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ABSTRACT 
 
Hintergrund und Zielstellung 
 
Beschäftigte im Handwerk nehmen medizinische Rehabilitationsleistungen nachweislich 
zu selten und häufig zu spät in Anspruch. Gleichzeitig sind chronische Erkrankungen – 
insbesondere Muskel-Skelett-Erkrankungen – in handwerklichen Tätigkeiten weit 
verbreitet und gehen mit überdurchschnittlich hohen Arbeitsunfähigkeitszeiten einher. 
Vor diesem Hintergrund untersuchte die von der Deutschen Rentenversicherung 
Oldenburg-Bremen geförderte qualitative Studie „ReHand“ (01.07.2023–31.12.2025) 
exemplarisch die Inanspruchnahme von Gesundheits- und Rehabilitationsleistungen 
sowie bestehende Unterstützungsbedarfe in Bremer Handwerksbetrieben. Ziel war 
neben einer differenzierten Problemanalyse aus Perspektive verschiedener 
Akteursgruppen die Entwicklung praxisnaher Handlungsempfehlungen für Betriebe, 
Versorgungssystem und Sozialpolitik. 
 
Methodik 
 
Die Studie folgte einem multi-methodischen qualitativen Forschungsdesign. 
Durchgeführt wurden 12 problemzentrierte Interviews mit Betriebsinhabenden, 28 
narrative Interviews mit chronisch erkrankten Beschäftigten sowie 5 Interviews mit 
direkten Kolleg:innen (Co-Worker). Ergänzend erfolgten 7 Betriebshospitationen im Sinne 
teilnehmender Beobachtung sowie 35 Expert:inneninterviews mit Akteur:innen aus 
Versorgungssystem, Sozialversicherung und Wissenschaft. Zwei Fokusgruppen dienten 
der kommunikativen Validierung der Ergebnisse; zusätzlich wurden Beispiele guter Praxis 
auf betrieblicher und überbetrieblicher Ebene identifiziert. Die Auswertung erfolgte 
inhaltsanalytisch und vergleichend über die verschiedenen Datenquellen hinweg. 
 
Ergebnisse 
 
Die Analyse macht fünf zentrale, miteinander verschränkte Problemfelder sichtbar. 
Erstens zeigt sich ein ausgeprägter Präsentismus, der durch männlich geprägte 
Arbeitskulturen, hohen Zeitdruck und ökonomische Zwänge stabilisiert wird. Zweitens 
bestehen strukturelle Zugangshürden zu Präventions- und Rehabilitationsangeboten, 
insbesondere aufgrund fehlender adressatengerechter Informationen und unklarer 
Zuständigkeiten. Drittens wird eine weitgehend fehlende betriebliche Präventionskultur 
deutlich, die sich in der systematischen Vernachlässigung von Arbeitsschutz und 
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Gesundheitsförderung äußert. Viertens treten erhebliche Schnittstellenprobleme 
zwischen Betrieben und Versorgungssystem infolge mangelnder Kooperation und 
Informationsdefizite zutage. Fünftens zeigen sich unklare Verantwortlichkeiten sowie 
begrenzte personelle und zeitliche Ressourcen bei Gesundheitsthemen, besonders bei 
der Umsetzung des Betrieblichen Eingliederungsmanagements in Kleinbetrieben. 
Insgesamt verweisen diese Befunde auf strukturell verankerte Paradoxien 
handwerklicher Arbeits- und Organisationsformen, etwa zwischen organisationaler 
Flexibilität und Desorganisation, zwischen kreativer Arbeitserfüllung und körperlicher 
Überlastung sowie zwischen individueller Verleugnung und Dramatisierung von 
Krankheit. 
 
Diskussion 
 
Die Ergebnisse verdeutlichen die Komplexität gesundheitlicher Problemlagen im 
Handwerk und zeigen, dass eindimensionale Interventionsansätze unzureichend bleiben. 
Erforderlich sind kultursensible Informations- und Sensibilisierungsstrategien auf 
betrieblicher Ebene, eine verbesserte Koordination und niedrigschwellige Zugänge im 
Versorgungssystem sowie sozialpolitische Maßnahmen zur Stärkung präventiver 
Strukturen in kleinen und mittleren Unternehmen. Die identifizierten Paradoxien bieten 
dabei einen analytischen Rahmen für zielgruppenspezifische Interventionen. 
 
Schlussfolgerungen 
 
Eine nachhaltige Verbesserung der Gesundheitsversorgung chronisch erkrankter 
Handwerksbeschäftigter erfordert niedrigschwellige, an den strukturellen 
Besonderheiten des Handwerks orientierte Informations- und Unterstützungsangebote. 
Zudem ist der Ausbau trägerübergreifender regionaler Kooperationsnetzwerke zwischen 
Betrieben, Beratungseinrichtungen und Rehabilitationsträgern notwendig. Die 
Übertragbarkeit der Befunde auf andere KMU-Kontexte ist begrenzt und bedarf 
kontextsensibler Anpassungen. 
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VORWORT 
 
 
Der vorliegende Bericht stellt die Ergebnisse einschließlich darauf aufbauender 
Empfehlungen unseres von der Deutschen Rentenversicherung Oldenburg-Bremen über 
den Zeitraum vom 01.07.2023 – 31.12.2025 (mit einer kostenneutralen Verlängerung bis 
zum 31.03.2026) unter dem Aktenzeichen Az: 060.030.25.01-3.050 durchgeführten 
Forschungsprojekts mit dem Titel Chronische Erkrankungen im Handwerk – exemplarische 
Bestandsaufnahme von Reha-Bedarfen, Reha-Zugang und Teilhabesicherung bei Bremer 
Hand-werkswerksbetrieben. Strategien zur Unterstützung der Betriebe (ReHand) dar.  
 
Ausgehend von Befunden zu besonders hohen AU-Zeiten und Erwerbsminderungsrenten 
im Handwerk und von Praxiserfahrungen von Einrichtungen des Gesundheits- und 
Rehabilitationssystems, die von zu einem oft zu späten Zugang von 
Gesundheitsproblemen betroffener Beschäftigter aus Handwerksbetrieben zu 
Maßnahmen der sekundären Prävention und zu Rehabilitationsleistungen berichten, 
haben wir beispielhaft an der Situation in ausgewählten Branchen des Bremer Handwerks 
folgende thematisch relevante Aspekte aus rehabilitations- und arbeitswissenschaftlicher 
Perspektive  untersucht:  
 

Besondere Belastungsrisiken für die Entwicklung chronischer Erkrankungen, die 
die Arbeitsfähigkeit bedrohen, bezogen auf besondere branchenspezifische 
Anforderungen sowie mit Blick auf das Alter der Beschäftigten 
betrieblicher Umgang mit AU-Zeiten  
Praktiken der Wiedereingliederung nach langer Krankheit  
Nutzung von Angeboten des Gesundheits- und Rehabilitationssystems in der 
gesamten Präventions- und Rehabilitationskette seitens betroffener Beschäftigter 
und seitens der Betriebe 
Belastungen für Betriebe und Arbeitsabläufe durch gesundheitliche Probleme der 
Beschäftigten 
subjektive Erfahrungen und Einschätzungen von Arbeitgebenden und 
Beschäftigten im Kontext von Gesundheit und Arbeitswelt, auch unter 
Einbeziehung von Aspekten des Gesundheits- und Arbeitsschutzes 
Erfahrungen der Betriebe und der Beschäftigten beim Zugang zu und der Nutzung 
von Angeboten des Gesundheits- und Rehabilitationssystems 
Sichtweisen der zentralen regionalen Träger und Einrichtungen von Angeboten 
der primären, sekundären Prävention und Rehabilitation auf die Erreichbarkeit 
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der Zielgruppe und ihre Konzepte für eine zielgruppengerechte 
Angebotsgestaltung 
Rolle der Kooperation und Koordination zwischen Betrieben, Gesundheits- und 
Rehabilitationssystem und Verbänden des Handwerks für die Inanspruchnahme 
von Angeboten in der gesamten Präventions- und Rehabilitationskette 
Beispiele für gelungene Formen des Umgangs mit Chronischer Krankheit und 
gesundheitlichen Beeinträchtigungen im Handwerk (Modelle guter Praxis) und 
deren Voraussetzungen in einem regionalen Netzwerk 

 
Ein Ziel unserer multiperspektivischen qualitativen Studie bestand darin, aus dem 
komplexen Zusammenspiel der oben aufgeführten Fragestellungen und Gesichtspunkte 
praxisnahe Empfehlungen für Betriebe wie für Akteure des Gesundheits- und 
Rehabilitationssystems zu entwickeln um zu einer rechtzeitigen Inanspruchnahme von 
Angeboten – Beratung von Betrieben wie von Beschäftigten –, zu einer verbesserten 
Sekundärprävention und zu verbesserten Formen der Weiterbeschäftigung mit bedingter 
Gesundheit beizutragen sowie Anregungen zu einer veränderten Unternehmenskultur 
mit Blick auf das Thema Gesundheit im Handwerk zu geben. Damit sind nicht nur 
verschiedene Akteur:innen angesprochen, sondern auch aus unserer Sicht naheliegende 
Veränderungen struktureller Aspekte wie eine verbesserte Kooperation und Koordination 
von Angeboten, um Schnittstellen zu überwinden und zielgerichtet Synergieeffekte zu 
erzeugen, eine umfassende Betrachtung von Rahmenbedingungen, die Gesunderhaltung 
und die Bewältigung des Arbeitens mit bedingter Gesundheit im Handwerk betreffen. 
Dabei können wir keinen „Königsweg“ oder „one fits all“-Lösungen aufzeigen, sondern 
Elemente benennen, die in ihrem Zusammenwirken zu einer Verbesserung führen 
können. Im Verlauf der Untersuchung wurde dabei deutlich, dass das Thema Gesundheit 
oder Arbeiten mit gesundheitlicher – oft auch alternsbedingter –  Beeinträchtigung meist 
erst bei einem konkreten Fall Betriebe wie die Betroffenen und die Mitarbeiter:innen vor 
großer Herausforderungen stellt, insgesamt vom Handwerk aber keineswegs als 
vordringliches oder strukturelles Problem gesehen wird; dies zeigte sich nicht zuletzt an 
dem schwierigen Feldzugang zu den Handwerksbetrieben und zu den betroffenen 
Beschäftigten. Auch für das Gesundheits- und Rehabilitationssystem steckt die 
zielgruppenspezifische Angebotsgestaltung für die vor allem von chronischen und 
chronifizierten Muskel- und Skeletterkrankungen betroffenen Versicherten noch am 
Anfang. Wir hoffen, dass es uns mit unserer Forschungsarbeit gelungen ist ein vertieftes 
Verständnis für die Problemlage von (chronischen) Erkrankungen betroffenen Menschen 
im Handwerk zu gewinnen und daraus Ansatzpunkte für verbesserte 
Versorgungsangebote auf der einen und für eine größere Sensibilität des Handwerks auf 
der anderen Seite zu erreichen. 
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Am Ende unseres Berichts finden sich eine Reihe praxisnaher Empfehlungen sowie 
Materialien wie Videoclips mit Beschäftigen und Arbeitgebenden aus dem Handwerk, die  
die Zielgruppe für das Thema Gesundheit und rechtzeitige Inanspruchnahme von Hilfen 
sowie für gesundheitsgerechte Arbeitsgestaltung sensibilisieren sollen sowie ein 
workshop-Konzept für die Fortbildung von Fachkräften im Gesundheits- und 
Rehabilitationssystem um sie mit den Besonderheiten und den spezifischen 
Unterstützungsbedarfen des Handwerks vertraut zu machen. 
 
Zum Abschluss möchten wir allen Personen und Institutionen ganz herzlich danken, die 
uns bei unserem Projekt mit ihrer Zeit, Expertise sowie mit wichtigen Hinweisen und 
weiterführenden Kontakten unterstützt haben und damit zum Gelingen unseres 
Vorhabens beigetragen haben. Unser großer Dank geht an 
  
- die Handwerkrsmeister:innen und die Gesell:innen, die uns einen Einblick in ihre 

Betriebe, in Arbeitsabläufe, in ihren Umgang mit gesundheitlichen Problemen, in ihre 
Bemühungen um Prävention und Selbstsorge gegeben haben und uns für die die 
Schwierigkeiten der Umsetzung von Gesundheitsförderung und Wiedereigliederung 
in Klein- und Kleinstbetrieben sensibilisiert und uns auf die bürokratischen Hürden 
bei der Kommunikation mit dem Gesundheits- und Rehabilitationssystem 
hingewiesen haben; 

- die Gesell:innen, die sich bereit erklärt haben, an Videoreels und Videoclips 
mitzuarbeiten, in denen Sie ihre Erfahrungen mit berufsbedingten Belastungen und 
Reha-Angeboten geteilt haben; 

- Frau Dr. Schüz von der DRV-Oldenburg-Bremen, die uns mit Rat und Tat bei allen 
inhaltlichen Fragen zum Projekt weitergeholfen hat, Räume für eine Fachtagung 
bereitgestellt und viele Kontakte zu Einrichtungen und Projekten vermittelt hat und 
an Frau Schnaars, die uns bei der organisatorischen und finanziellen Abwicklung des 
Projekts unterstützt hat; 

- An die Mitglieder des Projektbeirats, der uns mit wichtigen inhaltlichen und 
methodischen Hinweisen unterstützt und unsere Arbeit wohlwollend und kritisch 
begleitet hat; 

- An die Fachkräfte aus Rehabilitationskliniken und den ambulanten Einrichtungen und 
Projekten der Prävention und Rehabilitation, von RV-Fit, über IFDs, EAAs und den 
Firmenservice der DRV bis zu Angeboten der Berufsgenossenschaften wie 
Rückenkollegs der BG Bau, die uns mit ihren Projekten bekannt gemacht und mit 
ihren Beobachtungen, Einschätzungen und Beurteilungen aus der Praxis auf Erfolge, 
aber auch Lücken im System und auf Schwierigkeiten beim Erreichen der Zielgruppen 
hingewiesen haben; 
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- An die Gesprächspartner:innen der Handwerkskammer Bremen und einiger Innungen 
und der Arbeitnehmerkammer Bremen, die uns Kontakte zu Betrieben vermittelt und 
uns über Sichtweisen, Problemlagen, Prioritäten und Problemlagen des Handwerks 
und der dort Beschäftigten informiert haben; 

- An die wissenschaftlichen Expert:innen, die unsere Arbeit kommentiert und durch 
ihre Expertise bereichert und neue Perspektiven eröffnet haben.  

 
Im vorliegenden Bericht kommen unsere Interviewpartner:innen in längeren 
Zitatabschnitten zu Wort, um den jeweiligen Kontext der Aussagen sichtbar werden zu 
lassen. Damit wird die große Variationsbreite und Heterogenität kleinbetrieblicher 
Konstellationen im Handwerk mit Blick auf betriebliche Gesundheitförderung und 
individuelle Selbstsorge der Beschäftigten sowie die Fürsorge seitens der 
Betriebsinhabenden deutlich. Trotz dieser auch durch den selektiven Feldzugang – nur für 
das Thema Gesundheit und chronische Krankheit schon sensibilisierte Betriebe in Bremen 
haben an unserer Studie teilgenommen – eingeschränkten Aussagekraft konnten wir 
einige verallgemeinerbare Aspekte herausarbeiten, wie z.B. geringe Informiertheit der 
Betrieben und Beschäftigten über Angebote des Gesundheiets- und Rehabilitations-
systems, ambvivalente Erfahrungen mit dem „System“, die Rolle der handwerklichen 
Arbeitskultur mit Blick auf Gesundheit[ssselbstsorge] und rechtzeitiger Inanspruchnahme 
von sekundär- und tertiärpräventiven/rehabilitativen Angeboten, unverbundene 
Parallelstrukturen zwischen Gesundheitsförderung, Arbeits- und Gesundheietsschutz und 
Rehabilitation. Darauf aufbauend haben wir einige Empfehlungen entwickelt, die sich auf 
eine für das Handwerk angepasste Informationsgestaltung, auf eine regionalspezifische 
Strategie eines verbesserten Schnittstellenmanagements zwischen Geundheitsförderung 
und Rehabilitation und Betrieben richten und eine engere Verzahnung der Angebote in 
der Präventions- und Rehabilitationskette ermöglichen. 
 
Für den/die eiligere Leser/in  empfiehlt es sich für einen Überblick zunächst die Kapitel 1 
und 2, dann Kapitel 4.6 – 4.8 und schließlich Kapitel 6 „Empfehlungen“ zu lesen. Um die 
konkrete Situation des Handwerks aus der Binnensicht seiner Protagonist:innen aus 
zentralen Handwerksbranchen sowie aus der Experten:innensicht der Gesundheits-
föderung und Rehabilitation und die konkreten Herausforderungen nachvollziehen zu 
können ist eine Lektüre der Kapitel 4.1 – 4.5 dringend zu empfehlen. Das dritte Kapitel 
stellt das methodische Vorgehen der Studie dar, im fünften Kapitel werden Limitationen 
der Studie benannt.  
 
Berlin im März 2026 
Prof. i. R. Dr. Ernst von Kardorff, Dr. Kristina Enders, Dr. Wolfgang Hien, Niklas Tibbe, M.A., 
Antonia Höfs & Amy Stelter 
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RV-Fit Präventionsprogramm der Deutschen Rentenversicherung 

SAW Stay-at-Work 

SGB Sozialgesetzbuch 

SHK Sanitär-, Heizungs- und Klimatechnik 

SoVD Sozialverband Sozialverband Deutschland 

STWE Stufenweise Wiedereingliederung 

SVLFG  Sozialversicherung Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau 

TRGS  Technische Regel Gefahrstoffe 

UVT Unfallversicherungsträger  

ZDH Zentralverband des Deutschen Handwerks 

ZVDH Zentralverband des Deutschen Dachdeckerhandwerks 
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1. HINFÜHRUNG 

Das Handwerk ist mit seinen rund eine Million Betrieben und über fünf Millionen 
Beschäftigten eine tragende Säule der deutschen Wirtschaft. Gleichzeitig ist es eine 
Branche, in der körperlich belastende Tätigkeiten, häufige und langandauernde 
Arbeitsunfähigkeitszeiten und vorzeitige Erwerbsminderungsrenten weit verbreitet sind 
– während Präventions- und Rehabilitationsangebote vergleichsweise zu wenig und oft 
zu spät in Anspruch genommen werden. Das ReHand-Projekt nimmt diese Ergebnisse zum 
Ausgangspunkt und untersucht exemplarisch am Beispiel Bremer Handwerksbetriebe, 
welche Faktoren den Zugang zu Rehabilitation und die Inanspruchnahme von primären 
und sekundären Präventionsmaßnamen erschweren und wie Betriebe und Beschäftigte 
besser unterstützt werden können. 
Das folgende Kapitel führt in die Studie ein. Zunächst werden die zentralen 
Problemstellungen und Forschungsziele dargestellt, die der Untersuchung zugrunde 
lagen (1.1). Anschließend wird erläutert, welche Erweiterungen und 
Akzentverschiebungen sich im Verlauf des Forschungsprozesses ergeben haben – ein 
Prozess, der selbst aufschlussreiche Erkenntnisse über das Forschungsfeld lieferte (1.2). 
 

1.1 Problemstellungen und zentrale Ziele der Studie 

Ausgehend von der Beobachtung einer geringen und oft auch zu späten 
Inanspruchnahme von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei Handwerkern war 
es das Anliegen der Studie, mit Hilfe einer im Kern qualitativ angelegten Methodik den 
spezifischen Bedarfslagen der speziellen Gruppe des überwiegend kleinbetrieblichen 
Handwerks exemplarisch im Land Bremen nachzugehen. Was sind die Gründe für eine 
geringe und zu späte Nutzung von Rehabilitationsangeboten? Wie können Betriebe und 
ihre Beschäftigten am besten „adressatengerecht“ angesprochen werden? Welche 
konkreten Unterstützungsmaßnahmen benötigen sie? Welche Aspekte im 
Zusammenhang mit der Wiedereingliederung und der Beschäftigungssicherung chronisch 
erkrankter Beschäftigter werden von den beteiligten Stakeholdern (Beschäftige, 
Firmeninhabende, Fachkräfte im Gesundheitswesen und der rehabilitativen Versorgung, 
Vertreter:innen von Kostenträgen und Einrichtungen) als relevant betrachtet, welche 
Faktoren gelten als fördernd, welche als hinderlich und wie sieht der Forschungsstand zur 
Thematik der Gesundheitsförderung, der Früherkennung und der Rehabilitation im 
Verhältnis zu den subjektiven Aussagen aus?  Angesichts der Tatsache, dass der 
(nationale) Forschungsstand zu Kleinst- und Kleinbetrieben wie auch zur gesundheitlichen 
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Situation der Beschäftigten im Handwerk äußert übersichtlich ist haben wir bei der 
Konzeption unserer Studie folgende zentrale Forschungsziele formuliert: 
 

(1) Erstellung einer detaillierten und exemplarischen Bestandaufnahme der 
Problemlagen bei Handwerksbetrieben im Zusammenhang mit langanhaltenden 
gesundheitlichen Beeinträchtigungen (z.B. Früherkennung von chronischen 
Krankheiten, Umgang mit chronisch erkrankten oder von Unfallfolgen betroffenen 
Mitarbeiter/innen) und Herausforderungen bei der (Wieder-)Eingliederung nach 
Krankheit aus Sicht der Betriebe (Inhaber, Personalverantwortliche) und 
Beschäftigten.  
 

(2)  Auf der Grundlage von fünf exemplarischen Betriebsfallstudien in Branchen mit 
hohen AU-Zeiten und EM-Berentungen sollten die konkreten Problemlagen und 
unterschiedliche, erfolgreiche und gescheiterte Umgangsformen und 
Problemlösungen der Betriebe und Beschäftigten vertieft erhoben und betrachtet 
werden; dabei geht es besonders um branchenspezifische Besonderheiten und 
externe Unterstützungsbedarfe zur Gestaltung innerbetrieblicher von allen 
Beteiligten grundsätzlich akzeptierter und realistischer und 
Unterstützungserwartungen und Lösungsansätze.  Dabei ging es auch um die 
konkreten Rahmenbedingungen unter denen Kleinst- und Kleinbetriebe 
betriebliches Eingliederungsmanagement, die Einrichtung leidensgerechter 
Arbeitsplätze, die Einhaltung von Gesundheits- und Arbeitsschutz gewährleisten 
können) und über welche Information sie über entsprechende Hilfen und 
Angebote zur Primär- und Sekundärprävention sie verfügen, ob und inwieweit sie 
diese nutzen oder (etwa aus betriebsablaufbezogenen und finanziellen Gründen 
oder aufgrund bürokratischer Hürden) sie derartigen Angeboten skeptisch 
gegenüberstehen.  
 

(3) In drei Fokusgruppen und einem Workshop mit den Betrieben, betroffenen 
Beschäftigten und den institutionellen Akteuren sollen partizipativ Strategien und 
Lösungsansätze entwickelt werden und auf ihre regionale Umsetzungs- und 
Akzeptanz hin überprüft werden, wie z.B. die Kooperation von Betrieben/HWK mit 
am Case-management orientierten Beratungsstellen („Lotsen“), Ansprechstellen 
an Reha-Kliniken, mit der Reha-Fachberatung, überbetrieblichen 
betriebsärztlichen Angeboten, Reha-Kliniken und Anbietern von (Beratungs-
)Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben. Im Workshop geht es dann konkret 
darum, wie erstens eine generelle, aber auch problemspezifische und zeitnahe 
Beratung der Betriebe durch HWK und Innungen, durch den Firmenservice der 
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DRV und BGs zum Thema Umgang mit Krankheit im Betrieb ausgestaltet werden 
sollte und wie zweitens und spezifischer für die betroffenen Handwerker:innen ein 
unkompliziert gebahnter Weg zum Reha-System gestaltet werden kann, etwa zur 
Abklärung eines möglichen individuellen Reha-Bedarfs etwa durch  eine 
Beratungsstelle die als „Lotse“ im System fungiert, durch  Ansprechstellen an 
Reha-Kliniken, Reha-Fachberatung, usw.  
 

(4) Entwicklung praxisnaher und von den Betrieben akzeptierter Handreichungen mit 
Informationen und Ansprechpartnern sowie Praxistipps für die Organisation 
externer Unterstützung. Darüber hinaus werden auch Empfehlungen erarbeitet, 
wie eine institutionelle Verankerung eines rechtzeigen Reha-Zugangs und 
entsprechender Hilfen bei der Rückkehr in Arbeit speziell für das Handwerk 
gestaltet werden sollte; dabei werden auch Erfahrungen aus bereits bestehenden 
Modellen und Ansätzen aus vorhandenen Dokumentationen, eigenen 
Forschungsprojekten und ausgewählten Interviews mit Projektbeteiligten 
herangezogen. Insbesondere wird hier auch auf Beratung und Unterstützung der 
Firmeninhaber:innen fokussiert; Letzteres betrifft nicht nur geeignete 
Informationsformate, sondern auch konkrete Unterstützung etwa bei der 
Beantragung von Arbeitsgeberzuschüssen für die (Weiter-) Beschäftigung 
gesundheitlich beeinträchtigter Mitarbeiter/innen, die Ausgestaltung 
leidensgerechter Arbeitsplätze, ggf. ein Jobcoaching beim Wiedereinstieg in 
Arbeit, usw.    
 

 
Für die Umsetzung dieser Fragestellungen haben wir ein vorrangig qualitativ angelegtes 
Forschungsdesign verwendet, ergänzt um einen Fragebogen für Betriebsinhabende (vgl. 
Kapitel 3)   
 

1.2 Erweiterungen und Akzentverschiebungen im Kontext des 
Projektverlaufs 

Ursprünglich war zu Beginn der Studie eine fragebogengestützte Erhebung bei Bremer 
Betrieben vorgesehen, um auf dieser Grundlage ein möglichst umfassendes Bild der 
Problemsicht der Betriebsinhabenden auf die Wiedereingliederung und 
Beschäftigungssicherung gesundheitlich beeinträchtigter Beschäftigter, zu ihrer Sicht auf 
genutzte und als fehlend eingeschätzte Hilfeangebote aus dem Gesundheits- und 
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Rehabilitationssystem sowie auf den Stellenwert von Gesundheit im Handwerk zu 
gewinnen. Der Fragebogen sollte zugleich zur Mitwirkung an unserer Studie motivieren. 
Der geringe Rücklauf war bereits ein erster Hinweis auf Zugangsprobleme zum Feld und 
auf die im Verhältnis zu anderen Belangen geringe Priorität, die das Thema Gesundheit 
bei den Betriebsinhabenden im Vergleich zu anderen aktuellen Themen 
(Fachkräftegewinnung, Mitarbeiterbindung, Nachfolge, Bürokratie, etc.) besitzt. Dies 
betraf auch unsere ersten Kontakte zur Handwerkskammer und einigen Innungen, zu 
denen wir Kontakt aufgenommen hatten. Auch trotz eines sehr guten Kontaktnetzes in 
Bremen waren schließlich nur relativ wenige Betriebe bereit, an der Studie mitzuwirken 
und hier besonders solche, die bereits für das Thema der Sorge für (chronisch erkrankter) 
Mitarbeiter:innen und gesundheitliche Prävention eine gewisse Offenheit zeigten und 
selbst bereits einige Elemente präventiver Maßnahmen umgesetzt hatten; damit sind 
unsere Ergebnisse selektiv (vgl. 5.1). In unseren ausführlichen Gesprächen mit 
Betriebsinhabenden sowie mit gesunden, vor allem aber von gesundheitlichen 
Beeinträchtigungen betroffenen Beschäftigten und bei unseren Betriebshospitationen 
zeigte sich, dass das Thema längerfristig erkrankter und in ihrem Leistungsvermögen 
beeinträchtigter meist älterer Gesellen:innen neben dem Zugang zu primär- und 
sekundärpräventiven Maßnahmen und zu medizinischen Rehabilitationsleistungen in 
einen breiteren Kontext eingebettet ist. Ohne Anspruch auf Vollständigkeit an dieser 
Stelle handelt es sich dabei um im Handwerk verankerte Traditionen und mentale und 
kulturelle Haltungen, um Fragen der Verankerung von Arbeits- und Gesundheitsschutz, 
um Aspekte der Betriebsorganisation und der Gestaltung von Arbeitsvollzügen und nicht 
zuletzt um Fragen der besonderen gesundheitlichen Belastungen in den untersuchten 
Gewerken, die immer wieder auch zum vorzeitigen Ausscheiden aus dem Arbeitsleben 
beitragen. Diese aus den Gesprächen mit Inhabenden, Handwerker:innen, aber auch mit 
Praktiker:innen und Expert:innen aus verschiedenen Bereichen des Versorgungssystems, 
mit Vertreter:innen von Krankenlassen, Rehabilitationsträgern, mit 
Sozialmediziner:innen, Klinkärzt:innen, mit Verteter:innen der Handwerksorganisationen 
und Wissenschaftler:innen resultierenden Perspektiven, haben uns dazu bewogen, 
unsere Fragestellungen und Themenbereiche zu erweitern: 
 

Aufgrund der Erfahrungen in den Gesprächen mit Inhabenden und Beschäftigten zeigte 
sich, dass traditionelle Informationsstrategien über Handreichungen, Flyer, etc. die 
Betroffenen nicht erreichen; mit der Entwicklung von Video-Clips und Reels sowie der 
Konzeption von Workshops für die Fachkräfte der Rehabilitation zur Sensibilisierung für 
die besonderen Belange der Gesundheitsförderung und Rehabilitation im Handwerk 
verbindet sich die Erwartung durch eine zielgruppengerechtere Ansprache eine größere 
Reichweite und Resonanz zu erzielen; 
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in den Gesprächen mit den Handwerksbetrieben und den dort Beschäftigten und in einer 
projektbegleitenden vertiefenden Auseinandersetzung mit der einschlägigen 
Fachliteratur sowie in Gesprächen mit wissenschaftlichen Expert:innen zeigte sich, dass 
die Frage der Rehabilitationsbedarfe nur in einer umfassenderen Perspektive der den 
spezifischen Rehabilitationsbedarfen vorausgehenden gesundheitlichen Belastungen 
angemessen behandelt werden kann. Damit rückten Aspekte des Gesundheits- und 
Arbeitsschutzes ebenso wie die (Bereitschaft zur) Inanspruchnahme primär- und vor 
allem sekundärpräventiver Maßnahmen in den Fokus; darüber hinaus wurde der auf 
verhaltensbezogene Strategien (Selbstsorge, Teilnahme an Präventionsangeboten wie 
RV-Fit oder an Rücken- und Kniekollegs,  Anträge auf medizinische Rehabilitation,) 
gerichtete Blick um die Perspektive verhältnisbezogener Maßnahmen und deren 
Implementierungschancen in Klein- und Kleinstbetrieben erweitert (technische 
Arbeitshilfen z.B. zur Entlastung beim Heben und Tragen, veränderte 
Arbeitsablauforganisation, alters- und leidensgerechte Arbeitsplatz- und 
Laufbahngestaltung); 
 
 aufgrund der im Studienverlauf immer wieder sichtbaren Mängel bei der zeitnahen 
Unterstützung der Handwerksbetriebe wie auch der dort Beschäftigten sowie der 
mangelnden Koordination und teils nebeneinander herlaufenden Parallelangeboten 
haben wir ein besonderes Augenmerk auf Fragen einer möglichen ortsnahen 
Verknüpfung mit betriebsexternen Unterstützungsangeboten mithandwerksnahen 
Organisationen gelegt.  
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2. HINTERGRUND: STRUKTURPROBLEME DES HANDWERKS, 
SOZIALEPIDEMIOLOGISCHE KERNBEFUNGE UND PRÄVENTIONSKETTE 

Um die empirischen Befunde des ReHand-Projekts einordnen zu können, bedarf es eines 
Verständnisses der spezifischen Bedingungen, unter denen Gesundheit und Krankheit im 
Handwerk verhandelt werden. Das Handwerk ist nicht nur durch besondere 
Arbeitsbelastungen gekennzeichnet, sondern auch durch historisch gewachsene 
Milieustrukturen, Deutungsmuster und betriebliche Kulturen, die den Umgang mit 
Gesundheit und Krankheit maßgeblich prägen. 
 
Das folgende Kapitel entfaltet diesen Kontext in vier Schritten: Zunächst werden die 
Strukturprobleme des Handwerks dargestellt – von der kleinbetrieblichen 
Organisationsform über milieuspezifische Haltungen zu Körperlichkeit und Leistung bis 
hin zu den besonderen Herausforderungen für Arbeits- und Gesundheitsschutz (2.1). 
Anschließend wird die sozialepidemiologische Datenlage zu chronischen Erkrankungen im 
Handwerk dargestellt, bei der Muskel-Skelett-Erkrankungen als dominante 
Krankheitsgruppe im Zentrum stehen (2.2). Das dritte Unterkapitel skizziert den 
rechtlichen Rahmen für den Schutz chronisch erkrankter Beschäftigter und die 
betriebliche Verantwortung (2.3). Abschließend wird die Präventions- und 
Rehabilitationskette von der Primärprävention über Sekundär- und Tertiärprävention bis 
zur Wiedereingliederung nachgezeichnet und auf bestehende Versorgungslücken hin 
analysiert (2.4). 
 

2.1 Strukturprobleme des Handwerks  

Das Handwerk stellt nicht nur einen wichtigen Sektor der Dienstleistungsbranche dar, 
sondern weist auch einige Besonderheiten auf, die sich aus den Betriebs- und 
Arbeitsabläufen der überwiegend kleinbetrieblichen und vielfach inhabergeführten 
Handwerksunternehmen aus den aus dem historisch gewachsenen Selbstverständnis und 
den Kernelementen des handwerklichen Sozialmilieus ergeben. Dazu werden im 
Folgenden einige sozialwissenschaftliche Ergebnisse dargestellt, die auch das Verständnis 
von Gesundheit und Krankheit im Handwerk prägen.  
 
In der Bundesrepublik Deutschland arbeiten in etwa einer Million Handwerksbetrieben 
mehr als 5,6 Millionen Menschen, mindestens 5 Millionen davon als Gesellen oder 
Gesellinnen in körperlich hoch beanspruchenden Tätigkeiten. In diesem 
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Wirtschaftsbereich sind 80 % der Betriebe als Klein- und Kleinstbetrieben (KKBs) mit 
weniger als zehn Beschäftigten einzustufen (ZDH 2025). In Bremen arbeiten in 5.400 
Handwerksbetrieben etwa 34.000 Beschäftigte (ebd.). Die durchschnittliche 
Betriebsgröße in bremischen Handwerksbetrieben liegt demgemäß bei 6,3 Beschäftigten. 
Die Streuung ist freilich sehr groß, d.h. es gibt Handwerksbetriebe mit mehr als 100 
Beschäftigten und zugleich sehr viele Kleinstbetriebe mit zwei bis fünf Beschäftigten. Als 
hauptsächliche Gewerke des Handwerks sind zu nennen: Bau- und Ausbaubewerbe, 
Dachdeckereien, Maler- und Lackierbetriebe, Elektrofachbetriebe, Heizung-, Sanitär- und 
Klimatechnik und das Reinigungsgewerbe. Das Handwerk gehört zu den 
„systemrelevanten“ Wirtschaftsbereichen, ohne die eine Gesellschaft nicht bestehen 
kann. Phänomenologisch zeigt sich dies alleine schon im Stadtbild, aus dem die vielen 
Kastenwagen und Kleintransporter der Handwerker und die vielen kleinen und mittleren 
Baustellen an alten und neuen Häusern nicht wegzudenken sind. Das durchschnittliche 
monatliche Bruttoeinkommen für Gesellen und Gesellinnen im Handwerk liegt zwischen 
2000 und 2600 Euro, das Bruttogehalt für Meister:innen liegt bei etwa 4000 Euro (vgl. 
Sumup 2025). Damit liegt das Einkommensniveau des Handwerks etwas ein Drittel 
niedriger als das der übrigen Erwerbsbevölkerung. Soziologisch werden 
Handwerksbetriebsinhabende dem Kleinbürgertum respektive der gehobenen 
Mittelschicht zugeordnet, Gesellen und Gesellinnen der Arbeiterklasse resp. der unteren 
Mittelschicht. Das Handwerk gilt sozialwissenschaftlich als Bindeglied zwischen 
Arbeiterschicht und Mittelstand; seine Betriebe sind meist klein, oft familiengeführt, und 
zeichnen sich durch direkten sozialen Zusammenhalt, überschaubare Strukturen und eine 
eher improvisatorische Arbeitsatmosphäre aus (Pröll 1998; Hien 1997; Georg 1998; Georg 
et al. 2005). In dieser Betriebsgrößenklasse kann nicht erwartet werden, ein das 
Gesamtthema „Arbeit und Gesundheit“ abdeckendes systematisches Schutz- und 
Gestaltungsmanagement vorzufinden. Handwerk: das ist in großen Teilen immer noch 
anstrengende körperliche Arbeit an überwiegend wechselnden Arbeitsplätzen, 
eingebunden in Traditionen der körperlichen Tatkraft und der fortdauernden 
Improvisation. Hinsichtlich der Betriebskulturen ist das Spektrum im Handwerk sehr breit, 
doch generell spielt Körperlichkeit im Handwerk eine unübersehbar wichtige Rolle, dies 
sowohl hinsichtlich der höhen körperlichen Belastungen und der großen Unfallgefahren, 
als auch der damit assoziierten und im Handwerksmilieu besonders ausgeprägten 
körperlichen Belastungen mit meist erst langfristig, oft erst nach Jahrzehnten im 
fortgeschrittenen Berufsalter sichtbar werdenden Gesundheitsproblemen.  
 
