. (FaBmann, Emmert 2010, S. 165)
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Anhang 1: 8 84 SGB IX Pravention (aus http://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbix/84.html,
zuletzt aufgerufen am 15.10.2017)

§ 84 SGB IX Pravention

(1) Der Arbeitgeber schaltet bei Eintreten von personen-, verhaltens- oder betriebsbedingten Schwierigkeiten im
Arbeits- oder sonstigen Beschaftigungsverhaltnis, die zur Gefahrdung dieses Verhaltnisses fuhren kénnen, mdglichst
frihzeitig die Schwerbehindertenvertretung und die in § 93 genannten Vertretungen sowie das Integrationsamt ein,
um mit ihnen alle Méglichkeiten und alle zur Verfugung stehenden Hilfen zur Beratung und mégliche finanzielle
Leistungen zu erértern, mit denen die Schwierigkeiten beseitigt werden kénnen und das Arbeits- oder sonstige
Beschaftigungsverhaltnis moglichst dauerhaft fortgesetzt werden kann.

(2) Sind Beschaftigte innerhalb eines Jahres langer als sechs Wochen ununterbrochen oder wiederholt
arbeitsunfahig, klart der Arbeitgeber mit der zustandigen Interessenvertretung im Sinne des § 93, bei
schwerbehinderten Menschen aufRerdem mit der Schwerbehindertenvertretung, mit Zustimmung und Beteiligung der
betroffenen Person die Mdglichkeiten, wie die Arbeitsunfahigkeit méglichst tberwunden werden und mit welchen
Leistungen oder Hilfen erneuter Arbeitsunfahigkeit vorgebeugt und der Arbeitsplatz erhalten werden kann
(betriebliches Eingliederungsmanagement). Soweit erforderlich wird der Werks- oder Betriebsarzt hinzugezogen. Die
betroffene Person oder ihr gesetzlicher Vertreter ist zuvor auf die Ziele des betrieblichen
Eingliederungsmanagements sowie auf Art und Umfang der hierfur erhobenen und verwendeten Daten hinzuweisen.
Kommen Leistungen zur Teilhabe oder begleitende Hilfen im Arbeitsleben in Betracht, werden vom Arbeitgeber die
ortlichen gemeinsamen Servicestellen oder bei schwerbehinderten Beschaftigten das Integrationsamt hinzugezogen.
Diese wirken darauf hin, dass die erforderlichen Leistungen oder Hilfen unverzuglich beantragt und innerhalb der
Frist des § 14 Abs. 2 Satz 2 erbracht werden. Die zustandige Interessenvertretung im Sinne des § 93, bei
schwerbehinderten Menschen auerdem die Schwerbehindertenvertretung, kénnen die Klarung verlangen. Sie
wachen darlber, dass der Arbeitgeber die ihm nach dieser Vorschrift obliegenden Verpflichtungen erfulit.

(3) Die Rehabilitationstrager und die Integrationsamter kénnen Arbeitgeber, die ein betriebliches
Eingliederungsmanagement einfuihren, durch Pramien oder einen Bonus férdern.
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Anhang 2: Organigramm SHBG
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Anhang 3: Informationsschreiben @ I I

Informationsschreiben zum Studienprojekt

04.09.2017

Sehr geehrte Damen und Herren,

mein Name ist Maximilian Opelt und gegenwartig studiere ich Gesundheitsmanagement an der
Westsachsischen Hochschule in Zwickau. Im Rahmen meiner Abschlussarbeit fuhre ich in Zusam-
menarbeit mit der Schméliner Heimbetriebsgesellschaft mbH (SHBG) ein Projekt zum betrieblichen
Eingliederungsmanagement (BEM) durch.

Ziel eines BEM ist es, Mitarbeiter nach Uberstandener Krankheit bei einer Eingliederung in den Be-
rufsalltag und in das Arbeitsumfeld zu unterstiitzen. Durch die demografische Entwicklung und der
damit verbundenen Zunahme é&lterer Erwerbstatiger auf dem Arbeitsmarkt steigt die Notwendigkeit,
die Arbeitsfahigkeit und Gesundheit der Mitarbeiter zu schiitzen und zu erhalten. Zudem werden
Gesundheitseinrichtungen von hohen Belastungen und Fehlzeiten beherrscht, die ein Eingreifen der
Arbeitgeber erfordern. Der Gesetzgeber gibt hierbei aber lediglich grobe Richtlinien vor, wie ein BEM
in der Praxis ausgestaltet werden muss und lasstdamit Betrieben Spielraum. Mit diesem Hintergrund
sollen die Ergebnisse der Untersuchung spater in einer Grundlage zum Aufbau eines solchen BEM
munden, um damit einen wertvollen Beitrag zur Unterstitzung erkrankter Mitarbeiter und der Unter-
nehmenskultur beizutragen. Im Fokus des Interesses steht dazu die forschungsleitende Frage:

»Welche Erwartungen haben Mitarbeiter an die betriebliche Eingliederung?*

Um diese Frage zu beantworten, wirde ich gerne mit Ihnen ein kurzes Interview fiihren wollen. Die-
ses wirde wahrend der Arbeitszeit stattfinden und etwa 20 Minuten in Anspruch nehmen. lhre Teil-
nahme am Interview istfreiwillig und kann jederzeit widerrufen werden. Forschungsethische Aspekte
wie der Datenschutz und die Anonymitét sind mir wichtig und werden deshalb jederzeit gewahrleis-
tet. Bei einer Zusage werden Sie dazu eine Einverstandniserklarung erhalten, die Sie gesondert
dartiber aufklaren wird. Die wissenschattliche Durchfihrung und Auswertung der Interviews obliegt
mir. Ferner wird das Projekt von Dr. rer. nat. Marianne Hege und Dr. phil. David Rester an der Fa-
kultat fur Gesundheits- und Pflegewissenschaften an der Hochschule betreut. Seitens der SHBG
dient ihnen Frau Pirwitz als Ansprechpartner. Diese wird Sie in einigen Tagen kontaktieren, um ihnen
einen Termin fir das Gesprach mit mir anzubieten. Bei Riickfragen und Problemen stehe ich lhnen
auch personlich unter der Nummer 004915165156662 sowie unter der E-Mail-Adresse maximilian.o-
pelt.ecw@fh-zwickau.de zur Verfiigung. Ich mochte mich bei Ihnen im Voraus fir ihre Teilnahme
und Unterstlitzung bei der Untersuchung bedanken.

Mit freundlichen GrufRen

Maximilian Opelt
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Anhang 4: Interviewleitfaden

Interviewleitfaden

Datum: Interviewnummer:
Einrichtung: Berufsgruppe
Dauer des Interviews: Geschlecht:
Alter:
Leitfrage: Welche Erwartungen haben Mitarbeiter an die betriebliche Eingliederung?

Krankheit und Arbeitsunfahigkeit

Waren Sie bereits einmal in lnrem Leben fur einen langeren Zeitraum arbeitsunfahig und
wie lange war dies?

Woran waren Sie damals erkrankt und welche Ursachen hatte dies?
Welche Themen waren ihnen infolge der Arbeitsunfahigkeit wichtig?
Wie reagierte der Arbeitgeber und Vorgesetzte auf Inre Erkrankung?
Wie reagierten Kollegen auf lhre Erkrankung?

Wie reagierte ihr ndheres Umfeld auf die Erkrankung?

Welche Beschwerden gibt es seit ihrer Erkrankung und wie schrénken diese Sie bei der
Arbeit ein?

Wie gingen Sie mitden Einschrénkungen um?

Wie genau wirkte sich Inre Erkrankung damals auf die Berufstatigkeit aus und wie hat sich
ihr Arbeitsleben infolge der Arbeitsunfahigkeit verandert?

Wie hat sich ihr soziales Leben aulRerhalb der Arbeit infolge der Erkrankung veréndert?

Einstellungen und Verstandnis

Was bedeutet fur Sie Gesundheit und was halt Sie ihrer Meinung nach gesund und arbeits-
fahig?

Wie wirden Sie ihre Gefuhlslage und Gedanken zu Krankheit beschreiben?

Wie ist ihre Einstellung gegentber Arbeit und welchen Wert, welche Bedeutung hat Arbeit
fur Sie?

Inwiefern beeinflusst ihre Arbeit ihr Verstandnis von Gesundheit und Krankheit?
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Welche gesundheitlichen Belastungen begegnen Ihnen wahrend ihrer Arbeit und wie wir-
ken sich diese auf lhre Gesundheit aus?

Wie schétzen Sie die Rolle eines Unternehmens ein, fir die Gesunderhaltung der Beleg-
schaft zu agieren und Gesundheitsférderung zu betreiben?

Hat sichihr Verstandnis von Gesundheit, Arbeit und Krankheit nach der Arbeitsunfahigkeit
verandert?

Wie wird ihrer Meinung nach allgemein mit erkrankten Personen und deren Erkrankungen
in der SHBG umgegangen?

Betriebliche Eingliederung

Wissen, Verstandnis, Einordnung

Was verstehen Sie unter betrieblichen Eingliederungsmanagement und wie wirden Sie es
in wenigen Worten beschreiben?

Was istihnen tber den Begriff hinaus Uber das BEM bekannt und woher?
Was erwarteten Sie personlich von einer betrieblichen Eingliederung?

Denken Sie, dass die betriebliche Eingliederung besondere Bedeutung fir ihr Berufshbild
hat und warum?

Welche Griinde und Motivatoren sprechen fir eine Arbeitsplatzriickkehr nach einer tber-
standenen Arbeitsunfahigkeit?

Ablauf

Waren Sie in ihrem Leben bereits schon einmal Teil eines Eingliederungsprozesses und
wie lief dieser ab?

Wie haben Sie sich personlich auf die Arbeitsplatzriickkehr vorbereitet?

MalRnahmen
Welche konkreten MalRhahmen wurden damals ergriffen und worauf zielten diese ab?
Haben Ihnen die MaRnahmen geholfen und falls ja, inwiefern?

War die Eingliederung letztlich erfolgreich und wie zufrieden waren Sie mitden angestreb-
ten und gefundenen Losungen?

Welche Themen interessierten Sie nach der Uberstandenen Arbeitsunféhigkeit und was war
ihnen wichtig?

Gab es nach Uberstandener Krankheit von Ihrer Seite aus Winsche und Vorschlage nach
speziellen Manahmen und wurden diese bertcksichtigt?
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Beteiligte

Welche innerbetrieblichen Personengruppen waren inwiefern an ihrer Eingliederung betei-
ligt?

Wie erhielten Sie Unterstitzung von arztlicher Seite?
Welche externen Institutionen und Akteure waren an lhrer Eingliederung beteiligt?
Welche zusatzlichen Beratungsangebote nahmen Sie in Anspruch?

Wem konnten sie besonders, wem weniger Vertrauen und wer war lhnen lhrer Meinung
nach besonders hilfreich bei der Eingliederung?

Evaluation

Hatten Sie im Vorfeld Angste oder Bedenken, die die betriebliche Eingliederung betreffen?
Wo gab es Probleme und Konflikte und wer half dabei, diese zu I6sen?

Wo wurde in ihrem Eingliederungsprozess Verbesserungsbedarf deutlich?

Was sind ihrer Meinung nach generell entscheidende Faktoren, damit eine Eingliederung
nach tUberstandener Erkrankung erfolgreich verlauft?

Wie denken Sie, kdnnte drohender Arbeitsunfahigkeit in der SHBG besser begegnet wer-
den?

Inwieweit stellt das BEM eine Ressource zur Erhaltung der Gesundheit und Arbeitsfahigkeit
des Personals dar?

Nachbereitung/Verbesserungsvorschlage/Feedback

Haben Sie noch weitere Erganzungen zum Thema BEM oder dartber hinaus, was Ihnen
wichtig erscheint?
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Anhang 5: Einwilligungserklarung @ 1 I

Einwilligungserklarung zur Durchfithrung eines Interviews

Das Interview erfolgt im Rahmen einer Bachelorarbeit mit dem Thema: ,Betriebliches Eingliede-
rungsmanagement — Eine qualitative Studie in Pflege- und Betreuungseinrichtungen®. Alle erhobe-
nen Daten werden ausschlie3lich zum Zweck dieses Projektes verwendet.

Fir die wissenschaftliche Durchfuihrung und Auswertung der Interviews ist verantwortlich:

Maximilian Opelt
Adresse: DorfstralRe 17
04626 Nobdenitz
Telefon: 0049/15165156662
E-Mail: Maximilian.Opelt.ecw@fh-zwickau.de

Seitens der Westsachsischen Hochschule wird das Projekt von Dr. rer. nat. Marianne Hege und Dr.
phil. David Rester betreut. Alle erhobenen Daten werden geschutztaufbewahrt und sind ausschlief3-
lich dem oben angegebenen Interviewer und dessen Betreuern zuganglich. Eine Weitergabe an
Dritte ist ausgeschlossen.

Die Teilnahme am Interview ist freiwillig. Es steht lhnen zu, Antworten auf Fragen zu verweigern.
Sie kdnnen auf ihren Wunsch jederzeit das Interview abbrechen.

Die Interviews werden zu Auswertungszwecken mit einem Tonbandgerat aufgezeichnet. Auf
Wunsch kénnen beliebige Stellen des Interviews oder die gesamte Tonbandaufnahme nach der
Transkription und Anonymisierung geldscht werden.

Alle erhobenen personenbezogenen Informationen werden im Zuge der Auswertung anonymisiert.
Dies umfasstauch die Standardisierung und Gléattung der Sprache, wodurch Urspringe direkt wie-
dergegebener Zitate unerkannt bleiben. Es sind demnach keine Ruckschlisse auf Einzelpersonen
maoglich. Die Anonymitét der befragten Person wird jederzeit gewahrleistet und geschitzt.

Der Interviewer erklart hiermit, die Sicherstellung der genannten forschungsethischen Vereinbarun-
gen jederzeit zu gewéhrleisten und zu respektieren.

(Ort, Datum) Unterschrift des Interviewers

Ich wurde Uber das geplante Vorgehen mit einem Informationsblatt und mit dieser Einverstandnis-
erklarung ausreichend informiert und habe alle Punkte verstanden. Ich bin mit den erlauterten Be-
dingungen einverstanden. Ich kann diese Einverstandniserklarung jederzeit widerrufen, ohne dass
in irgendeiner Artund Weise Nachteile fir mich entstehen. Ich habe eine Ausfertigung dieser Erkla-
rung erhalten.

(Ort, Datum) Unterschrift der interviewten Person
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Anhang 6: Transkriptionssystem nach Kuckartz (Kuckartz 2014, S. 136)

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Es wird wortlich transkribiert, also nicht lautsprachlich oder zusammenfas-
send. Vorhandene Dialekte werden nicht mit transkribiert, sondern még-
lichst genau in Hochdeutsch Gbersetzt.

Sprache und Interpunktion werden leicht geglattet, d. h. an das Schrift-
deutsch angenahert. Zum Beispiel wird aus _Er hatte noch so'n Buch ge-
nannt® — Er hatte noch so ein Buch genannt’. Die Satzform, bestimmte
und unbestimmte Artikel etc. werden auch dann beibehalten, wenn sie Feh-
ler enthalten.

Deutliche, langere Pausen werden durch in Klammern gesetzte Auslas-
sungspunkte (...) markiert. Entsprechend der Lange der Pause in Sekun-
den werden ein, zwei oder drei Punkte gesetzt, bei langeren Pausen wird
eine Zahl entsprechend der Dauer in Sekunden angegeben.

Besonders betonte Begriffe werden durch Unterstreichungen gekennzeich-
net.

Sehr lautes Sprechen wird durch Schreiben in GroRBschrift kenntlich ge-
macht.

Zustimmende bzw. bestatigende LautaulRerungen der Interviewer (mhm,
aha etc.) werden nicht mit transkribiert, sofern sie den Redefluss der be-
fragten Person nicht unterbrechen.

Einwirfe der jeweils anderen Person werden in Klammern gesetzt.

LautaulRerungen der befragten Person, die die Aussage unterstiitzen oder
verdeutlichen (etwa Lachen oder Seufzen), werden in Klammern notiert.

Absatze der interviewenden Person werden durch ein _I.%, die der befragten
Person(en) durch ein eindeutiges Kiirzel, z. B. ,B4;", gekennzeichnet.

Jeder Sprechbeitrag wird als eigener Absatz transkribiert. Sprecherwechsel
wird durch zweimaliges Dricken der Enter-Taste, also einer Leerzeile zwi-
schen den Sprechemn deutlich gemacht, um so die Lesbarkeit zu erhohen.

Storungen werden unter Angabe der Ursache in Klammern notiert, z. B.
(Handy klingelt).

Nonverbale Aktivitaten und AuRerungen der befragten wie auch der inter-
viewenden Person werden in Doppelklammern notiert, z. B. ((lacht)),
((stohnt)) und Ahnliches.

Unverstandliche Warter werden durch (unv.) kenntlich gemacht

Alle Angaben, die einen Rickschluss auf eine befragte Person erlauben,
werden anonymisiert.
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Anhang 7: Transkript mit Interviewpartner 1 (IP 1)

1

l: Unser erster Fragenkomplex dreht sich um Gesundheit und Arbeitsfahigkeit. Was
bedeutet fur Sie Gesundheit und was hélt Sie ihrer Meinung nach gesund und ar-
beitsfahig?

IP 1: Das ist ja eine Frage (...) (I: Sie durfen sich auch ausreichend Zeit hehmen,
das ist nicht schlimm. Wir kbnnen auch spater zu der Frage zurtickkommen.) Ja,
Gesundheit, wenn man sich korperlich wohlfiihlt, auch seelisch Belastungen stand-
hélt, und wenn man auch keine Schmerzen hat. Das ist schon ganz wichtig, was
schon zu einem ganz gesunden Gefuhl fuhrt. Und eben auch frei von Krankheiten.
Oder wenn man auch Krankheiten hat, dass man diese so gut im Griff hat, dass man
(...) trotzdem damit leben kann. Das man vielleicht medikamentds eingestellt ist,
dass das ganze vertraglich wird fir die Person. Dass man sich trotz Krankheit trotz-
dem gesund fuhlen kann.

l: Das ist fur Sie sowohl ein korperlicher als auch psychischer Aspekt?

IP 1: Ja, ich spreche auch gerade die Psyche an. Das ist ja bekannt, dass in den
letzten Jahren auch viele Kollegen psychischer Art Beschwerden haben oder De-
pressionen bekommen und ja, dass gehdrt da auch sehr mit dazu. Nicht nur die
korperliche Erkrankung, sondern auch so seelischer Art.

l: Wie ist lhre allgemeine Einstellung zur Arbeit. welchen Wert, welche Bedeutung
hat Arbeit flr Sie?