Besonders betroffen von Arbeitsunfällen ist das Bau- und Ausbaugewerbe. Die Bau-BG 
veröffentlichte jüngst die Zahlen zu 2024 (BG Bau 2025). Mit mehr als 90.000 Unfällen, 78 
davon tödlich, liegt die Baubranche weit über dem Durchschnitt der übrigen Wirtschaft. 
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Handwerker:innen wissen in der Regel um ihre Risiken, tendieren aber nicht selten dazu, 
diese zu verharmlosen oder gar im Sinne eines Heldenmythos umzudeuten. Der Körper 
wird als ein besonderes „Kapital“ angesehen (Boltanski 1975), was entsprechende Folgen 
für das „Milieu-Klima“ hat: Frauen, kleinen und queeren Menschen wird häufig die 
Fähigkeit abgesprochen, handwerklich arbeiten zu können, da sie – beispielsweise in 
Tischlereien – nicht in der Lage seien, schwere Lasten zu tragen (Schurbohm 2025). 
Derartige am Männlichkeitsmuster orientierte Kulturen sind meist mit einem sehr 
rauhen, wenig gesundheitsfreundlichen und oft ausgrenzendem Sozialklima gegenüber 
als schwach wahrgenommenen Kolleg:innen und einer eher mangelhaft ausgestatteten 
Arbeitsplatzergonomie assoziiert. Arbeitsforscher:innen der Universität Bremen stellten 
im Zusammenhang mit einer qualitativen Studie zur Ausbildungssituation im Handwerk 
folgenden Befund heraus: „Was wir immer wieder gelesen haben: Das Sozialklima ist eine 
Katastrophe, ich werde als Azubi dauernd zusammengefaltet. Es gibt keine Fehlerkultur. 
Ich mache nur ausbildungsfremde Tätigkeiten, lerne dabei gar nichts und werde nur als 
billige Arbeitskraft missbraucht. Das Arbeitszeitgesetz wird nicht eingehalten und ich 
muss mein Werkzeug auch noch selber kaufen“ (Meng/Anslinger 2023). Hinzu kommt, 
dass in Kleinstbetrieben technische Hilfsmittel meist Mangelware sind, d.h. hier lässt die 
vom Arbeitsschutzgesetz geforderte Arbeitsgestaltungen sehr zu wünschen übrig (darauf 
wird noch zurückzukommen sein). Die körperliche Arbeit fordert ihren Tribut: Aus den 
verfügbaren handwerksspezifischen Daten – Krankheitsartenstatistik der 
Innungskrankenkassen (IKK), Gesundheitsberichte der Bau-Berufsgenossenschaft (Bau-
BG), Erhebungen der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) – lässt 
sich der Schluss ziehen, dass die prädominanten chronischen Erkrankungen der 
Diagnosegruppe der Muskel-Skelett-Erkrankungen (MSE bzw. MSD) zuzuordnen sind. Die 
Gründe liegen zum einen in der hohen körperlichen Belastung; zum anderen resultieren 
aus der Vielzahl der Unfallereignisse oftmals längerfristige oder gar bleibende 
Einschränkungen.  
 
Die Altersstruktur im Handwerk entspricht weitgehend jener der vom demographischen 
Wandel betroffenen allgemeinen Erwerbsbevölkerung in Deutschland: In beiden 
Kollektiven sind 33 % der Mitarbeitenden 50 Jahre und älter; das Durchschnittsalter 
beträgt 44,5 Jahre (in der allgemeinen Erwerbsbevölkerung: 44,9 Jahre). Das Problem im 
Handwerk ist freilich, dass die körperlichen Belastungen der Lebensarbeitszeit Grenzen 
setzt. Es gibt keine neueren Zahlen, doch lässt sich begründet vermuten, dass viele 
Handwerker:innen vorzeitig ihr Berufsleben verlassen bzw. verlassen müssen. Für 
körperlich schwer Arbeitende sehen Hasselhorn/Borchart (2025) eine deutlich vor dem 
65sten Lebensjahr liegenden Ausstiegspunkt aus dem Erwerbsleben. Dieser Befund zeigt 
die Dringlichkeit Maßnahmen entlang der Präventionskette und frühzeitiger 
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Rehabilitation. Frerichs (2023) weist darauf hin, dass eine langfristige Tätigkeit an einem 
Arbeitsplatz mit hoher Belastungsexposition und fehlenden Möglichkeiten für 
körperliches und kognitives Training Alterungsprozesse beschleunigen kann. Zwar deuten 
viele empirische Befunde darauf hin, dass sich in manchen Handwerksbetrieben 
pragmatische Lösungsansätze für eine altern- und altersgerechtes Arbeitsgestaltung 
finden lassen, doch von einer arbeitspolitisch systematischen Konzeptualisierung dieser 
Aufgabenstellung kann nicht die Rede sein.  
 
Obwohl das Handwerk mit einem Anteil von 17 % der sozialversicherungspflichtigen 
Beschäftigten in Deutschland und hinsichtlich ihrer für die sozioökonomische Struktur 
unverzichtbaren Funktion einen hoch relevanten Bestandteil der Gesellschaft darstellt, 
muss die sozialwissenschaftliche Forschungslage zum handwerklichen Milieu als eher 
dürftig bezeichnet werden. Während es unzählige arbeitswissenschaftliche und 
arbeitssoziologische Forschungsberichte über die industrielle Arbeit und die 
soziokulturelle Lage der Industriebeschäftigten gibt, ebenso auch für die Arbeit im 
Gesundheitswesen und für neue Dienstleistungssektoren wie Softwareentwicklung, 
findet man für das handwerksspezifische Milieu nur sehr wenige, die heutige Wirklichkeit 
des Handwerks betreffende Arbeiten. Im ansonsten umfangreichen „Lexikon der Arbeit- 
und Industriesoziologie“ findet sich Handwerk nicht als eigenständiges Stichwort; auch im 
Artikel über Kleinbetriebe sucht man handwerksspezifische Fragen vergebens (Interview: 
Bohn et al. 2023). Aspekte einer Soziologie des Handwerks finden sich immer nur marginal 
und sehr verstreut in der Literatur, so u.a. bei Löffler/Sofky (1986), Kotthoff/Reindl (1990), 
Pröll (1998), Hien (1997), Georg (1998), Georg et al. (2005), Zehe/Franke (2015) und 
Kardorff (2021). Aufschlussreich sind auch Ergebnisse aus biographischen Interviews, die 
eine psychoanalytische Arbeitsgruppe (Horn et al. 1983) mit erkrankten Handwerkern 
schon in den 80er Jahren durchgeführt hat. Richard Sennet (2008) beschreibt in seiner 
Studie das Handwerk aus einer soziokulturellen Perspektive, wobei der Fokus auf der 
künstlerischen Tradition liegt. Sennett sieht im Handwerk eine besondere menschliche 
Möglichkeit des kreativen und engagierten Tuns, bei der Menschen sich mit großer 
inneren Hingabe einer besonderen Aufgabe widmen. Sennett bedauert den sichtbaren 
Verlust dieser Tradition, kann aber zur realen Situation in der gegenwärtigen Welt des 
Handwerks nicht viel beisteuern. Gleichwohl können wir im heutigen handwerklichen 
Milieu, auch wenn dieses in seiner Arbeits- und Lebenswirklichkeit sich der industriellen 
Arbeiterschaft angeglichen hat, Momente von Sinn, Kreativität, Stolz und Verantwortung 
feststellen, die über die in der industriellen Produktion gelebte „Proletarität“ 
hinausgehen. Zugleich ist handwerkliche Arbeit nach wie vor mit hohem körperlichem 
Verschleiß assoziiert, der im Kontext tradierter milieuspezifischer Wertvorstellungen und 
Abhängigkeitsstrukturen gleichsam als naturgegeben hingenommen wird.  
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Aus der Fülle der thematisch auf Großbetriebe und ganz besonders auf die 
Fließproduktion der Automobilindustrie ausgerichteten Arbeitssoziologie stricht eine 
kleine Zahl aussagekräftiger Untersuchungen im Bremer Werftarbeitermilieu hervor, die 
sich mit handwerklicher Arbeit im Schiffbau befassen (Schumann et al. 1981; Hien et al. 
2002; eine Übersicht bei Hien 2022, S. 270-295). Bei Hien et al. (2002) finden sich 
detaillierte Beschreibungen folgender Gewerke: Malen und Lackieren, Metallbau und 
Schweißen sowie Hinweise auf die Arbeit der Zimmerer, Tischler, Klempner und 
Elektroniker in der Werftindustrie. In biographisch-narrativen Interviews wurde nicht nur 
die konkrete Tätigkeit erfragt; es wurde versucht, dem Selbstverständnis und der inneren 
Haltung der Werfthandwerker nachzuspüren. Recht eindeutig imponieren, assoziiert mit 
schwerer körperlicher Arbeit und hohen Gesundheitsgefahren, Produzentenstolz, 
körperliche und mentale Stärke, Männlichkeits- und Heldenmythos. Die am Schiff tätigen 
Handwerker identifizierten sich weitgehend mit „ihrem“ Schiff und gaben in gewisser 
Weise „alles“, um das Schiff fertigzustellen. Sie nahmen dabei keine Rücksicht auf ihren 
Körper und nahmen damit in Kauf, dass sie an Rücken, an Gelenken und an Lunge 
(Asbeststäube, Schweißrauche) teilweise schwer erkrankten. Manche „hielten durch“ 
und gingen im Zuge rationalisierungsbedingter Entlassungswellen oftmals zurück ins 
Kleinhandwerk, aus dem viele auch ursprünglich gekommen waren.  
 
Der Dortmunder Sozialforscher Arno Georg und seine Arbeitsgruppe an der 
Sozialforschungsstelle Dortmund gehören zu den wenigen, die sich mehr als zwei 
Jahrzehnte lang intensiv mit dem Handwerk befasst haben. Sie stellen fest, dass 
„Flexibilität und Chaos“ zur betrieblichen Normalität gehören: „…Die vielseitige 
Einsetzbarkeit des Personals ist gerade bei schwer vorhersehbaren Auftragseingängen 
eine zwingende Voraussetzung des wirtschaftlichen Überlebens: Jeder Beschäftigte muss 
von seinen Fertigkeiten und der körperlichen Verfassung her in der Lage sein, jeden 
Auftrag auszuführen, was umgekehrt Spezialisierungen, insbesondere für Ältere, nur 
schwer umsetzbar macht. (…) Flexibilität ist also nicht nur Voraussetzung zur Bewältigung 
des ‚alltäglichen Chaos‘ und existenzsicherndes Alleinstellungsmerkmal von 
Handwerksbetrieben gegenüber der Industrie, sondern wird auch – von Inhabern wie 
Beschäftigten – als Qualitätsmerkmal handwerklicher Arbeit gesehen: Sie schafft große 
Spielräume bei der praktischen Umsetzung der Arbeitsaufträge“ (Georg et al. 2005, S. 3).  
Wie diese Spielräume faktisch ausgestaltet werden, ist freilich eine andere Frage. Soweit 
Sozialforscher:innen überhaupt in das interne Gefüge handwerklicher Betriebe 
„eindringen“ konnten, verdichtete sich der Verdacht, dass in vielen Fällen der Meister und 
an Baustellen der alteingesessene Altgeselle „das Sagen“ hat, d.h. dass Spielräume nicht 
diskursiv genutzt werden. Das Handwerk ist nach wie vor weitgehend hierarchisch und 
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anweisungsorientiert geprägt, so dass spontane Probemlösungen meist nur im konkreten 
Arbeitskontext (wenn der Meister gerade nicht vor Ort ist) entstehen 
 
Im Unterschied zur industriellen Fließarbeit zeichnen sich Handwerker durch ein höheres 
Identifikationsniveau mit ihrem Arbeitsinhalt und ihrer Arbeitsgruppe aus (Blankenberg 
& Binder 2020). Sie tendieren bis zu einem gewissen Grad dazu, Schwäche – und damit 
auch Befindensstörungen und Krankheiten – zu tabuisieren. In der betrieblichen 
Wirklichkeit des Handwerkermilieus zeigen sich in diesem Zusammenhang 
widersprüchliche und paradoxe Erscheinungen. „Beschäftigte (wollen) Stigmatisierung 
oder Bullying vermeiden und nicht als Drückeberger gelten oder als ‚altes Eisen‘ im 
Verhältnis zu den jüngeren Kollegen:innen dastehen; darüber hinaus bestehen 
berechtigte Ängste vor Kündigung, Arbeitslosigkeit oder die Abschiebung auf ein 
berufliches Abstellgleis. (…) Schließlich gehören die ‚Welt der Arbeit‘ und die ‚Welt der 
Krankheit‘ zu unterschiedlichen Universen der Wahrnehmung, des Erlebens und der dort 
jeweils vorherrschenden Diskurse: Die Welt der Arbeit steht für Leistungserbringung, 
Stärke, Anspruch, Fitness, Flexibilität, Härte, Ausdauer und ist verknüpft mit Erfolg, 
Zufriedenheit, Stolz, sozialer Anerkennung und Status sowie finanzieller 
Selbstständigkeit. Krankheit hingegen steht u.a. für reduzierte Arbeitsfähigkeit, 
Schwäche, Anfälligkeit, Abhängigkeit, den Verdacht auf Simulation und für die Belastung 
der Kollegen:innen, die die Arbeit übernehmen müssen“ (Kardorff 2021, S. 39). 
Tabuisierung und Verleugnung betreffen im Handwerk vor allem psychische 
Erkrankungen, diese Phänomene zeigen sich aber auch bei MSE. Die paradoxe 
Bewusstheitshaltung kommt auch darin zum Ausdruck, dass Probleme mit Rücken, Knien 
und anderen Muskel-Skelett-Erkrankungen im Handwerksmilieu durchaus thematisiert 
werden, wenn sie – insbesondere bei „langgedienten“ Kollegen – als Ausweis, als 
„Orden“, für ihre Arbeitsleistung präsentiert werden können. Körperliche 
Beschädigungen werden gleichsam „zum letzten ruinösen Mittel, das eigesetzt werden 
muss, um Entlastung zu finden, die anders nicht erkämpft werden kann“ (Horn et al. 1983, 
S. 144).  
 
Im Handwerk dominiert – zumindest in der mittleren und älteren Generation – der 
männlichkeitstypische Stolz auf körperliche Belastbarkeit und Durchhaltevermögen, was 
freilich heute ansatzweise durch die Haltung der jüngeren Generation durchbrochen wird 
(Meng/Anslinger 2023; Hildebrandt-Heene et al. 2025, S. 87 ff.). Vor dem Hintergrund, 
dass in tradierten Deutungsmustern körperliche Kraft und Geschicklichkeit als „Kapital“ 
angesehen wird, das durch „Beschädigungen“ auch an Wert verlieren kann, konstruiert 
sich im handwerklichen Milieu ein in sich hoch widersprüchliches Geflecht aus Tradition, 
Loyalität, Angst, Körperkult und Verleugnung. Geradezu „klassisch“ ist die Haltung: Zum 
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Handwerksbetrieb gehört, wer voll einsatzfähig ist. Wir finden hier fast idealtypisch den 
gelebten strukturfunktionalistischen Grundsatz: „Gesund ist, wer arbeiten kann“ (vgl. 
Horn et al. 1984, S. 135 ff.). Aus den verschiedenen soziologischen Bruchstücken 
(Löffler/Sofky 1986; Kotthoff/Reindl 1990) lässt sich folgendes Bild herauslesen: Im 
Handwerk hat sich milieusoziologisch ein in sich brüchiges Amalgam von egalitär 
orientierter Gruppenidentität und herrschaftlicher „Chef-Bezogenheit“ herausgebildet. 
Betriebsspezifische Mentalitäten, Deutungs- und Handlungsmuster sind im Kleinbetrieb 
stark abhängig von der Persönlichkeit des oder der Inhabenden resp. der den Betrieb im 
realen Alltag Leitenden. Angelehnt an Kotthoff/Reindl (1990) können, bezogen auf das 
Handwerk, folgende Varianten an betrieblichen Kulturen und Sozialklimata festgehalten 
werden. Autoritäre Betriebskulturen mit ihren „Cäsaren“ werden akzeptiert oder gar 
bewundert, insofern und so lange diese „Tuchfühlung mit ihren Leuten“ haben. Unter 
diesem Vorzeichen werden freilich Belastungszumutungen ertragen und Krankheiten 
verschleppt oder geleugnet. In rein instrumentalistisch orientierte Betriebskulturen mit 
einem eher „kalten Sozialklima“ übernehmen oftmals „alteingesessene“ Altgesellen die 
„organische Führung“, die oftmals von Männlichkeitskult und Sexismus bestimmt wird. 
Kommunikativ und kooperativ orientierte Betriebsinhaber, die zu einem eher 
vorsorgenden und achtsamen Umgang mit Körper und Gesundheit ermutigen, laufen 
Gefahr – wenn etwa hohe Belastungen aufgrund der situativen Gegebenheiten 
unausweichlich sind – betriebswirtschaftlich in eine Krise zu geraten.  
 
Löffler/Sofky (1986) geben im engeren soziologischen Sinne einige Hinweise, wie ein 
Arbeitsteam und eine Kooperation vor Ort „funktioniert“. Sie untersuchten mittels 
Beobachtungsinterviews eine Kleinbaustelle und die Arbeitsweise einer handwerklich 
arbeitenden Gruppe, angeleitet durch einen „antreibenden“ Vorarbeiter. Sie sahen eine 
Kooperationsbeziehung, die hierarchisch strukturiert war und interpretierten diese wie 
folgt: „Heteronom definierte Kooperationen, die von einer Konfliktbeziehung 
überschattet oder gar ernstlich gestört werden, produzieren allemal Arbeitsleid. Dennoch 
können sie Folgen zeitigen, die von den streitenden Parteien ganz und gar nicht antizipiert 
worden sind. (…) Wenn die Situationsdefinitionen Dritter, die über wesentliche 
Machtressourcen verfügen, kooperatives Handeln nicht vorsehen, kann dieses geheim 
gehalten werden. Geheimen Kooperationen inhäriert ein spezifisches soziales Moment, 
denn die Beteiligten werden von Partnern zu Komplizen. Solange sie einander vertrauen 
können, wird ihr Verhältnis durch die Außenbeziehung zusammengeschweißt. Solche 
Situationen bringen Farbe in das Arbeitsleben, wenn wirklich Intentionen realisiert 
werden können und keine bloß routinemäßige Geheimhaltung betrieben wird“ (ebd., S. 
317 und 321). Vor dem Hintergrund, dass sich oftmals die Arbeitsanforderungen als 
widersprüchlich herausstellen – so z.B. Zeitdruck und Schnelligkeit einerseits und 
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zeitaufwändige Schutzmaßnahmen anderseits – formt sich eines dieser sozialen 
Momente darin, Arbeitsschutzvorschriften zu umgehen, so z.B. darin, sich an Gerüsten 
nicht vorschriftsmäßig abzusichern oder beim Sprühlackieren das Tragen einer 
Atemmaske zu verweigern. Guthke/Göbel (1989) haben darüber ausführlich berichtet 
und deuten dieses Verhalten als Widerstand gegen die Subordination, als eine Haltung 
„gegen alles, was von oben angeordnet wird“, oftmals sind es aber auch ganz 
pragmatische Aspekte: die Arbeit geht schneller ohne Schutzausrüstung oder 
erleichternde Hilfsmittel.  
 
Die Soziologie des Handwerks wurde kürzlich durch einen bemerkenswerten 
Forschungsbeitrag von Jan-Niklas Simon (2023) um ein ganzes Stück vorangebracht. 
Anhand von drei Betrieben, in denen er mehrmonatige teilnehmende Beobachtungen 
und über 100 Interviews durchführen konnte gelang ihm eine dichte Beschreibung der 
Arbeitsbeziehungen und hierin eingelassene Prozesse von Machterhalt, Aushandlung, 
Anerkennung und unhinterfragten inkorporierten Alltagsroutinen. So werden angesichts 
der nach wie vor körperlich schweren und gesundheitsschädlichen Arbeit ältere 
Mitarbeiter vor besonderes schwere Arbeiten geschont; selbstredend müssen derartige 
Arbeiten von jüngeren Mitarbeitern erledigt werden. Simon konstatiert im Handwerk 
eine paradoxes Gegen- und Füreinander kreativer und tradierter Arbeitsformen. 
„Gleichsam orientiert sich das Leistungsverständnis im alltäglichen Erleben körperlicher 
Mühsal im Zuge der physischen Verrichtung der Arbeit. Die kreativ-gestalterische 
Leistungserbringung ist sowohl in Produktion als auch auf Montage nicht ohne Fleiß, 
Hingabe und Bereitwilligkeit zur körperlichen Verausgabung zu denken. Sie bilden den 
Hintergrund für eine Habituskonstruktion, in der Strebsamkeit und Tatendrang 
wechselseitig und situativ durch physisch beanspruchendes ‚Anpacken‘ als auch 
initiierendes ‚Schaffen‘ konnotiert sind“ (ebd., S. 260 f.). Die paradoxe Ebene Kreativität-
Körperlichkeit wird von einer zweiten paradoxen Ebene überlagert: den Konturen eines 
‚Machers sui generis‘ bzw. eines kreativen Gestalters bei gleichzeitigen Konturen eines 
proletarischen Arbeitshabitus. Es kommt zu einem eigentümlichen Amalgam aus 
meritokratisch orientierten bürgerlichen Tugenden und körperlich-materiell orientiertem 
proletarischen Schaffens-Habitus. Das geht so weit, dass im handwerklichen Milieu nach 
wie vor eine Haltung vorherrscht, die Frauen aufgrund der physischen Anforderungen die 
Fähigkeit für handwerkliche Berufe abspricht. Glücklicherweise beginnt – wie auch Simon 
anmerkt – der noch kleine aber stetig wachsende Anteil an weiblichen Führungskräften 
mit Meisterbrief die männlich geprägte Arbeitskultur im Handwerk ansatzweise 
aufzubrechen. 
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Zehe/Franke (2015) haben in ihrer vom Deutschen Handwerks Institut geförderten Studie 
zur Werteorientierung im Handwerk sowohl Inhabende wie Mitarbeitende befragt. Im 
Ergebnis zeigt sich bei Thema „Entscheidungsbeteiligung“ resp. Handlungsspielraum eine 
signifikante Diskrepanz zwischen dem Wunsch der Mitarbeitenden und der Realität im 
Betrieb. Die handwerklich Arbeitenden wünschen sich ein erheblich größeres Ausmaß des 
gemeinsamen Festlegens von Arbeitszielen und des Einbindens in Entscheidungen. Sie 
wünschen sich, deutlich öfter und ernsthafter um Rat gefragt zu werden, und sie 
wünschen sich entschieden mehr Beteiligung bei Veränderungen bzw. beim Umgang mit 
Veränderungen. Aus der arbeitsepidemiologischen Forschung wissen wir, dass mehr 
Partizipation zu einer messbaren Verbesserung des subjektiven und objektiven 
Gesundheitszustandes führt (Müller 2001). Aus der arbeitssoziologischen Forschung 
wissen wir darüber hinaus, dass Partizipation zu mehr verantwortlichem Engagement und 
zu einer verbesserten Arbeitsqualität führt (Brandl, in Bohn et al. 2023). In der 
betrieblichen Praxis tradiert hat sich freilich aber auch die aus der Industriepsychologie 
kommende Ansicht, dass „viele Leute in den Betrieben nicht gelernt (haben), echte 
Autorität zu akzeptieren und zu respektieren“ und sie von der Idee durchdrungen seien, 
„dass ihre eigenen Gedanken, wie etwas zu tun sei, die einzig richtigen seien“ 
(Rogg/D’Alonzo, zit. in: Abholz 1970, S. 72). So kann es sein, dass bis in unsere Tage hinein 
Beschäftigte, die auf erweitertem Entscheidungs- und Handlungsspielraum bestehen, 
stigmatisiert, diskriminiert und psychiatrisiert werden (Abholz 1970; Pramann 2008). Es 
wäre also verfehlt, von der normativen Sicht einer durchweg positiven Bewertung eines 
größeren Handlungsspielraums auf die deskriptiv-empirische Ebene zu schließen, d.h. die 
betriebliche Wirklichkeit ist auch auf dieser Ebene brüchig und widersprüchlich.  
 
Es gibt einige „Pluspunkte“ im Handwerk, welche die Voraussetzungen für eine 
partizipative und präventive Kultur im Vergleich zu großindustriellen Betrieben, großen 
Verwaltungen und großen Dienstleistern deutlich verbessern könnten.  Dazu gehört die 
Offenheit im Umgang mit Krankheiten. Aus Großbetrieben wissen wir, dass viele 
Beschäftigte aus Angst, als „kränklich“ und „nicht leistungsfähig“ ausgegrenzt zu werden, 
sich gegenüber ihrem Arbeitgebenden mit ihrer Krankheitsdiagnose zurückhalten. Auf der 
anderen Seite würde ein offener Umgang mit der Krankheit vieles, insbesondere eine 
Arbeitsplatzanpassung, erleichtern. Die Arbeitsgruppe um die Arbeitspsychologin 
Mathilde Niehaus hat dazu eine interaktive Hilfestellung für Betroffene entwickelt: „Sag 
ich’s?“ (Lechtleitner 2025). Im Handwerk stellt sich die Frage „Sag ich’s?“ eher nicht, d.h. 
im Handwerk haben wir – auch das gehört zur tradierten handwerklichen Arbeitskultur – 
einen „offenen Bewusstheitskontext“ (Glaser/Strauss, zit. bei Kardorff 2021). Der Körper, 
seine Stärken und seine Beschädigungen, sind in der Regel ein betrieblich offenes Thema; 
anders ist dies bei psychischen Erkrankungen, die eher kuvriert werden, da sie innerhalb 
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des Milieus immer noch stigmatisiert sind. Doch MSE, die damit verbundenen Schmerzen 
und Einschränkungen werden im betrieblichen Umgang immer wieder angesprochen – 
wenn auch nicht unter dem Aspekt der Nutzung vorhandener aber oft nicht bekannter 
Behandlungs- und Rehabilitationsmöglichkeiten. Dies zeigt sich auch wenn im konkreten 
Fall gesundheitlich Eingeschränkte immer wieder über ihre Grenzen hinausgehen, um 
durch ihre Präsenz zu beweisen, dass sie noch wichtige Leistungen für den Betrieb 
erbringen. Gleichwohl bietet dieser spezifische kulturelle Aspekt einen Ansatzpunkt, um 
über sinnvolle und notwendige Prävention zu sprechen und verfestigte Denkschemata 
kommunikativ zu verflüssigen.  
 

2.2 Sozialepidemiologie im Handwerk 

2.2.1 Chronische Muskel-Skelett-Erkrankungen und andere chronische 
Erkrankungen im Handwerk 

Trotz einiger verbesserter technischer Arbeitshilfen befinden sich aufgrund der 
spezifischen Arbeitsanforderungen im Handwerks die körperlichen Belastungen1 nach 
wie vor auf einem hohen Niveau. Neuere Erhebungsbefunde der BIBB/BAuA-
Erwerbstätigenbefragung bestätigen dieses Bild (Möhlmann/Walter 2022). Im folgenden 
finden sich einige Daten aus dieser repräsentativen Erhebung: 

                                                      
1  Wir stellen im Kapitel zur Ätiologie der Muskel-Skelett-Erkrankungen (Kapitel 2.2.2) die 
arbeitswissenschaftliche Unterscheidung zwischen Belastungen (von außen einwirkende Faktoren) und 
Beanspruchungen (die hierdurch im Inneren des Körpers wirkenden Faktoren) dar. Die Arbeitswissenschaft 
bezieht sich, wenn möglich, auf objektiv gemessene Daten, so z.B. auf in Kilo-Newton und in bestimmten 
Winkeln an bestimmten Gelenken gemessene Belastungsdaten. Die dadurch erzeugte Beanspruchung kann 
bei genügend äußeren und inneren Ressourcen positiv bewältigt werden. Erkrankungsprozesse sind 
demgemäß negative Beanspruchungsfolgen. Sowohl in der epidemiologischen Forschung wie im 
praktischen Betriebsgeschehen, so beispielweise in der Gefährdungsbeurteilung, ist diese Differenzierung 
nicht aufrecht zu erhalten. Wir verfügen zumeist nur über semi-quantitativ abgefragte Belastungsdaten, so 
z.B. 50 mal pro Schicht 25 kg in einer bestimmten Körperhaltung gehoben oder bewegt. Die Bundesanstalt 
für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin hat hierfür für verschiedene körperliche Tätigkeiten die Leit-Merkmal-
Methode (LMM) entwickelt (BAuA 2025). Belastungen, die auf die Person einwirken, können mit der LMM 
oder einer spezifischen Befragungsmethode erhoben werden. Für die Epidemiologie wie für die Praxis 
vereinfacht sich demgemäß das Modell: Belastungen können bewältigt werden, oder sie führen zu 
Erkrankungsprozessen. Wir nutzen deshalb den Belastungsbegriff als umfassenden Begriff und verzichten 
auf den Beanspruchungsbegriff.   
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Abbildung 1: Körperliche Belastungen im Handwerk (Möhlmann/Walter 2022, S.1)

Der Krankheitsartenstatistik der IKK Classic ist zu entnehmen, dass im Handwerk der 
Anteil der Muskel-Skelett-Erkrankungen (MSE) an der Arbeitsunfähigkeit, gemessen in 
AU-Tagen, mit 30 % deutlich über dem sonstigen Beschäftigtendurchschnitt von 19 % 
liegt; beim Bau- und Ausbaugewerbe mit 37 % ist der Anteil fast doppelt so hoch (IKK 
Classic 2024). Im Folgenden gehen wir den Bericht der IKK gemäß der Reihenfolge der 
dort vorgestellten Themen und bezogen auf die gesondert für das Handwerk 
ausgewiesenen Daten durch. Als Vergleich ziehen wir Daten des DAK-Gesundheitsreports 
heran (DAK 2024). Zunächst wird auf die AU-Dauer eingegangen. Im Handwerk haben 
46,2 % der AU-Tage eine Dauer von mehr als 42 Tagen (DAK: 37, 1 %). Dies bedeutet, dass 
im Handwerk wesentlich mehr Personen als in der sonstigen Erwerbsbevölkerung von 
besonders lang andauernden Erkrankungen betroffen sind. Bei den Krankheitsarten im 
Handwerk werden, gemessen als AU-Tage, 29,6 % der Diagnosegruppe der Muskel-
Skelett-Erkrankungen (MSE bzw. MSD) zugerechnet (DAK: 18,5 %), 22,4 % den 
Atemwegen (DAK: 20,6 %), 14,2 % den Verletzungen (DAK: 10,2 %), 12,6 % der Psyche 
(DAK: 16,1%) und 6,8 % kardiovaskulären Erkrankungen (CVD; DAK: 3,0 %). Die 
Altersgruppenanalyse offenbart bei steigenden Altersgruppen einen massiv steigenden 
Anteil der MSD am gesamten Krankheitsgeschehen der Handwerker. MSD sind 
überwiegend chronische Erkrankungen. Auf Phasen der therapeutisch begleiteten 
Verbesserung folgen oftmals wieder signifikante Verschlimmerungen, die zur erneuten 
AU führen können. Gleichwohl – das zeigen unsere qualitativen Daten – gehen viele 
Handwerker krank zur Arbeit (auf das Präsentismusproblem wird zurückzukommen sein 
(vgl. Kap. 4.2.1). Für die Gewerkgruppe Bau und Ausbau sieht die Verteilung der 
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Krankheitsarten wie folgt aus: 37,0 % MSD, 18,8 % Verletzungen, 17,6 % Atemwege, 8,7 
% Psyche. Auch hier sind die MSD prädominant. Die Gewerkgruppe Bau und Ausbau fasst 
folgende Berufsgruppen zusammen: Maurer, Hochbau, Tiefbau, Maler/Lackierer, 
Stuckateure, Fliesenleger, Zimmerer und Dachdecker. Auffallend ist insbesondere die 
MSD-Quote bei Maurern mit 42,3 %, die Verletzungsquote bei Dachdeckern und 
Zimmerern beträgt 23,1 % resp. 27,1 %. In diesen Berufsgruppen befindet sich das 
Arbeitsunfallgeschehen – trotz moderner Technik – immer noch in einem im Vergleich zu 
anderen Branchen überdurchschnittlich hohen Bereich. Eine Arbeitsgruppe der Kölner 
Sporthochschule, die im Auftrag der IKK Classic den Gesundheitszustand im Handwerk 
untersuchen sollte, kommt zu einem ganz anderen Ergebnis: Ihrem Befund zufolge sind 
Handwerker gesünder als die Allgemeinbevölkerung (Hofmann et al. 2023; Biallas et al. 
2024). Aus methodenkritischer Sicht sind erhebliche Zweifel an dieser Studie angebracht 
(siehe dazu unsere ausführliche Kritik im Kapitel zur Ätiologie der MSE). 

Im Handwerk kommen, so wie in der übrigen Erwerbsbevölkerung auch, ernsthafte 
Erkrankungen unterschiedlicher Organe mit einem breiten ätiologischen Spektrum vor. 
Prädominant sind die MSD, gefolgt von CVD (Cardio-Vascular Diseases) und 
Atemwegserkrankungen. Viele Erkrankungen treten als manifeste und chronische 
Erkrankungen erst im fortgeschrittenen Alter auf. Ab den mittleren Jahrgängen büßen 
Muskelkraft, Knochendichte und Sinnesorgane an Leistungsfähigkeit ein. Dieser 
biologische Altersgang ist in Gerontologie und Arbeitswissenschaft seit langem gut 
erforscht (Kruse 2007; Strasser 2007). Der Altersgang zeigt sich auch in den Daten der IKK 
(2024). Mit zunehmendem Alter melden sich Versicherte weniger oft krank, d.h. die Fälle 
der Krankmeldungen verringern sich, doch die Falldauer steigt an. In höheren 
Altersgruppen sehen wir deutlich mehr Langzeiterkrankungen als bei jüngeren 
Altersgruppen. Die Auswertung der IKK für Bauberufe zeigt, dass für diese 
Langzeiterkrankungen hauptsächlich MSD verantwortlich sind.

Abbildung 2: Langzeiterkrankungen nach Alter (AU-Tage/Beschäftigten [VJ]) (IKK, 2024, S. 16)
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Abbildung 3: Krankheitsarten nach Alter (AU-Tage in %) (IKK, 2024, S. 42)

Es gibt weitere Diagnosegruppen, die im Kontext der handwerklichen Arbeitswelt zu 
thematisieren sind., bei denen ein arbeits- und berufsbedingter Einfluss denkbar und 
möglich ist. Dies betrifft die Erkrankungen der Atemwege, des Nervensystems und des 
Immunsystems. Hier können Stäube aus asbest- und quarzhaltigen Materialien sowie 
organische Lösemittel und Kunststoffe ursächlich oder verschlimmernd sein. Leider ist die 
Datenbasis seitens der Routinedaten der Sozialversicherungsträger hierzu sehr 
unbefriedigend, da entsprechende Differenzierungen sowohl bei Tätigkeiten als auch bei 
Diagnosen fehlen. Auch bei der arbeitsweltbezogenen Epidemiologie hinkt Deutschland 
seit Jahrzehnten der internationalen Forschung hinterher (zu diesem Punkt siehe das 
Kapitel zur epidemiologischen Studienlage). Aus einem Informationsblatt der Deutschen 
Atemwegsliga ist zu entnehmen, dass viele Lungenerkrankungen einen Bezug zur Arbeit 
im handwerklichen Bereich haben (vgl. Deutsche Atemwegsliga o.J. Arbeitsplatzbedingte 
Erkrankungen). 