IP 1: Ja, hier in der Tagespflege bin ich seit 2011, und das macht mir sehr grof3en
Spal3. Weil ich auch schon immer sehr gerne mit Menschen zusammenarbeite. (...)
Ich bin gelernte Krankenschwester seit 1991 in Schmdlin gelernt. Die Fachschule
war in Gera. Bin dann nach der Ausbildung auf der Intensivstation in Bad Berga
gewesen. habe dann zwei Kinder bekommen. war dann im Anschluss dadurch auch
wieder nach Schmdllngezogen in meine Heimat, und habe dann drei Jahre in einem
Pflegedienst, einem ambulanten Pflegedienst in Crimmitschau gearbeitet. ich wurde
dann durch eine Ehescheidung alleinerziehend und deswegen leider auch arbeitslos
wegen des Arbeitgebers, weil ich dann nicht mehr flexibel war, und bin dann vom
Arbeitsamt in die Innova geschickt worden zur Wiedereingliederung und berufssu-
che sozusagen. Und die war dann damals noch in Schmdlin, in der Altenburger
Stral3e, die Innova, hat mich dann betreut. Und dann durfte ich (...) in dieser Tages-
pflege im April 2011 ein Praktikum machen von vier Wochen und, damals war noch
der letzte Ziwi (...) die sind ja danach noch, wie sage ich jetzt, abgeschafft worden,
der Zivildienst, und da ging es dann bei Ihm so auch zum Ende zu, und da hiel3 es,
dass der Bedarf an Tagespflege Géasten steigt, und dass dann halt noch eine Ver-
starkung gebraucht wird. Und dann hat die hiesige Chefin hier von der Tagespflege
und Wohnbereichsleiter, die Frau S., ist dann an die Personalleiterin die Frau S.
herangetreten, ob sie mich denn nicht gleich dafir Gbernehmen wirden. Und das
hat auch geklappt, und da bin ich seit Juli 2011 hier, habe ich Ful} gefasst, und mach
30 Stunden in der Woche

l: Wie schétzen Sie die Rolle des Unternehmens ein, fir die Gesunderhaltung oder
Gesundheit der Mitarbeiter etwas zu tun und zu agieren?

IP 1: (...) Was praktisch der Arbeitgeber tut, damit (I. Die Rolle des Arbeitgebers.
Wie sollte der sich der Arbeitgeber gegeniber Gesundheit der Mitarbeiter verhal-
ten?) (...) (I: Sollte dieser beispielsweise sehr darauf eingehen, oder sollte es weni-
ger seine Sache, sondern vermehrt der Mitarbeiter selbst sein) Was das Gesund-
heitliche angeht? Damit wir ein gesundes Arbeitsklima haben. Dass wir von oben
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11

12

Lob und Anerkennung erhalten. Das kommtnoch nicht ganz so riiber. Das wird auch
oOfters mal beklagt, dass viele viel arbeiten, und immer da sind und immer zur Stelle
sind, wenn andere krank werden. (...) Also ich personlich musste vor einigen Jahren
mal mehrere Wochenim Pflegeheim Lébichau mit aushelfen. Weil dort eine Fach-
kraftemangel herrschte und (...) und in dem Jahr war sowieso ein sehr schweres
Jahr, und da hat die GmbH dann mal viele auserwéhlte Schwestern und Kollegen
zusammengerufen, und da haben wir da tatsachlich mal eine Auszeichnung erhal-
ten. Das war schon (...) ich sag mal ein Gutschein, 40 Euro Wert, ich sag jetzt mal
Drogerie Miller, und da war ich mit dabei und das war auch ein gemitliches Kaffee-
trinken mit einem Glas Sekt und ich glaube, einem Blumenstraufd und diesen Gut-
schein. Und das fand ich dann mal toll, denn da hat es man mal gemacht. Wahr-
scheinlich auch durch den Betriebsrat, ihr misst auch schon was tun, damit das
Personal nicht wieder geht. Man will das dann auch mal gesagt bekommen, das
Dankeschoén (...) mal horen. Und ja. Wenn man doch mal in einem Jahr vielleicht
mal mehr gearbeitet hat, als es sonstso ublich ist, und sich da reingekniet hat und
unterstutzt hat, wo man nur kann. (...) ja, also das macht sehr viel Sinn. Denn es ist
wirklich so, wenn man es nicht gedankt bekommt, dann wird schnell eine Unruhe
unter den Mitarbeitern. Das kann dann auch nach hinten losgehen. Wenn es dann
vielleicht der Geschaftsfihrer glaubt, dass es so gang und gebe ware, das hat so zu
sein, und dass immer alle so mitziehen. Es ist aber nicht selbst verstandlich. Und
dann machtdas Sinn, wenn man die Anerkennung dann auch mal erkennt, ja. (..)
ja, das ist immer so ein Geben und Nehmen, hier und da wo. Hier unsere Tages-
pflege Chefin macht das sehr gut, die Frau S. Auch so in unserem kleinen Team,
dass wir da auch mal Lob erfahren, ja also das war heute mal besonders gut. Oder
ich habe heute auch mal gesehen als Chef, dass die tagespflege Gaste gliicklich
waren, dass die strahlend eingestiegen und nach Hause gefahren warenin den Bus.
Und da haben wir heute wieder schon den Tag gestaltet, dass die alle gliicklich sind
und dann danken die das auch mal an alle unsere Mitarbeiter.

l: Also die Rolle von Fuhrungspersonen strahlt auch auf (...) die Mitarbeiter aus?

IP 1: Ja, und (...) ja da macht das Arbeiten auch noch mehr Spal3. Weil man geht
dann auch gern, also ich personlich, sowieso arbeite hier sehr gerne. (...). ja und
das macht Sinn, man muss dafir ein feines Handchen auch haben, dann (...) nicht
immer nur praktisch, naja, wenn mal was nicht lauft die Kritik erhalten, eben, son-
dern auch im Gegenzug mal eben fur die positiven Ereignisse, und was man so
gemeistert hat, dann das Lob. Also, naja, (...) immer den guten Mittelweg finden,
dass auch sich damit der Mitarbeiter wieder wohl fihlt, auch wieder gewillt ist, gut
weiter zu arbeiten, denn es lohnt sichja dann, denn hinterher bekommeich das Lob.
So, wirde ich das einschéatzen ((lacht)).

l: Ok. Ich wirde jetzt von Gesundheit mal eher auf Krankheit Gbergehen. Welche
gesundheitlichen Belastungen begegnen Ihnen bei ihrer Arbeit?

IP 1: Ja, (...) also es ist natlrlich (...) erstmal davon abhangig, die schwere auf so
einer Einrichtung, also die schwere der Arbeit. Ich sage mal, wer im Krankenhaus
oder Pflegeheim arbeitet, der hat korperlich sehr schwer zu tun, und (...) wissen wir
ja alle, dass dann viele auch mit der Wirbels&ule Erkrankungen bekommen, Band-
scheibenvorfélle, dann den Fall sind, denn hatte ich dann auch 2004 bei mir diag-
nostiziert, und (...) ja, dass es davon erstmal abhangig. Bei uns in der Tagespflege
ist es eben so, dadurch dass die Leute friih mit den kleinen Bussen abgeholt wer-
den, miussen die ja noch laufen, und , die Schwelle in den Bus hinein tUberwinden
kdnne. also quasi, wie ein Treppen steigen beherrschen, oder auch aus der Woh-
nung noch rauskdnnen. Das heil3t die sind ja noch alle gut zu ful3. Ein Mann sitzt
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derzeit im Rollstuhl, den kriegt man aber auch noch hingestellt und gut in den Roll-
stuhl rein vom Bustransfer und so, also dann heil3t das, dass ich hier nicht so
schwere Tatigkeiten verrichten muss, wie es in dem Pflegeheim der Fall ist (I: Und
wie ist es hier an ihrem Bildschirmarbeitsplatz, denn das ist ja auch nicht gut fir den
Rucken oder die Augen). Ja, die Dokumentation findet natirlich parallel noch statt
und ja, (...) das stimmt, irgendwann, Computer kann auch mal auf die Augen gehen,
und, also ich habe hier jetzt keine Probleme hier, sitzen geht auch immer noch. Das
Problem wére dann wirklich, schwere Menschen zu heben, oder Bettlegerische
stéandig zu betten und Lagerungswechsel durchzufuhren. Ja, das sind immer so
schwere Tatigkeiten. Aber hier wirde ich sagen, ja, mein Berufsfeld ist noch sehr
gut.

I: Wir hatten ja schonein wenig Uber ihre Arbeitsunfahigkeit gesprochen, weswegen
ich jetzt auf die nachste Frage Ubergehen wiirde. Wie reagierte denn der Arbeitge-
ber damals auf ihre Erkrankung? Kénnen sie sich daran noch erinnern?

IP 1: Ja, (...) ich bin halt seit 2015, das fing so pl6tzlich an, krank geworden. Erst mit
leichten Beschwerden, (...) das ging los mit Gelenkschmerzen in den Fingern. Ich
spreche das jetzt direkt mal an. Dann hatte ich auch Hautauschlag, denn da habe
ich mich immer gekratzt. Dann bin ich zu samtlichen Arzten. Erst zur Hausérztin,
dann zur Hautarztin. Dann haben die bei mir so ein Kontaktekzem diagnostiziert,
und Duftstoffallergien, Nickel und Chrom (...) kam dann noch raus. Das hiel3, der
Arbeitgeber hat sich dann erstmal Gber den Hautarzt, der hat sich an die Berufsge-
nossenschaftgewandt, hier in Thiringen, die BG. Dassich (...) neue Pflegeprodukte
fir mich gezielt ohne Duftstoffe fir mich zur Verfiigung bekam, das war dann erstmal
sehr gut. Weil ich habe dann auch zuhause alles mit Duftstoffen aussortiert, und
mich darauf eingestellt. (...) Die haben so einen Hauttest gemacht auf dem Riicken,
mit mitgebrachten Produkten von mir, von der Tagespflege, und dann hatte ich eben
die Waschseife und das Desinfektionsmittel nicht vertragen, und auch diese Latex-
handschuhe haben leicht reagiert. Und ja, ich habe dann jetzt auch einen grof3en
Vorrat erhalten in dem letzten Zeitraum, dass ich lange hinkomme, man sieht das
auch, an den Waschbecken steht dann auch an meinem Stéander mein Name mit
meinen personlichen Waschseifen. Ja, das hat dann eben die Berufsgenossen-
schaft dbernommen. Und hier die (...) Qualitdtsmanagerin, Frau S., hat (...) dass
auch mit organisiert und hat das dann auch Uberprift Das muss ich haben im Spint
unter meinem Vorrat, und dass ich dass, wenn jemand danach fragt, nachweif3en
kann. Und ja, da haben wir das alles abgehakt, dassich auch alles besitze und auch
mal erstmal eine Weile hinkomme, mit der Anzahl ((lacht)). Ja, das war das eine,
und dann kam praktisch noch hinzu zu Haut und Gelenkschmerzen in Fehmarn,
dass ich Luftprobleme hatte wie beispielsweise Kurzatmigkeit und daraufhin bin ich
dann das erste Mal ins Krankenhaus. (...) Und ja, da stimmte etwas nicht mit der
Lunge, da war Wasser drin. Und ja, die Lungenblaschen waren entziindet. Und da
hatte man dann so einen Verdacht auf eine Autoimmunerkrankung namens Kollage-
nose. das war aber alles noch sehr unsicher, weil so die ganzen Sonderblutwerte,
waren manche noch zu niedrig, um dann so richtig zu sagen, das ist es! Das war so
eher so eine unspezifische Kollagenose. Dann hat man mich mit so Prednison-Tab-
letten eingestellt, danach ging es mir eigentlich sofort besser, weil ich wieder gut
Luft bekam. Und ich sollte dann sechs Wochen spater zur Ct-Lunge. Und (...). da
fand man dann heraus, dass es wieder schlechter geworden ist. Also das Prednison
hétte ich dann wieder runter setzen sollen von 60, 40, 20 Milligramm und dann wurde
die Lunge wieder schlechter. Und Gera wusste dann nicht mehr weiter, die haben
mich dann weiter nach Bad Berga, auf so eine Lungenstation verlegt. Und da lag ich
dann, weil3 ich gar nicht (...), von September bis November, also es waren glaube
ich neun Wochen(...). Die haben dann herausgefunden, dass meine Erkrankung ein
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Lupus erythematodes ist, der sogenannte SME. Und (...), hat mich dann Medika-
mentos so eingestellt, dass man auch bei mir hochangesetzt hat mit einer kleinen
Dosis Chemotherapie in Tablettenform. Und das hat mich dann ein halbes Jahr ge-
nommen und das hat dann auch viel bewirkt, dass Ich entlassen werden konnte mit
einem Sauerstoffgerat zuhause. Das hatte ich dann ein halbes Jahr, von November
bis April 2016. Und (...), das wurde dann allmahlich besser tber diese Chemo-Tab-
lette ((lacht)), und die konnte ich dann absetzen (...) Sauerstoff konnte wieder abge-
holt werden, also das mobile fiir zuhause ((lacht)) und auch fiir unterwegs hatte ich,
also zwei verschiedene Gerate, ja und das ging dann wieder bergauf. Hab dann eine
Einstellung bekommen in der Uni Leipzig, neue Tabletten bei einem Rheumatologen
in Behandlung und, das eine Medikament bekommen, (...) Menschen, die Organ-
spende hatten. Dass das Immunsystem das nicht abstol3t, und auch noch zusatzlich
jetzt eine zweite Tablette (unv.) (...). Das st ein Anti-Malariamittel, weil die Krankheit
zur Rheumatischen Form kreist, unterliegt und eben Ich diese Gelenkschmerzen
auch hatte. Als ich angefangen habe konnte ich teilweise die Treppen nicht steigen,
weil die Knie dann sofort schmerzten. Das istbis heute alles nach dieser Einstellung.
Ein Jahr spater jetzt, fuhl ich mich soweit wieder ganz gut. Zu Beginn hiel3 es dann
erstmal, Anschluss, Reha, Kur, da war ich auch, in der Kieler Ecke oben in Schon-
berg. Schénbergholm. Und (...) drei Wochen Reha, Kur sollte noch verlangert wer-
den, aber ich hatte schon eine Urlaubsreise gebucht im Anschluss und, hab dann
noch meinen Urlaub angetreten, zwei Wochen, und hab dann hier wieder in der
tagespflege begonnen, und die Arzte in den Kliniken und auch in der Kurklinik hatten
mich auch bezuglich der Wiedereingliederung gefragt, und da habe ich denen so
mein Berufsbild beschrieben. Und da ich ja in der Klinik mit den sportlichen Beteili-
gungen schon wieder auch die Kondition mehr dann, ja (...) ich war dann wirklich mit
Rollator angefangen, wieder zu laufen und so. Das war schon ganz schon unter
alles bei mir, de Zustand. Bin dann, hab dann mich so fit gefuhlt, dass ich gesagt
habe, ich bin ja hier, mit den Berufs Feld ohne schwere Menschen heben zu mis-
sen. Ich wirde mir die sechs Stunden zutrauen. Und da habe ich das dann auch
personlich dann so gemacht, und die Wiedereingliederung nicht so wahrgenommen,
die man da gedacht hatte, aber ich hatte dann sofort, denke ich, also der Arbeitgeber
hatte hier sicher problemlos mitgespielt, also das ist mir bekannt. Und eine Kollegin,
die hat gerade Urlaub, die hatte im Januar die Wiedereingliederung mit drei und funf
Stunden. Also so war das bei mir, ich hatte die Wiedereingliederung bekommen
kdnnen. Aber ich hatte mich eben halt sehr schnell gut erholt und dass ich ((lacht))
der Gesundheitszustand so gebessert hat mit guten Medikamenten mit richtig tollen
Arzten, dass muss ich hier so sagen, die ich so hatte, die mich behandelt haben.
Und ich bin auch jetzt regelmaRdig noch in Kontrollen ((lacht)). Ja, das war mal schon
so ein Einbruch im Leben. Ich war vorher nie wirklich krank. Und wir sind immer
noch ((lacht)) halb gewandert, mit Geocaching und so mit dem Kind und ja (...) und
dann plotzlich, so eine Autoimmunerkrankung, die halt jeder Mensch jeden Tag,
den, den betreffen kann, was eben auch noch nicht erforscht ist, woher das eben
kommen kann. Also so stressbedingt wird ja vermutet und (...)

I: Sie haben mir gerade etwas von Freizeitaktivitaten wie Geocaching erzahlt. Hat
sie die Arbeitsunfahigkeit auch in ihrem sozialen Leben eingeschrankt?

IP 1: Ja, damals auf alle Félle schon, die erste Zeit bin ich dann halt viel zuhause
gewesen und hab auch viel gelegen. Diese Krankheit speziell, verursachte auch
eine extreme Mudigkeit, also ich war standig midem, also das liest man auch, wenn
man sich viel dariiber beliest. Und das hat mich schon zurtickgeworfen. Ich muss
noch dazu sagen, privat hatte ich vorher Rehasport mitgemacht, das war immer gut
fur meinen Rucken. Und da lief schon mein zweiter Kurs, das ist ja immer 50-mal.
Und da hatte ich die ersten 12-mal weg, den musste ich abbrechen. dann habe ich
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auch mal mit Zumba angefangen noch. Das habe ich natirlich dann auch abgebro-
chen. Und privat mit einer Freundin (...) selten mal so Nordic-Walking hat ich auch
schon gemacht, so zu der damaligen Zeit. Also die 3 Seiten sportliche Betatigung
habe ich auch damals abgebrochen. Und (..) hab das dann wieder aufgenommen,
letztes Jahr, soim September, mache ich wieder alles mit (I: Ok). Das ist immer so
ein Zel gewesen fur mich, wenn man so im Krankenbett liegt, muss man sich Ziele
setzen. Man kdmpft, man sagt sichdann, das willst du mal schaffen, das Sauerstoff-
gerdt muss eines Tages verschwinden und dann willst du wieder dein Zumba mit-
machen, weil ich das so liebe und weil die Musik auch der Seele gut tut und als
Ausgleich, ja. So war das bei mir ((lacht))

I: Vom Arbeitgeber méchte ich nochmal auf so Kollegen eingehen. Welche Rolle
haben die so bei ihrer Arbeitsunfahigkeit gespielt.