Stäube, Rauche und Aerosole können Bronchitis und Asthma erzeugen oder verstärken, 
in ungünstigen Fällen, beispielsweise nach langjährigen Schweißarbeiten, kann sich sogar 
eine chronische obstruktive Lungenerkrankung (COPD) mit pfeifenden Atemgeräuschen 
und Luftnot entwickeln. Die wichtigsten berufsbedingten Staublungenerkrankungen sind 
die Asbestose und die durch quarzhaltige Staubgemische hervorgerufene Silikose. „Wenn 
eine bösartige Erkrankung der Lunge festgestellt wurde, sollte stets die 
Arbeitsvorgeschichte durchgegangen werden. Besonders wichtig sind die 
Arbeitsplatzverhältnisse, wie sie vor 20 bis 50 Jahren bestanden haben“ (ebd.). 
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Für den gesamten Bau-Bereich springen folgende Diagnosezahlen ins Auge: MSD 26,4 % 
und CVD 23,8 %; die einzelnen Gewerke liegen teilweise darüber: MSD und CVD bei 
Installateuren 31,7 % resp. 24,3 % und bei Dachdeckern 30,4 % resp. 22,6 %. 
Einzeldiagnostisch werden in den Berichten für die gesamte Baubranche Schulter-
Nacken-Bereich, Rücken und Kniegelenke sowie erhöhte Cholesterinwerte (26,0 %), 
deutliches Übergewicht (20,3 %) und aktiven Raucherstatus (46,9 %) hervorgehoben. 
Auffällig ist – im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung – der mehr als doppelt so hohe 
Anteil an Rauchern. Als Hauptbefund lässt sich die hohe Quote MSD-Erkrankter 
festhalten. Belastungen durch Zwangshaltungen, Arbeiten in Bodennähe und schweres 
Heben und Tragen erhöhen das Risiko für chronische Rücken- und Knieerkrankungen; bei 
langjähriger Exposition erhöht sich das Risiko um das mehr als zweifache (vgl. Das/Singh 
2022). Aus den handwerklichen Bereichen außerhalb des Bausektors liegen keine 
arbeitsmedizinischen Daten vor. Mehr als drei Viertel der in Kleinstbetrieben 
Beschäftigten geben das Fehlen einer betriebsärztlichen Betreuung an (Rennert et al. 
2024). Doch können wir für Installateure, Klempner, Elektroniker und viele weitere Berufe 
die Befunde der Bauberufe verallgemeinern. Anzumerken ist: Die von den 
Arbeitsmediziner:innen der Bau-BG vermerken 30 % der in Arbeit befindlichen 
Handwerker und Handwerkerinnen mit MSE-Diagnosen sind gleichsam ein Indikator für 
den Grad des Präsentismus im Handwerk (vgl. Oster et al. 2019). Chronische 
Erkrankungen, insbesondere dann, wenn sie eine mehr als sechswöchige 
Arbeitsunfähigkeit (AU) nach sich ziehen, machen Überlegungen hinsichtlich einer 
Wiedereingliederung und ggf. auch einer leidensgerechten Anpassung des Arbeitsplatzes 
erforderlich, lege artis im Rahmen eines Betrieblichen Eingliederungsmanagements 
(BEM) nach SGB IX, § 167, Abs. 2. Ein formales BEM-Verfahren existiert in 
Handwerksbetrieben zumeist nicht; stattdessen werden mehr oder weniger gute 
pragmatische Lösungen gesucht.  
 
Branchenübergreifend ist jeder zweite über 50-jährige Beschäftigte mindestens von einer 
chronischen Krankheit und oftmals sogar von mehreren Krankheiten betroffen ist 
(Hasselhorn 2025; Hasselhorn/Rohrbacher 2025; Bundesministerium für Arbeit und 
Soziales 2018). Insgesamt rechnet das Robert-Koch-Institut (2024) bevölkerungsbezogen 
mit etwas über  50 % chronisch Erkrankten. Die Stiftung Gesundheitswissen geht sogar 
von einem höheren Anteil aus und schätzt ihn auf 40 % (Lechtleitner 2025). Im der 
Gesundheitswissenschaft werden unter chronischen Krankheiten meist Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Diabetes, Rheuma, Multiple Sklerose und Depression genannt. Diese 
Erkrankungen spielen auch im handwerklichen Milieu eine Rolle, doch werden sie von 
MSE gleichsam „auf hintere Plätze“ verdrängt. Die Gesundheitsberichte der Bau-BG 
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lassen durchscheinen, dass unter Handwerkern Herz-Kreislauf-Probleme und Adipositas 
zwar deutlich repräsentiert sind, doch diese Erkrankungen nicht zu den spezifischen 
Einschränkungen im Arbeitsvollzug und letztlich in der Arbeits- und Erwerbsfähigkeit 
führen, die wir sie bei MSE sehen. Selbstredend sind nicht alle chronischen Erkrankungen 
durch die Arbeitsbelastungen verursacht; aus epidemiologischen Daten lässt sich 
abschätzen, dass im Erwerbsbevölkerungsdurchschnitt etwa ein Drittel und bei körperlich 
Arbeitenden etwa die Hälfte der chronischen Erkrankungen – und bei sehr stark 
körperlich Belasteten auch mehr als die Hälfte – als arbeits- oder berufsbedingte 
Erkrankungen einzustufen sind (Bödeker et al. 2002, 2006). MSE chronifizieren, wenn 
präventiv-rehabilitative Interventionen unterbleiben. Chronisch Erkrankte zählen zu dem 
von Behinderung betroffenen oder bedrohten Personenkreis, der durch das 
Sozialgesetzbuch Neun (SGB IX) geschützt ist. Stellen sich Beschwerden ein, dauern diese 
voraussichtlich länger als sechs Monate (vgl. SGB IX § 2, Abs. 1) oder führen in diesem 
Zeitraum zu einem Arztbesuch pro Quartal wegen derselben Erkrankung, erfordern sie 
eine fortlaufende medizinische Behandlung und/oder schränken Aktivitäten im Beruf 
oder im täglichen Leben ein, dann spricht man von einer chronischen Erkrankung. 
Chronisch erkrankte Beschäftigte gehören im Sinne des Arbeitsschutzrechtes zu den 
besonders schutzbedürftigen Beschäftigtengruppen (vgl. Busch/Kohte 2022), für die die 
Arbeitgebenden besondere Schutzmaßnahmen ergreifen müssen; hierbei sollten und 
müssten insbesondere bei kleinen Betrieben Berufsgenossenschaft, 
Rentenversicherungsträger und, wenn eine Schwerbehinderung vorliegt, das 
Integrationsamt und neuerdings auch die Einheitlichen Ansprechstellen für Arbeitgeber 
(EAA), den Betrieb und den Betroffenen unterstützen.  
 
Eine vom AOK-Bundesverband geförderte Arbeitsgruppe publiziert jährlich unter dem 
Titel „Fehlzeitenreport“ einen der Krankheitsartenstatistik zugeordneten Sammelband 
mit wissenschaftlichen Studien und Überblicksartikel, so auch den Band „Chronische 
Erkrankungen“ (Badura et al. 2007). Darin findet sich auch eine ausführliche 
arbeitswissenschaftliche und sozialmedizinische Darstellung des Problems der 
Rückenerkrankungen als „im Bereich der MSE hauptsächliches Problem“ 
(Lühmann/Zimolong 2007). „Nach ihrem Verlauf werden Rückenschmerzen in akute, 
subakute und chronische Formen eingeteilt. Vor allem im englischen Sprachgebrauch sind 
akute Rückenschmerzen gewöhnlich als eine Episode von maximal sechs Wochen 
definiert; subakute Rückenschmerzen persistieren zwischen sechs und zwölf Wochen; 
chronische Rückenschmerzen dauern länger als zwölf Wochen an. Ein besonderes 
Problem für die Konzeption von präventiven Maßnahmen stellt der oft episodenhafte 
Verlauf von Rückenschmerzen dar. Wiederkehrende Rückenschmerzen (recurrent back 
pain) – echte Rezidive – sind solche, die nach einem symptomfreien Intervall erneut 
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auftreten. Untersuchungen an Patienten aus dem primärärztlichen Bereich haben 
gezeigt, dass bis zu 70% der Rückenschmerzfälle einen rezidivierenden Verlauf nehmen. 
Davon abzugrenzen ist die Verschlechterung, Progression von Rückenschmerzen, die 1. 
die Verschiebung der Beschwerden in höhere Schweregrade, 2. die Veränderung des 
zeitlichen Verlaufsmusters (z. B. Übergang von subakuten in chronische 
Rückenschmerzen) und/oder 3. die Entwicklung eines chronischen Schmerzsyndroms 
umfasst“ Ebd., S. 64). Die Autorin  und der Autor erläutern ausführlich den Unterschied 
zwischen spezifischen Rückenerkrankungen mit spezifischer Ursachenattribution und 
unspezifische Schmerzen, deren Ursachen eher im psychosomatischen Gesamtfeld zu 
suchen sind. Oft überlagern sich spezifische und unspezifische Faktoren, die sowohl mit 
Verhältnis- als auch mit Verhaltensprävention angegangen und beeinflusst werden 
können. Voraussetzung ist freilich, dass alle Beteiligten – Betroffene, Betriebe und 
Versorgungssystem – die Relevanz von Rückenproblemen und anderen MSE erst nehmen.  
 
Exkurs zum Stand der epidemiologischen Forschung zu den relativen Gesundheitsrisken 
körperlicher Arbeit 
 
Seit den 1970er Jahren gibt es eine Vielzahl epidemiologischer Studien zu 
arbeitsbedingten MSD im Kontext von Arbeitsverhältnissen, in denen hohe körperliche 
Anforderungen bestehen. Nun ist aber in Rechnung zu stellen, dass sich während der 
letzten 50 Jahre die Arbeitsverhältnisse geändert haben. Zwar ist im Handwerk schwere 
körperliche Arbeit immer noch an der Tagesordnung, doch durch Verbesserungen in den 
Arbeitsverfahren, Verringerung der Lastgewichte und technische Hilfsmittel sind 
Extrembelastungen seltener geworden. Die Literatur zu MSD in Abhängigkeit von privaten 
und beruflichen Risikofaktoren ist fast unübersehbar. Im Rahmen unserer Fragestellung 
müssen wir uns auf wenige Arbeiten beschränken. Epidemiologische Studien haben zum 
Ziel, im Vergleich zu nicht oder wenig belasteten Kollektiven das relative Risiko (RR) einer 
belasteten Gruppe (oder das RR von stratifiziert gegliederten Belastungsgruppen) zu 
errechnen. Hierbei ist methodisch insbesondere auf die Adjustierung zu achten, d.h. 
darauf, dass Vorerkrankungen oder andere verzerrende Faktoren herausgerechnet 
werden. Die Belastungshöhe, -intensität und -dauer wird durch differenzielle 
standardisierte Fragebögen erhoben. Methodisch ist zu unterscheiden zwischen 
Querschnittstudien und den wesentlich aufwändigeren Längsschnittstudien. Belastungen 
und Erkrankungen im Querschnitt anzuschauen und auf Assoziationen abzuklopfen, lässt 
Schlüsse auf eine Kausalität nur bedingt zu. Denn körperlich Eingeschränkte könnten den 
Grad ihres Belastungserlebens deutlich höher einschätzen als Noch-Gesunde. Dennoch 
können, wenn das Kollektiv weitgehend aus jüngeren und ursprünglich Gesunden 
zusammengesetzt ist und weitere differenzierende Zusatzerhebungen das Ergebnis 
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absichern, Kausalschlüsse erlaubt sein. Der Längsschnitt ist der epidemiologische 
Königsweg, der sich wiederum unterteilen lässt in prospektiv angelegte Kohortenstudien 
und retrospektive Fall-Kontroll-Studien. Beim zuletzt genannten Studientyp werden 
spezifisch Erkrankte („Fälle“) und statistisch gematchte gesunde Kontroll-Personen sehr 
differenziert nach allen erdenklichen Belastungen und Ressourcen in ihrem Lebensverlauf 
befragt. Diese Methode finden wir häufig in arbeitsepidemiologischen Studien. In der 
Gesamtschau verfügbarer und aussagekräftiger Längs- und Querschnittstudien kann ein 
bestimmtes Ergebnis – zumindest in seiner Aussagetendenz – erhärtet werden, womit 
sich zugleich der Grad seiner Evidenz erhöht.  
Hulshof et al. (2021) und Govaerts et al. (2021) geben in ihren Reviews einen Überblick 
über den Stand der Forschung; die meisten Studien beziehen sich allerdings auf entweder 
sehr allgemeine Fragestellungen oder hinsichtlich beruflicher Risiken auf 
Industriearbeitsplätze, die aufgrund ihrer standardisierten Arbeitsverfahren nur sehr 
bedingt auf das Handwerk übertragbar sind. Im Folgenden seien – exemplarisch – zwei 
Fall-Kontroll-Studien und eine Übersichtsarbeit der Forschungsgruppe um den Dresdner 
Arbeitsmediziner Andreas Seidler (2003, 2008, 2018) und eine Querschnitt-Studie des 
indischen Nationalen Technologie-Instituts (Das/Sigh 2022) vorgestellt. Seidler et al. 
(2003) gingen Bandscheibenvorfällen und Kontrollen hinsichtlich der 
Risikovorgeschichten nach und fanden bei körperlich Arbeitenden, die mehr als 10 Jahre 
mit hohen Arbeitslasten zu tun hatten, ein 2,1-fach erhöhtes signifikantes Risiko. Die 
Studie zeigt, dass nicht nur physikalische, sondern auch psychische Faktoren eine Rolle 
spielen: Permanent hoher Zeitdruck erhöht, adjustiert gegen die physische Belastung, das 
Risiko sogar auf RR = 2,9.  In einer weiteren Studie untersuchten Seidler et al. (2008) die 
Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen Kniebelastungen und Kniearthrose (Osteoarthritis 
des Knies oder Gonarthrose). Bei einer kumulativen Belastung von > 10.800 Stunden 
durch Knien und Hocken beträgt – im Vergleich zu Nichtexponierten – das Risiko für eine 
radiologisch bestätigte Kniearthrose, gemessen anhand der Odds Ratio (adjustiert gegen 
Alter, Region, Gewicht, Sportaktivitäten und Heben oder Tragen von Lasten) RR = 2,4. Das 
Heben und Tragen schwerer Lasten ist ebenfalls signifikant mit Kniearthrose assoziiert (RR 
= 2,6). Die kombinierte Belastung mit Lasten im Knien erhöht das Risiko auf das 8-fache. 
Es wurden auch einzelne Berufsgruppen mit hohen Risiken identifiziert, so u.a. Maler und 
Lackierer mit einem RR = 6,4. Seidler et al. (2018) publizierten auch eine Übersichtsarbeit 
zur Coxarthrose, worin festgehalten wird: Die Kumulation von 10.000 gehobenen und 
getragenen Tonnen führt zu einer Verdopplung des Erkrankungsrisikos.  
Das/Singh (2022) untersuchten die Tätigkeit von 334 handwerklich Arbeitenden, die 
Präzisionsarbeiten vorwiegend in Bodennähe auszuführen haben: Edelsteinschneiden, 
Metallarbeiten und Miniaturmalereiarbeiten. In die Studie wurden nur Personen ohne 
Vorerkrankungen oder sonstige Einschränkungen aufgenommen; das Durchschnittsalter 
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betrug 32 Jahre. Die Arbeitspersonen wurden entlang des Nordischen MSD-Fragebogens 
befragt. Stratifiziert wurde, beginnend mit Alter, Geschlecht, BMI, Schulabschluss, 
Raucherstatus, tägliche Arbeitszeit, Dauer der Beschäftigung und weiteren Faktoren 
(insgesamt 22 Faktoren); im Berechnungsmodell der logistischen Regression wurde 
gegenüber allen Faktoren adjustiert. Aus der Fülle der Ergebnisse seien die für unseren 
Zusammenhang wichtigsten hier angeführt. 
 
Tabelle 1: Risikofaktoren assoziiert mit MSD-Symptomen  
(OR, voll adjustiert, alle Ergebnisse signifikant) 
 

 Nacken Schulter LWS Knie 

Alter 18-29 
            

1,00 
2,80  

1,00 
3,75 

1,00 
3,18 

1,00 
2,64 

Dauer 1-5 y 
           

1,00 
3,43 

1,00 
3,67 

1,00 
3,06 

1,00 
2,48 

Work pressure No 
                           Yes  

1,00 
2,08 

1,00 
ns 

1,00 
2,07 

1,00 
1,78 

Job control Yes 
                      No 

1,00 
ns 

1,00 
ns 

1,00 
1,92 

1,00 
1,71 

 
Quelle: Das/Sigh (2022) 
 
Zu betonen ist, dass die deutliche Sichtbarkeit des Altersgangs aufgrund der vollen 
Adjustierung unabhängig ist von der Tätigkeitsdauer – und umgekehrt. So lässt sich sagen: 
Eine langjährige Tätigkeit von mehr als 10 Jahren unter den Bedingungen körperlicher 
Arbeit und ungünstiger Körperhaltungen erhöht das Risiko für Schulter-Nacken- und 
Rückenerkrankungen um mehr als das Dreifache, für Knieerkrankungen um mehr als das 
Zweifache. Arbeitsdruck und fehlender Handlungsspielraum erhöhen ebenfalls das Risiko 
für chronische Erkrankungen bzw. die Chronifizierung von Beschwerden.  
 
Zu bedenken ist, dass die meisten MSE-Erkrankungen auf der amtlichen Liste der 
Berufskrankheiten (BK) verzeichnet sind. Diese Liste ist Teil der BK-Verordnung, die von 
BMAS erlassen wird, welches wiederum vom Ärztlichen Sachverständigenbeirat für 
Berufskrankheiten (ÄSVB) beraten wird. Eine überwiegend durch Arbeitseinflüsse 
erzeugte und entsprechend anerkannte BK kommt verwaltungs- und versorgungsmäßig 
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in einen ganz anderen sozialrechtlichen Kontext als chronische Erkrankungen, die nicht 
überwiegend durch die Arbeit verursacht sind. Die Hürden einer BK-Anerkennung sind 
jedoch sehr hoch. Die Belastungen müssen epidemiologisch einer Berufs- oder 
Expositionsgruppe zuzuordnen sein, für die – im Bergleich zur Allgemeinbevölkerung – 
das Verdopplungsrisiko erreicht oder überschritten ist (Brandenburg 2024).  
 
Zudem muss die Erkrankung der spezifischen Belastung entsprechen, d.h. hier muss eine 
biologisch-medizinische Plausibilität gegeben sein. Zu bedenken ist, dass die meisten 
Belastungen (Expositionen) aufgrund der epidemiologischen Datenlage sich über lange 
Zeiträume erstrecken, meist über einen Expositionszeitraum von 10 Jahren bei täglich 
mehrstündiger Belastung. Die größte Hürde besteht insofern in der Beweislast für diese 
haftungsbegründende Kausalität, d.h. in dem Nachweis des Betroffenen, dass über diesen 
Zeitraum genau diese kumulierte Exposition zustande gekommen ist. Zudem muss die 
Erkrankung genau zu dieser Belastung passen (haftungsausfüllende Kausalität), wobei 
hier tradierte medizinischen und juristische Muster der Konstitution das 
Anerkennungsproblem verstärken. Es ist zu vermuten, dass viele chronische MSE, 
aufgrund derer Arbeits- und Erwerbsfähigkeit eingeschränkt sind, nicht angezeigte und 
daher nicht (an)erkannte Berufskrankheiten sind. Die versorgungs- und 
entschädigungsrechtlichen sind evident, ebenso wie die sekundär- und tertiärpräventiven 
Herausforderungen. Davon soll noch die Rede sein.  
 
Handwerkliche Arbeit ist in vielen Bereichen und bei vielen Arbeitsverfahren mit 
lungenschädigenden Staubbelastungen assoziiert: Asbestfasern, Bau-Stäube und 
Schweißrauche. Stellvertretend seien hier die Asbestfaserstäube thematisiert. 
Insbesondere bei Renovierungs- und Sanierungsarbeiten sind viele Handwerker 
gegenüber diesen Schadstoffen exponiert. „Bis Oktober 1993 durfte in Deutschland 
Asbest in Baumaterialien verwendet werden. In etwa jedem vierten Gebäude steckt die 
Faser. Wer ohne Schutzmaßnahmen asbesthaltige Materialien aufbricht, hineinbohrt, sie 
schleift oder fräst, setzt lungengängigen Feinstaub frei. Selbst geringe eingeatmete 
Mengen können schwerste Krankheiten an Lunge, Rippenfell, Kehlkopf und Eierstöcken 
auslösen“ (Oberst 2025).  Die gesundheitlichen Folgen – zumeist Krebserkrankungen – 
sind erst nach längeren Latenzzeiten sichtbar. Die Bau-BG vermeldet in den vergangenen 
Jahren jeweils über 2000 asbestbezogene BK-Fälle und mehr als 200 Todesfälle jährlich; 
im Jahr 2024 verstarben im Baugewerbe 270 Personen an einer asbestbedingten 
Berufskrankheit (Ebd.). Dass Asbest eine tödliche Gefahr ist, konnte in den 1960er Jahren 
epidemiologisch belegt werden und ist seit dieser Zeit in Studien hundertfach bestätigt 
worden. Beispielhaft sei eine neuere und sehr aussagekräftige Asbeststudie aus Korea 
angeführt (Huh et al. 2021).  
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Eine umfassende Fall-Kontroll-Studie erbrachte folgendes Ergebnis: Die Arbeiter:innen, in 
deren Arbeitsbereich Asbest wahrscheinlich vorgekommen ist, hatte ein 
Lungenkrebsrisiko von RR = 3,0; bei denjenigen, die mit Wartungs- und Reparaturarbeiten 
befasst waren, stiegt das Risiko auf RR = 5,1; eine sicher nachgewiesene und häufige 
Exposition war assoziiert mit RR = 11,2. Die Latenzzeit für Lungenasbestose mit 
Einschränkungen der Lungenfunktion beträgt im Schnitt 15 Jahre, die Latenzzeit bis zum 
Ausbruch der Krebserkrankung im Schnitt etwa 40 Jahre. Wer bereits in jungen Jahren 
exponiert ist, erreicht womöglich sein Rentenalter nicht lebend. Daher sind 
Schutzmaßnahmen bei allen Renovierungs- und Sanierungstätigkeiten dringend 
erforderlich.  
 
Auf ein weiteres handwerksspezifisches Thema sei an dieser Stelle noch hingewiesen: 
Neurotoxische und immuntoxische Schäden durch organische Lösemittel und chemisch-
organische Arbeitsstoffe (Hien 1997; Hien et al. 2002; Keski-Säntti et al. 2010; Keer et al. 
2016). Zu dieser Thematik ist die Datenlage in Deutschland unbefriedigend, da die 
Krankenkassen ihre Krankheitsartenstatistik nicht soweit ausdifferenzieren, dass 
neurologische oder allergische Erkrankungen auf ganz bestimmte Berufe bezogen werden 
könnten. Auch fehlen hierzulande entsprechende epidemiologische Studien, sodass wir 
Schlüsse aus der internationalen Literaturlage ziehen müssen. Als beispielhafte Studie sei 
die einer australischen Forschungsgruppe herangezogen. Keer et al. (2016) haben in Kfz-
Betrieben, die vornehmlich mit Fahrzeugunfallreparaturarbeiten befasst waren, und bei 
Karosseriebauern insgesamt 581 Handwerker mittels einer Fall-Kontroll-Methodik auf 
arbeitsstoffbedingte neurotoxische Schäden untersucht. Sie fanden bei Lackierern und 
Karosseriebauern im Vergleich zu nicht exponierten Referenzarbeitern zweimal so häufig 
neurotoxische Symptome (RR = 2). Es zeigte sich darüber hinaus ein mit der 
Expositionszeit steigendes Risiko für das gleichzeitige Auftreten verschiedener Symptome 
wie z.B. polyneuropathische Störungen wie Kribbeln, Taubheit und Bewegungsstörungen 
und psychoneurologische Störungen wie Stimmungs-, Gedächtnis- und 
Konzentrationsproblemen. Zwar sollten durch die Anwendung mehr wasserbasierter 
Arbeitsstoffe in Farben und Lacken die Expositionen reduziert sein, doch finden sich in 
Kleb- und Dichtstoffen sowie in Epoxid- und Polyesterharzen immer noch beachtliche 
Mengen an organischen Stoffen, welche bei langjähriger hoher Exposition zu 
Polyneuropathien und Enzephalopathien führen. Die betrifft vor allem Lackierer und 
Karosseriebauer. Auch hier könnten konsequente Schutzmaßnahmen schadstoffbedingte 
Krankheiten verhindern.  
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2.2.2 Zur Ätiologie der Muskel-Skelett-Erkrankungen (MSE) 

In den arbeitsmedizinischen Untersuchungen des arbeitsmedizinischen Dienstes der Bau-
BG gaben 80 % an, mit schweren Lasten zu hantieren, 28 % gaben an, unter 
Zwangshaltungen zu arbeiten. Bei 30 % wurden arbeitsmedizinisch MSE diagnostiziert (BG 
Bau 2025). Die Größenordnungen dieser Daten entsprechen der in Fachkreisen allgemein 
akzeptierten Datenlage. In der von BAUA und IAB durchgeführten repräsentativen 
Erwerbstätigenbefragung gaben 54 % der im Handwerk Beschäftigten an, häufig schwere 
Lasten zu heben und zu tragen, 47 % arbeiten häufig in Zwangshaltung (vgl. Möhlmann et 
al. 2022). Beide Belastungsfaktoren liegen damit um das Dreifache über dem 
Erwerbstätigendurchschnitt. In der Befragungsaktion „DGB-Index Gute Arbeit“ gaben 42 
% der Handwerker an, durch schweres Heben, Tragen oder Stemmen belastet zu sein, 64 
% gaben an, unter ungünstiger Körperhaltung arbeiten zu müssen; 49 % der Befragten 
glauben, ihre „jetzige Tätigkeit bis zum gesetzlichen Rentenalter ohne Einschränkung“ 
ausüben zu können (vgl. DGB-Index-Kompakt 2021). Die DGB-Befragung erfolgte über den 
Zugang „Gewerkschaftsmitgliedschaft“, d.h. hier liegt ein Selektionseffekt zugunsten 
größerer und mitbestimmter Handwerksbetriebe vor, in denen sich die 
Arbeitsverhältnisse tendenziell besser gestalten. Übereinstimmend mit dem 
internationalen arbeits- und gesundheitswissenschaftlichen Kenntnisstand (vgl. 
Das/Singh 2022) zeigen unsere qualitativen Daten, dass die im Handwerk dominierenden 
körperlichen Beanspruchungen und Belastungen zu hohen Risiken für Muskel-Skelett-
Erkrankungen führen. Die handwerkliche Arbeit ist mit andauernder Bewegung 
verbunden. Dass diese Bewegungen nicht gesundheitsförderlich sind, sondern der 
Gesundheit schaden, gehört zum allgemein akzeptierten arbeits- und 
gesundheitswissenschaftlichen Wissen (vgl. Rönick et al. 2017). Eine Studie der Kölner 
Sporthochschule kommt zu ganz anderen Ergebnissen (Hofmann et al. 2023; Biallas et al. 
2024). Ihr zufolge erfreuen sich die befragten Handwerker eines insgesamt guten 
Gesundheitszustandes. Im Handwerk seien nur 17 % und in der Untergruppe des Bau- und 
Ausbaugewerbes 34 % schweren körperlichen Beanspruchungen ausgesetzt. In der Kölner 
Studie gehen 75 % der Handwerker davon aus, „ihre derzeitige Arbeit bis zur Rente 
ausüben zu können“ (Hofmann et al. 2023, S. 39). Es sind erhebliche Zweifel an der von 
den Autorinnen behaupteten Repräsentativität dieser Telefon-Interview-Studie 
angebracht. Die Gewinnung der Kontaktdaten über den Adresspool eines 
Adressproviders, dessen Datenbasis sich aus Daten aus Sportstudios speist, lässt einen 
nennenswerten Selektionsbias vermuten, der auch durch Korrekturfaktoren nicht 
auszuräumen ist. Festzuhalten ist, dass unsere qualitativen Ergebnisse zu Belastungen 
und Erkrankungen der Handwerker sich in Übereinstimmung mit dem von der Mehrheit 
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der im Feld „Arbeit und Gesundheit“ etablierten Fachgemeinde geteilten Kenntnisstand 
befindet.  
Im Handwerk sind MSD die prädominante chronische Erkrankung. Ätiologisch überlagern 
sich hierbei drei Ebenen: die Konstitution, der Altersgang und die arbeitsbedingten 
Belastungen (Exposition), die sich im Laufe des Arbeitslebens aufschichten. Zu den 
konstitutionellen Faktoren zählen u.a. Stärke und Ausrichtung bestimmter Gliedmaßen 
und bestimmter Gelenkmuster, sogenannte Fehlstellungen sowie das Körpergewicht 
(Toporowski et al. 2020). Arbeitsbedingtheit (work-related) ist definiert als 
epidemiologisch signifikant zu machender Anteil von Arbeitsbelastungen am 
multifaktoriellen Pathogeneseprozess (Govaerts et al. 2021). Arbeitsbedingte 
Belastungen beziehen sich auf die verschiedenen Tätigkeitsmerkmale, die in der 
Arbeitswissenschaft sehr genau beschrieben und analytisch gegliedert und untersucht 
sind (Caffier et al. 1999; Schlick et al. 2010; Klußmann et al. 2024). Arbeitsbedingte 
körperliche Belastungen werden im Rahmen einer Gefährdungsbeurteilung ermittelt. 
Hierzu stellt die Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) sechs 
belastungsartspezifische Leitmerkmalmethoden zur Verfügung, und zwar für manuelles 
Heben, Halten und Tragen von Lasten, manuelles Ziehen und Schieben von Lasten, 
kleinteilige manuelle Arbeitsprozesse, Ausübung von Ganzkörperkräften, ungünstige 
Körperfortbewegung und Körperzwangshaltungen (Klußmann et al. 2024). Die 
körperlichen Beanspruchungen beziehen sich hauptsächlich auf folgende 
Körperregionen: Schulter-Nacken-Bereich und HWS, Dorsopathien im BWS-und LWS-
Bereich, Hüftgelenke und Kniegelenke sowie Sehnenscheide- und Nervenerkrankungen in 
den Gliedmaßen, insbesondere das Carpal-Tunnel-Syndrom (CTS) an den greifenden 
Händen und Fingern.  
 
Es erhebt sich die Frage, wie Belastungen, Konstitution, Alter, Bewältigung und 
Erkrankung in einem wissenschaftlichen Modell integriert werden können. Die 
Arbeitswissenschaft hat in diesem Zusammenhang bereits vor Jahrzehnten das 
sogenannte Belastungs-Beanspruchungs-Konzept entwickelt. Als Blaupause hierfür 
dienten die Materialwissenschaften: Belastung ist hierbei eine von außen wirkende Kraft 
auf ein Bauteil, während unter Beanspruchung die in diesem Bauteil hierdurch 
entstehenden inneren Spannungen verstanden werden. „Entsprechend werden in der 
Arbeitswissenschaft unter Belastung die äußeren Merkmale der Arbeitssituation (z.B. 
Arbeitsaufgabe, physikalische, chemische, organisatorische und soziale 
Umgebungsbedingungen, besondere Ausführungsbedingungen wie Zeitdruck etc.) 
verstanden, während unter Beanspruchung die Reaktionen (körperlich-physiologisch, 
erlebens- und verhaltensmäßig) des arbeitenden Menschen auf diese Bedingungen 
subsummiert werden“ (Schlick et al. 2010, S. 38 f.). Die Medizin hat dieses Konzept 
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aufgenommen und postuliert gewisse Faktoren, die die Beständigkeit bzw. Belastbarkeit 
des Systems Mensch beschrieben sollen, darunter vor allen anderen Faktoren: die 
Konstitution. Im Endeffekt resultiert aus dieser Belastungs-Beanspruchungsfolge 
entweder eine Belastungsbewältigung oder eine Erkrankung. In vielen medizinischen 
Gutachten findet sich eine Überbetonung der Konstitution, obwohl es für diese 
ausgeprägte Betonung keinen epidemiologischen Beweis gibt. Andererseits verfügen wir 
über eine stichhaltige wissenschaftliche Datenbasis zum Zusammenhang von 
Arbeitsbelastungen und arbeitsbedingten Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems 
(dazu später mehr). Das Belastungs-Beanspruchungs-Beanspruchungsfolgen-Konzept ist 
aufgrund seiner an der Mechanik orientierten, stark vereinfachten Verständnisses 
menschlicher Tätigkeit in vielfältige Kritik geraten. Beispielsweise können Menschen zur 
Erfüllung einer Arbeitsaufgabe verschiedene Abstufungen und Vorgehensweisen wählen. 
Das Belastungserleben fehlt ebenso in diesem Konzept wie die soziale (und im Falle der 
körperlichen Arbeit: die körperliche und organisatorische) Unterstützung am Arbeitsplatz 
bzw. auch die Abwesenheit einer solchen Unterstützung.  
 
Die Unzulänglichkeiten dieses Konzeptes führen zu vielfältigen begrifflichen Unschärfen. 
So gehen in autoritativen amtlichen (Caffier et al, 1999) und berufsgenossenschaftlichen 
Abhandlungen zu arbeitsbedingten MSD (DGUV 2024a) – sie alle gehen vom klassischen 
Belastungs-Beanspruchungs-Konzept aus – Belastungen, Belastungserleben, 
Beanspruchungen und erste (negative) Beanspruchungsfolgen begrifflich durcheinander. 
Und in der Tat: Die alltagsweltliche Realität folgt nicht immer den sauber unterschiedenen 
Begriffen. Belastungen, Belastungserleben und Beanspruchungen gehen im 
Arbeitsprozess ineinander über. Dies wird am Beispiel des Schmerzes deutlich: Was ist – 
beispielweise beim Anheben eines schweren Radiators – der Unterschied zwischen 
akutem und chronischem Schmerz? Für die uns in diesem Zusammenhang 
interessierende Frage, wie Chronizität zu definieren ist, wo eine Chronifizierung beginnt 
und wie dieser vorzubeugen ist, benötigen wir eine klare epidemiologische Datenbasis. 
Und hier ist wichtig festzustellen: In epidemiologischen Studien wird nicht zwischen 
Belastung und Beanspruchung unterschieden. Generell werden hier folgende 
Begrifflichkeiten genutzt: workload, biomechanical risk factors und exposure resp. 
exposure factors. Wir möchten im Gefolge dessen eine vereinfachtes arbeits- und 
gesundheitswissenschaftliches Modell vorschlagen, welches Belastungen und 
Erkrankungen differenziert berücksichtigt, ergänzt durch modifizierende psychosoziale 
Faktoren. Diese können sich negativ wie positiv auswirken. Sie können 
belastungskompensierend und damit bewältigungsfördernd wirken, wobei hier sowohl 
familiäre wie auch arbeitsweltliche soziale Unterstützung im Vordergrund steht. Fehlen 
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aber unterstützende Faktoren, so können sie die arbeitsbedingten 
Belastungsexpositionen sogar verstärken. 