IP 1: Ja, also es ist so, dass hier immer jeder einmal krank wird. (...) ich (...) wir sind
ja drei Pflegefachkrafte und teilen uns so rein in Urlaubszeit und die drei kleinere
Schichte halt. Und, da war jeder mal krank. Und gerade in dem Jahr 2015, die eine
wurde an der Schulter operiert, die andere, an der Wirbelséule. Also, das war ich
lange Zeit danach und musste auch hier Uberstunden teilweise machen, weil die
beiden Kollegen dann 6fters mal, langere Zeit nach OP und so krankgeschrieben
waren. dann hat es mich erwischt und dann waren die eben zur Stelle. Also ich
denke, (...) wenn da jeder mal krank wird, dann ist das eben so, fir mich persoénlich.
Ich akzeptiere das dann einfach und wirde dann nicht meckern wie, das derjenige
mir auf die Nerven geht, oder der ist wieder mal krank. Wir haben eben schwer
gearbeitet (...) die haben ja schon lange vor meiner Zeit den Beruf der Kranken-
schwester ausgelibt und (...) zu DDR-Zeiten, wo auch die Hilfsmittel noch nicht so
gut waren und, sind halt kaputt, meine Kollegen. Obs jetzt dir Wirbelsaule ist oder
die Kniegelenke und halt, da haben die ihre Bauchstellen, von oben bis unten zum
Teil (...), also und ich sehe das fir mich auch so, wenn ich krank war, dann ja (...)
also mit mir hat jetzt keiner geschimpft oder so. Ich bin auch, von der Frau S., mal
besucht worden in der Klink. Und die konnten ja dann sehen, dass ich in einem
Sauerstoffgerat und in einem Rollator drauf3en herumlaufe. Also, das war ja jetzt
auch. (Interviewpartner zieht Rollo wegen Sonne zu, gleichzeitig kommt Kollegin ins
Zimmer zu kurzem Smalltalk).

l: Meine néchste wére vorhin eigentlich dann gewesen: Denken Sie, dass betriebli-
che Eingliederung eine besondere Bedeutung fur ihr Berufsbild hat. Oder ich gehe
noch einen Schritt voraus: Was verstehen Sie unter betrieblichem Eingliederungs-
management und wie wirden sie dieses in eigenen Worten beschreiben?

IP 1: (...) Ich finde es erst einmal eine gute Sache. Denn man baut ja auch korperlich
ab, nach langem Krankenhausaufenthalt. Ich war da zwischendurch mal persénlich
auch immer mal mit Komplikationen auf einer Intensivstation gelandet zur Uberwa-
chung, weil manwirklich Angst hatte, dass irgendwas mein Herz nochmal abdrticken
kénnte und so. Und man ist dann kérperlich sehr geschwéacht, und da macht es
eigentlich fur jeden Sinn, das auch anzunehmen. (...) um erstmal eingegliedert zu
werden mit niedriger Stundenzahl. (...) ja, ist das jetzt beantwortet oder noch nicht
sorichtig. (I: Dochdoch) Das ist eben meine persénliche Meinung. Ich habe da auch
driber nachgedacht und hab dann erstmal zu mir gesagt: ich warte jetzt mit der Kur
ab. Wie schnell komme ich wieder? Wissen sie, die erste Zeit fahrt man in den ers-
ten, zweiten Stock noch in den Fahrstuhl, und dann will man die Treppen nehmen,
und das klappt dann immer besser. Und, ja. Ich bin ja auch so, ich mach dann auch
alles mit, was mit angeraten wird, und ich bin halt der Typ, der dann auch gewillt ist.
Und das muss sich ja alles bessern. Und in der Klinik geht die Physiotherapie, die
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angeboten wurde, habe ich dann auch mit absolviert, und ja. Und so eine Wieder-
eingliederung ist schon toll. (Kollegin kommtins Zimmer und holt sich eine Akte).

l: Nochmal zum BEM-Begriff: ist Ihnen da etwas konkret dazu bekannt? Was das
genau bedeutet? oder was das aus rechtlicher Sicht genau ist?

IP 1: Das ist mir wirklich nicht so bekannt, weil ja, da habe ich auch nichts zu lese
jetzt so. Ich kenne das nur vom Horen-Sagen, dass es die Maglichkeit fir mich ge-
geben héatte, die Wiedereingliederung. Aber was da nun so rechtlich, gesetzlich da-
hintersteht, das hatte man mir dann spater vielleicht noch mal naher, oder so (...)
gelesen haben ich da noch nicht, also weil3 ich da jetzt nichts dartber.

I: Ok. Und was erwarten Sie persoénlich sovon einer betrieblichen Eingliederung?

IP 1: (...) Ja, das ist, (...) dass der Arbeitgeber das anbietet. Und dass dann auch
von seitens der Kollegen hier das auch gut integriert werden kann in den Dienstplan
und in den Tagesablauf so und ja, dass man dann eben eine Zeit findet fir die Per-
son von dann bis dann macht es Sinn, da brauchen wir dich, und dann bist du ja
schon wieder weg, wenn was anderes (...) an Arbeitsaufwand zusammenkommt.
Wir haben ja hier immer so die Stichzeiten. Frih kommen ja erst immer die der
ganze Schwung Leute mit den ganzen Bussen, dann gehen die alle friihstiicken, da
hat manimmer erst viel zu tun. Das Ganze ist dann nochmalin der Mittagszeit, wenn
die alle in den Toiletten gehen, dann noch hinsetzen, die Spritzen, Medikamente
verabreichen und Mittag austeilen. Danach gehen viele nochmal zur Toilette und
dann gehen Teil in Ruheraum. Die mussen hingelegt werden. Die sind dann ja im-
mer in Bekleidung mit, dann muss in der Kliche alles wieder gereinigt werden. Ab-
wasch, Geschirrspuler, die Topfe ((lacht)) und so weiter. Ja, das sind dann so die
Hauptzeiten, wo viel los ist. Jetzt haben wir ja gerade mal Burozeit ab um 10, ja.

l: Wennich das noch mal zusammenfasse: Nach lhrer Meinung sollte es beim BEM
an oberster Stelle stehen, dass die Malinahmen gut in die Arbeitsaufgaben integriert
werden.

IP 1: Genau, dass man dann guckt, dass dann die geringere Arbeitszeit, die es dann
waére, dass man da gut eingebaut werden kann und dass es dann nicht heil3t, dass
die schon wieder geht, weil die ja heute nur drei Stunden da ist, oder so, ja.

I: Hat sich nach lhrer Krankheit das Verstandnis von Gesundheit, Krankheit oder
Arbeit in irgendeiner Weise verandert?

IP 1: Ja, auf alle Falle, man lebt ganz anders. Einerseits privat (...) man stellt sich so
drauf ein. Man beliest sich, was darf ich noch mir zutrauen, zumuten, oder worauf
sollte ich verzichten. Bei mirist es so, dass zum Beispiel, wenn es méglich ist, dass
ich immer mal einen Schub bekomme, und dann kann es wieder ausbrechen, was
gerade mal unterdriickt wird. Und das weil3 man ja nie, wie lange es dauert, bis ich
mal wieder einen Schubbekomme (...). Und ich sollte speziell das grelle Sonnenlicht
meiden. Also immer schattig, und was bedecktes, denn das UV-Licht wohl auch da.
Da die Schiibe auslésen kénnte bei diesem Lupus speziell. Da stellt man sich drauf
ein. Da nimmt man beispielsweise einen hohen Lichtschutzfaktor bei der Sonnen-
creme. Und jetzt habe ich mir einen Sonnenhut gekauft ((lacht)). Und wenn ich doch
mal Ubers Wochenende an den See fahre, dass ich den aufsetzen kann. (...) Und
dann machich das weiter fir den Ricken, diesen Rehasport, denn das tut sehr gut,
weil bei mirist es eben einfach zuschwaches Bindegewebe da im Ricken, das dann
nicht so stutzt die Wirbelsaule meine schwachen Muskeln im Ricken sozusagen.
Und da tut mir das immer ganz gut, gerade so Dehnungsibungen mit dem Ricken
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da hinterher fuihlt man sich schon gut und schmerzfrei, denn so ein leichtes Ziehen
habe ich auch taglich in der Wirbelsaule. Und von der ganzen Lebensweise her (...)
wenn man mal schwerkrank war, und das gemeistert hat, da hat man so ein Glicks-
gefuhl, und dass will man dann aufrechterhalten. Also man ist stolz, ich bin da raus
aus meiner gesundheitlichen Krise und, ich sage dann medikamentds bin ich stabil
(...) und ja (...), ich sag mal, ich jetzt auch ziemlich schmerzfrei bis auf so kleine
Wehwehchen. Manchmal tut eben das Schultergelenk mal weh oder (...) am Anfang
waren auch die Fu3sohlen beim Abrollen da taten die Fif3e weh, und das lies jetzt
alles zum Gluck nach, und (...) man denkt halt jeden Tag irgendwann mal dran, dass
man eigentlich chronischkrank ist (...) aber trotzdem sage ich mir so, bin ich gesund.
Ich rede mir ein, ich bin gesund in meinem gesamten Kérper, und lasse das auch
gar nicht so durchkommen. Ich glaube, da gibt es so sinngemal einen Satz (..). ich
lebe mit dem Lupus, aber nicht der Lupus oder die Krankheit mit mir. Die beherrscht
mich nicht. Ich muss die beherrschen so und im Griff haben, um damit zu leben und
umgehen zu kénnen. ja, das ist fur mich wichtig.

l: Ja, wirden sie sagen, dass sie generell mehr auf ihnre Gesundheit nach der Er-
krankung achten, oder nur speziell auf das Krankheitshild bezogen, achtsam sein
mussen?

IP 1: (...) generell eigentlich. Ich gucke jetzt auch immer auf die Ernghrung. Ich hatte
durch das Prednison etwas zugenommen und hatte jetzt auch wieder (...) deshalb
war mein Ziel, Gewicht zu reduzieren, das ist mir gelungen, also auf die Ernahrung
zuachten. (...) Viele Wege zu Laufen, weniger ins Auto setzen beispielsweise. Spa-
ziergange, die Natur genief3en so und auch wieder so bisschenftirs Empfinden: Hier
fahl ich mich wohl, hier geht es mir gut. Dann gehe ich doch auch 6fter mal weg oder
unternehme was, zum Beispiel Ausflige mit Freunden. Und (...), das ist noch neu.
Und auch die Lebenseinstellung. Man genief3t das leben mehr, denn ja, bis vielleicht
auf 20 Jahre wére so was auch noch taglich ausgegangen und ja, da ist man einfach
froh, von Arzten gerettet worden zu sein einfach und lebt jetzt ganz anders so und
bewusster. Ich geniel3e das Leben und ich versuche auch gezielt, Stress zu vermei-
den. viele sagen zu mir so, ich habe so ein bisschen die ruhe weg. (...) es sind ja
manchmalauch aufregende Situationen, wenn wir auch mal einen Notfall haben und
jemanden retten mussen, dass man da (...) ja die Ruhe bewahrt und (...) dass ich
mir den Tag auch nicht so stressig mache, mir selber. Da kann ich das auch steuern
denke ich, dass ich, weil wenn ich weil3, Lupus wird immer Stress vermeiden, wie
ist das heutzutage noch maglich, fragt man sich da. Aber ich kriege das trotzdem
gut hin, denke ich mal. Alles der Reihe nach und nicht Gberhitzt irgendwo hinrennen,
Termin nach Termin und so denke ich, habe ich mich da eingestellt, dass ich vieles
in Ruhe angehe. Und nicht so hetzen und mich auch nicht hetzen lasse.

l: Ok. (...) Sie hatten ja beschrieben, dass ihre Eingliederung in den Beruf relativ
erfolgreich gewesen ist (IP 1: Ja). Ich mochte das noch einmal reflektieren. Was hat
ihnen am gesamten Eingliederungsprozess gut gefallen, eher schlecht gefallen und
wo wurde Verbesserungsbedarf oder auch Optimierungspotential deutlich?

IP 1: Also, als ich von der Reha wiederkam, waren noch einmal zwei Wochen Ur-
laub, dann habe ich direkt wieder begonnen. Ich bin eigentlich ziemlich wieder in
meinen Arbeitsalltag reingerutscht, die Kollegen mussten mir dann nochmal einiges
erklaren, was in dem Jahr meiner Krankheit sichverandert hatte. Neue Tagespflege-
Gaste, die wir bekommen haben, da haben sie mich sehr gut wieder eingearbeitet,
kann man sagen, dass ich auch schnell wieder in der Lage war, selbststandig zu
arbeiten. Und dann ist es ja auch so, wir drei Fachkrafte hier haben ja so 3 kleine
Schichten. Einer fangt um sieben an. dann um neun die Zwischenschichtund der
Spatschicht, weil wir ja alle nur Teilzeit haben, kommt halb elf bis siebzehn Uhr zum
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Dienst. und da hat man mir eben auch so einen Dienst gegeben, wo auch eine an-
dere Fachkraft da ist, damitich eben nicht allein wieder losgeschickt werde oder so,
weil ja auch wieder vieles neues auch watr, ja. (...) Und da bin ich unterstitzt worden.
Jetzt ist das so, und das machen wir jetzt so. Und nicht mehr wie friher. Das hat gut
funktioniert hier innerhalb des Teams. So wenn ich jetzt so vom Arbeitgeber her,
wusste ich jetzt nicht, was da (...)

l: Also ihnen fallt jetzt nichts Konkretes dazu ein. Zum Beispiel, was ihnen besser
gefallen wirde, falls sie mal wieder von Arbeitsunfahigkeit betroffen waren, oder wie
man Arbeitsunféahigkeit besser begegnen kdonnte?

IP 1: Nein, das (...) war so wie es bei mirvorhin lief, ok. Ja, habe ich keine Verbes-
serungsvorschlage. Wie gesagt, das betrifft einfach auch uns als internes Team, die
mich da untersttitzt haben. Denn wissen sie ja, wie der Ablauf ist und was man mir
neues wieder mitteilen kann. denn das weil? ja jetzt eigentlich keiner von oben in der
Geschaéftsleitung.

I: Also wirden sie meinen, dass der Kollegenkreis bei der Eingliederung einen ho-
heren Stellenwert als der Arbeitgeber?

IP 1: Ja, so wirde ich das schildern, denn die kriegen das dann auch nicht so mit.
Wirhaben hier unten unserer Aufgaben, die nur wirwissen. Und ja, wir missen daftr
sorgen, dass alles lauft, wie das Management und der Standard so sein soll.

I: Ja, eigentlich waren wir jetzt am Schluss, ich hatte nur noch eine Frage: Haben
sie noch weitere Anmerkungen so zur betrieblichen Eingliederung, was ihnen wich-
tig erscheint, oder was sie hier &ul3ern mochten, was eventuell noch nicht zur Spra-
che gekommen ist?

IP 1: Ich glaube, ich habe schon alles gesagt, was ich getan und gemacht habe.
Zusatzlich fallt mir jetzt auch nichts weiter ein. Mir fallt auch nichts weiter ein, wenn
mich jetzt jemand Fragen wirde, war das so gut und lief das gut so und speziell da
kdnnte man antworten. Aber so spontan, fallt mir da jetzt keine Verbesserungsvor-
schlage so ein oder (...) Kann ich jetzt nichts nur von mir aus was sagen.

I: Ok. Dann danke ich ihnen vielmals fur ihre Zeit fir das Interview und wiinsche
ihnen alles Gute.

IP 1: Danke, und ihnen viel Glick mit inrer Arbeit.
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1 Problemstellung

Durch die demografische Entwicklung werden kiinftig, besonders in Deutschland, éltere
Menschen in der Gesellschaft zunehmende Bedeutung gewinnen (Statisches Bundes-
amt(a) 2016, S. 6). Stellte im Jahre 2013 der Anteil der Bevolkerungsschichten ab einem
Alter von 65 Jahren bereits ein Funftel der Gesamtbevolkerung dar, erwartet das Statisti-
sche Bundesamt mit der Bevdlkerungsvorausberechnung, dassim Jahre 2060 bereits jeder
dritte Deutsche mindestens 65 Jahre alt sein wird. (Statistisches Bundesamt 2015(a), S.
19)

Fur den Arbeitsmarkt hat diese Entwicklung bereits jetzt schon eine bedeutende Auswir-
kung. Zum einen sind die stark besetzen 1950er und 1960er Jahrgange in das hoéhere er-
werbsfahige Alter angekommen (Statistisches Bundesamt(b) 2016, S. 23). Zum anderen
kann seit Jahren der Trend beobachtet werden, dass die Erwerbstatigenquote lterer Be-
volkerungsschichten kontinuierlich ansteigt. Waren im Jahre 2000 noch 19,9 Prozent der
60 bis 65-Jahrigen erwerbstatig, ging im Jahre 2015 mit 53,1 Prozent mehr als jeder Zweite
in dieser Altersklasse einer Erwerbstatigkeit nach. Auch bei den Erwerbstatigen Gber 65
Jahren konnte im gleichen Zeitraum eine Zunahme von 2,6 Prozent auf 5,9 Prozent beo-
bachtete werden. (Statistisches Bundesamt(c) 2016, S. 356) Die Griinde dafir liegen einer-
seits in einer der guten Wirtschaftslage geschuldeten grof3en Arbeitsnachfrage und héhe-
ren Bildungsabschliissen Alterer zugrunde. Andererseits wurden gesetzliche Rahmenbe-
dingungen verandert, die eine Erschwerung der Frihverrentung verursachen. (Statisches
Bundesamt(a) 2016, S. 22). Auch sorgt die schrittweise Heraufsetzung des Renteneintritts-
alters auf 67 Jahre flr einen weiteren Zuwachs alterer, erwerbstéatiger Personen (Statisti-
sches Bundesamt(b) 2016, S. 27)