Abbildung 4: Arbeits- und gesundheitswissenschaftliches Modell zum Zusammenhang von körperlichen Belastungen
und körperlichen Erkrankungen (Quelle: eigene Darstellung)
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2. 3 Rechtlicher Schutz und betriebliche Verantwortung 

Das Arbeits- und Sozialrecht unterscheidet zwischen allgemeinen bzw. alternsbedingten 
Erkrankungen, arbeitsbedingten Erkrankungen und berufsbedingten Erkrankungen, den 
Berufskrankheiten (BK). Hinsichtlich der MSE beschleunigt die arbeitsbedingte Exposition 
den durch den biologischen Altersgang bedingte Verschleiß. Arbeitsbedingt bedeutet, 
dass der Arbeitseinfluss ein signifikanter Faktor unten anderen Faktoren darstellt. Für die 
Berufskrankheit gilt, dass der Arbeitseinfluss mit überwiegender Wahrscheinlichkeit als 
hauptsächlicher Faktor kausal nachweisbar sein muss. Die Abgrenzungen sind in der 
Praxis aufgrund partieller Überschneidungen schwierig. Für die Prävention arbeits- und 
berufsbedingter Erkrankungen sind die Arbeitgebenden primärverantwortlich, wobei der 
Unfallversicherungsträger (UVT), d.h. die BG, sie „mit allen geeigneten Mitteln“ zu 
unterstützen hat. Das hier verhandelte Thema ist keine Marginalie. Es ist davon 
auszugehen, dass – bei einer MSE-Prävalenz von 30 % und weiteren Co-Morbiditäten – in 
Deutschland mindestens 1,5 Millionen Handwerker an chronischen Erkrankungen leiden. 
Bei Handwerkern bedeuten körperliche Beeinträchtigungen eine direkte Bedrohung ihrer 
beruflichen Existenz. Vorsorge wäre daher im umfassenden Sinne angesagt. 
Bislang besteht nur im Versicherungsbereich der BG-Bau die Regelung, dass Beschäftigte 
sich alle drei Jahre einer arbeitsmedizinischen Angebotsvorsorge unterziehen können (auf 
die der Arbeitgeber hinzuweisen hat). Im Rahmen dieses Angebots kann sich der 
Beschäftigte, nach informierter Einwilligung (die in der Regel auch gewährt wird), 
medizinisch untersuchen lassen. Die Arbeitsmediziner:innen sind gehalten, die 
Untersuchungsergebnisse für eine statistische Verarbeitung in das BG-EDV-System 
einzugeben. Die BG-Bau hat etwa 100.000 Untersuchungsergebnisse gesammelt und, 
aufgeteilt und gegliedert nach einem Dutzend Gewerken, ausgewertet. Unsere 
qualitativen Daten lassen die begründete Vermutung zu, dass wir es im Handwerk mit 
einem nennenswerten Präsentismus zu tun haben. Dies wird durch die 
Gesundheitsberichte der Bau-BG bestätigt. Zu beachten ist: Die Arbeitsmedizin 
untersucht keine krangeschriebenen, sondern „in Arbeit“ befindliche Beschäftigte. Sie 
untersuchen nach den allgemeinen ärztlichen Regeln und stellen danach die Diagnosen 
fest. Sie nutzen hierfür die staatliche arbeitsmedizinische Regel AMR 13.2 („Tätigkeiten 
mit wesentlich erhöhten körperlichen Belastungen mit Gesundheitsgefährdungen für das 
Muskel-Skelett-System“) sowie weitere staatliche und berufsgenossenschaftliche 
Empfehlungen.  
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2. 4 Von der Primärprävention zur Wiedereingliederung: Präventions- und 
Rehabilitationskette und Versorgungslücken 

Für Handwerker:innen bedeuten längerfristige gesundheitliche Beeinträchtigungen, vor 
allem der körperlichen Leistungsfähigkeit eine direkte Bedrohung ihrer beruflichen 
Existenz. Daher kommt geeigneten und bei Beschäftigten wie Betriebsinhabenden 
akzeptierten Maßnahmen der individuellen Präventionsanstrengungen wie auch 
gesundheitsgerechter Arbeits- und Arbeitsplatzgestaltung zusammen mit 
sekundärpräventiven und rehabilitativen Angeboten eine zentrale Rolle zu. Entlang dieser 
idealtypischen Präventions- und Rehabilitationskette zeigen sich nennenswerte Defizite 
und Lücken, sowohl auf der betrieblichen als auch auf der überbetrieblich-institutionellen 
Ebene. Anhand der nachfolgenden Abbildung (Abb. 5) lassen sich die kritischen Punkte 
identifizieren. Der Arbeitswissenschaftler und Arbeitsmediziner Hans-Martin Hasselhorn 
erforscht seit vielen Jahren in repräsentativen Panel-Längsschnitt-Untersuchungen die 
Gesundheit und Arbeitsfähigkeit der Erwerbstätigen in Deutschland (Hasselhorn 2024, 
2025; Hasselhorn/Borchart 2025; Hasselhorn/ Rohrbacher 2025). In einem Interview, der 
der Informationsdienst Wissenschaft veröffentlichte, bemängelt er das oftmals fehlende 
Interesse, sowohl der Arbeitgebenden wie der Institutionen hierzulande bezüglich der 
Frage „Arbeit mit Krankheit(en)“. Er verweist auf die Niederlande, wo die Betriebe ihren 
Beschäftigten im Krankheitsfall den Lohn für zwölf Monate weiterbezahlen müssen. Eine 
derartige Regelung entwickelt eine hohe Dynamik für Prävention und frühzeitige 
Rehabilitation, und die Befragungsdaten lassen eine solche Dynamik auch hierzulande 
erwarten. „Betriebliche Maßnahmen zur Förderung von Gesundheit und Arbeitsfähigkeit 
werden von fast allen Beschäftigten, die sie erhalten, als hilfreich bewertet. Das ist 
unerwartet viel und natürlich sehr erfreulich. Aber obwohl sich zwei Drittel aller älteren 
Beschäftigten solche Maßnahmen wünschten, hat nur jede/r Sechste sie erhalten. Und 
gerade die Gruppen, die sie besonders nötig hätten, erhalten sie am wenigsten. Arbeiten 
mit Krankheit ist immer noch eine zu versteckte Realität. Viele betroffene Beschäftigte 
glauben, sie wären mit ihren gesundheitlichen Problemen allein und müssten bei ihrer 
Arbeit selber damit zurechtkommen. Das sollte nicht so sein! (…) Politik und Betriebe 
müssen erkennen, dass sich heutzutage viele ältere Beschäftigte bis zur Rente trotz 
schlechter Gesundheit „durchbeißen“, weil sie sich einen frühen Ausstieg nicht leisten 
können. Oft gehören sie Berufsgruppen mit schwerer körperlicher Arbeit an. Für diese 
Menschen müssen Wege gefunden werden, dass sie in Würde rechtzeitig in den 
Ruhestand gehen können“ (Hasselhorn 2025). Vor diesem Hintergrund erhält der 
Präventionsgedanke auch mit Blick auf die rechtzeitige Inanspruchnahme von 
Präventions- und Rehabilitationsangeboten noch einmal ein besonderes Gewicht. So wird 
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in der DRV-Broschüre „Mit Rehabilitation wieder fit für den Job“ (DRV 2022) explizit 
darauf hingewiesen, wie sinnvoll und notwendig präventive Maßnahmen zur 
Gesunderhaltung des Menschen sind. Ähnlich dem Prinzip „Reha vor Rente“ wird hier das 
Prinzip „Prävention vor Reha“ angedeutet, wenn auch nicht in der strikten Form wie bei 
„Reha vor Rente“. Doch die normativen und administrativen Entwicklungen werden 
angesichts demographisch begründeter höherer Krankheitslasten unweigerlich darauf 
hinauslaufen, die Vorrangigkeit der Prävention auch in der institutionellen Praxis stärker 
zu verankern. Die DRV hebt – selbstredend im Rahmen der ihr vom SGB VI 
zugeschriebenen Aufgaben – darauf ab, bei „ersten Anzeichen einer gesundheitlichen 
Beeinträchtigung“ Präventionsmaßnahmen zu ergreifen. In der Längsschnittbetrachtung 
handwerklicher Arbeit und handwerklicher Belastungen sehen wir freilich, dass der 
Ansatzpunkt noch viel früher zu setzen ist: Primärprävention, sowohl die 
verhältnisorientierte wie die verhaltensorientierte, beginnt für Erwerbstätige im Betrieb 
(siehe dazu die Ausführungen „Körperliche Belastungen und Primärprävention“).  
Das folgende Schaubild markiert die Meilensteine der Präventions- und 
Rehabilitationskette.  
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Abbildung 5: Präventions- und Rehabilitationskette am Beispiel von Muskel-Skelett-Erkrankungen 
(Quelle: eigene Darstellung) 
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2.4.1 Primärprävention 

In einer Handreichung gibt die DGUV (2024) Hinweise auf primärpräventive Maßnahmen 
am Arbeitsplatz und eine gesundheitsgerechte Arbeitsgestaltung. Diese Maßnahmen 
haben verhaltens- und verhältnispräventive Aspekte. Dazu gehört – dies zählt zur 
Verhaltensprävention – die richtige Körperhaltung bei der manuellen Bewegung von 
Lasten, die durch Präventionskurse einzuüben ist (die im Rahmen der Betrieblichen 
Gesundheitsförderung von Krankenkassen angeboten werden), dazu gehört aber auch 
eine Vielzahl von technischen Hilfsmitteln wie z.B. Anlegeaufzüge, Montagelifte, 
Hebehilfen, Transporthilfen, Teleskopstiele und Knierollwagen. Die DGUV verweist auf 
weitere Informationsquellen, insbesondere die einzelner Berufsgenossenschaften. Die 
Bau-BG beispielsweise bietet auf ihrer Website unter dem Stichwort „Ergonomische 
Lösungen“ eine große Zahl von Lösungsmöglichkeiten mittels technischer Arbeitsmittel 
an, die auf Antrag bezuschusst werden. Ähnliche Angebote gibt es auch bei den anderen 
BGen. Das Gebiet der ergonomischen Arbeitsplatzgestaltung und der technischen 
Hilfsmittel befindet sich in einer hoch dynamischen Entwicklung. Nachdem 
jahrzehntelang hauptsächlich die körperliche Erleichterung der Fließproduktion in der 
Auto- oder Flugzeugindustrie im Vordergrund stand (Käsebier 2024), widmet sich der 
Arbeitsschutzmarkt in den letzten Jahren zunehmend auch der Frage, wie handwerkliche 
Arbeit auch im Kleinbetrieb hinsichtlich der körperlichen Belastungen verbessert werden 
kann. Die Innovationen befinden sich in einem Spannungsfeld zwischen Technikideen der 
Entwickler, Marktinteressen der Vertreiber, berechtigten und auch unberechtigten 
Vorbehalten der Betriebsinhaber und Handwerker, die bis zur ausgeprägten Reaktanz 
reichen können. Eine Internetrecherche zum Thema „Elekrischer Treppensteiger“ (eine 
technische Hilfe beim Transportieren schwerer Lasten) erbrachte hoch interessante 
Einsichten in die Problemlage. Tatsächlich übergehen marktorientierte Vertreiber 
manche Bedenken, etwa – um ein Beispiel zu nennen – wenn es um Treppen in Altbremer 
Häusern geht, die oft sehr schmal und ungünstig gebaut sind. Die Aussage, der 
Treppensteiger sei „für alle Arten von Treppen geeignet“ erzeugt daher auch berechtige 
Vorbehalte, die sich bei sehr an ihrer Tradition haftenden Handwerkern auch zur glatten 
Ablehnung ausformen können. Ein weiteres Beispiel sind die Exoskelette (vgl. Steinhilber 
et al. 2020; Meier 2023; Riemer/Wischniewski 2024). Der wissenschaftliche Wissenstand 
ist in diesem Bereich noch nicht ausgereift (Heinrich et al. 2025). Der Markt bietet bereits 
sehr gute und leicht zu tragende Exoskelette, die bestimmte Muskelgruppen deutlich 
entlasten, doch ist dies zumeist mit einer höheren Belastung für die übrigen Teile des 
Körpers verbunden. „Was das bedeutet – ob dies kritisch ist oder nicht –, weiß man aber 
aktuell noch nicht“ (Ebenda). Dennoch fordern die Arbeitswissenschaftler dazu auf, 
Exoskelette im Handwerk einzusetzen und Erfahrungen zu sammeln, die für 
Langzeitstudien genutzt werden können.  
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Prävention ist immer auch eine kulturelle Frage. Die damit zusammenhängende 
Problematik wird in der Forschung unter dem Begriff der Präventionskultur diskutiert 
(Schmitt-Howe 2022). Ein häufiges Problem: Die Verhältnisprävention, d.h. das Zur-
Verfügung-Stellen von geeigneten technischen und persönlichen Schutzausrüstungen 
resp. Hilfsmitteln ist im Handwerk immer noch unterbelichtet. Dennoch gibt es Bespiele 
guter betrieblicher Praxis BAuA-Forscherinnen haben in einem Handwerksbetrieb einen 
Präventionsworkshop durchgeführt und als Ergebnis festgehalten: „Im Vordergrund steht 
aber der persönliche Austausch zwischen Mitarbeiterinnen, Mitarbeitern und der 
Meisterebene zu sicherem Arbeiten, z. B. bei Einsätzen vor Ort auf Baustellen. In den 
vergangenen Jahren gab es einige krankheitsbedingte Ausfälle, die auf Muskel-Skelett-
Erkrankungen zurückzuführen sind. Die Motivation zur Teilnahme am Workshop ist 
damit: die Ergonomie zu verbessern und die Rückengesundheit in den Alltag zu 
integrieren, Arbeitsplätze so zu gestalten, dass sie eine gesunde Körperhaltung am 
Arbeitsplatz fördern, den Präventionsgedanken zu stärken, um Schädigungen und 
Ausfälle zu vermeiden, neue Ansätze kennenzulernen, die der Weiterentwicklung der 
eigenen Präventionskultur dienen“ (Ebenda, S. 32 f.). Vereinbart wurde eine Kooperation 
mit einem lokalen Anbieter für Rückentraining und die Ausbildung von Ergonomie-Scouts 
im Sinne des Prinzips: „Kolleginnen und Kollegen helfen sich gegenseitig“. Voraussetzung 
war selbstredend die Motivation der Geschäftsführung, eine Präventionskultur zu 
fördern, und die Bereitschaft für einen „offenen Umgang mit blinden Flecken“.  
 

2.4.2 Sekundärprävention 

Die Sekundärprävention umfasst mehrere Ebenen: das Erkennen beginnender 
Erkrankungsprozesse durch Mediziner/innen, im besseren Falle: durch 
Arbeitsmediziner:innen 2 , und das frühzeitige Einsetzen präventiv-therapeutischer 

                                                      
2 In den DRV-Rahmenkonzepten und der gemeinsamen Empfehlung „Reha-Prozess“(BAR 2019) wird relativ 
durchgehend auf die besondere Rolle der Betriebsärzte und –ärztinnen hingewiesen. Sie fungieren als 
hauptsächliche Schnittstelle zwischen Betrieb und überbetrieblicher Versorgungs- und 
Unterstützungsstruktur. Viele Gewerke im Bausektor sind der Bau-Berufsgenosenschaft (BG Bau) 
zugeordnet. Diese BG bietet ihren versicherten eine Betreuung durch ihren Arbeitsmedizinischen Dienst 
(AMD) an. Für Gewerke wie etwa SHK-Installation oder das Elektro-Handwerk sind andere BGen zuständig. 
Diese halten keine eigene arbeitsmedizinische Betreuung vor, sodass in diesen Fällen die Betriebe auf sich 
alleine gestellt sind. In der Regel gibt es hier, sofern es sich um Klein- und Kleinstbetriebe handelt, keine 
arbeitsmedizinische Betreuung und insofern auch keine Möglichkeit einer arbeitsmedizinisch begründeten 
Empfehlung für ein MSE-Kolleg. Umso wichtiger ist deshalb, in diesen Gewerken die Angebote der DRV wie 
etwa RV Fit und Medizinische Rehabilitation sichtbarer zu machen.  
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Maßnahmen. Als Beispiele seien hervorgehoben: RV Fit (eine niedrigschwellige 
Maßnahme der DRV), Reha-Sport (eine von den Krankenkassen finanzierte Maßnahme) 
und die MSE-Kollegs (eine teilstationäre Maßnahme der Berufsgenossenschaften, von 
diesen als „Individualprävention“ bezeichnet). Auf diese drei Maßnahmen soll hinsichtlich 
ihrer konzeptuellen Ausrichtung und ihres Nutzeffektes noch genauer eigegangen 
werden. Grundsätzlich sollten diese Maßnahmen deutlich früher einsetzen als dies 
bislang der Fall ist. Chronifizieren sich körperliche Beschwerden und manifestieren sich 
ernsthafte M-S-Erkrankungen, kommen tertiärpräventive Maßnahmen ins Spiel, 
insbesondere die medizinische Rehabilitation, einschließlich des Konzeptes der 
medizinisch-beruflichen Rehabilitation (MBOR). Es gibt fließende Übergänge zwischen 
Primär-, Sekundär- und Tertiärprävention. Primärprävention geschieht oft in zeitlich 
verzögerter Weise: Meist sind bereits gesundheitliche Beschwerden eingetreten, bevor 
präventive Wege eingeschlagen werden. Auf der anderen Seite können Sekundär- und 
Tertiärprävention sehr effektiv auf die Ebene der Primärprävention zurückwirken, so z.B. 
in der Weise, dass – im Idealfalle – die in den Maßnahmen eingeübten Bewegungsmuster 
und die eingeübte Nutzung von Hilfsmitteln im betrieblichen Alltag übernommen werden. 
Grundsätzlich ist festzuhalten: Die Bereitschaft für eine gezielte primär- und 
sekundärpräventive Verhaltensänderung und die Bereitschaft, Hilfsmittel am Arbeitsplatz 
in Anspruch zu nehmen, steigt in dem Maße, wie erste Beschwerden auftauchen und die 
Betroffenen sich gesundheitlich beeinträchtigt fühlen. Es bleibt die Aufgabe der 
Sozialversicherungsträger, die Motivationslage für eine präventive Orientierung sowohl 
der Arbeitgebenden wie der Arbeitnehmenden durch erwachsenen- und 
medienpädagogische Strategien zu verbessern.  
 
Das RV-Fit-Konzept der DRV ist präventionsmedizinisch überzeugend, doch sind die 
praktischen Probleme der Umsetzung nicht zu übersehen. Zwar ist der Zugang 
niedrigschwellig (eine ärztliche Verordnung ist nicht notwendig), doch ist der 
Bekanntheitsgrad dieses Angebots sowohl in den Betrieben als auch in der 
Erwerbstätigenbevölkerung äußerst begrenzt. Vor allem in Klein- und Kleinstbetrieben ist 
dieses Angebot bislang weitgehend unbekannt. Im RV-Fit-Rahmenkonzept der DRV wird 
darauf verwiesen, dass der Firmenservice der DRV Betriebe über das Angebot informieren 
und dazu motivieren soll, das Angebot als Bestandteil des betrieblichen 
Gesundheitsmanagements zu implementieren.3 Ferner wird eine Kooperation mit den 
betriebsärztlichen Diensten angeregt, „um Arbeitnehmer/innen mit Risikofaktoren zu 
identifizieren“ und diese sodann den Präventionsleistungen zuzuführen. Im Rahmen von 
Gefährdungsbeurteilungen, so heißt es weiter im Rahmenkonzept, können – mit Hilfe der 

                                                      
3 In unserer Erhebung war der Firmenservice der DRV im Handwerk  bislang unbekannt.  
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arbeitsmedizinischen Expertise – Bedarfe an verhaltenspräventiven Maßnahmen 
festgestellt werden. Explizit werden arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen sowie 
die BEM-Gespräche als Schnittstellen für RV Fit genannt. Das Rahmenkonzept 
thematisiert ferner die vom Präventionsgesetz geforderte Zusammenarbeit mit anderen 
Sozialversicherungs-trägern. Hier ist beispielsweise an Bewegungskurse der 
Krankenkassen und an Reha-Sport-Kurse zu denken. 
 
Reha-Sport-Kurse der Krankenkassen bestehen als 50 einstündigen Bewegungseinheiten 
im Laufe von 18 Monaten. Sie sind gedacht für Patienten und Patientinnen, die bereits 
merkliche orthopädische Symptome – insbes. Schulter, Rücken, Hüfte, Knie – haben. 
Reha-Sport gibt es auch bei Adipositas, Diabetes, nach Herzinfarkt, nach Schlaganfall oder 
nach einer Krebserkrankung. Doch sind orthopädische Diagnosen die weitaus häufigsten. 
Reha-Sport muss ärztlich verordnet und von der Krankenkasse auf Antrag genehmigt 
werden. Ein Kurs wird pro Diagnose nur einmal gewährt. Die Kurse werden von den 
Teilnehmenden überwiegen positiv beurteilt, d.h. man lernt, sich im Alltag – und soweit 
die Teilnehmenden noch beruflich tätig sind – am Arbeitsplatz rücken- und 
gelenkschonend zu bewegen. Diesen positiven Gesichtspunkten stehen einige negative 
Gesichtspunkte entgegen. Reha-Sport ist in der arbeitenden Bevölkerung und vor allem 
im Handwerk so gut wie unbekannt. Insofern finden sich in den Kursen nur wenige 
Berufstätige, und wenn überhaupt, meist nur als Verwaltungen des Öffentlichen Dienstes 
oder aus Großbetrieben. An den Kursen nehmen auch Handwerker teil, die nach langer 
Krankheit sich zwar in einer Phase der Rekonvaleszenz, jedoch aufgrund der 
Aussteuerung aus dem Krankengeldbezug sich meist im Status der Arbeitslosigkeit oder 
im Übergang zur Erwerbsminderungsrente befinden.  
 
BG-Experten verweisen mit Recht auf die hohe sekundärpräventive Relevanz der MSE-
Kollegs (Dalichau et al. 2018, 2019). Es handelt sich um Schulter, Rücken-, Hüft- und 
Kniekollegs, welche im Rahmen der BK-Prävention an drei Standorten in Deutschland 
(Hamburg, Bremen, Ludwigshafen) und spezifisch für Handwerker aus der Bauwirtschaft 
angeboten und durchgeführt werden. Der rechtliche Rahmen bezieht sich auf § 3 der 
Berufskrankheiten-Verordnung; dies bedeutet, dass bei den Betroffenen, wenn nicht 
präventiv interveniert wird, das Entstehen einer BK droht. Diese dreiwöchigen 
teilstationären Maßnahmen werden gegenwärtig nur von der BG Bau angeboten. Die 
anderen BGen sollen sich gemäß einer DGUV-Vereinbarung dem anschließen. Das ist 
jedoch bisher nicht geschehen, was u.a. mit der in anderen Branchen immer noch 
defizitären arbeitsmedizinischen Betreuung von Klein- und Kleinstbetrieben zu tun hat. 
Zu dieser empirisch-praktischen Präventionslücke kommt eine weitere hinzu: Aufgrund 
des Nexus zum BK-Recht klafft zwischen Arbeitsbedingtheit und Berufsbedingtheit auch 
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eine normative Präventionslücke. 4  Inhaltlich besteht eine MSE-Kolleg-Maßnahme aus 
einer wohlüberlegten Mischung verhaltens- und verhältnisorientierter Übungen. 
Gegenstand sind nicht zur ergonomisch „richtiges“ Heben und Tragen, Schieben und 
Ziehen und weitere Hilfestellungen für manuelle Tätigkeiten, sondern auch die Nutzung 
technischer Hilfsmittel und organisationale Hinweise, wie etwa die rechtzeitige 
Bereitstellung solcher Hilfsmittel. Die am Kolleg Teilnehmenden werden zugleich 
psychologisch, ökotrophologisch bzw. diätetisch begleitet und beraten. Im Anschluss an 
ein MSE-Kolleg kommen physio- und ergotherapeutisch orientierte BG-Berater in den 
jeweiligen Betrieb, um auch Leitungskräfte und Co-Worker zu informieren und 
entsprechende Motivations-Punkte für die Inklusion des rückkehrenden Mitarbeiters und 
ggf. auch die Schaffung eines leidensgerechten Arbeitsplatzes zu setzen (a. 
Fürsorgepflicht des Arbeitgebers: z.B. § 241 Abs. 2 BGB; b. für Schwerbehinderte: SGB IX, 
§ 81 Abs. 4 Satz 1 Ziffer 1). Die Kolleg-Organisation ist darum bemüht, die Maßnahme 
zeitlich mit den Betrieben abzusprechen, so z.B. die Teilnahme in die Wintermonate zu 
verlegen, wenn an Baustellen nicht oder nur mit reduzierter Mannschaft gearbeitet wird.  
 

2.4.3 Tertiärprävention: Medizinische Rehabilitation 

Insgesamt steht die medizinische Rehabilitation hinsichtlich gesundheitlicher 
Schädigungen oder Verschlimmerungen durch schwere körperliche Arbeit vor großen 
Herausforderungen. Ein nach wie vor hohes Ausmaß an Arbeitsausfällen geht auf die 
Problematik des „chronic low back pain“ zurück,  die sowohl medizinisch wie 
rehabilitationspraktisch schwer in den Griff zu bekommen ist. 5  Dennoch zeigen sich 
mittel- und langfristig Erfolge. Rehabilitationswissenschaftliche Studien richten, neben 
den psychosozialen und kulturellen Arbeitsverhältnissen, das Augenmerk auf 
Persönlichkeit und biographische Konstellationen der Betroffenen (Klaus et al. 2018; von 
Kardorff 2021). Aus dieser Sichtweise könnte bei stärkerer Berücksichtigung der 
personengebundenen Faktoren eine bessere Passgenauigkeit mit den beruflichen 

                                                      
4 Eine deutlich frühzeitigere Intervention wäre präventionspolitisch angezeigt; denkbar und sinnvoll wäre 
eine Zusammenführung des DRV-Angebots RV Fit mit Elementen der MSE-Kollegs. Dies könnte auch in einer 
von den Berufsgenossenschaften co-finanzierten medizinischen Rehabilitationseinrichtung geschehen, in 
der die aus Handwerksberufen kommenden Rehabilitanden anhand arbeitsplatztypischer 
Verfahrensabläufe trainiert und bezüglich der Nutzung von Hilfsmitteln geschult werden. Ansätze hierfür 
gibt es bereits im Rahmen der MBORc-Angebote in einigen Reha-Kliniken.  
5 Unsere Übersicht zum Stand der epidemiologischen Forschung zum MSE (im Exkurs zu 2.2.1) haben wir 
diejenigen Studien herausgesucht, die sich explizit mit handwerklicher Arbeit befassen. 
Rückenerkrankungen nehmen dabei einen besonders hohen Stellewert ein.  
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Perspektiven und möglichen Arbeitsanforderungen erreicht werden. In der Fachwelt 
besteht weitgehend Einigkeit darüber, dass zur Erfolgsverbesserung eine gegenüber dem 
Istzustand wesentlich stärkere Verzahnung aller betrieblichen und überbetrieblichen 
arbeitspolitischen, medizinischen und sozialpolitischen Akteure/-innen notwendig ist 
(Schwarz et al. 2020). Deutlicher Verbesserungsbedarf besteht in der Kooperation 
zwischen Haus-, Fach-, Rehabilitations- und Betriebsärzten/-innen sowie Therapeuten/-
innen der Reha- Einrichtung und der Nachsorge. Auch müsse mehr Arbeitsschutzwissen 
in die therapeutische Arbeit einfließen wie auch therapeutisch relevantes Wissen in die 
Ausgestaltung der betrieblichen Rückkehr. Gühne/Riedel-Heller (2020) weisen auf die 
Expertise von Ergotherapeuten hin, die auch und gerade bei psychischen 
Beeinträchtigungen sehr hilfreich sein können. Im Rahmen einer sozialarbeiterischen 
Unterstützung könnten Anträge für Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) 
ausgefüllt – so beispielsweise auch für die zeitweise Begleitung durch Jobcoaches – und 
weitergeleitet werden. Insgesamt fehle es an „Vermittlerrollen“ zwischen Betroffenen, 
Behörden, Einrichtungen und Betrieben. Zu dieser Schlussfolgerung kommt auch die 
Studie von Windscheid (2019): Es bedürfe möglichst „neutraler“ Ansprechpartner/innen, 
die beim Austarieren unterschiedlicher Interessenlagen und Anspruchshaltungen 
moderierend eingreifen können.  
 
Entscheidend für den Erfolg einer Reha-Maßnahme ist die inhaltliche Orientierung auf die 
konkrete Arbeitstätigkeit. Hierfür wurde das Konzept der medizinisch-beruflich-
orientierten Rehabilitation (MBOR) entwickelt. In einer 2023 veröffentlichten Neufassung 
des Konzepts heißt es: „Die bewusste Fokussierung auf Fragestellungen der Berufs- und 
Arbeitsrealität, die entsprechende Ausrichtung vorhandener Strategien sowie die 
zielgerichtete Weiterentwicklung erwerbsbezogener diagnostischer und therapeutischer 
Module müssen deshalb   im Konzept jeder Einrichtung verankert sein, die Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation für die gesetzliche Rentenversicherung durchführt“ (DRV 
2023) Unsere Recherche zu einer spezifisch handwerksbezogenen MBOR erbrachte 
folgendes Ergebnis: Einige DRV-Kliniken und einige private geführte Reha-Kliniken haben 
mittlerweile spezifisch für Handwerksberufe ausgerichtete MBOR-Angebote entwickelt. 
Terminologisch werden diese spezifischen Angebote unter dem Begriff AMTT 
(Arbeitsplatztraining für Handwerksberufe) gefasst. Diese diesen Klinikangeboten wird 
versucht, Handwerker:innen als gesonderte Gruppe zusammenzuführen und ihnen 
spezifische therapeutische Programme anzubieten, so auch Trainings zu 
berufsspezifischen Bewegungsmustern, verbunden mit berufstypischen 
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Handwerkszeugen und Arbeitsvorgängen.6 Das AMTT ist an das Modell der MSE-Kollegs 
angelehnt; was bisher fehlt, ist eine an die Reha sich anschließenden physio- und 
ergotherapeutisch informierte Beratung des jeweiligen Betriebs, in den der Betroffene 
zurückkehrt.  
Bislang finden die medizinische Rehabilitation zu 80 bis 90 % als stationäre Maßnahme in 
Reha-Kliniken statt. Gerade für MSE und insbesondere für den Problembereich „chronic 
low back pain“ wird in der Reha-Landschaft seit einiger Zeit diskutiert, ob es nicht sinnvoll 
sei, diese Maßnahmen verstärkt ambulant in der Fläche anzubieten. Ein Modellprojekt im 
Großraum Berlin erprobte ein niedrigschwelliges Angebot an arbeitsbegleitender 
ambulanter Rehabilitation über einen Zeitraum von drei Monaten (Kohl et al. 2020). Die 
Realisierung erwies sich als schwierig, doch die Ergebnisse deuten darauf hin, dass solche 
Angebote prinzipiell eine sinnvolle Ergänzung zur stationären Produktpalette der 
Rentenversicherung sein können. „Jedoch bestehen noch erhebliche Hürden 
insbesondere in der öffentlichen Akzeptanz eines solchen Angebotes und der 
Organisation in der Reha-Einrichtung. Der verstärkte Ausbau neuer Zugangswege in die 
Rehabilitation und eine zielgruppenorientierte Öffentlichkeitsarbeit könnten eine solche 
Akzeptanz positiv beeinflussen“ (Ebenda, S. 280). Ludwig et al. (2024) haben ambulante 
Reha-Maßnahmen evaluiert, die – im Vergleich zu einem stationären Setting – ebenfalls 
drei Wochen dauern mit ebenfalls ganztägige Anwendungen und Übungen (ambulant 
bzw. teilstationär). Untersucht wurden 60 am LWS-Syndrom leidende Rehabilitanden 
eines ambulanten Reha-Zentrums in Baunatal. Die Auswertungen der in dieser Studie 
gewonnenen Daten deuten darauf hin, dass sich die Leistungsfähigkeit deutlich 
verbessern lässt und die Schmerzempfinden reduziert werden kann. Die Studie versteht 
sich zugleich als Aufforderung sowohl an die DRV als auch an die Anbieter, mehr 
ambulante Maßnahmen zu etablieren. Die ambulante Reha, so wird argumentiert, sei 
nicht nur kostengünstiger, sondern biete auch die Möglichkeit, aufgrund ihrer 
Wohnortnähe „besser mit den ortsansässigen niedergelassenen Ärzten und 
Betriebsärzten zusammen(zu)wirken und zudem zielgerichtete Nachsorgeprogramme 
                                                      
6 In folgenden Kliniken ist bereits ein handwerksspezifisches MBOR-Programm etabliert:  
- DRV-Klink „Rheumaklinik“ Bad Wildungen 
- DRV-Reha-Klinik „Am Kurpark“ Bad Kissingen 
- DRV-Klinik Tegernsee 
- DRV-Klinik Bad Reichenhall 
- DRV-Klinik Bad Eilsen 
- Klink Lindeplatz in Bad Sassendorf 
- Mediclin-Klinikum Soltau 
- CTT-Fachkliniken Bad Bergzabern, Bad Kreuznach und Weiskirchen 
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anbieten (zu können).“ Eine Ausweitung ambulanter setzt voraus, dass angesichts der 
bislang weitgehenden Abwesenheit von Betriebsärzten – im Handwerk und andern 
kleinbetrieblichen Unternehmen – eine gezielte Verknüpfung zwischen gesundheits- und 
rehabilitationsbezogenen Angeboten und der Betriebsstruktur erforderlich ist (vgl. 
Kapitel 6 „Empfehlungen“). 
 

2.4.4 Return to Work / Stay at Work 

Der Erfolg der einer medizinischen Rehabilitation lässt sich mittel- und langfristig an der 
einer möglichst hohen Return-to-Work- und einer nachhaltigen Stay-at-Work-Quote 
ablesen. Das Arbeits- und Sozialrecht sieht mit dem Mittel des Betrieblichen 
Eingliederungsmanagement (BEM) eine sinnvolle Wiedereingliederungsstrategie vor, die 
jedoch für Klein- und Kleinstbetriebe lege artis kaum durchführbar ist. Gleichwohl ist 
evident, dass nach dem Durchlaufen einer Reha und im Zuge des Rückkehrversuchs an 
den Arbeitsplatz vielfältige Kompetenzen und Expertisen gefragt sein sollten, um diesen 
Versuch erfolgversprechend organisieren und durchführen zu können. „Auf Seiten der 
Beratung bedarf es sehr breit gefächerter Kompetenzen, um den genannten 
Anforderungen gerecht zu werden. Neben grundsätzlichem BEM-Fachwissen, 
Rechtssicherheit und relevanter Schnittstellenkontakte sind damit auch medizinischer 
Sachverstand (als Voraussetzung für die Anerkennung als kompetenter bzw. kompetente 
Gesprächspartner: in), emotionale und psychologische Kompetenzen im Umgang mit den 
betroffenen Beschäftigten und vor allem ein profundes, erfahrungsgesättigtes 
Verständnis von betrieblichen Prozessen, Denk- und Handlungsweisen angesprochen. 
Höchst relevant sind außerdem kommunikative Kompetenzen genauso wie Abgrenzungs- 
und Konfliktfähigkeit, um Gesprächsführung und Interessenvermittlung leisten, aber auch 
mit eigenen Rollenkonflikten umgehen zu können“ (Carls/Splett 2024, S.8). Angesprochen 
sind hier nicht nur Betriebsärzte/-innen, sondern auch Sozialberater/innen des IFD, der 
EAA und ähnlicher Beratungseinrichtungen. Prinzipiell sollten auch die 
Sozialversicherungsträger (KK, BG, DRV) gerade auch für Klein- und Kleinbetriebe BEM-
Beraterinnen bereitstellen; so z.B. sehen es die Rahmenkonzepte der DRV vor, dass 
Mitarbeiter/innen des Firmenservice BEM-Gespräche und BEM-Verhandlungen 
begleiten, im Sinne von Moderation, Weiterverweisung, Unterstützung der Beschäftigten 
wie der Betriebsinhabenden).  
 