Altere Beschaftigte sind haufiger krank und haben generell mit einem Anstieg an Gesund-
heitsproblemen zu kdmpfen. (Sal et al. 2009, S. 31) Auch zieht eine Erkrankung im Alter
eine im Mittel erheblich langere Arbeitsunfahigkeitsdauer mit sich (Matthai/Morschhauser
2009, S.7). Das Erkrankungsspektrum wird dabei haufig durch Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen und Einschrénkungen des Bewegungsapparates gepragt (Saf? et al. 2009, S. 33). Au-
Rerdem sind Altere oft multimorbide (SaR et al. 2009, S. 56). Fir Unternehmen stellt dies
eine Herausforderung dar. Einerseits sind diese bestrebt, die Produktivitat und Leistungs-
fahigkeit alterer Mitarbeiter zu erhalten. Andererseits wollen diese aber auch der altersbe-
dingten Zunahme von Fehlzeiten und Einschréankungen durch MaRnahmen wie arbeitsor-
ganisatorischen Umstrukturierungen und Férderung von Leistungspotentialen entgegenwir-
ken. (Matth&ai/Morschhauser 2009, S.7)
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Auf Unternehmen im Gesundheitswesen wird die Zunahme Alterer besonders starke Aus-
wirkungen haben. Denn mit 12 Prozent arbeitete im Jahre 2011 ein erheblicher Anteil der
Bevdlkerung in dieser Branche, was deren Stellung als einer der wichtigsten Beschafti-
gungszweige hervorhebt (Bundeszentrale fir politische Bildung 2013). Obwohl der zentrale
Auftrag von Gesundheitseinrichtungen wie Krankenhausern und Pflegeeinrichtungen in der
Genesung und Gesunderhaltung von kranken und alten Menschen liegt, stellen diese Ein-
richtungen fur das eigene Personal nach wie vor ungesunde Settings dar. Denn Beschaf-
tigte in Gesundheitsberufen sind hohen psychischen und physischen Belastungen ausge-
setzt. Gerade Pflegeeinrichtungen sind gepragt durch schlechte Arbeitsbedingungen wie
Leistungs- und Zeitdruck sowie fehlenden Pausenzeiten. (Abeler 2013, S. 154) Da die Zahl
zu versorgender Pflegebedurftiger infolge der demografischen Entwicklung allein von 2013
auf 2015 um neun Prozent stieg (Statistisches Bundesamt(b) 2015, S. 7), ist auch kiinftig

eine hohe Belastung fur diese Settings zu erwarten.

Diese dauerhaft hohen Belastungen des Personals verursachen aus Unternehmenssicht
hohe Fehlzeiten. So gehdrt die Altenpflege im Vergleich aller Branchen zu den Berufsgrup-
pen mit den meisten Arbeitsunfahigkeitstagen. Im Jahr 2015 lagen diese bei 24,1 Arbeits-
unfahigkeitstagen pro Beschéftigtem. Auch treten Fehltage aufgrund psychischer Storun-
gen am haufigsten in diesem Setting auf. (BKK Dachverband e.V. 2016, S. 107) Arbeitsun-
fahigkeit verursacht aus 6konomischer Sichtweise flir den Arbeitgeber kosten (Beyer et al.
S. 5). AuRerdem kommtdiesem in Bezug auf die Gesundheit seiner Angestellten gemanid §
618 BGB auch eine Firsorgepflicht zu. Durch dieses Ursachenbiuindel sollten besonders
Gesundheitseinrichtungen bestrebt sein, die Gesundheit der Angestellten zu schiitzen und

Krankheit sowie Arbeitsunfahigkeit aktiv zu begegnen.

Mit diesem Hintergrund wurden im Jahre 2004 Arbeitgeber dazu verpflichtet, langzeiter-
krankten Beschéftigten ein sogenanntes betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM)
anzubieten. Mit dem Ziel, die Beschaftigungsfahigkeit zu erhalten, sollen den Folgen der
demografischen Entwicklung begegnet werden. (Bundesministerium fur Arbeit und Soziales
2013) Die Grundlage des BEM wird durch den 8§ 84 Pravention im neunten Sozialgesetz-
buch, Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen gestellt und regelt, dass Arbeitge-
ber ihren Arbeitnehmern, die sechs Wochen ununterbrochen und innerhalb eines Jahres
krank/arbeitsunfahig waren, eine systematische Eingliederung anbieten mussen. (Giesert
et al. 2013, S. 2) Assoziierten Arbeitgeber zur damaligen Einfiihrung dieser Pflicht das BEM
noch mehr mit burokratischen und personellen Kosten, wurden die Uberwiegenden Vorteile

115



einer systematischen Durchfiihrung hinsichtlich Verringerung von Fehlzeiten, Personalbin-

dung und Verbesserung des Betriebsklimas langst erkannt (Beyer et al. 2015, S. 13).

Die Schmaliner Heimbetriebsgesellschaft mbH (SHBG) steht fir die beschriebene Prob-
lemstellung und dient als Ausgangslage fur die Untersuchung. Infolge gestiegener Belas-
tungen fur das Personal, einem hohen Krankenstand und langen Fehlzeiten wurde auch
hier seitens der Verantwortlichen die Notwendigkeit von betrieblichen Eingliederungsmaf3-
nahmen erkannt, um die Mitarbeiter nach Uberstandener Krankheit bei der Rickkehr an
den Arbeitsplatz zu unterstiitzen. In der Ist-Situation der SHBG existieren gegenwartig le-
diglich einzelne Konzepte zum BEM, deren Weg zu einer strukturierten Umsetzung in der

Praxis bisher nicht erfolgten.

Zwar verpflichtet die gesetzliche Grundlage, der § 84 SGB IX, die Unternehmen zum An-
gebot von systematischen Eingliederungsmaf3nahmen, aber es werden keine prézisenVor-
gaben zur Ausgestaltung in der Praxis vorgegeben (Bundesministerium fiir Arbeit und So-
ziales 2013). Dadurch werden Spielrdume offenbart, die die Unternehmen selbststandig
und frei gestalten kdnnen (Giesert et al. 2013, S. 2). Beyer et al. (2015) sprechenin diesem
Zusammenhang von einem ,betriebsbezogenem Vorgehen®. Ein BEM kann demnach je
nach Unternehmensgrof3e unterschiedlich agieren und strukturiert sein. (Beyer et al. 2015,
S.5)
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2 Ziele und Forschungsfrage

Aus den in der Problemstellung dargelegten Grinden wird mittels einer Untersuchung in
der SHBG angestrebt, eine Grundlage zum Aufbau eines BEM zu schaffen. Mit der Ba-
chelorarbeit wird die Chance gesehen, die Einfuhrung und Entwicklung eines fiir den Be-
trieb angepassten BEM anzustof3en und voranzubringen. Dabei sollen einerseits die Ent-
scheidungstrager beziglich Aufbau und Nutzen sowie zum Forschungsstand des BEM in-
formiert und sensibilisiert werden. Andererseits soll das BEM aus der Perspektive der Mit-
arbeiter beleuchtet werden. Die aus der Arbeit gewonnen Erkenntnisse zum BEM sollen zu
einem spéateren Zeitpunkt in unternehmensintern angepasste Leitlinien einflielen. Ziel der
SHBG ist es, kinftig ein wissenschattlich fundiertes Vorgehen/Konzept in Form des BEM

zu etablieren.

Die folgende Leitfrage ist fur die Bachelorarbeit und die Untersuchung relevant:

Welche Erwartungen haben Mitarbeiter der Schmdliner Heimbetriebsgesell-

schaft mbH an die betriebliche Eingliederung?

Weiterhin stehen folgende Fragen im Fokus des Interesses:

Wie fuhlen sich Mitarbeiter nach Uberstandener Krankheit in ihrem Arbeitsum-

feld und wie finden Sie sichin diesem zurecht?

Welche Belastungen nehmen die Mitarbeiter nach Rickkehr an den Arbeits-

platz wahr?

Welche Bedenken und Angste haben die Mitarbeiter hinsichtlich betrieblicher

Eingliederung(smafinahmen)?
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3 Forschungsfeld und Zielgruppe

Das Forschungsfeld der Bachelorthesis wird durch die Schmoliner Heimbetriebsgesell-
schaft mbH (SHBG) dargestellt. Diese stellt die drei stationdren Seniorenheime ,Am Brau-
ereiteich®, ,Am Briuckenplatz“ sowie ,Schloss Lobichau®. Dazu kommt eine Tagespflege mit
dem gleichnamigen ambulanten Pflegedienst ,Lohsenpark® sowie das Wohnheim ,Garten-
straRe”, das seelisch und psychisch beeintrachtigten Personen ein dem Normalisierungs-
prinzip und nach Empowerment orientiertes Lebensumfeld anbietet. (Schmaliner Heimbe-
triebsgesellschaft mbH 2017) Der Kontakt zur SHBG bestand schon langer durch das ana-
lytische Praxisprojekt im dritten Semester des Studiums, das im Rahmen des Qualitdtsma-
nagements der Einrichtung absolviert wurde. Hierbei erfolgte der Zugang zum Feld durch
einen ehemaligen studierten Pflegemanager der WHZ.

Die Zielgruppe der Untersuchung, aus der die Stichprobe (vgl. Methodik) gezogen werden
muss, besteht grof3tenteils aus dem Pflegepersonal, den Pflegefach- und -hilfskraften sowie
Pflegedienstleitungen, aber auch aus Betreuungskréaften, dem Kiichendienst, dem techni-
schen Dienst, der Hauswirtschaft und der Verwaltung. Letztere Gruppe setzt sichwiederum
aus Qualitadtsmanagern, Heimleitern und auch der Geschéftsfiihrung zusammen. Auch der

Betriebsrat soll einbezogen werden.
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4 Methodik

Fir die vorliegende Bachelorarbeit soll die qualitative Forschung im Mittelpunkt stehen. Als
Erhebungsinstrument wirden sich halbstrukturierte Interviews mit Leitfaden anbieten, da
diese einerseits eine grobe Struktur vorgeben, aber dennoch gentigend Freiraum lassen.
Diese konnen flexibel an die jeweilige Interviewsituation angepasst werden und bieten trotz-
dem eine Grundlage fur Datenerhebung und -analyse, aus derer eine Vergleichbarkeit der
Interviews ermaglicht wird. (Ddring/Bortz 2016, S. 372) Als Sonderform der halbstrukturier-
ten Interviews wéren auch problemzentrierte Interviews denkbar (Ddring/Bortz 2016, S.
377).

Da es sich bei der gewahlten Methode um qualitative Interviews handelt, muss hinsichtlich
des Arbeitsaufwandes eine Stichprobe gezogen werden (Doéring/Bortz 2016, S. 302). Eine
blinde Zufallsauswahl dieser schlief3t sich aufgrund der Zielstellung zunachst aus, da die
betriebliche Eingliederung aus Sicht aller verschiedenen Mitarbeitergruppen beleuchtet
werden soll. Eher wirde sich ein qualitativer Stichprobenplan anbieten. Dieser &hnelt der
Quotenstichprobe und wird bewusst so zusammengestellt, dass alle wichtigen Merkmals-
kombinationen in der Stichprobe enthalten sind. Dies tragt damit der Heterogenitat der
Stichprobenstruktur Rechnung, die mit den Berufsgruppen angestrebt werden soll (D6-
ring/Bortz 2016, S. 303). Weitere Merkmale neben Berufsgruppe wéaren denkbar. Gerade
Personen, die schon einmal eine langwierige Erkrankung durchzustehen hatten, sollten
auch in die Stichprobe eingeschlossen werden. Die schlussendliche Anzahl der durchzu-
fuhrenden Interviews richtet sich nach der Anzahl der im Vorfeld festgelegten Berufsgrup-

pen.

Den Interviews voraus gehen wirde zundchst die Rekrutierung der ausgewahlten Mitarbei-
ter mittels eines Anschreibens. Auch Einverstandniserklarungen sollten fur die Interviews
erstellt werden, in denen gesondert Informationen zur Untersuchung sowie auf Wahrung
der Anonymitat und des Datenschutzes hingewiesen wird. In diesem Zusammenhang sollte
auch eine Schweigepflichterklarung angefertigt werden. Fur die Datenauswertung mussten
zunéachst die festgehaltenen Inhalte der Interviews verschriftlicht, transkribiert werden. Die
Transkription kénnte nach den Regeln von Kuckartz in die Software Microsoft Word erfol-
gen. Zur weiteren Auswertung wirde sich dann die qualitative Inhaltsanalyse von Mayring
anschliel3en. Dazu kdnnten die Programme f4analyse oder Maxqgda verwendet werden.
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Wahrend der gesamten Untersuchung missen auch forschungsethische Prinzipien im Um-
gang mit den Untersuchungspersonen bedacht werden. Diese waren allgemein Freiwillig-

keit, Schutz von Schadigungen sowie Anonymisierung und Vertraulichkeit (Doéring/Bortz
2016, S. 123).
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5 Zu erwartende Probleme

Fur die Mitarbeiter der SHBG ergibt sich durch die Teilnahme an den Interviews kein au-
genscheinlicher Vorteil. Im Gegenteil, wird die Untersuchung beim Erstkontakt wohl zu-
nachst als zusatzliche Belastung und nicht als gewinnbringend angesehen. Deswegen
mussen in einem Anschreiben und auch durch den Kontakt durch den Arbeitgeber die Vor-
teile fur eine Teilnahme aufgezeigt werden, gleichzeitig die Hemmschwelle und Bedenken
verringert bzw. ausgeraumt werden. Um die Motivation fir eine kooperative Teilnahme am
Projekt zu erhéhen und um einen Zusatzaufwand zu verringern, sollten die Interviews wah-
rend der Arbeitszeit im natirlichen Arbeitsumfeld durchgefiihrt werden. Dies kénnte jedoch
auch wieder zu Stérungen im regularen Arbeitsablauf der Mitarbeiter flhren.

Wahrend der gesamten Untersuchung mussen auch die genannten forschungsethischen
Richtlinien dauerhaft sichergestellt werden. Dies setzt zum Beispiel auch gesonderte

schriftliche Einwilligungserklarungen und Datenschutzhinweise voraus.

Hinsichtlich der Durchflihrbarkeit sollten auch die Anzahl und Dauer der Interviews bedacht
werden, da die Transkription und Auswertung dieser einen hohen, nicht zu unterschatzen-
den, zeitlichen Aufwand voraussetzt. So geben Doéring/Bortz (2016) pro Interviewstunde

funf bis zehn Stunden Zeiteinsatz fiir die Transkription vor (D6éring/Bortz 2016, S. 373).
Die gewahlten qualitativen Methoden werden im Ergebnis, auch im Hinblick auf mdgliche

Stichprobenziehungen, nicht reprasentativ wirken. Die Untersuchung hat explorativen Cha-

rakter.
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6 Zu erwartende Ergebnisse

Eine aktuelle Studie von Sommer (2016) zeigt auf, dass das BEM seitens der Betroffenen
insgesamt als hilfreich wahrgenommen wird. Auch Mitarbeiter, welche keine Erfahrung mit
dem BEM gemacht haben, sehen dieses als positive und wichtige Sache an. Die Kontakt-
aufnahme durch den Arbeitgeber ist gewinscht, aber auch die Interessensvertretungen,
besonders die Schwerbehindertenvertretung und der Betriebsarzt, nehmen wichtige Rollen
im BEM Prozess ein. Trotzdem werden Informations- und Wissensdefizite deutlich, die vom
Arbeitsbereich zwar abhangen, aber auch bei Fihrungskraften deutlich vorhanden sind.
(Sommer 2016, S. 71) Ahnliche Ergebnisse sind auch in der durchzufiihrenden Untersu-
chung zu erwarten, da das BEM bisher nur unzureichend in die Unternehmensstruktur der
SHBG eingebunden und Mitarbeiter damit nicht gentigend fiir das Thema sensibilisiert wur-
den.

Ferner kamen Gebauer et al. (2007) in ihrer Untersuchung zu dem Schluss, dass das BEM
von 90 Prozent der Personalverantwortlichen fur sinnvoll, und von mehr als der Halfte die-
ser fur gut durchfihrbar angesehen wird. Trotz erkannter Vorteile wird BEM lediglich in ei-
nem Viertel der Unternehmen auch umgesetzt. (Gebauer et al. 2007, S. 9) Auch Kno-
che/Sochert (2013) bestatigten, dass das BEM immer noch sowohl einen relativ geringen
Bekanntheits- als auch Verbreitungsgrad besitzt (Knoche/Sochert 2013, S. 52). Hierbei
lasst sich aber ein Trend beobachten, der maf3geblich von der Unternehmensgrolde beein-
flusstwird. Wahrend der allgemeine Umsetzungsgraddes BEM in Grof3unternehmen schon
weiter vorangeschritten ist, ist dieses in Kleinunternehmen noch wenig bekannt, und wird
noch weniger umgesetzt (Knoche/Sochert 2013, S. 52; Gebauer et al. 2007, S. 9; Niehaus
etal. 2008, S. 112).

Der grofdte Hemmungsfaktor fur ein erfolgreiches BEM stellt dabei fehlende Bereitschatft
der Anspruchsberechtigten zur Betreuung dar, was sich in erster Linie auf fehlendes Ver-
trauen zwischen Arbeitgeber und den Beschaftigten sowie den Interessenvertretungen zu-
rickfiihren lasst. Die Schaffung von Vertrauen muss demnach an erster Stelle beim BEM
stehen. Seitens der Personalverantwortlichen wird ferner befirchtet, Fehler bei der Durch-
fuhrung im Ablauf eines BEM zu begehen. (Knoche/Sochert 2013, S. 52)
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Zeit- und Kostenplan

Konkretisierung des Themas, Zugang zur Einrichtung

Juni und Beteiligten sowie Betreuern

Juli Literaturrecherche, Einarbeitung in das Thema

Fertigstellung der methodischen Vorgehensweise;
bis Mitte August Ziehen der Stichprobe, Zugang zu Untersuchungsein-
heiten, Anfertigung Einverstandniserklarungen etc.

Bis Ende August Fihren, Transkribieren der Interviews
bis Mitte Oktober Schreiben der Bachelorarbeit

Mitte Oktober Abgabe der Bachelorarbeit

Ende Oktober Kolloquium

Die Kosten fir die Untersuchung belaufen sich grofdtenteils auf Zeitkosten durch den Ar-
beitsaufwand in Form von Literaturrecherche, Erstellung der Interviewleitfaden, Fuhren,
Transkribieren und Auswerten der Interviews, das auch Kennenlernen neuer qualitativer
Methoden umfasst, sowie Schreiben der Bachelorarbeit. Finanzielle Kosten liegen in Form
von Fahrtkosten zur Einrichtung und dem Drucken der Bachelorarbeit zugrunde. Die Kosten

fur die SHBG liegen in der Bereitstellung von Arbeitszeit zur Betreuung der Bachelorarbeit.
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Eidesstattliche Erklarung

Hiermit versichere ich, dass ich diese Bachelorthesis selbststandig verfasst und
keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt habe, alle Aus-
fuhrungen, die anderen Schriften wortlich oder sinngemald entnommen wurden,
kenntlich gemacht sind und die Arbeitin gleicher oder &hnlicher Fassung noch nicht

Bestandteil einer Studien- oder Prifungsleistung gewesen ist.

Zwickau, den

Unterschrift
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