Eine im Sozialversicherungssystem etablierte Möglichkeit des vorsichtigen und 
hinsichtlich der noch bestehenden Vulnerabilität verantwortungsvollen Wiedereinstiegs 
in den Arbeitsprozess ist die Stufenweise Wiedereingliederung (STWE), seit langem auch 
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unter dem Namen Hamburger Modell bekannt. Eine STWE kann eine Zeitspanne von 
vielen Wochen oder gar Monaten umfassen; es ist eine Maßnahme außerhalb des 
Arbeitsverhältnisses, sondern im Prinzip eine Krankschreibung mit integrierten 
Arbeitsversuchen, beispielsweise die erste Woche zwei Stunden, danach vier Stunden 
usw., wobei hier ein ärztliches Votum, die Zustimmung des Betroffenen und des 
Arbeitgebers erforderlich ist. Die Lohnersatzleistung während einer STWE wird nach einer 
medizinischen Reha von der DRV getragen, nach einer AU ohne Reha – was eher die 
Ausnahmen sein sollte – von der KK. Bei chronischen Erkrankungen und 
weiterbestehenden gesundheitliche Einschränkungen, wie es bei MSE fast regelhaft der 
Fall ist, sollte im Anschluss an eine medizinische Rehabilitation eine STWE stattfinden. Die 
wichtigste Voraussetzung ist immer das informierte Einverständnis des/der Betroffenen. 
Zur Sinnhaftigkeit und Effektivität der STWE gibt es in den letzten Jahren einiges an 
Forschung (Hillert et al. 2016; Bethge/Müller-Fahrnow 2008; Bethge 2017; Grupp 2020; 
Schulz et al. 2021; BAR 2023; Kohte 2023). In einer Übersichtsarbeit referiert Bethge 
(2017) eine Reihe von Studien, welche in ihrer Gesamtschau die Evidenz einer STWE 
hinsichtlich einer nachhaltigen Wiedereingliederung und einer Senkung des 
Erwerbsminderungsrisikos zeigen. Als Gelingensbedingungen für eine STWE werden von 
Schulz et al. (2021), BAR (2023) und Kohte (2023) genannt: Kooperation und Verzahnung 
zwischen Betrieb und Reha-Einrichtung, Einbindung der STWE in ein regelrechtes BEM, 
regelmäßiges Feedbackgespräche, Einbeziehung der Arbeitskollegen und -kolleginnen, 
Unterstützung beim Selbstwirksamkeitsmanagement. Zum Punkt Kooperation und 
Vernetzung heißt es in einem BAuA-Faktenblatt: „Die STWE sollte möglichst gut in den 
gesamten Rückkehrprozess eingebettet werden und Übergänge an Schnittstellen – z. B. 
zwischen Reha und Betrieb – fließend gestaltet werden. Der frühzeitige Austausch und 
die Kooperation der beteiligten Akteurinnen und Akteure auf der betrieblichen und 
überbetrieblichen Ebene tragen zu einer gelingenden Vorbereitung, Planung und 
Umsetzung der STWE bei. (…) Der Betrieb kann beispielsweise dem behandelnden 
medizinisch-therapeutischen Fachpersonal in der Praxis oder Klinik eine Beschreibung des 
Arbeitsplatzes und der Arbeitssituation übermitteln. Der Entlassungsbericht aus der 
Rehaklinik kann auch für Betriebsärztinnen und Betriebsärzte aufschlussreich sein, um 
bestehende Einschränkungen der zurückkehrenden Beschäftigten einerseits und 
Fähigkeiten andererseits in der inhaltlichen sowie zeitlichen Ausgestaltung der STWE zu 
berücksichtigen“ (Schulz et al. 2021, S.2). Und in der BAR-Arbeitshilfe lesen wir: „Da der 
Betriebsärztin oder dem Betriebsarzt die ärztliche Betreuung der Beschäftigten im Betrieb 
obliegt und diese in der Regel die Arbeitsplätze kennen, unterrichtet sie oder er die 
behandelnde Ärztin oder den behandelnden Arzt und gegebenenfalls den medizinischen 
beziehungsweise ärztlichen Dienst des Rehabilitationsträgers über Ablauf und Ergebnisse 
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der Maßnahme und schlägt notwendige Änderungen des Wiedereingliederungsplans vor“ 
(BAR 2023, S. 33).  
 
Entscheidend für eine halbwegs gelingende rehabilitative und arbeitsinkludierende 
Interaktionsstruktur ist eine betriebliche Präventionskultur, die sekundär- und 
tertiärpräventive Aspekte umfasst und sie als Momente des betrieblichen Erfolgs begreift. 
Georg et al. (2005) beschrieben die Schwierigkeit, in der kleinbetrieblichen Situation, die 
von Unplanbarkeiten und „Chaos“ durchwoben ist, eine halbwegs „geordnete“ 
Arbeitseinsatzplanung zu etablieren. In vielen Handwerksbetrieben gilt das Motto: „Jeder 
muss alles können, jeder muss für alle Problemlagen voll einsatzfähig, das heißt auch: voll 
leistungsfähig sein.“ Doch wie das von Schmitt-Howe (2022) geschilderte Beispiel zeigt, 
gibt es auch im Handwerksbetrieb Möglichkeiten eines anderen Umgangs mit leistungs-
gewandelten Mitarbeitenden. Das Prinzip „Kollegen helfen Kollegen“ kann auch auf die 
Arbeitsaufgabenverteilung und die Einsatzplanung angewandt werden. Nicht immer muss 
dies, wie von Simon (2023) beschrieben, qua betrieblicher Machstruktur – Altgesellen vs. 
Jüngere – geschehen. Im Kontext einer von Betriebsinhabenden ausgehenden und 
geförderten Präventionskultur kann sich eine tägliche Routine der Arbeitsaufteilung 
einspielen, welche auch diejenigen Mitarbeitenden „mitnimmt“, denen bestimmte 
Tätigkeiten wie z.B. die manuelle Handhabung großer Gewichte nicht mehr zuzumuten 
ist. Eine gute Präventionskultur schafft Raum für die Möglichkeit leidensgerechter 
Arbeitsvollzüge. Eine Übersicht über die einschlägige Forschung (Schwarz et al. 2024) 
zeigt: Der Erfolg eines Return-to-Work und eines Stay-at-Work-Prozesses wird stark von 
der Anpassungsfähigkeit des Arbeitsumfelds und der sozialen Unterstützung im 
jeweiligen Betrieb beeinflusst. Gleichwohl verweist der Forschungsstand auf die 
Notwendigkeit einer überbetrieblichen Unterstützung. RTW/SAW ist „kein Problem des 
Einzelnen, sondern immer auch eine Angelegenheit des sozialen Gefüges und erfordert 
einen ganzheitlichen, personenzentrierten und systemischen Ansatz sowie eine alle 
Beteiligten und deren Interessen koordinierende Instanz“ (Ebenda). 
 

2.4.5 Laufbahngestaltung 

Die gesundheitlichen Einschränkungen drängen Betroffene in einen Schwebezustand 
zwischen Beruf und Rente, ein Schwebezustand voller Unklarheiten und Existenzängste. 
Hier kommt das Konzept der beruflichen Laufbahngestaltung ins Spiel. Die Idee der 
Laufbahngestaltung ist in der Handwerksforschung und auch in der Handwerkspraxis 
zwar nur vereinzelt, doch immer wieder aufgegriffen worden (Georg et al. 2005; 
Nägele/Frerichs 2018). So berichtet die Arbeitsgruppe von Arno Georg (Georg et al. 2005) 
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von dem Versuch, über Handwerker-Kooperationen Altgesellen/-gesellinnen neue 
Arbeitsbereiche zu erschließen. Es gibt Beispiele von gewerkeübergreifenden Betriebs-
Verbünden bei Neubauten oder Altbau-Sanierungen, um maßgeschneiderte Lösungen, 
möglichst aus einer Hand, anzubieten. Hier können gesundheitlich beeinträchtigte 
Altgesellen und-gesellinnen als Koordinatoren/-innen, Kundenbetreuer/innen und -
berater/innen eingesetzt werden. Die Forschungsgruppe gibt allerdings Folgendes zu 
bedenken: „Im Lichte unserer Befunde sind die Möglichkeiten der Laufbahngestaltung im 
Handwerk wegen der damit verbundenen langen Planungshorizonte begrenzt und 
voraussetzungsvoll: zum einen müssen Mitarbeiter bereit sein, sich auf neue 
Anforderungen einzulassen, müssen Basisfähigkeiten mitbringen und geeignete 
Qualifikationen in absehbarer Zeit risikoarm erwerben können, zum anderen müssen 
MeisterIn/InhaberIn problemsensibilisiert sein, um längerfristig individuelle 
fähigkeitsbezogene Entwicklungswege im Betrieb konzipieren zu können“ (Ebenda, S. 6). 
Ohne überbetriebliche Unterstützung sind derartige Umstrukturierungen nur schwer zu 
realisieren. Die Unfallversicherungsträger haben auf diesem Gebiet deutlich mehr 
Erfahrung. Die Wiederbeschäftigung gesundheitlich beeinträchtigter Personen gelingt 
hier oftmals mit Hilfe des qualifizierten Einsatzes von speziell für die Arbeitswelt 
ausgebildeten Mitarbeitern/-innen des Reha-Managements, die in die Betriebe kommen 
und in enger Kooperation mit Vorgesetzten und Betriebsärzten einen neuen 
Arbeitszuschnitt kreieren (Käsebier 2025).  

Laufbahngestalterische Optionen für ältere und gesundheitlich beeinträchtigte 
Handwerker bieten sich zum einen innerbetrieblich wie auch überbetrieblich im Bereich 
der Kundenberatung, Kundenbetreuung und Baustellenkoordination an, zum anderen – 
nach einem Arbeitgeberwechsel – im Bereich der Hausmeister und Haustechniker-Berufe 
in Schulen, Krankenhäusern und öffentlichen Einrichtungen oder in Baumärkten und 
Handelsfirmen mit handwerklichen Zusatzangeboten (Georg 1998; Georg et al. 2005; 
Naegele/Frerichs 2018). Allerdings werden solche Karrieremuster oftmals durch eine 
lange und einseitige und qualifizierungshemmende Betriebsspezialisierung ausgebremst. 
„Qualifizierungsinvestitionen in ältere Mitarbeiter … waren zumeist dann erfolglos, wenn 
die ursprünglich vorhandene Breite der fachlichen Qualifikation eines Monteurs uns seine 
Lernfähigkeit durch jahrelange Überspezialisierung bzw. Unterforderung und damit 
verbundene Rigidisierungsprozesse verlorengegangen war“ (Georg 1998, S. 71). Insofern 
hat sich in der arbeitswissenschaftlichen Forschung die einhellige Forderung 
herauskristallisiert, handwerkliche Arbeitsplätze nicht nur ergonomisch präventiv und 
gesundheitsfördernd, sondern auch lern- und persönlichkeitsfördernd zu gestalten. Da 
diese Postulate von kleinen Betrieben aus eigener Kraft kaum bewerkstelligt werden 
können, sind hier umso mehr institutionelle Hilfen geboten (Pröll 1998; Naegele/Frerichs 
2018).   
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2.4.6 Schnittstellen 

Die Schnittstellenproblematik ist in unserem Untersuchungsfeld nicht zu übersehen. Im 
Grunde müssen die verschiedenen Fäden dort zusammenlaufen, wo der angestammte 
Arbeitsplatz des chronisch erkrankten und/oder gesundheitlich beeinträchtigten 
Handwerkers verortet ist. „Der Betrieb (ist) der Ort der Bewährung für gelungene 
Rehabilitation und Beschäftigungssicherung. In der Praxis zeigen sich viele 
Reibungsflächen, wie mangelnde wechselseitige Informiertheit, bürokratische Hürden, 
langdauernde Bearbeitungszeiten, unterschiedliche Sichtweisen und Kommunikations-
formen aber auch unterschiedliche Interessen. Konkrete Analysen wie auch Modelle 
praktischer Umsetzung bei der beruflichen Wiedereingliederung nach langen Phasen der 
Krankheit stehen überwiegend noch am Anfang“ (von Kardorff 2024). Sinnhaftigkeit und 
Effektivität der medizinischen Rehabilitation erhöhen sich, wenn Betriebsärzte und-
ärztinnen frühzeitig gesundheitlich gefährdete Personen zur Reha motivieren und jene 
nach der Reha im Eingliederungsprozess, insbesondere bei der Gestaltung 
leidensgerechter Arbeitsplätze, begleiten. Auch der Firmenservice der DRV, die 
Integrationsfachdienste (IFD) und die Einheitlichen Ansprechstellen für Arbeitgeber (EAA) 
könnten an den Schnittstellen Unterstützung geben. Es ist davon auszugehen, dass in 
Klein- und Kleinstbetrieben derartige Hilfestellungen nur in den seltensten Fällen 
vorhanden sind oder zu Rate gezogen werden können. Dass Klein- und Kleinstbetriebe 
eine überbetriebliche Unterstützung benötigen, ist evident; unser Wissen über die 
konkreten Bedarfslagen, die konkreten Möglichkeiten und die konkreten Passungen von 
Angeboten und Bedarfen ist freilich sehr beschränkt (Baumann et al. 2023). Fauser et al. 
(2023) haben in einer Machbarkeitsstudie überprüft, inwieweit eine betriebsärztliche 
Intervention den Rehabilitationsprozess positiv beeinflussen kann. Anhand von 27 
Mitarbeitenden mit gefährdeter beruflicher Teilhabe wurde durch arbeitsmedizinische 
Diagnostik, Beurteilung und Zuweisungshilfe eine schnelle und zielgerichtete Einweisung 
in eine Reha-Klinik ermöglicht. Im Ergebnis konnte Arbeitsfähigkeit und 
Arbeitszufriedenheit verbessert werden. Die Autorengruppe kommt zu folgendem 
Ergebnis: „Betriebsärzte/-innen haben eine wichtige Schlüsselfunktion bei der Initiierung 
und Begleitung von Rehabilitationsprozessen und können den Prozess der Rückkehr in 
Arbeit direkt am Arbeitsplatz unterstützen. Das Modellvorhaben GIBI verknüpft 
innerbetriebliche Kenntnisse und Kompetenzen der Betriebsmedizin mit dem Potenzial 
zur ganzheitlichen Diagnostik in Rehabilitationseinrichtungen und stärkt die 
interdisziplinäre Zusammenarbeit“ (Ebenda). Es bleibt eine offene Frage, wer im Falle 
handwerklicher Klein- und Kleinstbetriebe, in denen es keine betriebsärztliche Betreuung 
gibt, diese Schnittstellenfunktion ausfüllen soll.  
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3. METHODIK 

Das folgende Kapitel dokumentiert das methodische Vorgehen des ReHand-Projekts. Die 
Untersuchung folgte einem explorativ-qualitativen Forschungsansatz, der darauf 
ausgerichtet war, die komplexen Wechselwirkungen zwischen Arbeitsbedingungen, 
Gesundheit und Rehabilitation im Handwerk aus verschiedenen Perspektiven zu erfassen. 
Ein solcher Ansatz erwies sich als besonders geeignet, da das Forschungsfeld bislang 
wenig erschlossen ist und standardisierte Erhebungsinstrumente den spezifischen 
Bedingungen kleinbetrieblicher Strukturen im Handwerk nur bedingt gerecht werden, 
zumal auch die jeweilige lokale Situation (z.B. Grad der Verneztzung, Aufttragslage, 
Konkurrenz lokale Tradtionen) berücksichtigt werden muss. Jenseits dieser Spezifik zeigen 
sich jedoch – wie im Ergebnisteil sichtbar wird – einige übergreifen Muster in jeweils 
unterschiedlichen Milieuausprägungen, die Ansatzpunkt zu genralisierten Aussagen und 
zu übertragbaren Empfehlungen liefern 
 
Die methodische Anlage der Studie war multiperspektivisch konzipiert um die 
Sichtweisen, Interessenlagen,  berufliche Selbstverständnisse und Handlungmuster und 
Strategien unterschiedlicher Akteursgruppen auf das Thema im Kontext exemaplarisch 
sichtbar zu machen: Betriebsinhabende und Führungskräfte, gesundheitlich 
beeinträchtigte Beschäftigte, deren Kolleginnen und Kollegen sowie Expertinnen und 
Experten aus dem Versorgungssystem. Durch die Kombination verschiedener 
Erhebungsmethoden - Gespräche, Betriebshospitationen, eine Online-Befragung sowie 
ergänzende Dokumenten- und Social-Media-Analysen - wurde eine methodische 
Triangulation angestrebt, die unterschiedliche Zugänge zum Forschungsgegenstand 
eröffnete. 
 
In diesem Kapitel werden zunächst die Erfahrungen beim Feldzugang dokumentiert und 
methodisch reflektiert, da diese selbst aufschlussreiche Erkenntnisse über das 
Forschungsfeld lieferten (3.1.1). Es folgen die Darstellungen der Online-
Fragebogenerhebung (3.1.2), der verschiedenen Gesprächsformate (3.1.3), der Social-
Media-Analyse (3.1.4), der Betriebshospitationen (3.1.5) sowie der Sekundär- und 
Dokumentenanalysen (3.1.6). Anschließend wird das Vorgehen bei der Datenauswertung 
mittels Grounded Theory erläutert (3.1.7). Das Kapitel schließt mit einer Darstellung der 
verschiedenen Austauschformate, die sowohl der Datenerhebung als auch der 
Validierung und dem Transfer der Ergebnisse dienten (3.2). 
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3.1 Forschungsdesign und methodisches Vorgehen 

Die Studie war, abgesehen von einer online-Befragung Bremer Handwerksbetriebe, als 
qualitativ-explorative Studie angelegt, die sich methodologisch am Konzept der 
„Grounded Theory“ (Glaser/Strauss 1967; Strauss/Corbin 1996) orientiert.  
 
Übersicht über die Erhebungsformen und das realisierte Mengengerüst 
 
Das Forschungsdesign der ReHand-Studie zielte darauf ab, die komplexen 
Zusammenhänge zwischen Arbeitsbedingungen, Gesundheit und Rehabilitation im 
Handwerk zu erfassen. Dazu wurden zwischen August 2023 und Mai 2025  insgesamt 80 
qualitative Interviews und Gespräche durchgeführt.  
 

a) episodisch-narrative Interviews (Flick 2011) mit Gesell:innen: 
 
28 gesundheitlich beeinträchtigte Handwerker sowie 5 gesunde Beschäftigte ( um 
auch die Perspektive der Co-Worker und ihren Umgang mit erkrankten 
Kolleg:innen ansatzweise zu erfassen) 
 

b) Problenzentrierte Interviews  (Witzel 2000) mit Firmeninhaber:innen und 
Führungskräften 
 
12 Betriebsinhabende und Führungskräfte:  

 
c) Experten:inen-Interviews (Bogner/Littig/Menz 2002) 

 
35 Personen aus unterschiedlichen Bereichen des Gesundheits- und Sozialsystems 
(Arbeitsmedizinerinnen und -mediziner, Vertreterinnen und Vertreter der 
Berufsgenossenschaften, Mitarbeitende der Deutschen Rentenversicherung, 
Fachkräfte für Arbeitssicherheit, Präventionsfachkräfte, Beschäftigte in 
Rehabilitationseinrichtungen sowie Beraterinnen und Berater aus 
Integrationsfachdiensten und Berufskrankheitenberatungsstellen) 

d) Fokusgruppen (Schulz/Mack/Renn 2012) 
 
Gemischte Fokusruppe mit Betroffenne, Fachkräften, Betriesbinhabenden 
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Fokusgruppe mit Vertreter:innen von Kostenträgern, Einrichtungen und aus der 
Wissenschaft 
 

e) Betriebshospitationen und Baustellenbesuche in folgenden Gewerken 
 
Dachdeckerbetrieb,  
Recyclinghof,  
SHK (Sanitär, Heizung, Klima),  
Sanierungsunternehmen  
Gartenbau,  
Malerhandwerk  
KFZ-Betrieb 
 

3.1.1 Feldzugang: Methodische Herausforderungen und Implikationen 

Der Zugang zum Feld des Handwerks erwies sich als besondere methodische 
Herausforderung, die gleichzeitig wichtige Erkenntnisse über das Forschungsfeld lieferte. 
Die Erfahrungen beim Feldzugang zeigten, dass Gesundheit im Handwerk ein sensibles, 
oft verdrängtes und weitgehend unbearbeitetes Thema darstellt. Die folgenden 
Ausführungen dokumentieren die verschiedenen Zugangswege, analysieren systematisch 
die Erfolge und Misserfolge und reflektieren die methodischen Implikationen dieser 
Selektivität für die Interpretation der Befunde. 
Der Zugang zu Handwerksbetrieben und gesundheitlich beeinträchtigten Beschäftigten 
erfolgte über verschiedene Wege, deren Erfolgsquote erheblich variierte. 
 

Business Network International (BNI) 

 

Über mehrere Besuche beim sogenannten Unternehmer-Frühstück des Business Network 
International (BNI) wurden zahlreiche Betriebsinhaber aus Bau-, Maler- und SHK-
Gewerken persönlich angesprochen. Dieser Zugangsweg erwies sich als nahezu erfolglos. 
In den Bauberufen ergab sich lediglich ein einziger tragfähiger Kontakt zu einem 
Gartenbaubetrieb. Die dokumentierten Reaktionen verweisen auf ein grundsätzliches 
Muster, das in den Branchenbildern ausführlich dargestellt wird: Betriebsinhaber, die sich 
in wirtschaftlich orientierten Netzwerken engagieren, zeigen mehrheitlich eine leistungs- 
und effizienzorientierte Haltung, in der chronische Erkrankungen primär als 
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betriebswirtschaftliches Problem erscheinen und insgesamt nicht als vorrangiges 
Problem gesehen werden. 
 
Online-Befragung und Fachtagung 
 

Im Rahmen einer Online-Befragung wurden 1.700 Handwerksbetriebe im Großraum 
Bremen angeschrieben. Die Rücklaufquote war mit 31 Betrieben (1,82%) äußerst gering. 
Ein positiver Nebeneffekt der Befragung war die Bewerbung der Fachtagung, die im Juni 
2024 in den Räumlichkeiten der Deutschen Rentenversicherung Bremen ausgerichtet 
wurde. Hierüber konnte ein Kontakt zu einem Inhabenden eines Sanierungsbetriebs 
hergestellt werden, der nicht nur an der Befragung teilgenommen, sondern auch die 
Fachtagung besucht hatte. Dieser selbst von Krankheit betroffene Betriebsinhaber 
ermöglichte einen Betriebsbesuch und Einblicke in eine seiner Baustellen. 
 

Medienbeobachtung und Veranstaltungsteilnahme 
 

Ein erfolgversprechender Zugangsweg bestand in der systematischen Beobachtung von 
Preisverleihungen und Medienberichterstattung über sozial engagierte Betriebe. Das 
Forschungsteam nahm an Veranstaltungen wie der Preisverleihung „Handwerker:in des 
Jahres“ teil und sichtete Berichte zur IKK-classic-Auszeichnung „Topfit im Handwerk“ 
sowie zur Ehrung „Ausbilder:in des Jahres“. Die Annahme war, dass Betriebe, die sich 
öffentlich für Ausbildung, Gesundheit oder soziale Verantwortung engagieren, auch für 
Forschungsprojekte zugänglicher sein könnten. 
Im Dachdeckerhandwerk wurden über diesen Weg drei Inhaber angesprochen. Konkrete 
Besuchs- oder Gesprächstermine kamen zunächst nicht zustande - einhellige 
Begründung: keine Zeit. Ein tragfähiger Kontakt ergab sich schließlich über einen 
Zeitungsartikel, in dem ein Bremer Dachdeckerbetrieb für sein Engagement gewürdigt 
worden war. Im Elektrohandwerk führte ein Zeitungsartikel über einen sozial engagierten 
und familienfreundlichen Betrieb zum einzigen realisierten Interview - allerdings nicht mit 
dem Inhaber selbst, sondern mit dessen Ehefrau, die für Büro und Personal zuständig ist. 
Dieser Zugangsweg war also selektiv erfolgreich: Er führte zu Kontakten mit Betrieben, 
die bereits öffentlich als sozial engagiert hervorgetreten waren - was die Stichprobe 
systematisch in Richtung Leuchtturm-Betriebe verzerrt. 
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Innungen und Gewerkschaften 
 
Ein erster Zugang zum Handwerk erfolgte über die Handwerkskammer Bremen. Im 
weiteren Projektverlauf ergaben sich über einen Vertreter der Arbeitnehmerkammer 
Bremen zusätzliche Kontakte. Im Malerhandwerk kam ein Kontakt über die Malerinnung 
zustande, der einen ausführlichen Betriebsbesuch ermöglichte. Ein weiterer, besonders 
ergiebiger Zugang ergab sich über gewerkschaftliche Kontakte: In einem Malerbetrieb mit 
70 Beschäftigten konnte ein Gruppeninterview mit vier Gesellen in den Räumen des 
Betriebsrates durchgeführt werden. Im SHK-Bereich vermittelte ein gewerkschaftlicher 
Gesell:innenvertreter in der Vollversammlung der Handwerkskammer Bremen den 
Kontakt zu einem betroffenen Installateur. Die gewerkschaftliche Schiene erwies sich 
damit als produktiv für den Zugang zu Beschäftigten, erreichte jedoch naturgemäß vor 
allem größere, betriebsrätlich organisierte Betriebe - ein für das Handwerk atypisches 
Setting. 

 

BEM-Beratung und Sozialberatung 
 

Über die Vermittlung einer BEM-Beraterin konnte im Malerhandwerk ein weiterer 
Kontakt zu einem betroffenen Beschäftigten hergestellt werden. Dieser Zugangsweg setzt 
voraus, dass Betriebe überhaupt formale BEM-Strukturen etabliert haben und externe 
Beratung in Anspruch nehmen, was bei Klein- und Kleinstbetriben in der Regeln nicht der 
Fall ist. Auch wenn es dort auch immer wieder ein informelles „BEM“ gibt, ist hier der 
Zugang zu diesem hilfreichen sekundärpräventiven Angebot für die meisten Betroffenen 
verschlossen. 
 

Zufallskontakte 
 

In Einzelfällen ergaben sich Kontakte durch persönliche Zufallsbegegnungen: Ein SHK-
Installateur wurde im Rahmen eines Reha-Sport-Kurses angesprochen, eine Bauleiterin 
vermittelte aus eigenem Antrieb den Kontakt zu einem SHK-Betrieb. Diese Wege sind 
nicht systematisch replizierbar, verweisen aber darauf, dass persönliche Netzwerke und 
informelle Kontakte im Handwerk eine erhebliche Rolle beim Zugang spielen. 
 

MSE-Kollegs und Reha-Massnahmen - der erfolgreichste Zugangsweg zu Beschäftigten 
in unserem Projekt 
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Der mit Abstand erfolgreichste Zugangsweg zu gesundheitlich beeinträchtigten 
Handwerkern führte über eine/n BG Expert:in er/die uns Zugang zu den MSE-Kollegs der 
BG Bau ermöglichte. Auf diesem Weg konnten im Projekt insgesamt elf Interviews mit 
Beschäftigten aus dem Bau-, dem Dachdeckerhandwerk, SHK und weiteren 
Handwerksbranchen realisiert werden. Hinzu kommt ein Interview mit einem 
Betonbauer, das im Rahmen eines Besuchs in einer Reha-Klinik geführt wurde. 
 
Dieser Zugangsweg war aus mehreren Gründen erfolgreich: Erstens handelt es sich bei 
den Teilnehmenden der MSE-Kollegs um Personen, die bereits eine Krankheitseinsicht 
entwickelt haben und aktiv Unterstützung suchen - sie sind also per Definition 
gesundheitsbewusster und interventionsbereiter als der Durchschnitt. Zweitens besteht 
in diesem Setting bereits eine vertrauensvolle Beziehung zwischen den Teilnehmenden 
und den medizinisch-therapeutischen Fachkräften, die eine Vermittlung zu 
Forschungszwecken erleichterte. Drittens finden die Kollegs in einem geschützten Raum 
außerhalb des Betriebsvor, sodass keine Befürchtung bestehen musste, betriebsintern als 
krank oder eingeschränkt leistungsfähig stigmatisiert zu werden. 
 
Die hohe Ergiebigkeit dieses Zugangswegs macht zugleich dessen Selektivität deutlich: Es 
wurden systematisch Personen erreicht, die bereits in institutionalisierte Präventions- 
und Rehabilitationsstrukturen eingebunden waren. Beschäftigte, die ihre Beschwerden 
verdrängen, die keinen Zugang zu BG-Angeboten finden oder die aus betrieblichen 
Gründen (Termindruck, Angst vor Stigmatisierung, fehlende Freistellung) nicht an MSE-
Kollegs teilnehmen können, blieben außerhalb der Erhebung. Eine Anfrage bei dem RV-
Fit-Programm in Bremen ergab, dass Handwerkerinnen und Handwerker nicht zu den 
Teilnehmenden zählen. Diese Selektivität ist bei der Interpretation der Befunde zu 
berücksichtigen. 
 

Schneeball-Verfahren und Betriebszugänge 
 

Ergänzend zu den institutionell vermittelten Kontakten über MSE-Kollegs und Reha-Sport 
ergaben sich weitere Interviews über Beschäftigte, die an Bekannte und Kollegen 
verwiesen. Dieses Schneeball-Verfahren ermöglichte den Zugang zu Personen, die 
möglicherweise nicht über formale Kanäle erreichbar gewesen wären. Allerdings führt 
auch dieser Zugangsweg zu einer spezifischen Selektivität: Es werden überwiegend 
Personen erreicht, die in sozialen Beziehungen mit anderen Betroffenen stehen und über 
deren Vermittlung bereit sind, an Forschung teilzunehmen. 
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Bei den Betriebshospitationen wurden zudem fünf gesunde Beschäftigte als 
Gesprächspartner:innen vorgestellt - zwei im Baugewerbe, drei im Malerhandwerk. Diese 
Gespräche ermöglichten eine wichtige Ergänzungsperspektive: Wie nehmen gesunde 
Kolleg:innen den Umgang mit chronisch erkrankten Mitarbeitern wahr? Welche 
Belastungsverschiebungen ergeben sich für sie? Wie bewerten sie die betrieblichen 
Unterstützungsstrukturen? Diese Kontrastperspektive war methodisch wertvoll, blieb 
jedoch aufgrund der geringen Fallzahl begrenzt. 
 
Die Erfahrungen zeigten, dass der Zugang im Handwerk intensive Beziehungsarbeit 
erfordert. Gatekeeper mussten zunächst identifiziert und für das Thema gewonnen 
werden. Besonders erfolgreich erwies sich die Zusammenarbeit mit dem 
stellvertretenden Präses der Handwerkskammer Bremen sowie einem engagierten 
Innungsobermeister, wodurch die Datenerhebung deutlich an Dynamik gewann. 
 

3.1.2 Online-Fragebogenerhebung bei Bremer Handwerksbetrieben 

Im Herbst 2023 wurde eine Online-Fragebogenerhebung durchgeführt, um einen ersten 
quantitativen Überblick über die Gesundheitssituation in Bremer Handwerksbetrieben zu 
erhalten. Insgesamt wurden 1.700 Betriebsinhabende per E-Mail zur Teilnahme 
eingeladen.  
Mit 31 ausgefüllten Fragebogen lag die Rücklaufquote bei 1,82 Prozent. Diese geringe 
Beteiligung stellte zunächst eine methodische Herausforderung dar, lieferte jedoch 
gleichzeitig wichtige Erkenntnisse über das Forschungsfeld. 
 

Die geringe Rücklaufquote als aussagekräftiges Datum 
 

Das Scheitern der Online-Befragung erwies sich bei genauer Betrachtung jedoch als 
wichtiger Befund über den Stellenwert, den das Thema Gesundheit im kleinbetrieblichen 
Handwerk einnimmt. Die Kontaktaufnahme über Handwerkskammer, Innungen, 
Kleinbetriebsforen und Fachveranstaltungen stieß überwiegend auf Reserviertheit, 
Skepsis und Abwehr. In unserem Sample sind daher für Gesundheitsfragen und 
präventive Anregungen offene Betriebe überrepräsentiert, während jene Betriebe, die 
Gesundheitsthemen grundsätzlich skeptisch gegenüberstehen, sie als nicht prioritär 
begreifen oder ablehnen, systematisch unterrepräsentiert bleiben. Dies ist ein Hinweis 
auf ein systematisches Muster der Selbstselektion der Stichprobe. 
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Die niedrige Rücklaufquote kann als Indikator für strukturelle Zugangsbarrieren 
interpretiert werden, die in diesem Forschungsfeld als erwartbar gelten müssen. 
Zugangsprobleme zu Betrieben generell und zu kleinbetrieblichen Strukturen im 
Besonderen stellen ein generelles Forschungsproblem dar und sind nicht 
projektspezifisch (vgl. Carl/Speltt 2024). 
 
Die Analyse der Antwortenden ergab ein erwartbares Muster: Zur Teilnahme motiviert 
waren vor allem Inhabende, die konkrete Erfahrungen mit erkrankten Mitarbeitenden 
hatten, selbst von chronischen Erkrankungen betroffen waren oder das Thema 
Gesundheit explizit in ihrer Unternehmenskultur verankert hatten. Die Inhabenden, die 
schließlich mit uns ins Gespräch kommen wollten, zeichneten sich dadurch aus, dass sie 
ihren Mitarbeitenden gegenüber fürsorglich auftraten - häufig motiviert durch eigene 
Krankheitserfahrung (drei der zwölf Inhabenden waren selbst gesundheitlich 
eingeschränkt) oder durch konkrete Problemlagen im Betrieb. Die Rekrutierung erfolgte 
letztlich über Mund-zu-Mund-Propaganda und Weiterempfehlungen - weshalb mit Blick 
auf die Fallauswahl von einer Gelegenheitsstichprobe auszugehen ist und das geplante 
Theoretical Sampling nicht realisiert werden konnte. 
 

3.1.3 Interviews 

Den Kern der Datenerhebung bildeten verschiedene Interviewformate, die 
unterschiedliche Perspektiven auf das Thema Gesundheit und Rehabilitation im 
Handwerk erfassten. Insgesamt wurden 80 Erhebungen durchgeführt. 
 

Problemzentrierte Interviews mit Betriebsinhabenden (n=12) 
 

Diese Gespräche fokussierten auf die betriebliche Perspektive im Umgang mit erkrankten 
Beschäftigten. Thematisiert wurden Herausforderungen bei der Arbeitsorganisation, 
Erfahrungen mit dem Versorgungssystem, präventive Maßnahmen sowie der Umgang mit 
Arbeitsausfällen. Die problemzentrierte Interviewführung ermöglichte es, konkrete 
Problemlagen zu identifizieren und gleichzeitig Lösungsansätze der Betriebe zu erfassen. 
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Episodisch-narrative Interviews mit betroffenen Beschäftigten (n=28) und Co-Workern 
(n=5) 
 

Die narrativen Interviews mit chronisch erkrankten Handwerkerinnen und Handwerkern 
erfassten individuelle Krankheits- und Rehabilitationsverläufe. Im Mittelpunkt standen 
subjektive Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem, Barrieren beim Zugang zu 
Rehabilitationsleistungen, die Bewältigung von Krankheit im Arbeitsalltag sowie 
Unterstützungsbedarfe. Die narrative Interviewmethode ermöglichte es den Betroffenen, 
ihre Geschichte in eigenen Worten zu erzählen und dabei relevante Aspekte selbst zu 
gewichten. Ergänzend wurden fünf Interviews mit gesunden Kolleginnen und Kollegen 
erkrankter Beschäftigter geführt, die eine wichtige Kontrastperspektive ermöglichten: 
Auswirkungen von Krankheitsausfällen auf das Team, Unterstützungsmöglichkeiten im 
Arbeitsalltag sowie auf die Arbeitskultur im Umgang mit Gesundheit und Krankheit. 
 

Expertengespräche (n=35) 
 

Die Gespräche mit Expertinnen und Experten bezogen verschiedene Akteure des 
Versorgungssystems ein: Vertreterinnen und Vertreter von Krankenkassen, 
Rentenversicherung, Berufsgenossenschaften, arbeitsmedizinischen Diensten, 
Rehabilitationseinrichtungen sowie Handwerkskammern und Innungen. Diese Gespräche 
lieferten Einblicke in systemische Herausforderungen, bestehende 
Unterstützungsangebote und Verbesserungspotenziale. 
 
Dokumentation der Gespräche 
 

Die Gespräche wurden, soweit die Befragten dem zustimmten, digital aufgezeichnet und 
vollständig mit Hilfe des Programms NoScribe transkribiert und pseudonymisiert. Wo 
keine Aufzeichnungen möglich oder gewünscht waren, wurden ausführliche Memos 
angefertigt. In den Datenzitaten im Ergebnisteil ist die jeweilige Dokumentationsform 
ausgewiesen. Die Durchführung erfolgte zwischen August 2023 und Mai 2025. Die 
meisten Gespräche mit betroffenen Beschäftigten fanden im Rahmen der MSE-Kollegs in 
der BG-Ambulanz Bremen statt - ein Setting, dessen spezifische Selektivität im Abschnitt 
zum Feldzugang (Kapitel 3.1.1) reflektiert wurde. 
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3.1.4 Social Media 

Dass Handwerkerinnen und Handwerker für gesundheitsbezogene Themen wie vor allem 
Krankheitsprävention und Reha-Sport nur schwerlich zu erreichen sind, trug und trägt 
auch aktuell unmittelbar dazu bei, dass sich manifestierte Rollenbilder vor allem 
männlicher, „sich kaputt arbeitender Malocher“ weiter verstärken. Obgleich Medizin, 
Forschung und Anbieter von Präventions- und Rehabilitationsleistungen längst weiter 
sind, als dem Thema Gesundheitsfürsorge nur eine wichtige Rolle zuzuschreiben, 
erreichen insbesondere primär- und sekundärpräventive Angebote kaum die Zielgruppe, 
die sie ansprechen sollen, wie im Bericht an verschiedenen Stellen bereits erwähnt wurde.   
Eine Erklärungsmöglichkeit unter Berücksichtigung der branchenspezifischen 
Voraussetzungen (siehe Kapitel 4) sind – etwa bedingt durch Zeitmangel und 
Selbstverständnis – klassische Formen von Sensibilisierungsversuchen wie etwa 
Broschüren, Info-Mails, Flyer oder Veranstaltungen, die die fokussierten 
Personengruppen schlichtweg nicht erreichen und Reichweiten- wie auch 
Zugangsprobleme deutlich machen.  
Gleichzeitig weisen aktuelle feldbezogene Kampagnen wie etwa „Das Handwerk“ 
(www.dashandwerk.de) darauf hin, dass Social Media ein geeignetes Instrument ist, um 
schwer erreichbare Zielgruppen im Arbeitsalltag niedrigschwellig mit 
Präventionsbotschaften zu adressieren. Insbesondere kurze, stark verdichtete Social-
Media-Videos (z. B. TikToks, Reels, Shorts) können demnach für gesundheitsbezogene 
Informationen genutzt werden und eine hohe persuasive Wirkung entfalten – 
insbesondere dann, wenn sie auf authentischen Narrativen, klaren Botschaften und 
Tragik und Komik beruhen – die Zielgruppe also auch emotional erreichen. Diese Aussage 
gilt dabei nicht nur für jüngere Handwerker:innen sondern auch für ältere Beschäftigte, 
die in der Regel ebenfalls in Social Media unterwegs sind.  
Vor diesem Hintergrund und im Hinblick auf den Transfer wissenschaftlicher 
Forschungsergebnisse in die entsprechenden Praxisfelder, stellt das vorliegende Konzept 
nicht nur einen perspektivischen Lösungsansatz zu einer verbesserten Erreichbarkeit von 
Handwerkerinnen und Handwerkern in Bezug auf gesundheitsbezogene Themen dar, 
sondern fungiert zugleich als Teil des Ergebnis- und Empfehlungsberichts der 
vorliegenden Studie. Die entstandenen exemplarischen Videos sind dabei Beispiele, die 
für eine übergreifende und längerfristig ausgerichtete Strategie so oder so ähnlich genutzt 
werden können, die im geförderten Projektrahmen nicht vollends umgesetzt werden 
kann und als Anregungen für Informationsstrategien der Kostenträger dienen könnenn.  
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Methodisches Vorgehen und Konzeptualisierung 
 
Auf  Basis einer durchgeführten Analyse der Mediennutzung im Handwerk wurden sowohl 
Zielgruppen, Kernbotschaften, Plattformen, Videoformate (3–5-minütige 
Kurzdokumentationen vs. 20–60-sekündige Kurzvideos), Tonalität sowie messbare 
Zielgrößen (z. B. Reichweite, Interaktionen, Klicks auf Informationsangebote der BG Bau 
oder Reha-Einrichtungen) definiert. Im nächsten Schritt wurden etwaige Testimonials – 
reale Handwerkerinnen und Handwerker – identifiziert und in Vorgesprächen über Ziele, 
Inhalte und Datenschutz informiert und konnten schließlich für eine Teilnahme gewonnen 
werden. Hierbei spielten vor allem Authentizität und die geplante Message eine zentrale 
Rolle.  
 
Die Videoproduktion erfolgte mit einem professionellen Filmteam: Für die grundsätzlich 
eher fachlichen und „ernsten“ Kurzdokumentationen wurden leitfadengestützte 
Interviews zu realen Krankheitsverläufen, Belastungen und Bewältigungsstrategien 
geführt und mit Hilfe professioneller Filmausrüstung dokumentiert.  
Parallel wurden humoristische, themenbezogene Kurzclips entwickelt, die typische 
Alltagssituationen im Handwerk aufgreifen, Aufmerksamkeit erzeugen und zum 
Weiterklicken auf vertiefende Inhalte motivieren. Sämtliche Videos müssen in eine 
umfängliche Social-Media-Strategie eingebettet werden, die einen Redaktions- und 
Veröffentlichungsplan, Cross-Posting auf unterschiedlichen Kanälen, laufendes 
Monitoring der Nutzungsdaten sowie die sichtbare Verknüpfung mit konkreten 
Vorsorgeangeboten (z. B. Kollegs der BG Bau, Beratungs- und Rehamaßnahmen) umfasst. 
Durch die Verbindung von wissenschaftlich geprüften Inhalten, lebensweltbezogenen 
Testimonials und plattformspezifischer Aufbereitung adressiert eine solche Kampagne 
sowohl die Chancen als auch die Risiken aktueller Social-Media-Nutzung im 
Gesundheitsbereich und etabliert einen systematischen Transferpfad zwischen 
Forschung, Praxisakteuren und Zielgruppe. 
 

3.1.5 Betriebshospitationen 

Sieben Betriebshospitationen ermöglichten einen direkten Einblick in die 
Arbeitsbedingungen und -kulturen verschiedener Handwerksbranchen. Die 
teilnehmende Beobachtung fand in folgenden Gewerken statt: Dachdeckerei, 
Recyclinghof, Sanitär-Heizung-Klima (SHK), Sanierung, Gartenbau, Malerhandwerk und 
KFZ. 
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Ergänzend zu den Betriebsbesuchen wurden in drei Gewerken auch Baustellenbesuche 
durchgeführt: im Gartenbau, in der Sanierung und im Malerhandwerk. Diese 
ermöglichten die Beobachtung der tatsächlichen Arbeitsbedingungen vor Ort, außerhalb 
der Betriebsstätten. Baustellenbesuche im Dachdeckerhandwerk, SHK und 
Elektrohandwerk waren trotz entsprechender Bemühungen nicht realisierbar. 
 
Während der Hospitationen wurden Arbeitsprozesse beobachtet, informelle Gespräche 
mit Beschäftigten geführt und – falls möglich – die physischen sowie psychosozialen 
Belastungen dokumentiert. Die ethnografischen Beobachtungsprotokolle lieferten 
wichtige Kontextinformationen für die Interpretation der Interviewdaten und 
ermöglichten ein vertieftes Verständnis der spezifischen Arbeitskulturen im Handwerk. 
Besondere Aufmerksamkeit galt dabei dem Umgang mit gesundheitlichen 
Einschränkungen im Arbeitsalltag, präventiven Praktiken sowie der informellen 
Kommunikation über Gesundheitsthemen. Die Hospitationen dauerten jeweils zwischen 
einem halben und drei Arbeitstagen. 
 
Es ist hervorzuheben, dass nur Betriebe erreicht wurden, die gesundheitliche 
Beeinträchtigungen bereits zum Thema gemacht hatten oder für solche Fragestellungen 
offen waren. Vier der Hospitationen (drei Baustellenbesuche in Gartenbau, Sanierung und 
Malerhandwerk sowie ein Betriebsbesuch in der Dachdeckerei) werden in den 
Branchenbildern ausführlich dokumentiert (vgl. Kapitel 4.1). 
 

3.1.6 Sekundär- und Dokumentenanalysen 

Zur Kontextualisierung der empirischen Befunde wurden umfangreiche Sekundär- und 
Dokumentenanalysen durchgeführt. Diese umfassten die Auswertung statistischer Daten 
der Krankenkassen zu Arbeitsunfähigkeitstagen im Handwerk, die Analyse von 
Unfallstatistiken der Berufsgenossenschaften, die Sichtung von Rehabilitationsstatistiken 
der Deutschen Rentenversicherung, die Analyse von Informationsmaterialien der 
Sozialversicherungsträger sowie die Sichtung wissenschaftlicher Studien zu Gesundheit 
im Handwerk. 
 
Die Dokumentenanalyse diente der Triangulation der empirischen Befunde und 
ermöglichte eine Einordnung der qualitativen Ergebnisse in den größeren Kontext der 
Gesundheitssituation im deutschen Handwerk. Zudem wurden im Rahmen einer 
systematischen Recherche Beispiele guter Praxis auf betrieblicher und überbetrieblicher 
Ebene identifiziert, die im Kapitel 4.7 zu den Bausteinen guter Praxis sowie im Anhang 
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dokumentiert sind. Die branchenspezifischen Sekundäranalysen sind in den jeweiligen 
Branchenbildern (Kapitel 4.1) dargestellt. 
 

3.1.7 Datenauswertung mittels Grounded Theory 

Die Auswertung der qualitativen Daten erfolgte nach den Prinzipien der Grounded Theory 
Methodologie. Dieser iterative Auswertungsprozess ermöglichte es, aus dem empirischen 
Material heraus theoretische Konzepte zu entwickeln, die die komplexen 
Zusammenhänge zwischen Arbeit, Gesundheit und Rehabilitation im Handwerk abbilden. 
 

Kodierverfahren 
 

Die Datenanalyse erfolgte in drei Kodierschritten. Im ersten Schritt, dem offenen 
Kodieren, wurden die Transkripte Zeile für Zeile durchgegangen und mit ersten 
konzeptuellen Codes versehen. Dabei entstanden über 200 unterschiedliche Codes, die 
verschiedene Aspekte der Gesundheitssituation im Handwerk erfassten. 
 
Im zweiten Schritt, dem axialen Kodieren, wurden Beziehungen zwischen den Codes 
herausgearbeitet und Kategorien gebildet. Die identifizierten Hauptkategorien 
umfassten: Präsentismus, Zugangshürden zu Rehabilitation, Präventionskultur, 
Schnittstellenprobleme und Akteursrollen. 
 
Im dritten Schritt, dem selektiven Kodieren, wurde eine Kernkategorie identifiziert, die 
alle anderen Kategorien integriert und die zentralen Spannungsfelder zwischen den 
spezifischen Arbeitsbedingungen im Handwerk und den Anforderungen der 
Gesunderhaltung abbildet. Am Beispiel der Kernkategorie der strukturellen Paradoxien 
im Handwerk lässt sich das Kodierverfahren illustrieren: Aus den offenen Codes zu 
Themen wie Schmerzverhalten, Zeitdruck, kollegialer Rücksichtnahme und betrieblichen 
Zwängen ergaben sich im axialen Kodieren Zusammenhänge, die auf ein systematisches 
Spannungsverhältnis verwiesen - etwa zwischen dem Wunsch nach Gesunderhaltung und 
den strukturellen Bedingungen, die Präsentismus begünstigen. Im selektiven Kodieren 
wurden diese Spannungsverhältnisse als strukturelle Paradoxien konzeptualisiert, die das 
Handeln aller beteiligten Akteure prägen. 
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Qualitative Inhaltsanalyse der Expertengespräche 
 

Für die Gespräche mit Expertinnen und Experten wurde ergänzend eine qualitative 
Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) durchgeführt, um die systemische Perspektive 
strukturiert zu erfassen und mit den Ergebnissen der Grounded Theory zu triangulieren. 
Dabei wurden die Aussagen der Expertinnen und Experten entlang deduktiv entwickelter 
Kategorien (etwa: Zuständigkeiten, Schnittstellenprobleme, Verbesserungsvorschläge) 
systematisch ausgewertet. Am Beispiel der Kategorie Schnittstellenprobleme zeigte sich 
etwa, dass Expertinnen und Experten aus unterschiedlichen Bereichen des 
Versorgungssystems ähnliche Koordinationsprobleme beschrieben, diese jedoch jeweils 
anderen Akteuren zuschrieben - ein Befund, der die in der Grounded Theory entwickelte 
Kategorie der fragmentierten Zuständigkeiten empirisch stützte. 
 

Methodische Gütekriterien 
 

Zur Sicherstellung der Auswertungsqualität wurden verschiedene Maßnahmen ergriffen: 
regelmäßige Forschungswerkstätten im Projektteam zur konsensuellen Validierung, 
theoretisches Sampling zur gezielten Nacherhebung, Memo-Writing zur Dokumentation 
des Analyseprozesses, kommunikative Validierung durch Rückspiegelung der Ergebnisse 
an Studienteilnehmende im Rahmen verschiedener Austauschformate (siehe Kapitel 3.2) 
sowie software-gestützte Auswertung mit MAXQDA zur Nachvollziehbarkeit der 
Kodierungen. 
 
Die Dokumnetation der Erhebungen und Auswerrtung war an den Kriterien der COREQ-
Checkliste orieintiert (COnsolidated Criteria for Reporting Qualitative research; Tong et 
al. 2007). 
 

3.2 Austauschformate 

Neben den beschriebenen Erhebungsmethoden wurden verschiedene Austauschformate 
durchgeführt, die sowohl der Datenerhebung als auch der Validierung und dem Transfer 
der Ergebnisse dienten. Die Teilnehmenden dieser Formate wurden überwiegend über 
die Erhebungsgespräche rekrutiert. 
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Fokusgruppe Bremen  
 

Am 27. Januar 2025 fand in Bremen eine dreistündige Fokusgruppe mit gemischter 
Zusammensetzung statt. Die etwa 18 Teilnehmenden umfassten betroffene Beschäftigte 
und Betriebsinhabende aus dem Handwerk sowie Expertinnen und Experten aus dem 
Versorgungssystem (u.a. Vertreterinnen und Vertreter der Deutschen 
Rentenversicherung, der Arbeitnehmerkammer sowie aus Prävention und Beratung). Die 
heterogene Zusammensetzung ermöglichte einen multiperspektivischen Dialog über 
Herausforderungen und Lösungsansätze.  
 

Fachgespräch Berlin 
 

Am 10. Februar 2025 fand in den Räumen des BWS-Instituts in Berlin ein dreistündiges 
Fachgespräch statt, das ausschließlich Vertreterinnen und Vertreter aus 
Sozialversicherung und Wissenschaft versammelte. Teilnehmende waren unter anderem 
Vertreterinnen und Vertreter der DRV Bund (Firmenservice und Prävention), der IKK, der 
DGUV, der BAuA sowie der Berufskrankheiten-Beratungsstelle Berlin. Der Fokus lag auf 
systemischen Fragestellungen, insbesondere der Frage, wie das Handwerk besser erreicht 
werden kann, sowie auf der Diskussion struktureller Verbesserungsmöglichkeiten.  
 

Fachtagung Bremen 
 
Am 20. Juni 2024 wurde in den Räumlichkeiten der Deutschen Rentenversicherung 
Oldenburg-Bremen eine Fachtagung mit dem Titel Gesundheit im Handwerk - 
Überbetriebliche Hilfen für Gesundheitsvorsorge und Wiedereingliederung durchgeführt. 
Die vierstündige Veranstaltung brachte 30 Teilnehmende aus unterschiedlichen 
Arbeitsfeldern zusammen. Das Programm umfasste Fachvorträge zu bestehenden 
Angeboten (u.a. RV-Fit-Programm, Kniekolleg der BG Bau, medizinisch-beruflich 
orientierte Rehabilitation, Rehakompass, betriebliche Gesundheitsförderung) sowie eine 
moderierte Diskussionsrunde mit Vertreterinnen und Vertretern aus Praxis, 
Versorgungssystem und Wissenschaft. Die Fachtagung diente der Präsentation von 
Zwischenergebnissen und dem Austausch mit Praktikerinnen und Praktikern. 
Rückmeldungen flossen in die weitere Auswertung und Entwicklung der 
Handlungsempfehlungen ein. 
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Beiratssitzungen 
 

Ein wissenschaftlicher Beirat begleitete das Projekt über die gesamte Laufzeit. In zwei 
Sitzungen (Oktober 2024 und Oktober 2025) wurden methodische Fragen diskutiert, 
Zwischenergebnisse validiert und strategische Empfehlungen gegeben (vgl. Anhang F). 
Die verschiedenen Austauschformate trugen wesentlich zur Qualität und Praxisrelevanz 
der Studienergebnisse bei. Sie ermöglichten eine kontinuierliche Rückkopplung zwischen 
Wissenschaft und Praxis und sicherten die Anschlussfähigkeit der entwickelten 
Empfehlungen an bestehende Strukturen und Prozesse. 
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4. ERGEBNISSE 

Zunächst werden fünf ausgewählte von uns erhobene Branchenbilder (Bauberufe, 
Malerhandwerk, Sanitär-, Heizungs- und Klimatechnik, Dachdenker und das 
Elektrohandwerk) vorgestellt (4.1). Damit wird ein vertiefter Einblick in die jeweiligen 
branchenspezifischen Besonderheiten ermöglicht, aber auch in der Vergleichsperspektive 
(4.4) gemeinsame Herausforderung im Umgang mit Krankheit sichtbar. 

Im Anschluss daran, werden in problemorientierter Perspektive zunächst die Sichtweisen 
von Betriebsinhabenden anhand charakteristischer Interviewausschnitte dargestellt 
(4.2); daran schließen sich die Sichtweisen der Beschäftigten (Gesell:innen) an, die die 
Lebens- und Arbeitswirklichkeit und die damit verbundenen Irritation, Probleme und 
individuellen Lösungsansätze sichtbar machen (4.3.). Weitergehend werden die 
Einschätzungen von Expert:innen aus verschiedenen Bereichen der 
Gesundheitsversorgung und der Rehabilitation den Sichtweisen des Handwerks 
gegenübergestellt (4.5). In Kapitel 4.6 werden die Kernergebnisse unserer Studie 
zusammengetragen. Kapitel 4.7. führt in die systematische Recherche bestehender 
Modellprojekte, Beratungsangebote und Praxisbeispiele ein und in der Synopse (4.8) wird 
die komparative Analyse des gesamten Datenmaterials hinsichtlich einer potenziellen 
wechselseitigen Verstärkung der identifizierten Problemfelder befragt. 
 

 4.1 Ausgewählte Branchenbilder  

Die folgenden Branchenbilder geben einen Überblick über die spezifischen 
gesundheitsrelevanten Belastungssituationen und die typischen Arbeitsabläufe in den 
von uns untersuchten Branchen und illustrieren dies anhand von ausführlicheren 
Aussagen der befragten Handwerksmeister:innen/Inhabenden und der Gesell:innen. 
Anders als im Antrag vorgesehen konnten wir aufgrund des schwierigen Zugangs zum Feld 
(vgl. Kap. 3.1.1 Feldzugang: Methodische Herausforderungen und Implikationen ) keine 
Betriebsfallstudien erstellen, sondern nur bei einigen Betrieben (Malerhandwerk; 
Gartenbau) konkrete Arbeitssituationen in Form von Betriebshospitationen beobachten, 
deren Ergebnisse in die Branchenbilder eingeflossen sind.  

Die nachfolgenden Branchenbilder folgen einem einheitlichen Aufbau. Zunächst werden 
Grundinformationen zum beruflichen Tätigkeitsfeld und zu den damit verbundenen 
spezifischen Belastungen gegeben. Daran schließen sich Informationen zur 
gesundheitlichen Situation der Handwerker:innen an, ergänzt durch branchenspezifische 
Hinweise zu Prävention und Rehabilitation. 
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Als Datengrundlagen dienen Statistiken des Zentralverbands des Deutschen Handwerks 
(ZDH 2025), des Instituts für Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB 2025), der 
Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV 2024b) und der Innungskrankenkasse 
IKK Classic (2025). Besonders ergiebig für die Frage nach chronischen Erkrankungen im 
Handwerk sind die Gesundheitsberichte des Arbeitsmedizinischen Dienstes (AMD) der BG 
Bau, die für 25 Gewerke den Gesundheitsstatus der Beschäftigten statistisch auswerten. 
Ergänzend werden Informationen aus dem IFA-Programm „Risiko-Observationen“ 
herangezogen, das vor zwei Jahren handwerksspezifische Daten aufbereitet hat. 

Im Hauptteil der Branchenbilder werden zudem qualitative Forschungsmaterialien aus 
dem ReHand-Projekt präsentiert, die nach folgender Systematik gegliedert sind: 

Feldzugang und methodische Reflexion 

Perspektiven von Betriebsinhabenden (ggf. Beobachtungen zu Betriebsablauf und 
-struktur) 

Perspektiven von Gesellen und Gesellinnen 

Ggf. ergänzende Expert:innenperspektiven zu branchenspezifischen Aspekten 

 

Die Branchenbilder stammen von zwei Autor:innen mit unterschiedlichen 
Schwerpunkten: Wolfgang Hien (WH) erstellte die Branchenbilder für Bauberufe, 
Malerhandwerk sowie Sanitär-, Heizungs- und Klimatechnik (4.1.1 Branchenbild 
Bauberufe, 4.1.2 Branchenbild Malerhandwerk, 4.1.3 Branchenbild Sanitär-, Heizungs- 
und Klimatechnik (SHK)); in die von Wolfgang Hien dargestellten Branchenbilder sind auch 
einige Ergebnisse aus früheren Studien des Autors eingeflossen, um das in der 
vorliegenden Studie erhobene Material zu ergänzen. In der Darstellung wird auf diese 
Materialien gesondert verwiesen.  Seine arbeitswissenschaftlichen Analysen schließen 
mit Empfehlungen ab, die als eigenständige Expertise in die Handlungsempfehlungen 
(Kapitel 6.1 Handlungsempfehlungen) einfließen. Kristina Enders (KE) verfasste die 
Branchenbilder für Dachdeckerhandwerk und Elektrohandwerk (4.1.4 Branchenbild 
Dachdeckerhandwerk, 4.1.5 Branchenbild Elektrohandwerk) und bewertet darin jeweils 
die spezifische Situation von Prävention und Rehabilitation auf Basis der erhobenen 
Daten, dies bildet u.a. die Grundlage für die Ausarbeitung der Kernbefunde (vgl. Kapitel 
4.6 Zentrale Problemlagen: Sechs Kernergebnisse ). 
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4.1.1 Branchenbild Bauberufe 

Zu beruflichen Tätigkeiten und Belastungen in Bauberufen 
 
Im Folgenden werden unter handwerklichen Bauberufen folgende Gewerke gefasst: 
Maurer, Betonbauer, Tiefbauarbeiter, Fliesenleger, Beschäftigte im Sanierungsgewerbe 
sowie Beschäftigte im Landschafts- und Gartenbau. Der Statistik des Zentralverbandes 
des Deutschen Handwerks sind einige wichtige Zahlen zu entnehmen (ZDH 2025). Der 
ZDH weist für 2024 deutschlandweit unter „Maurer und Betonbauer“ 31.574 Betriebe mit 
390 Tausend Mitarbeitenden aus, 45 % der hier benannten Betriebe beschäftigen weniger 
als 5 und 70 % der Betriebe weniger als 10 Personen. 35.603 Fliesenlegerbetriebe 
beschäftigen 108 Tsd. Personen, wobei 82 % der Betriebe weniger als 5 Personen 
ausweisen. Zu Sanierungstätigkeiten gibt es keine detaillierten Zahlen; sie sind Teil des 
Ausbaugewerbes mit insgesamt 220 Tsd. Betrieben und mehr als 1,5 Millionen 
Beschäftigten. Die 19.640 Landschafts- und Gartenbaubetriebe mit 131 Tsd. 
Beschäftigten sind nur teilweise in der Handwerberolle eingetragen, und zwar insofern, 
als sie sich auf handwerkliche Tätigkeiten wie das Anlegen von befahrbaren Wegen und 
Plätzen beziehen. Rund 80 % der in den genannten Gewerken Arbeitenden sind sozial-
versicherungspflichtig beschäftigt. Handwerkliche Tätigkeiten fallen insbesondere im 
Hochbau, im Innenausbau, bei Renovierungs- und Sanierungstätigkeiten sowie beim 
Anlegen von Wegen und Plätzen an. Auch bei Kanalarbeiten sind Gewerke wie 
Rohleitungsbau, Rohr- und Kanalreinigung sowie Sanierungsbetriebe beteiligt. Die 
Betriebe benötigen in der Regel eine Führungskraft mit Meistertitel. Der ZDH eist auch 
einige Zahlen zu Bremen auf: In diesem Bundesland gibt es 170 Maurerbetriebe mit ca. 
1600 Beschäftigten und 161 Fliesenlegerbetriebe mit ca. 490 Beschäftigten, ferner viele 
Betriebe, die Sanierungsarbeiten „aus einer Hand“ anbieten sowie Gartenbaubetriebe, 
die Baumaßnahmen Wege, Plätze und Gartenanlagen anbieten. Das Institut für 
Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB 2025) bietet in seiner Datenbank „Beruf – 
Struktur – Entwicklung“ weitere Daten, so u.a. zum monatlichen Einkommen und zur 
Arbeitslosigkeit. Das monatliche Bruttoeinkommen eines Maurers im Hochbau liegt mit 
3.149 Euro deutlich unter dem Durchschnitt der Erwerbsbevölkerung (3.646 Euro); noch 
etwas niedriger liegen die Einkommen von Bodenverlegern und Gartenbauern mit 3.020 
Euro bzw. 2.893 Euro. Insofern, dies sei an dieser Stelle angemerkt, ist es nachvollziehbar, 
dass viele Handwerker wochenends ordnungswidrig an Sozialversicherung und 
Finanzverwaltung vorbei „auf eigene Rechnung“ arbeiten (vgl. Statista 2016) und 
hierdurch selbstredend ihre Belastungsexposition kumulativ erhöhen. Die Arbeit in 
Bauberufen ist hochgradig belastend und führt zu einem vorzeitigen 
Gesundheitsverschleiß (dazu später mehr), was zur Konsequenz hat, dass viele „am Bau“ 
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tätigen Arbeitnehmer vor Erreichen der Regelaltersgrenze aus ihrem Beruf ausscheiden. 
Auf einer Homepage mit dem Titel „Krankenkassen-Vergleich“ heißt es unter dem 
Berufsbild „Maurer“: „Von gut fünf Maurern beziehen zwei eine 
Erwerbsminderungsrente. Das sollte einem Maurer zu denken geben. Um dann nicht am 
finanziellen Abgrund zu stehen, ist es wichtig, sich rechtzeitig um den Abschluss einer 
Berufsunfähigkeitsversicherung zu kümmern“ (Userfocus 2025).  
 
Das Spektrum der Tätigkeiten in Bauberufen ist breit gefächert (Scholz/Wittgens 1992). 
Beispielhaft seien genannt: Vorbereitung und Absicherung der Baustelle sowie 
Bereitstellung der Materialien, Betonieren von Fundamenten und Decken, inklusive 
Herstellung und Aufbau von Schalungen, Herstellen von Mauerwerk aus Ziegeln, 
Kalksandstein, Beton, Naturstein oder Fertigteilen, Verputzarbeiten und Abdichtungen an 
Innen- und Außenwänden, Durchführung von Instandsetzungs-, Sanierungs- und 
Reparaturarbeiten an Bestandsgebäuden, Abbrucharbeiten bei Bedarf für Neubau oder 
Platzschaffung, Verlegen von Estrichen, Zuschneiden und Verlegen von Fliesen, das 
Vorbereiten und Glätten der Untergründe, das Auftragen von Klebstoff und Fugenmörtel 
sowie das Reinigen der Flächen nach der Verlegung; bei Gartenbauern kommen noch 
diverse Erdarbeiten und das Pflastern von Wegen und Plätzen hinzu. Auch Kanalarbeiten 
und Kanal-Reinigung und -Instandsetzung sind in der Regel mit körperlich aufwändigen 
Erdarbeiten verbunden. Am Bau Tätige sind mit mehreren erheblichen körperlichen 
Belastungen konfrontiert. Dazu zählen vor allem das Heben und Tragen schwerer Lasten 
sowie Arbeiten unter Zwangshaltungen, wie langes Stehen, Knien, Bücken oder Arbeiten 
über Schulterhöhe. Diese Tätigkeiten führen häufig zu Muskel- und Skeletterkrankungen, 
insbesondere zu Verspannungen im Schulter-Nackenbereich und im Bereich des unteren 
Rückens. Weitere Belastungen resultieren aus Lärm, Staub und eine Fülle von 
gesundheitsgefährdenden Chemikalien. Insgesamt sind am Bau Tätige aufgrund häufigen 
Arbeitens im Freien mit allen Wetterlagen konfrontiert, d.h. mit Kälte, Hitze und UV-
Strahlung. Die beschriebenen Belastungen wirken kumulativ und sich wechselseitig 
verstärkend. 
 
Die DGUV hat gesundheitsbezogene Risikoanalysen verschiedener Branchen erstellt und 
einige strategische Perspektiven entwickelt, so auch ein „Branchenbild“ für den Bereich 
„Hochbau“ (Flaspöhler/Neitzner 2023). Darin heißt es: „Trotz immer noch 
durchschnittlicher Altersstruktur ist der Anteil der älterer Beschäftigten im Hochbau in 
den letzten Jahren stetig gewachsen. Dabei muss vor allem bedacht werden, dass die 
branchenspezifischen hohen körperlichen Anforderungen für Beschäftigte ab 50 Jahren 
ein besonderes gesundheitliches Risiko bergen. Unbesetzte Stellen und 
Ausbildungsplätze sowie Abwanderung insbesondere wegen gesundheitlicher Gründe 
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und ökonomischer Rahmenbedingungen beschreiben den Fachkräftemangel, der in der 
Branche mittlerweile als produktionshemmender Faktor gilt. Die Branche versucht ihm 
mit einer steigenden Zahl Beschäftigter aus dem Ausland zu begegnen, was in 
sprachlicher wie sicherheitskultureller Hinsicht neue Anforderungen an den betrieblichen 
Arbeitsschutz stellt. Eine weitere Belastung für die Beschäftigten: Trotz voller 
Auftragsbücher stehen die Hochbau-Unternehmen in großem Wettbewerb zueinander. 
Termin-, Zeit-, Kosten- und – für einige Tätigkeitsgruppen – Verantwortungsdruck sowie 
Unsicherheiten ausgelöst durch Pandemien (wie COVID-19) führen dazu, dass sich die 
Beschäftigten zunehmend erschöpft fühlen“ (Ebd., S. 20). 
 
Zur gesundheitlichen Situation von Handwerker:innen in Bauberufen  
 
Beschäftigte in der Baubranche sind bei der Bau-Berufsgenossenschaft (Bau-BG) 
versichert; bei Gartenbau gibt es einige Betriebe, die einer anderen Berufsgenossen-
schaft, der Sozialversicherung Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG), 
zugeordnet sind. Aus der Vielzahl der arbeitsmedizinischen Befunde ergibt sich ein 
betriebsärztlicher Gesundheitsbericht, im thematisch vorliegenden Fall ein Gesund-
heitsbericht für Maurer, den die Bau-BG auf ihrer Homepage veröffentlicht (BG Bau 
2025). Hieraus sollen im Folgenden die wichtigsten Daten referiert werden.  
 
Der Gesundheitsbericht für Maurer fußt auf der Untersuchung von 11.266 Maurern. Darin 
heißt es: „Unabhängig von Dauer und Häufigkeit berichten fast alle Maurer über 
Belastungen durch schwere Lasten (97 %) und Lärm (94 %). Körperliche Schwerarbeit 
(70%) sowie Teilkörperschwingungen (48%) werden nicht so oft benannt, die Werte sind 
aber größer als in der Gesamtheit der Bauhandwerker. Arbeiten unter Zwangshaltungen 
(27%), Umgang mit gefährlichen Stoffen (23%) sowie Ganzkörperschwingungen (10%) 
werden annähernd genauso häufig wie im Branchendurchschnitt genannt(AMD 2025 
[Maurer], S.5)“ In der Auflistung der vom AMD festgestellten Diagnosen stehen, ganz 
ähnlich wie bei anderen Bauberufen, Muskel-Skelett-Erkrankungen (MSE) mit 27 % an der 
Spitze, dicht gefolgt von Erkrankungen des Herz- und Kreislaufsystems (26 %) und 
Hörstörungen (24 %). Diese Zahlen zeigen jedoch noch nicht die zeitliche Gewichtung, 
welche die jeweiligen Krankheiten für die Betroffenen und den Betriebsablauf haben. Der 
Gesundheitsbericht der IKK Classic für das Jahr 2023 gliedert für das Bau- und 
Ausbaugewerbe die krankheitsbedingten Ausfallzeiten nach Krankheitsarten und AU-
Tagen auf (IKK Classic 2025). Danach liegen im Bau- und Ausbaugewerbe die AU-Tage 
aufgrund von MSE mit 37 % fast doppelt so hoch wie im Erwerbstätigendurchschnitt, 
gefolgt von Verletzungen (18%), Atemwegserkrankungen (17 %), psychischen 
Erkrankungen (8%) und Herz-Kreislauferkrankungen (7 %). Zu den dominanten MSE 
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gehören Erkrankungen des Rückens, der Kniegelenke und Erkrankungen im Schulter-
Nackenbereich. Besondere Beachtung finden im AMD-Bericht die psychischen 
Belastungen, insbesondere die durch Zeit- und Termindruck sowie schlechtes 
Betriebsklima und schlechten Führungsstil erzeugten. Hierdurch können, wie der AMD 
betont, eine Reihe psychischer Beeinträchtigungen und Erkrankungen entstehen. 
Während MSE, Verletzungen und auch psychische Erkrankungen – im Sinne einer 
Mitbedingtheit – als arbeitsbedingte Erkrankungen gesehen und rubriziert werden 
müssen, ist dies bei Herz-Kreislauferkrankungen und anderen internistischen 
Erkrankungen nicht der Fall. Sie sind überwiegend lebensstilbedingt. Im AMD-Bericht ist 
dazu zu lesen: „45 % der Maler bezeichnen sich aktuell als Raucher. 27% weisen zu hohe 
Cholesterinwerte auf und 23 % haben deutliches Übergewicht. 12% fallen mit zu hohen 
Blutdruckwerten auf und bei 3% zeigen sich Anzeichen für einen möglichen Diabetes. Die 
Werte weichen von denen aller Bauarbeiter nur gering ab“(AMD 2025 [Maurer], S. 9]. 
 
Es fällt auf, dass der AMD zwar Lungenerkrankungen bei Maurern benennt – 7,5 % leiden 
unter Atemwegserkrankungen –, doch nicht auf die Problematik der quarzhaltigen Stäube 
eingeht. Darauf weit das DGUV-Branchenbild „Hochbau“ explizit hin: „Zu den besonders 
bedeutsamen Gefährdungen in den Branchen Hochbau und Abbrucharbeiten gehören 
schwerlösliche mineralische Stäube (wie Quarzfeinstaub) und Asbest, die (immer noch) 
eine erhebliche Gefährdung für die Beschäftigten im Hochbau und bei Abbrucharbeiten 
darstellen. Außerdem spielen künstliche Mineralfasern, Epoxidharze und 
Dieselmotoremissionen eine Rolle“ (Flaspöhler/Neitzner 2023, S. 21). In fast allen 
Baumaterialien finden sich quarzhaltige Bestandteile, chemisch: Siliciumdioxid, das in den 
Lungen Entzündungen, Vernarbungen und Verhärtungen erzeugt, die zu 
Atemwegsengstellungen (restriktiven Lungenerkrankungen) führen, die unter dem 
Namen Staublunge, Steinstaublunge oder Silikose bekannt sind. Allerdings ist bei 
fortgeschrittener Silikose durch Engstellung der Atemwege auch eine Einengung der 
Lungenstrombahn möglich, sodass in der Folge eine chronisch obstruktive 
Lungenerkrankung (COPD) auftreten kann, insbesondere chronische Bronchitis und 
Lungenemphysem. In der Folge können schwere Atembeschwerden und 
Durchblutungsstörungen im Lungenkreislauf auftreten, zudem besteht erhöhtes Risiko 
für Lungenkrebs. 2025 wurde quarzstaubbedingte COPD in die Liste der 
Berufskrankheiten aufgenommen. In einer umfangreichen epidemiologischen Studie, in 
die mehr als 17.000 Bauarbeiter einbezogen waren, zeigte sich, dass ältere Maurer, die 
hauptsächlich und über viele Jahre mit Zement-Anmischungen zu tun hatten, im Vergleich 
zu nicht exponierten Arbeitern ein mehr als zweifaches COPD-Risiko tragen (Dement et a. 
2021). Meist sind es Misch-Expositionen von Arbeits-Stäuben und Zigarettenrauch, die 
die Entwicklung einer COPD begünstigen. Zu bedenken ist, dass COPD physiologisch eine 
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große Belastung für das Herz-Kreislauf-System darstellt und das Risiko für Myocard-
Infarkt erhöht.  
 
Zur Situation von Prävention und Rehabilitation in Bauberufen  
 
Im AMD-Gesundheitsbericht für Maurer heißt es: „Ergonomische Verbesserungen am 
Arbeitsplatz sind ein wichtiger Baustein zur Prävention von Wirbelsäulen- und 
Gelenkerkrankungen. Das Heben und Tragen schwerer Lasten sollte durch den Einsatz 
von Hebebühnen, Minikranen, Aufzügen und durch hochgestellte Mörtelkübel reduziert 
werden. Es sollten Gewichte über 15 kg nicht fortdauernd mit der Hand gehoben werden. 
Einseitige Arbeitshaltungen werden sich nicht ganz vermeiden lassen, sind jedoch durch 
ein geschultes belastungsarmes Verhalten wie zum Beispiel durch häufigeren Wechsel 
der Körperhaltungen zu verringern. Muskeln und Gelenke leben von der Bewegung. Ein 
guter körperlicher Trainingszustand ist die beste Vorbeugung gegen Folgeerkrankungen 
des Muskel-Skelettsystems. Zugluft, Kälte und Nässe verstärken Muskelbeschwerden des 
Rückens. Ihre Auswirkungen können auch durch gute Arbeitskleidung (geeignete 
Wetterschutz-kleidung) verringert werden. Muskelverspannungen. können auch durch 
Stress entstehen, den gute Arbeitsorganisation mindern kann. Weitere Anregungen zur 
Ergonomie finden Sie auf unserer Webseite www.ergonomie-bau.de. Lassen Sie sich von 
Ihrem Betriebsarzt über Sport- und Bewegungskonzepte, Präventions- und 
Rehabilitations-Möglichkeiten für Ihre Mitarbeiter beraten“ (BG Bau 2025). Auf der BG-
Website wie auch in den BG-Schriften gibt es ausführliche Hinweise auf Hilfsmittel, die 
grundsätzlich der Vorbeugung chronischer MSE dienen können. In der DGUV-Information 
208-053 (DGUV 2024a) werden unter dem Punkt „Zwangshaltungen“ u.a. folgende 
Hilfsmittel vorgestellt: Stehhilfen, Langhalsschleifer und Knierollwagen. Die Bau-BG bietet 
hierzu und zu weiteren technischen Hilfen an, deren Anschaffung finanziell zu 
unterstützen. Ferner heißt es in der DGUV-Information (S. 24): „Wenn technische 
und/oder organisatorische Maßnahmen nicht angewandt werden können, ist u. U. der 
Einsatz von schulterunterstützenden Exoskeletten zu erwägen.“ Dieses Wissen über 
mögliche Hilfsmittel ist leider in den kleinen Betrieben noch nicht weit verbreitet. In der 
Handlungshilfe „Dein Rücken“ der SVLFG werden Stehhilfen, Kniesitze, Teleskoparme und 
viele weitere Hilfsmittel vorgestellt. Im DGUV-Branchenbild „Hochbau“ heißt es: „Um 
Muskel-Skelett-Erkrankungen zu vermeiden, sollten im Rahmen der Prävention zukünftig 
die Möglichkeiten der Gewichtsreduzierung von Baustoffen und Arbeitsmitteln sowie der 
Einsatz ferngesteuerter Maschinen (z. B. Verlegehilfen für großformatige Fliesen) und von 
Robotik (z. B. Abbruchroboter) geprüft werden. Auch alternative Verfahren und neue 
Technologien wie Exoskelette oder innovative persönliche Schutzausrüstung sind in 
Betracht zu ziehen. Roboter (wie der In Situ Fabricator) können Beschäftigte bspw. beim 
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Erstellen von Mauern oder beim Schweißen von Bewehrungen unterstützen. 
Hebeprozesse auf Baustellen ließen sich zukünftig – trotz Herausforderungen im Hinblick 
auf die Baustellenorganisation – mit Hilfe eines an der Universität Duisburg-Essen 
entwickelten Seilroboters oder des Roboters HadrianX erleichtern, der Steine greifen, 
versetzen und platzieren bzw. lagenweise Steine setzen und damit ganze Gebäude 
erstellen kann. Eine Studie von McKinsey zeigt allerdings, dass die Baubranche im 
Vergleich mit anderen Industriezweigen wenig in neue Technologien investiert“ 
(Flaspöhler/Neitzner 2023, S. 9).  
 
In Berufen mit hohen körperlichen Belastungen gibt es weitreichende Überschneidungen 
zwischen allgemeinen, alternsbedingten und arbeitsbedingten MSE. So überschneiden 
sich auch die „Zuständigkeiten“ der Sozialversicherungsträger. Pragmatisch übernimmt in 
Bauberufen die Berufsgenossenschaft einen relevanten Anteil an der Vorsorge. Kern der 
sekundär- und tertiärpräventiven Maßnahmen in Bauberufen stellen die MSE-Kollegs der 
BG Bau dar (darüber wird an anderer Stelle berichtet); darüber hinaus sind hier die 
Programme der Deutschen Rentenversicherung zu nennen: sekundärpräventiv RV Fit und 
tertiärpräventiv die medizinische Rehabilitation und die MBOR.  
 
Qualitativ-empirische Erkundungen im Feld der handwerklichen Bauberufe 7 
 
Grundlage der folgenden Darstellung sind fünf narrativ-episodische Interviews mit 
Betriebsinhabenden, 10 narrativ-episodische Interviews mit gesundheitlich 
beeinträchtigten Gesellen und vier Expert:inneninterviews. Zwei dieser 19 Interviews – 
eines mit dem Inhaber eines Maurerbetriebs, Herrn A., und eines mit dessen Altgesellen, 
Herrn B. – stammen aus dem empirischen Material, das im Rahmen einer 2017/18 
durchgeführten Studie der Humboldt-Universität Berlin mit dem Titel „Neue Allianzen für 
‚Gute Arbeit‘ mit bedingter Gesundheit. Beschäftigungssicherung durch Kooperation 
betrieblicher und außerbetrieblicher Akteure“ von Wolfgang Hien erhoben wurden (vgl. 
Schulze et al. 2018).  
 
Siebzehn der im Folgenden ausgewerteten Interviews wurden im Rahmen des ReHand-
Projekts durchgeführt. Die Erhebungen fanden im Zeitraum von Juli 2023 und Dezember 
2024 im Großraum Bremen statt. Der Feldzugang gestaltete sich schwierig (siehe auch 

                                                      
7 Eine systematische branchenübergreifende Auswertung der vom Forschungsteam im Projekt erhobenen 
Daten findet sich in den Kapitel 4.2 Sichtweisen der Betriebsinhabenden: Zwischen Skepsis und 
pragmatischen Lösungsansätzen, 4.3 Lebenswirklichkeit chronisch erkrankter Handwerker:innen: 
Perspektiven zwischen Verdrängung und Widerstand, 4.4. Branchenübergreifene Erkenntnisse, 4.5 
Expert:innenperspektiven: Systemische Defizite und Lösungsansätze. 
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Kapitel 3.1.1 Feldzugang: Methodische Herausforderungen und Implikationen ). So kam 
es im Rahmen mehrerer Besuche beim sogenannten Unternehmerfrühstück des Business 
Network International (BNI), bei er auch eine Reihe von Inhabern aus dem Bauhandwerk 
vertreten waren, nur zu einem tragfähigen Kontakt: ein Gartenbaubetrieb, den wir 
besuchen und mit dem Inhaber (Herr C.) und einem gesundheitlich beeinträchtigten 
Mitarbeiter (Herr D.) sprechen konnten; es wurde uns erlaubt, auch auf einer eine 
Baustelle zu hospitieren und dort Beobachtungsinterviews mit einem weiteren 
Mitarbeiter (Herr J.) zu führen sowie zusätzlich mit dem Seniorchef (Herr F.) zu sprechen 
und seine Einschätzungen zu hören. Hierzu wurden von uns ausführliche Protokolle 
angefertigt. Ein weiterer Betriebskontakt ergab sich über unsere Fachtagung bei der DRV 
Bremen, die wir u.a. über unsere Online-Befragung beworben hatten: der Inhaber eines 
Sanierungsbetriebs (Herr G.) – selbst von Krankheit betroffen –, hatte nicht nur an unserer 
Onlinebefragung teilgenommen, sondern war auch unserer Einladung gefolgt, an der 
Fachtagung teilzunehmen. Dieser Betrieb hatte zum Zeitpunkt der Kontaktaufnahme nur 
drei fest angestellte Mitarbeiter. Auch diesen Betrieb sowie eine seiner Baustellen 
konnten wir besuchen. Ein weiterer Kontakt zu einem Baubetrieb konnte über die 
Teilnahme an den sogenannten Altbautagen gewonnen werden; hier konnte ein 
ausführliches Interview mit der „Meisterfrau“ und Mitinhaberin (Frau H.) geführt werden. 
Mit Ausnahme des Sanierungsbetriebes hatten die genannten Betriebe eine 
Größenordnung zwischen 15 und 25 Mitarbeitenden.  
 
Vor dem Hintergrund der Kenntnisse des Branchenmilieus – ein harter Umgangston und 
wenig Rücksicht auf Leitungsgeminderte oder sonstige „Problemfälle“ – ist unsere 
Betriebsstichprobe hoch selektiv im Sinne von sozial und sozialethisch engagierten 
Betriebsinhabenden ist. So steht etwa in einer Umfrage zu den Absichten zum 
Betriebswechsel im Handwerk bereits an zweiter Stelle hinter „schlechte Organisation“ 
die „mangelnde Wertschätzung“ (Jörg Mosler 2026). 
 
Unsere Suche nach Wegen, wie wir Handwerker aus Bauberufen mit chronischen 
gesundheitlichen Problemen finden können, die sich auch für ein Interview bereit 
erklären würden, nahm eine neue Wendung, als ich (WH) Kontakt zu Prof. Stefan Dalichau 
von der BG Bau aufgenommen hatte. Prof. Dalichau leitet die MSE-Kollegs in der BG-
Ambulanz Bremen. Er ermöglichte uns nicht nur den Kontakt zu seiner Einrichtung und 
seinen Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen, sondern auch zu Teilnehmenden der MSE-
Kollegs, Patienten, d.h. zu Handwerkern mit MSE. Hier konnten wir insgesamt zwei 
Maurer (Herr I., Herr K.) interviewen, ferner einen Tiefbauer (Herr L.), einen Fliesenleger 
(Herr M.), einen Polier (Herr N.). und einen Sanierer (Herr OB.). Im Rahmen eines Besuchs 
in einer Reha-Klinik hatten wir die Gelegenheit, einen Patienten, von Beruf Betonbauer, 
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zu interviewen (Herr P.). Auch hier ist auf die Selektivität unserer Stichprobe hinzuweisen. 
Wir haben überwiegend mit Männern im Alter zwischen 50 und 60 Jahren mit jeweils 
ernsthaften gesundheitlichen Problemen gesprochen, die aufgrund ihrer 
Krankheitseinsicht zu einem Interview bereit waren. Ergänzend haben wir noch eine 
Aussage einer jungen Maurerin (Frau Z.) aufgenommen, sowie Aussagen aus vier 
Expert:inneninterviews entlang der Präventions- und Rehabilitationskette: ein 
Betriebsarzt (Herr Q.), ein Rehabilitationsarzt (Herr R.), ein Therapeut (Herr S.) und ein 
Sozialarbeiter (Herr AB).  
Im Folgenden wird aus einer arbeitswissenschaftlichen Perspektive mittels Original-
Sequenzen aus den Interviews und aus Protokollen der Arbeitsplatzbeobachtung ein 
exemplarischer und verdichteter Einblick in den Problemkomplex „Chronische 
Erkrankungen im Handwerk“ gegeben. Darüber hinaus werden der überbetrieblichen 
Unterstützung der Betroffenen und der Betriebe durch die Institutionen der 
Sozialversicherung ebenfalls aus einer arbeitswissenschaftlichen Perspektive beleuchtet. 
 
Die Perspektive von Betriebsinhabenden und Beobachtungen zu Betriebsstruktur und -
abläufen 
 
Die eher kursorischen und oberflächlichen Kontakte zu Betriebsinhabenden im Rahmen 
von Unternehmerfrühstücken und Veranstaltungen der Handwerkskammer ließen kaum 
ein inhaltlich substanzielles Gespräch aufkommen. Gegenüber dem Thema Krankheit und 
Gesundheit im Betrieb und den Fragestellungen unseres Projekts dominierte eine 
Abwehrhaltung. In den kurzen Gesprächen am Rande dieser Veranstaltungen wurde der 
Interviewer mit pauschalen oder auch flapsigen Bemerkungen konfrontiert, wie z.B.: „Bei 
uns gibt es keine Kranken“, oder: „Wer länger krank ist, der muss halt gehen“, oder: „Die 
Älteren, die nicht mehr können, die suchen sich von allein schon was anders“. Waren aber 
Inhaber:innen bereit, sich auf dieses Thema einzulassen, so kamen durchaus viele Fälle 
von chronischer Krankheit und die dabei auftretenden Problem im Betriebsablauf und in 
der Kommunikation mit den Kolleg:innen zum Vorschein.  
Frau H. erzählte, nach wiederholter Zusicherung der Anonymität, ausführlich von 
verschiedenen Erkrankungen in ihrem Betrieb: Multiple Sklerose, 
Stoffwechselerkrankungen mit regelmäßigen Gichtanfällen, eine schwere Corona-
Erkrankung und mehrere Fälle von Bandscheibenvorfällen. Frau H. aus einem Baubetrieb 
mit ca. 20 Mitarbeitenden beschrieb sodann die Schwierigkeiten, in die der Betrieb durch 
Krankheit hineingerät:  
 

„Also was immer schwierig ist, ist, dass man nie weiß, eigentlich, aber ich glaube, 
das geht jedem so, der selbstständig ist: Man kommt hierher und man weiß nie, 
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wer wirklich da ist von den Angestellten. Also das heißt, man muss immer auch 
spontan einfach umstrukturieren und gucken, wie schiebt man die Baustellen dann 
doch nochmal so hin, dass wir jedes Bauvorhaben irgendwie abdecken können. 
Und ansonsten klingelt hier mein Telefon und die Kunden fragen: "Warum ist 
keiner da?" Und oft, was wirklich schwierig ist, ist dann bei Langzeitgeschichten, 
dass man nicht weiß, wie lange ist es wirklich. Und das ist einfach, das ist schon 
eine Herausforderung für das ganze Team ja auch einfach, weil die Arbeit durch 
die anderen Gesellen mitgetragen werden muss (Transkript_Inhaberin_Bau_Frau 
H._KMU, Pos. 56).  
 

Frau H. kam sodann auf Langzeiterkrankungen zu sprechen, die mit einem Reha-Klinik-
Aufenthalt verbunden waren. Danach, so berichtet sie, kommt dann die Aufforderung 
einer stufenweisen Wiedereingliederung zuzustimmen.  
 

„Anstrengend war natürlich diese Wiedereingliederungszeit von "Ich komme erst 
mal zwei Stunden" bei uns, glaube ich, und dann wird es gesteigert auf vier und 
dann sind es sechs. Das ist einfach für uns, die ja die Leute, also ein Maurer sitzt 
nicht neben mir hier im Büro. Das heißt, er kommt hier morgens her und er fährt 
los, er fährt in einer Kolonne. Und wenn jemand dann nach zwei, drei oder vier 
Stunden dann dort weg muss, ist das auch für, also nicht nur für uns, sondern ja 
auch für den Angestellten eine organisatorische Sache, weil er muss dann sehen 
selber, wie er dann wieder wegkommt von der Baustelle“ 
(Transkript_Inhaberin_Bau_Frau H._KMU, Pos. 70).  

 
Frau H. machte keinen Hehl daraus, dass sich der Betrieb auch von bestimmten 
Mitarbeitern getrennt hat, wenn die Krankheit einfach nicht mehr mit dem Betriebsablauf 
vereinbar war. Zugleich ließ ihre Darstellung auch durchblicken, dass der Betriebsablauf 
nicht in eiserne Formen gegossen ist, sondern täglich neu – zwischen „Flexibilität und 
Chaos“ (Georg u.a. 2005) – ausgelotet und justiert werden muss. Insofern gibt es durchaus 
Ermessensspielräume, deren Nutzung aber mit einem offenbar nicht zumutbaren 
Aufwand verbunden ist.  
 
Ausgehend von der Problematik der arbeitsbedingten Muskel-Skelett-Erkrankungen 
(MSE) wandten sich die Gesprächspartner:innen dem Thema Gesundheitsvorsorge zu. 
Gefragt nach Prävention am Arbeitsplatz antwortete Frau H.:  
 

„Auf den Baustellen haben wir dann oft Geräte wie Radlader. Gabelstapler, kann 
man nicht immer sagen. Wir haben einen LKW, der hat einen Kran, der kann also 
die Sachen abheben. Es gibt Aufzüge, Flaschenaufzüge, das heißt, es kann was aufs 
Gerüst hoch und runter transportiert werden. Es gibt Schuttrutschen, es gibt 
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Mauerkräne, sowas gibt es. Das haben wir“ (Transkript_Inhaberin_Bau_Frau 
H._KMU, Pos. 78). 

 
Dass die BG bestimmte Anschaffungen finanziell unterstützt, war Frau H. bekannt; diese 
Möglichkeit wird aber kaum genutzt, da der bürokratische Aufwand hierfür zu aufwändig 
ist oder als zu aufwändig erscheint. Frau H. brachte noch ihre hier aus einem 
Gesprächsmemo festgehaltene Beobachtung ins Spiel, dass manche jüngeren Mitarbeiter 
sich – wegen ihres „Mackertums“ – körperlich überschätzen, Hilfsmittel nicht nutzen und 
sich so „kaputtmachen“, was eigentlich nicht sein müsste  
 
Herr A. gab uns bereitwillig Auskunft über seinen Maurer-Betrieb mit ca. 12 Mitarbeitern 
und die Situation hinsichtlich eines kranken Mitarbeiters. Er hat Herrn B. vor einem Jahr 
eingestellt, in vollem Bewusstsein, dass Herr Z. bereits 56 Jahre alt und gesundheitlich 
angeschlagen ist. Mit Herrn Z. wurde eine Vier-Tage-Woche bzw. eine 32-Stunden-Woche 
vereinbart. Der Inhaber betonte, dass es in der gegenwärtigen Zeit sehr schwer sei, gute 
und erfahrende Fachkräfte zu gewinnen, und Herr Z. schien ihm eine solche Fachkraft zu 
sein. Der Inhaber erläuterte, dass er ansonsten eher jüngere Mitarbeiter habe, die aber 
in vielen Punkten noch unerfahren seien. Er brauchte jemanden mit viel fachlicher 
Erfahrung, jemanden, der die Branche kenne und der die Arbeit koordinieren kann. Er 
wisse, dass Herr Z. sehr herzkrank sei und er daher keine schwere Arbeit mehr leisten 
könne. Herr Z. habe beim Heben und Trage und insbesondere beim Treppensteigen 
Luftnot. Dennoch sei er wegen seiner Erfahrung unentbehrlich. Auf die Frage, wie die 
Maurerkollegen, mit denen Herr Z. zusammen zur Baustelle fährt, diese Problematik 
aufgenommen haben und damit umgehen. Herr A.: 
 

„In vielen Maurerbetrieben oder Bauunternehmen läuft es so, dass die Maurer oft 
alleine irgendwohin geschickt werden, und dann auch knifflige, schwere und auch 
gefährliche Arbeiten alleine bewerkstelligen müssen. Das ist in meinem 
Unternehmen nicht so, ich versuche immer, die Arbeit so zu organisieren, dass zwei 
Maurer gleichzeitig arbeiten an der gleichen Stelle, und dann ein jüngerer Maurer 
bestimmte schwierige und auch bei schwerem Heben und Tragen bestimmte 
belastende Tätigkeiten übernimmt, die Herr Z. aufgrund seiner Erkrankung nicht 
übernehmen kann, und dass durch entsprechende Vorabgespräche und 
entsprechende Kommunikation eine entsprechende Atmosphäre auch vorhanden 
ist, in der diese Arbeitsteilung auch akzeptiert wird. Das funktioniert auch, und ich 
kann sagen, mein Eindruck ist, dass er mit den Kollegen überhaupt keine 
Schwierigkeiten hat, und sie ihm überhaupt keine Schwierigkeiten machen. Es gibt 
ein gutes Miteinander vor Ort, eine gute Arbeitsatmosphäre, das ist mir wichtig“ 
(Transkript_Inhaber_Bau_Herr A._KMU). 
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Herr A. erläuterte, dass er Herrn Z. auch dabei unterstütze, eine Schwerbehinderung mit 
GdB 50 zu bekommen, sodass er vielleicht mit 61 Jahren in Rente ohne Abzüge gehen 
kann, das ist seine große Hoffnung, obwohl Herr Z., wie er ihm immer wieder beteuere, 
lieber wieder gesund werden und weiterarbeiten würde. Der Unternehmer brachte mir 
gegenüber auch seine Verwunderung, um nicht zu sagen: seinen Ärger über das 
Versorgungsamt zum Ausdruck.  
 

„Es ist völlig unverständlich, wie ein Mensch, und das muss ich noch erwähnen, der 
nicht nur herzkrank ist, sondern zwei schwere Bandscheibenvorfälle hat und ein 
schweres Knieleiden, das eigentlich dringend operiert werden müsste, es ist 
einfach nicht verständlich, dass das Versorgungsamt oder Integrationsamt ihm nur 
eine GdB von 20 zuspricht. Ich habe, um meinen Mitarbeiter zu helfen, einen 
Rechtsanwalt eingeschaltet. Dabei kam dann ein GdB von 30 heraus. Dann haben 
wir versucht, eine Gleichstellung mit GdB 50 zu erreichen. Auch das ist 
offensichtlich hochproblematisch, und auch da müsste jetzt Widerspruch eingelegt 
werden, und auch da müssten Aktivitäten juristischer Art eingeleitet werden, um 
diese Gleichstellung zu erreichen“ (Transkript_Inhaber_Bau_Herr A._KMU).  

 
Das Engagement dieses Betriebsinhabers für seinen Mitarbeiter ist vor dem Hintergrund 
der Kenntnisse des Branchenmilieus des Interviewers und außergewöhnlich. Auf die 
Frage, wie er damit umgehe, wenn Herr Z. wegen Krankheit ausfällt, gab Herr A. zu 
Protokoll:  

„Also, wenn er krank ist, dann ist er natürlich krank, ganz klar, dann springt ja auch 
dann mal die Krankenkasse ein, aber wenn er mal so einen halben Tag frei haben 
muss, wegen einer Untersuchung oder so, dann sagt er auch mal: Komm, ich habe 
Überstunden, verrechnen wir damit. Das ist für mich, weil er das so konsequent 
eingeführt hat und so durchführt, und auch fairerweise immer aufschreibt, dass er 
seine Leistung doch irgendwo bringt, also wunderbar. Also, das was er versprochen 
hat, mit den vier Tagen ist das, dass er die vier Tage 100%ig da ist, wie ein 
gesunder. Er macht auf jeden Fall seine Arbeit. Toll, da bin ich zufrieden, also 
darauf habe ich mich eingelassen, und ich hoffe, das geht noch lange weiter“ 
(Transkript_Inhaber_Bau_Herr A._KMU).  

 
Gleichwohl räumte Herr A. ein:  

 
„Ich bin keine Sozialfirma, sondern ich will immer noch einen Nutzen daraus haben, 
sonst geht es nicht. Ich mag ihn gerne, wir spaßen viel, aber sobald ich nicht den 
Mehrwert habe, muss ich ihm auch sagen, tut mir leid, Lieber, wir müssen uns 
trennen oder so. Ich setze ihn nicht unter Druck, sondern ich versuche schon, ihm 
klarzumachen …. Obwohl, es kommt auch viel von ihm, er hat die richtige 
Einstellung, und er ist ein Handwerker alter Schule, und da ist man ganz anders 
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drauf. Da will man nichts geschenkt haben, aber wenn er dann mal nicht kann, 
dann muss ihm auch geholfen werden, weil er jahrelang dafür auch gearbeitet hat, 
mit seinen Beiträgen das ganze Sozialnetz unterstützt hat. Dann bin ich auch ein 
starker Verfechter, dass ihm dann auch geholfen wird“ 
(Transkript_Inhaber_Bau_Herr A._KMU).  

 
Nachdem Herr A. auf seinen Mitarbeiter und dessen Kooperationsbereitschaft ein Loblied 
gesungen hat, stellt er unvermittelt und fast schroff klar, dass sein Betrieb Gewinn 
erwirtschaften muss. Er lässt keinen Zweifel an seinem unternehmerischen Standpunkt. 
Leistung muss erbracht werden; in kritischen Situationen kann, denkt man die 
Klarstellung weiter, eine kollegiale und beinahe freundschaftliche Beziehung in einen 
harten Arbeitgeber-Arbeitnehmer-Gegensatz „umkippen“. Herr A. federt diese 
Möglichkeit jedoch mit einem an den Sozialstaat gerichteten Gedanken ab: Bei 
krankheitsbedingten Ausfällen sieht er den Sozialstaat in der Pflicht. 
 
Herr C., Junior-Inhaber eines Gartenbaubetriebes mit 15 Beschäftigten, der an 
verschiedenen Baustellen u.a. auch mit schweren Pflasterarbeiten befasst ist, hatte mich 
kontaktiert wegen seines 40-jährigen Mitarbeiters Herrn D., mit dem er zugleich auch eng 
befreundet ist, und der an Adipositas und schweren Rücken- und Knieproblemen leidet. 
Diese Erkrankungen haben dazu geführt, dass Herr D. für viele der schwereren Arbeiten, 
z.B. Pflastern und Mauerarbeiten, nicht mehr eingesetzt werden kann. Herr C. erhoffte 
sich, von unserem Projekt Hinweise dafür zu bekommen, wie Herrn D. geholfen werden 
könne. Herr C. gab auf meine Nachfrage hin einige Erläuterungen zu seinem Betrieb:  
 

„Klar, also das ist einfach wirklich ein harter Job, das ist so. Wir haben viel Geräte, 
Maschine, etc. Also wir versuchen wirklich, alles, was irgendwie mit Gerät zu 
machen ist, versuchen wir auch mit Geräten zu unterstützen, aber es geht halt 
nicht bis ins allerkleinste letzte Detail, das ist einfach so, das ist einfach ein 
handwerklicher Beruf. Wir haben sonst eigentlich, klar, jedem tut mal etwas weh, 
oder hier und da, aber unser längster Mitarbeiter ist Markus, Markus ist 62, nein 
er ist erst 59, der ist schon seit 26 Jahren jetzt hier, und der hat natürlich auch, die 
Bandscheiben sind halt fast hin, aber der hat auch wirklich …, der ist operiert 
worden, und danach auch viel Reha-Sport gekriegt, das macht er jetzt auch jeden 
Freitag zum Beispiel, und seitdem ist das auch wirklich gut. Also da versuchen wir 
natürlich auch, dass er jetzt nicht mehr Pflastern muss und so was, aber der ist 
schon noch voll dabei, und es funktioniert auch. (…) Naja, und (Name von Herrn 
D.), den schick ich halt die Bäume wässern und was sonst so anfällt an leichteren 
Arbeiten. Aber das ist auf Dauer keine Lösung.“ (Transkript_Inhaber_Bau_Herr 
C._KMU, Pos. 36).  

 



89  

Im Gespräch waren diesem Betriebsinhaber seine von Sorge und Fürsorge bestimmten 
Gedanken anzumerken. Gleichwohl steht er unter dem Druck, das Funktionieren seines 
Betriebes sicherstellen zu müssen. Er erlaubte uns, eine Baustelle zu besuchen und uns 
einen Eindruck von der Problemkonstellation, vor der sein Betrieb steht, zu verschaffen. 
Dort sprachen wir mit Herrn D., einem weiteren Mitarbeiter (Herr J.) und einem älteren 
Herrn, dem – wie sich schnell herausstellte – Seniorchef des Unternehmens (Herr F.). 
Dieser machte aus seiner gegenüber den Sorge-Empfindungen seines Sohnes 
ablehnenden Haltung keinen Hehl. Im Nachgang der Begegnung wurde sinngemäß die 
folgende Bemerkung des Seniorchefs in einem Memo festgehalten: „In einem Betrieb 
muss gearbeitet werden, mit ‚Herumstehen und quatschen‘ verdient man kein Geld“. Die 
Situation an der Baustelle war von Erdarbeiten bestimmt, die händisch mit Schaufeln, 
Schubkarren und viel Körperkraft bewerkstelligt werden mussten. Herr D. stützte sich, 
offenbar von Knieschmerzen geplagt, auf eine Schaufel, was den Seniorchef ganz 
augenscheinlich missfiel. Herr F. sagt:  
 

„Hier müssen auch alle mit anpacken. Wenn sich jemand nur auf die Schaufel lehnt 
wie D. geht das natürlich nicht. (…) Das geht nur, wenn jemand schon so lange da 
ist. Hätte er erst vor einem Jahr hier angefangen, wäre er schon nicht mehr da. Das 
ist nicht tragbar. Das machen ja auch irgendwann die Kollegen nicht mehr mit. 
Keiner will mehr mit D. arbeiten. Deswegen sitzt er jetzt nur noch im Auto und 
bewässert aus dem Fenster raus. Da muss er nicht mal aussteigen. Das kann sich 
kein Betrieb leisten“. (Protokoll_Baustellenbesuch_Bau). 

 
Insgesamt wurde die Baustellen-Situation von uns als angespannt erlebt, was auch mit 
unserer Anwesenheit zu tun haben könnte. Vor Ort befand sich auch der Seniorchef, der 
in einem auffallenden Befehlston den Fortgang der Arbeiten organisierte. Das Gespräch 
mit dem Mitarbeiter E. war situationsbedingt inhaltlich sehr beschränkt, da es unter 
Beobachtung von Vorgesetzten stattfand. Gleichwohl haben wir erfahren, dass Herr E. vor 
sechs Jahren einen Arbeitsunfall hatte, der aber nicht bei der BG angezeigt wurde. Herr 
E. hat therapeutisch immer noch mit den Folgen des Unfalls zu tun, weiß aber nichts von 
seinen Ansprüchen, die er bei der BG geltend machen könnte 
(Protokoll_KE_Baustellenbesuch_Bau). Trotz der angespannten Situation und des 
spürbaren Drucks, der vom Seniorchef ausging, gelang es mir, mit Herrn D., etwas abseits 
der Baustelle ein etwas ausführlicheres Interview zu führen (über das ich weiter unten 
berichte).  
 
Herr G., Inhaber eines Sanierungsbetriebes, beschäftigt drei Mitarbeiter und zwei 
Praktikanten. Sein kleines Unternehmen am Rande von Bremen hat in den anrainenden 
Stadtteilen einen guten Namen, seine Aufträge erhält er vorwiegend über eine „Mund-
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zu-Mund-Propaganda“. Wir konnten auch eine Baustelle besuchen und uns einen 
Eindruck von der Art und Weise verschaffen, wie sein Betrieb arbeitet. Herr G. bietet 
Hauseigentümern an, Haus und Grundstück „aus einer Hand“ zu renovieren und zu 
sanieren, d.h. er übernimmt fast alle handwerklichen Aufgaben und zieht nur in 
besonderen Fällen noch ein anderes Gewerk hinzu, so beispielsweise bei abschließenden 
Elektro-Arbeiten. Herr G. ist Estrichleger ohne Meisterabschluss, ist aber in der 
Handwerksrolle der Handwerkskammer Bremen als Betriebsinhaber eingetragen. Herr G. 
ist selbst von mehreren chronischen Krankheiten betroffen und erzählte mir im Rahmen 
eines zusätzlichen Besuches sehr ausführlich über seine Odyssee durch die Institutionen 
unseres Versorgungssystems. Die bei Estricharbeiten involvierten Schadstoffe haben bei 
ihm eine schwere Atemwegsallergie erzeugt, die ihn zu einer längeren Arbeitsunfähigkeit 
zwangen. Hinzu kamen schwere Bandscheibenschäden, die ihn ebenfalls über Monate 
„außer Gefecht“ setzten. Seine Bemühungen, über die Rentenversicherung eine 
berufliche Weiterbildung zum Estrichleger-Meister oder zum Bauzeichner zu bekommen, 
blieben erfolglos. Herr G. schildert mir gegenüber diese sich mehrfach wiederholenden 
Erfahrungen mit der DRV als äußerst frustrierend und demütigend. Ihm wurde immer nur 
eine Umschulung zur Bürokraft angeboten; eine Weiterbildung in seinem angestammten 
Fach wurde aus ihm unverständlichen Gründen abgelehnt. Herr G. betont, dass die 
Bürokratie der Rentenversicherung in seinen Augen höchst unflexibel ist und nicht auf die 
individuellen Bedürfnisse und Fähigkeiten der Antragsteller eingeht. Doch ließ es sich 
durch seine gesundheitlichen und institutionell bedingten biographischen Rückschläge 
nicht entmutigen und gründete – mit Unterstützung des Hauptgeschäftsführers der 
Handwerkskammer – einen eigenen Betrieb. Aus eigener Erfahrung weiß er um die 
Zusammenhänge von einseitiger Arbeitsbelastung und Krankheit, was ihn dazu brachte, 
in seinem Betrieb eine andere Art von Arbeitsorganisation zu entwickeln. Seine Idee: ein 
rotierendes Arbeitsprinzip, um die Belastungen gleichmäßiger zu verteilen. Herr G. 
versucht, insbesondere bei persönlichen Schutzausrüstungen – Schutzhandschuhe, 
Schutzmasken, Schutzcremes usw. – bei sich selbst und seinen Mitarbeitern „hinterher“ 
zu sein. Auch unterstützt er seine Mitarbeiter, an Bewegungsprogrammen der 
Krankenkassen teilzunehmen. Herr G. betont, wie wichtig seiner Ansicht nach die 
Thematik der betrieblichen Gesundheitsvorsorge ist. Herr G. begrüßte die Möglichkeiten, 
welche die DRV anbietet, insbesondere das Programm RV Fit, von denen Herr G. erst über 
unsere Fachtagung erfuhr. Insgesamt, so Herr G., sollten die Institutionen viel mehr 
Unterstützung geben. Er schlägt im Gespräch vor, spezialisierte Berater oder Lotsen 
einzusetzen, um Handwerker besser zu unterstützen und ihnen den Zugang zu 
Umschulungen und Weiterbildungen zu erleichtern. (vgl. 
Protokoll_WH_Inhabender_Bau_Herr G_KMU). Protokoll_ Baustellenbesuch_Bau). 
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Von chronischer Erkrankung betroffene Beschäftigte 
 
Herr Z., 58 Jahre alt,  wurde zusammen mit seinem Chef, dem bereits ausführlich zitierten 
Herrn A (Baubetrieb) interviewt (Archivmaterial). Herrn Z kam als Kind aus Spanien und 
absolvierte in Bremen eine Ausbildung zum Maurer. Er betont mir gegenüber, die ganze 
Zeit habe er ohne einen Tag Arbeitslosigkeit als Mauerer gearbeitet und viel an 
Erfahrungswissen und Fachwissen angesammelt. Darauf sei er sehr stolz, er wisse, dass 
er eine Spitzenkraft ist, und er möchte eben auch entsprechend anerkannt werden. Er 
fühle sich in dieser neuen Firma auch sehr wertgeschätzt, das sei nicht immer so gewesen. 
Im späteren Verlauf des Interviews kommen dann auch Beispiele von Unternehmern, die 
ihn betreffs seiner Krankheit nicht gut behandelt haben, und von denen er sich dann auch 
getrennt hat. Herr B. wurde dann gefragt, wann seine schwere Herzerkrankung zum 
ersten Mal aufgetreten ist: Das war 1988, eine Herzmuskelverdickung, die zu erheblichen 
Folgeproblemen geführt hat. Eine Herzerkrankung die, so jedenfalls seine Aussage, nicht 
operabel ist, sondern nur mit Herzmedikamenten überhaupt zu behandeln bzw. in Schach 
zu halten ist. Diese Medikamente haben Folgewirkungen, so dass andere Erkrankungen 
nicht gut oder gar nicht im Moment behandelt werden können. So habe er eine seit 
Jahren sich verschlimmernde Knieerkrankung, betreffs dieser eigentlich eine 
Knieoperation angesagt ist, aber im Moment die narkosebedingten Risikoabwägungen 
hinsichtlich seines Herzens darauf hinauslaufen, noch abzuwarten. Herr Z. betont, dass er 
gewillt sei weiterzuarbeiten und er nicht verstehen könne, dass die Krankenkasse ihn dazu 
drängt, eine Erwerbsminderungsrente zu beantragen. Das sei für ihn rein finanziell 
unmöglich:  
 

‚Rechnen Sie sich doch mal aus, wie viel Geld das dann bedeutet. Ich habe eine 
große Familie, bin verantwortlich für diese Familie. Wir haben ein Haus gebaut, 
und das muss noch abbezahlt werden. Was ist man dann noch als Frührentner 
wert? Da kann man nur noch untergehen.‘ (Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr 
Z._KMU). 
 

Herr Z. erzählte mir sodann von seiner letzten Firma, bei der er 20 Jahre gewesen ist. Dass 
er eine medizinische Rehabilitation in Anspruch nahm, drei Wochen nur, und dann eine 
stufenweise Wiedereingliederung machen sollte, das war dem Chef seiner früheren Firma 
„zu viel“. Er bestand darauf: 100 % sofort oder gar nicht.  
 

‚Da war für mich klar: Das ist für mich kein Chef mehr. Das war eben einer, der die 
Menschen ausnutzt, und der der Meinung ist, wenn die nicht können, dass sie 
weggeschmissen werden. Wenn man krank ist, dass man denn wiederkommen 
will, und darum bittet, erst mal für Flickmaurerei eingeteilt zu werden, die nicht so 
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schwere Arbeit ist, und dann zu hören, ‚Ich hab keine Flick‘, das ist schon schlimm. 
Denn ich kenne ja den Betrieb in-und-auswendig, und das war gelogen. Das 
stimmte nicht. Wenn ich die Firma nicht kennen würde nach so vielen Jahren, aber 
ich kenne die Firma, die war immer eine gerade mit solcher Arbeit.‘ 
(Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr Z._KMU) 

 
Hier kommt meiner Ansicht nach einerseits eine andere Welt zum Vorschein, die nicht 
von Fürsorge und Verantwortung, sondern eher von Interessen- und Rücksichtslosigkeit 
für Mitarbeitende geprägt ist. Andererseits ließe sich auch fragen, ob die Vorstellungen 
Herrn Z.‘s hinsichtlich seiner Möglichkeiten, auch mit gravierenden gesundheitlichen 
Einschränkungen den Maurerberuf weiter ausüben zu können, vielleicht auch völlig 
überhöht und im Grunde unrealistisch sind. Für Herrn Z. spricht die Stellungnahme seines 
momentanen Chefs (Herr A.), der seine Fachlichkeit und sein Engagement lobt. 
Gleichwohl besteht kein Zweifel daran, dass häufige krankheitsbedingte Ausfallzeiten in 
einem kleinen Betrieb auch bei wohlwollender Personalführung auf Dauer kaum 
tolerierbar sein wird. Die hier berichtete Fallkonstellation ist ein eindrückliches Beispiel 
dafür, wie schwierig eine nachhaltige Beschäftigungssicherung, ein Stay at Work, bei 
körperlich beanspruchenden Tätigkeiten ist und wie schwierig vor dem Hintergrund der 
monetären Problematik ein eventuelles Exit aus dem Berufsleben sein kann. (vgl. 
Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr Z._KMU; Archivdaten) 
 
Das Gespräch mit Herrn D., 43 Jahre alt, Mitarbeiter im von Herrn C. geführten 
Gartenbaubetrieb, lässt sich wie folgt zusammen: Herr D. hat nach seinem Fachabitur eine 
Ausbildung zum Industriekaufmann absolviert. Dann kam eine Zeit der Arbeitslosigkeit. 
Nun ist er seit 13 Jahren im gleichen Betrieb beschäftigt und fühlt sich in diesem Betrieb 
sehr wohl. Beruflich sieht er sich als Landschafts- und Gartenbauer, doch gelernt hat er 
den Beruf nicht. Nur wenige im Betrieb seien „Gelernte“. Die Arbeit sei zwar sehr vielfältig, 
doch stelle intellektuell keine großen Anforderungen. Es handele sich überwiegend um 
recht schwere körperliche Arbeit: Bodenarbeiten, so wie jetzt an dieser Baustelle (die wir 
besichtigen konnten), verseuchte Erde abtragen und neuen Mutterboden einbringen, und 
zwar mit Schaufel und Schubkarre. Auch mit Mauerarbeiten und vor allem mit 
Plattenlegen sei er immer wieder beschäftigt. Die Platten müsse er dann zumeist mit 
einem Hammer in die Erde klopfen. Das sind oft Arbeiten, die im Knien erledigt werden 
müssen. Beim „Steine-Legen und Steine-Setzen“ sei das anders, da habe man einen 
Rüttler, aber auch das ginge – durch die Vibration – auf die Knochen. Auch die Arbeit mit 
dem Mäher oder die Arbeit mit dem Freischneider sei anstrengend.  
 

‚Das geht alles schon ganz schön schwer an die Knochen, und bei mir ist das so, 
mein Rücken, der macht eben nicht mehr mit. Ich muss dann ab und zu aussetzen, 
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und manchmal reichen Schmerztabletten nicht mehr aus, dann geht es gar nicht 
mehr. Mein Rücken ist so kaputt, dass ich manchmal nicht mehr gerade laufen 
kann (vgl. Protokoll_KE_Baustellenbesuch_Bau). 

 
Herr D. betont, dass er des Öfteren eine oder auch mehrere Wochen krankgeschrieben 
sei. Physiotherapie helfe nicht viel, eine Reha sei abgelehnt worden, auch der 
Widerspruch gegen diese Ablehnung habe nicht geholfen. Er sei „schon drauf und dran zu 
resignieren“. Gefragt nach technischen Geräten und Hilfsmitteln, welche die Arbeit ein 
wenig erleichtern können, antwortetet mir Herr D.:  
 

„(Vorname des Chefs) schaut immer, dass wir gutes Gerät haben, also Geräte, die 
uns die Arbeit ein bisschen erleichtern können. Zum Beispiel mit Minibaggern, 
Radladern, und wenn’s sein muss, zum Beispiel bei Baum-Arbeiten, da wird eine 
Hubarbeitsbühne geliehen, oder ein Teleskopstapler mit Korb, in dem wir 
hochgefahren werden, so dass nicht alles nur auf der Leiter passiert. Wir müssen 
ja da oben dann in verdrehter Haltung Äste abschneiden und sowas. Das ist 
manchmal gar schön happig. Und für diese Sachen haben einige Kollegen dann 
auch Lehrgänge gemacht, damit sie die Maschinen auch bedienen können (vgl. 
(Protokoll_KE_Baustellenbesuch_Bau). 

 
Herr D. selbst hat keine derartigen Lehrgänge besucht. Das würden dann eher die Anleiter 
bzw. die Vorarbeiter machen, und das seien auch die gelernten Kräfte (interessant: Hier 
tut sich ein Widerspruch auf zu seiner Aussage, dass man das alles auch ohne Ausbildung 
könne). Wir kamen dann auch die Kniebelastung zu sprechen, weil auch seine Knie 
„kaputt“ seien. Herr D. betonte aber sofort, dass (wieder der Vorname vom Chef) ihm 
Knieschutzmatten und Kniepolster besorgt habe, und nicht nur ihm, sondern allen 
Kollegen. Vom einem Kniehocker freilich wusste Herr D. nichts. Er schlug dem Interviewer 
vor, er solle das mal dem Chef erzählen, denn: „Wenn es sowas gibt, dann schafft er das 
sicher für uns an.“ Auf die weitergehende Frage wie die Praxis aussähe, wenn z.B. 
Mähmaschinen aus dem Klein-LKW herausgehoben werden müssen oder andere schwere 
Dinge? antwortete Herr D: 
 

„Ja, wir sind ja immer mindestens zu zweit, wenn da was Schweres zu heben und 
zu tragen ist, da helfen wir uns gegenseitig. Das will der Chef auch so“ 
(Protokoll_KE_Baustellenbesuch_Bau). 

 
Am Ende des Gesprächs kamen wir nochmal auf die Reha-Problematik. Herr D. sagte, er 
sei bereit, auch nach Bad Kissingen oder in eine andere Reha-Klinik zu fahren. Er sei 
alleinstehend und könne ohne Probleme auch mal ein paar Wochen weg. Eine Reha 
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würde, davon gehe er aus, sein Leben in eine neue Bahn bringen. Seine eigene Aussage 
relativierend konzedierte er dann aber: 
 

„Drei oder vier Wochen Reha, das hilft vielleicht ein bisschen. Mir ist schon klar, 
dass es dann weitergehen muss, irgendwie so eine Art Nachsorge kommen muss. 
Gut wäre auch die Sache mit der BG-Ambulanz (ich hatte zuvor von den BG-Kollegs 
erzählt). Das würde ich sofort machen. Und mich dann auch weiterbehandeln 
lassen. Mir ist schon klar: So, wie es jetzt ist, das geht nicht mehr weiter so. Ich 
muss was machen“ (Protokoll_KE_Baustellenbesuch_Bau). 

 
Herr D. ist sehr adipös, d.h. die Belastung des Rückens und vor allem die seiner 
Kniegelenke ist evident. Wir vermuten, dass Herrn D. auch klar ist, dass in der Reha diese 
von seinem Lebensstil mitbedingten Probleme neben der orthopädischen Erkrankung 
Behandlungsgegenstand sein würden. Auf die vorsichtige Nachfrage, ob er auch bereit 
sei, eine Reha oder eine Präventionsmaßnahme zum Anlass zu nehmen, auch etwas gegen 
das Übergewicht zu unternehmen antwortete er schlicht mit „Ja klar.“ Er schien über 
meine Frage überhaupt nicht verwundert zu sein. Die sozialmedizinische Beurteilung 
seines Reha-Antrags brachte hingegen ein negatives Ergebnis. Bei der Ablehnung von 
Anträgen auf eine medizinische Reha stellt sich nicht nur an diesem Fall – unabhängig von 
den Ablehnungsgründen wie z.B. mangelnde Ausschöpfung ambulanter Angebote – die 
Frage, warum der Betroffene zu seinen offensichlichen Gesundheitsproblemen nicht 
weiter beraten wurde beraten wurde (Protokoll_KE_Baustellenbesuch_Bau). 
 
Die folgenden sechs auszugsweise dargestellten Fallgeschichten basieren auf einem 
Besuch der BG-Ambulanz in Bremen, wo wir die Gelegenheit hatten, mit gesundheitlich 
beeinträchtigten Handwerkern aus dem Baubereich zu sprechen.  
Herr I., Maurer, 56 Jahre, war durchweg in Kleinstbetrieben des Bauhandwerks 
beschäftigt und ist jetzt wegen erheblicher Knieprobleme Teilnehmer am Knie-Kolleg. 
Herr I. bezweifelt nicht die Sinnhaftigkeit solcher Präventionsmaßnahmen wie die des 
Knie-Kollegs, doch er kommt sehr schnell auf den für ihn zweifelhaften Sinn hinsichtlich 
des seiner Meinung nach viel zu späten Zeitpunkts zu sprechen: 
 

„Für mich ist es ja im Endeffekt bereits zu spät. Und ich würde mir wünschen, dass 
man …, die sagten uns jetzt, dass sie uns einen auf die Baustelle schicken, der uns 
dann nochmal kontrolliert, ob wir das, was wir uns beigebracht haben, auch 
wirklich durchführen und haben nochmal einen Blick da drauf. Es gibt von der BG 
auch Leute, die die Sicherheit auf der Baustelle kontrollieren. Die kommen einfach 
unerwartet, kommen die einfach mal und sagen, hier hör mal zu, da musst du dies, 
da musst du das, da musst du das machen. Ja. Das könnte dieses Mal ja auch 
prinzipiell mal sowas machen, dass er da einfach mal über die Baustellen 
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schlendert und mal den Leuten sagt, so wie du das jetzt hebst, ist das falsch. Da 
müsstest du es so, so und so machen. Weil so wie du es machst, kriegst du Rücken. 
Und wenn du das weiter so machst, kriegst du Knie“ 
(Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr I._KMU, Pos. 90). 

 
Gefragt nach arbeitserleichternden Hilfsmitteln, sagt der Maurer:  
 

„Die großen Maschinen sind nicht das Problem. Die sind eigentlich prinzipiell da. 
Ja. Es geht eher um die kleineren Sachen. Jetzt zum Beispiel, hier haben wir dann 
was von einem Hüftstützgurt oder Rückenstützgurt gehört. Habe ich vorher nicht, 
kannte ich nicht. Das kann gerne sein, dass die BG natürlich Infoblättchen 
rausgeschickt hat an meinen Chef. Aber da sehe ich das große Problem: Der Chef 
muss ja auch noch die Zeit haben, das durchzugucken. (Und er denkt sich:) ‚Wenn 
ich das weitergebe, gehen die Leute mir damit auf den Keks. Dann muss ich denen 
das verkaufen. Das geht ja von meinem Geld ab.‘ Dass sehr viele Sachen, die auf 
den Chef runtergedrückt werden“ (Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr I._KMU, 
Pos. 98) 

 
An diesen Aussagen wird eine im klein- und kleinstbetrieblichen Milieu häufig 
anzutreffende Solidarisierung mit der Inhabenden-Ebene spürbar, insbesondere dann, 
wenn der Inhaber im Team mitarbeitet und die Tuchfühlung sehr eng ist. Im weiteren 
Verlauf des Interviews kommt Herr I. auf die sozialkulturelle und sozialpolitische Ebene 
zu sprechen. Das Handwerk werde von Gesellschaft und Politik stiefmütterlich behandelt, 
die enorme Leistung der Handwerker werde nicht gesehen. Es sei ja nicht nur so, dass 
Mitarbeiter in Großbetrieben alles Mögliche an Hilfsmitteln bekommen – man sehe es 
auch einem anderen Punkt: Wenn kleine Betriebe insolvent sind – und Herr I. hat das 
schon mal erlebt –, müssen die Mitarbeitenden zum Arbeitsamt und werden dort 
regelmäßig abschätzig behandelt. Mitarbeitende der Ruhrkohle AG würden hingegen 
„mit Samthandschuhen“ (Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr I._KMU) behandelt, dürfen 
mit 50 in vorgezogenen Ruhestand und bekommen noch Ausgleichsgelder. Das empfindet 
Herr I. als fundamental ungerecht. Aus psychosomatischer Sicht lässt sich vermuten, dass 
sich dieses als Stigmatisierung empfundene Fremdbild negativ auf den 
Gesamtgesundheitszustand des Betroffenen auswirkt.  
 
Herr K., Maurer, 36 Jahre, arbeitet ebenfalls in einem Kleinstbetrieb; eine Besonderheit 
besteht hier darin, dass drei der sechs Mitarbeitenden einen Meisterbrief besitzen: 
Seniorchef, Juniorchef und Herr K., unser Interviewpartner. Herr K. ist von gravierenden 
Problemen mit seiner Wirbelsäule geplagt. Er geht seit Monaten mit Schmerzen zur 
Arbeit. Heben und Tragen ist jedoch, so Herr K., das A und O seiner Arbeit: 
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„Ja, das wird's wahrscheinlich sein. Wir haben ja vielfältige Berufe, also wir 
machen ja nicht nur Maurerarbeiten, wir machen auch noch 
Zimmermannsarbeiten, Dachdeckerarbeiten, wir machen auch Fliesenlegen, wir 
machen Raumarbeiten, wir machen viel Flickarbeiten. Also man hat wohl ziemlich 
viel Abwechslung, aber halt, ja, Zementsack ist Zementsack, der ist immer schwer. 
Und es gibt ja auch immer noch diese besagten 40-Kilo-Zementsäcke, die sind auch 
noch immer da und dementsprechend ist das einfach so, das schwere Heben eben. 
Und wenn man dann Kalksandsteine hat, die man nicht mehr mit dem Kran 
versetzen kann, weil da eine Ecke drin ist oder sowas (…). Dadurch, dass wir sehr 
viel Flickarbeit und sowas machen, das ist ja so: So‘n Kran oder so kann man ja 
nicht eben mal ins Haus reinfahren, das ist ja einfach nicht möglich. Natürlich 
versuchen wir ziemlich viel halt mit Maschinen zu machen, aber dass wir dann 
körperlich ranmüssen, es ist halt nicht anders möglich. Und ja, die Regierung hat 
ja gesagt, die letzten Jahrzehnte schon, wir sollen viel sanieren, bevor wir neu 
bauen, und dadurch ist das ja nicht leichter für uns geworden, es gibt da halt keine 
Alternativen für. Und die Leute, die wollen ja auch dann nochmal größere Zimmer 
haben, da müssen dann Stahlträger rein als Unterstützung und sowas alles, als 
Unterzug, und dementsprechend wiegt der Stahlträger auch mal 300, 400 Kilo, den 
muss man eben wieder hinkriegen, hochkriegen ist das Leichtere, nur hinkriegen 
ist halt eher das Problem“ (Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr K._KMU_Pos. 60). 
 

Herr K. ist durchaus der Meinung, dass manches anders und besser gemacht werden 
könnte, er räumt ein, dass der Seniorchef nur schwer für eine Verbesserung der 
Arbeitsstrukturen und Arbeitsbedingungen zu gewinnen ist. Auch mehr Personal würde 
ganz sicher manches erleichtern. Der Fachkräftemangel im Handwerk sei extrem, doch 
die Jugendlichen wollten heutzutage alle etwas mit Computern machen: 
 

Ja, Fachkräftemangel ist ja auch ein sehr großes Wort, weil man versucht, ja wohl 
was zu kriegen, aber die heutige Jugend, die möchte lieber studieren und halt 
andere Sachen machen, sehr viel mit Computer ist ja auch irgendwie verständlich, 
keiner möchte mehr körperlich arbeiten, aber halt, es gibt keine Leute mehr, wo 
man arbeiten kann, das ist nicht machbar, das ist nicht vorne.“ 
(Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr K._KMU_Pos. 70). 

  
Herr K. meinte, da laufe etwas extrem schief in unserer Gesellschaft. Angesprochen auf 
seine Beurteilung der individualpräventiven Reha-Maßnahme, dem Rücken-Kolleg, an 
dem er gerade teilnahm, war Herr K. des Lobes voll:  
 

„Ja, das ist ideal gelaufen, muss man ganz ehrlich sagen. Man hat viele Tipps 
gekriegt, das darf man nicht vergessen. Und man merkt ja auch, wie dieser Sport 
hier schon alleine, wie der schon hilft. Also das ist ja auch, man ist beweglicher 
geworden, die Rückenschmerzen, ja, man merkt, wie man es selbst verursachen 
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kann, man merkt, wie man es auch selbst wieder ein bisschen entlasten kann. Hier 
lernt man was und das würde ich auch jedem empfehlen, wenn er mal drankommt, 
hier dranzukommen. Eigentlich sollten die schon mit 25 definitiv einmal hier hin, 
lernen und gezeigt kriegen, wie man es richtig macht. Was die im Endeffekt selber 
für sich machen, das können wir nicht alles beeinflussen, das ist ja einfach so, und 
das darf man ja auch nicht verkennen: Der Mensch muss auch gewillt sein, sich zu 
ändern“ (Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr K._KMU_Pos. 136). 

 
Interessant und sehr ernst zu nehmen scheint uns der Hinweis, demzufolge recht 
eigentlich schon sehr früh – mit Mitte 20 – die Schulungen für ein besseres körperliches 
Verhalten bei der Arbeit beginnen sollten. Zugleich gibt der Interviewte, auch aus eigener 
Erfahrung, zu bedenken, dass jüngere Menschen oftmals nicht die Einsicht besitzen, dass 
sie gesundheitliche Vorsorge betreiben müssen. Beides sei wichtig: Bessere 
Arbeitsbedingungen und der Wille jedes Einzelnen, selbst etwas zu seiner Gesundheit 
beizutragen. 
Herr L., Anfang 60, Kanalarbeiter, arbeitet in einer kleinen handwerklichen Baufirma, die 
wiederum als Unterauftragsnehmerin für größere Unternehmen, z.B. für einen 
Wasserbetrieb, arbeitet. Er hat, wie er sagt, „ein kaputtes Knie“, aber auch sonst „ganz 
viele Maleschen“. Nach seinem Beruf gefragt, eröffnet Herr L. das Gespräch wie folgt: 
 

„Also ich arbeite seit 1990 im Tiefbau, habe mich qualifiziert, habe aber negative 
Erfahrungen machen müssen, dahingehend, dass die Qualifizierung gar nicht 
wichtig ist, sondern dem Chef, da wo man arbeitet, dem geht es meistens nur ums 
Geld. Also wenig, wenig bezahlen müssen, die nehmen gerne die Qualifizierung an, 
bezahlen das aber nicht. Und selbst die Arbeitsbedingungen sind unter aller Sau 
teilweise, dass man bestimmte Sachen, was die Gesundheit betrifft, auch gar nicht, 
wie soll ich sagen, beachtet. Das fängt damit an, ich hatte Jahre hindurch 
Bereitschaft für die Berliner Wasserbetriebe und wir haben den ganzen Tag 
gearbeitet und wenn dann um 17 Uhr ein Rohrbruch war, dann hat man uns 
angerufen, dann waren wir schon auf der Autobahn, sind zurückgefahren, haben 
unser Handwerkzeug geschnappt und haben dann bis früh um 4 Uhr arbeiten 
müssen, haben dann noch das Werkzeug weggeschafft und sind dann früh um 6, 
7 Uhr mit dem Auto noch nach Hause gefahren, wo man schon über 24 Stunden 
auf den Beinen war und in der Nacht hat man ohne Pause durcharbeiten müssen, 
um das fertig zu bekommen. (…) Und die Unfälle, die ich jetzt hatte, man geht nicht 
wegen jedem kleinen Mist zum Arzt, da geht es teilweise los. Also ich hatte jetzt 
zum Beispiel vor kurzem einen Unfall, da habe ich, weil die Leiter weggerutscht ist, 
habe ich mich mit dem Arm abgefangen und hatte eine Zerrung und das tut ja erst 
mal ein bisschen weh, aber nicht so, dass man nicht arbeiten kann. Und dann sagt 
man nicht, ich habe mir wieder was zugezogen, ich gehe nun zum Arzt, sondern ich 
sage, 'ich mache meine Arbeit weiter, das wird ja schon weggehen.' Irgendwann 
geht es nicht weg, und dann steht man da, es wurde nicht aufgeschrieben, wie 
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erkläre ich das, dass es auf Arbeit passiert ist und eigentlich ein Arbeitsunfall war? 
Das ist eben schwierig, weil da passiert ja so viel auf Arbeit, wo man da eine Ecke 
und da eine Ecke anstößt, wo es immer weh tut, irgendwas, und man sagt, geht ja 
weg, ist gut, aber manchmal geht es eben nicht weg“ 
(Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr L._KMU, Pos. 13). 

 
Die sehr plastische Schilderung beeindruckt sowohl durch ihre Genauigkeit als auch durch 
das implizit durchscheinende Eingeständnis einer nicht wahrgenommenen Eigen-
verantwortung für Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit. Erstaunlich, was 
Mitarbeitende an Zumutungen tolerieren, erstaunlich ebenso, wie über Verletzungen und 
Unfalle bei der Arbeit in der Alltagspraxis hinweggegangen wird. Die gesundheitswidrigen 
Routinen können nicht allein dem Chef oder den Vorgesetzten „in die Schuhe geschoben“ 
werden; diese Routinen werden auch – wie tradiert auch immer – von den subordinierten 
Akteuren selbst gelebt. Herr L. erzählt in einer weiteren Episode sehr ausführlich und sehr 
blumig von einer Situation, bei der er vom Vorgesetzten für die Verlegung eines 100 Kg 
schweren Rohres nicht den vorgesehenen Minibagger bekam. In der Geschichte, mit 
vielen technischen Details ausgeschmückt, positioniert sich der Erzähler am Ende als 
Opfer in einer von Macht beherrschten Arena. Die Frage nach der Gegenmacht ist 
unvermeidlich, und es drängt sich der Verdacht auf, dass der Erzähler selbst einer 
fatalistischen Logik des „Es-ist-halt-so“ folgt. Die Ermahnungen, die er im Knie-Kolleg hört, 
er möge Reha-Sport machen, sieht er sehr kritisch, d.h. er empfindet sie als zusätzliche 
Zumutung:  
 

„Ich habe mit dem Knie Probleme, und das sind, sage ich mal, Erscheinungen, die 
mit dem Arbeitsprozess zusammenhängen. Also, dass man die Technik nicht 
einsetzen kann. Das heißt, wenn ich jetzt meine Arbeit mache, ich arbeite im 
Trinkwasserbereich, wir haben im Gehweg Kabel, Gasleitung, alles Mögliche drin. 
Man macht das Ganze erst mal per `Handsuchschachtung´, das heißt, da hat man 
nur Schuttboden, dann wühlt man den ganzen Tag im Schutt rum, darf die Kabel 
nicht kaputt machen, die ja da immer sind. Und wenn man sie gefunden hat, stellt 
man fest, man kann weiter ‚schutten‘, weil der Bagger nicht reinpasst. So ist man 
eigentlich den ganzen Tag mit Bauschutt beschäftigt, den aus dem Graben 
rauszubekommen, bis 1,50 Meter Tiefe. Und dann ist man eigentlich immer total 
platt. Und wenn jetzt jemand zu mir sagt, wenn ich dann von dieser Arbeit nach 
Hause komme, nachdem ich früh schon anderthalb Stunden Fahrzeit habe und 
abends zwei Stunden Fahrzeit teilweise, dann soll mir jemand sagen, ich sollte noch 
irgendeinen Sport treiben. Man ist total ausgeleiert, kaputt und dann ist man froh, 
dass man zu Hause ankommt. Das sind eben die Sachen, das macht dir zusätzlich 
zu schaffen, diese weiten Fahrwege, die nicht mal weit sind, sondern die bedingt 
durch den Berufsverkehr so lange dauern, die Fahrten“ 
(Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr L._KMU, Pos. 15). 
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In dieser Passage werden gesundheitsgefährdende Arbeitsbedingungen als gleichsam 
naturgegeben geschildert. Eine alternative Arbeitsorganisation, die freilich ein 
grundsätzliches Innehalten gegenüber den scheinbaren Sachzwängen und gegenüber der 
unveränderlich erscheinenden tradierten Arbeitsroutine erforderte, ist für den Erzähler 
nicht denkbar, oder er hält dies angesichts der unternehmerischen Machtkonstellation 
für illusorisch. In der hier zitierten apodiktisch vorgetragenen Sachschilderung schimmert 
ein eigentümlicher Fatalismus hindurch. Ein Verdacht, dass Herr L. in dieser Konstellation 
durchaus auch eigene Interessen verortet hat, lässt sich nicht von der Hand weisen. Er 
kommt zum Schluss des Interviews auf den Fachkräftemangel zu sprechen und auf die 
Tatsache, dass Jugendliche eine solche Arbeit, wie er sie leistet, für sich ablehnen. Dass 
junge Menschen in einer derartigen Arbeit keine Zukunft sehen, ist für mich plausibel. 
Doch diese Arbeiten werden weiter notwendig sein, und sie werden auch weiter geleistet. 
Diese hinsichtlich der Infrastruktur systemrelevanten Aufgaben werden infolgedessen 
zunehmend von Firmen übernommen, in denen hauptsächlich migrantische Arbeiter 
beschäftigt sind. Diese sind dann mit den gleichen gesundheitsgefährdenden 
Arbeitsbedingungen konfrontiert, wie sie Herr L. schildert, nur, dass sich die 
gesundheitlichen Folgen meist in einem anderen geographisch-staatlichen Kontext 
manifestieren, und Kompensationen hierzulande nicht geltend gemacht werden.  
Herr M., Anfang 60, angelernter Fliesenleger, arbeitet in einem handwerklichen 
Kleinstbetrieb. Herr M. ist Arbeitsmigrant, war zunächst im Tiefbau beschäftigt und kam 
erst später, in den 1990er Jahren, zum Fliesenlegen.  
 

„Und dann bin ich in diese Branche reingekommen als Fliesenleger und weil ich so 
geschickt war dabei, dann habe ich sogar noch alleine überall hinfahren müssen 
und Boden verlegen und so weiter. Und das war eine Katastrophe. Jeden Tag 
immer auf den Rücken gebückt oder auf den Knie drauf. Je nachdem, wie man da 
gearbeitet hat. (…) Das ist immer schwer. Und dann ist man auf den Knien und 
dann dreht man sich so, dreht man sich so. [Zeigt die Drehbewegung, Oberkörper 
rechts - links]. Deswegen habe ich jetzt diese Seite von den Hüften, das ist 
unheimlich. Und die beiden Knie, die sind total hin. Rücken, da habe ich Probleme. 
Nacken gehe ich auch jede Woche mindestens einmal zum Physiotherapeuten. 
Weil es mir so passiert, dass ich, als ich aufgestanden bin einmal, dann saß ich auf 
der Bettkante und dann auf einmal dreht sich alles. Ich sage: ‚Was ist denn jetzt 
los?‘ Bevor ich nach vorne falle, stoße ich mit dem Kopf an die Heizung und dann 
schmerzt es wieder hinten. (…) Nur ich merke jetzt, wenn ich hoch arbeite mit dem 
Kopf nach oben, ich kann nicht länger als ein paar Minuten, dann muss ich so ganz 
schnell runter und dann ein bisschen wieder strecken nach vorne, den Kopf, damit 
das einigermaßen geht. Man ist verschlissen. Ich sage nicht, dass man alt ist, aber 
verschlissen. Und das ist der Punkt. (…) Also ich habe nie so Reha gemacht oder 
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sonst irgendwas. Ich habe immer nur gearbeitet. Mein Hilfsmittel war nicht anders 
als eben die Knieschoner. Aber trotzdem, es ist auch eine Polsterung, klar, aber das 
Körpergewicht ist immer drauf. Und das drückt ja immer wieder. Deswegen habe 
ich jetzt sogar noch, gar nicht mal so lange her, habe ich so einen Schleimbeutel 
gekriegt in dem Knie. Das hat der Arzt punktiert auch, rausgenommen, aber es ist 
immer noch was drin. Ich kann jetzt auch nicht viel laufen, kann ich nicht. Ich kann 
gehen, kann ein bisschen schneller versuchen zu gehen, aber ich kann nicht laufen. 
Treppe steigen ist bei mir eine Katastrophe. Treppe runtergehen ist eine 
Katastrophe. Gerade wenn man jetzt noch Gewichte runterbringt. Wenn ich jetzt 
arbeite in einem dritten Stock, dann bin ich immer gezwungen, Werkzeug oben, 
Werkzeug runter. Dann geht man, Treppenhaus ist Meter breit, dann hat man zwei 
Eimer voll oder was. Und man geht immer so schlecht runter. Dann ist es wieder 
auch ein Punkt“ (Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr M._KMU, Pos. 21). 

 
Der Erzähler benennt die konkreten Arbeitsbelastungen und ihre gesundheitlichen Folgen 
recht präzise. Im Verlauf der Interviews konzediert er, dass die BG Bau seine Knieschäden 
inzwischen als Berufskrankheit anerkannt hat. Ich frage mich, wie das möglich ist, 30 Jahre 
in einem Fliesenlegerbetrieb zu arbeiten, ohne dass auch nur der Versuch unternommen 
worden wäre, primär- und sekundärpräventiv zu intervenieren. In seinem Kleinbetrieb ist 
er wohl nicht der Einzige, der unter MSE leidet: 
 

„Ich bin vielleicht der Älteste, aber die anderen sind alle schon über 50, bis auf 
einer, kurz vor 40, aber die sind alle angeschlagen. Die Kollegen, meine Kollegen, 
einer hat ein Hüftproblem, also die kann sich nicht mehr so richtig bewegen, die 
anderen sind mit Rücken, Knie, der hatte sogar noch eine OP am Bein gehabt, einer 
von den Kollegen, der hatte auch Rückenprobleme und vor kurzem operiert worden 
an der Knie. Ich sage mal so, wir müssen versuchen, jetzt alle selber klarzukommen, 
weil ich habe keine Jungs, den ich sage: ‚Komm, schlepp mir die Klamotten hoch.‘ 
Der neue Chef will auch keine Neuen einstellen, weil er weiß nicht, wie es 
weitergeht, und vielleicht will er irgendwann doch die Firma ganz aufgeben“ 
(Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr M._KMU, Pos. 27). 

 
Dennoch gibt uns Herr M. zu verstehen, dass er seinen Chef positiv wahrnimmt. Er sei 
„eigentlich ein ganz netter Kerl“ (Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr M._KMU, Pos. 33); 
er habe ihm einen kleinen Dienstwagen zur Verfügung gestellt, den er auch privat nutzen 
könne. Und der Chef freue sich, wenn er wiederkomme. Herr M. äußert sich auch positiv 
bezüglich der BG und dem Angebot des Knie-Kollegs. Auch wenn die Übungen, die sie hier 
machen, nur minimal hülfen, so sei dies immerhin ein Versuch, den Körper ein wenig zu 
entlasten. Auf die Frage, welche Wünsche er an die Sozialversicherung und an den Staat 
hat, reagierte Herr M. mit einer sehr ausladenden Generalkritik: Hierzulande müssten sich 
Handwerker und Arbeiter „zu Tode arbeiten“ und würden, wenn sie überhaupt das 
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Rentenalter erreichen, mit einer Minimalrente „abgespeist“, während der Staat 
Milliarden an Entwicklungshilfegelder in der ganzen Welt verteilen würde (vgl. sinngemäß 
nach Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr M._KMU). Dieser argumentative Schwenk kann 
als Zeichen einer biographischen Erzähl-Logik gedeutet werden, d.h. als Versuch, die 
langanhaltende Erduldung inhumaner Arbeitsbedingungen und erlittener Schmerzen für 
sich selbst zu legitimieren und zugleich eine Projektionsfläche für die angestaute Wut zu 
suchen 
 
Herr N., 60 Jahre, ursprünglich Maurer, hat in vielen verschiedenen Betrieben 
verschiedener Gewerke gearbeitet und viele kleine und mittlere Unfälle erlebt, die 
gravierende Wirbelsäulenschäden nach sich zogen. Die „normalen“ Arbeitsbelastungen 
seien teilweise extrem gewesen, mit der Folge schmerzhafter Einschränkungen an 
verschiedenen Gelenken. Vor allem sind die Knie betroffen. Trotz der vielen Unfälle habe 
er es meistens versäumt, danach zum Arzt zu gehen, sodass sie nicht als Arbeitsunfälle 
anerkannt sind. Und überhaupt sei er ungern zum Arzt gegangen und habe immer 
versucht, trotz Schmerzen weiterzuarbeiten (vgl. Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr 
N._KMU). Er berichtete auch von Atemwegserkrankungen und Allergien, verursacht 
durch die bei Bauarbeiten unvermeidlichen Stäube. Staubschutzanzüge und Atemmasken 
bei 30 Grad zu tragen, sei eine Unmöglichkeit. In einer sehr ausführlichen Erzählung 
schilderte er seine Kranken- und Leidensgeschichte und die sich anschließende Odyssee 
durch die Institutionen der Sozialversicherung. Obwohl er Legastheniker ist, auch offen 
mit dieser Tatsache umgehe und diese zudem auch den Arbeitsdokumenten explizit zu 
entnehmen sei, wurde immer wieder versucht, ihn auf einen Bürojob zu vermitteln bzw. 
ihn zur Bürokraft umschulen zu wollen. Herr N. hat es dann über viele Umwege geschafft, 
in einem mittelständischen Betrieb die Position eines Poliers zu erringen. Er sieht heute, 
dass er in seiner Vergangenheit zu wenig Wert auf Sicherheit und Gesundheit gelegt hat 
und fordert von der BG, deutlich mehr zu tun und in den Betrieben präsenter zu sein. Die 
BG-Experten sollten sich einmal den Kopf zerbrechen, wie man insgesamt die 
Schutzmaßnahmen so verbessern kann, dass nicht durch Schutzanzüge und Masken die 
Arbeit noch schwerer wird (vgl. (Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr N._KMU). Es gebe 
inzwischen auch intelligente Absaugvorrichtungen. Derartiges in die Betriebe zu bringen, 
sei Aufgabe der BG. Sie sollte auch Konzepte entwickeln, wie schweres Heben und Tragen 
erleichtert werden kann und wie Inhaber und Vorgesetzte dazu gebracht werden können, 
die Arbeitsbedingungen tatsächlich zu verbessern. Über das gesundheitliche 
Versorgungssystem äußerte sich Herr N. differenziert, sparte aber auch nicht mit Kritik. 
 

„Ich habe zum Beispiel fast ein Jahr nur Kniemanschette getragen, weil der 
Orthopäde mir gesagt hat, ich soll die tragen, die stabilisiert mein Knie und dann 
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kann ich besser arbeiten. Der hat nicht zu mir gesagt, nur kurz und danach 
abmachen. Als ich dann am Knie operiert wurde, wurde mir gesagt: ‚Na ja, Sie 
haben ja gar keine Oberschenkel mehr. Das gibt es doch nicht. Wo ist denn die 
Muskulatur abgeblieben?‘ Das ist komplett zurückgegangen durch die 
Kniemanschette, weil ich die ständig getragen habe. Der Chirurg hat geschimpft. 
Er sagte: ‚Sie wären jetzt nicht hier, wenn sie Ihnen gesagt hätten, nur kurz, wenn 
Sie das belasten.‘ Also Sie sehen, ja, und da wäre vielleicht eine Einflussnahme. Und 
gerade dieses Vorstellen, auch mal in eine Firma kommen und sagen: ‚Es gibt so 
was hier, wir haben Präventivmaßnahmen, wir wollen euch die Leute nicht 
wegnehmen, weil die mal wieder denken, wenn der drei Wochen weg ist, wer 
macht denn die Arbeit? Nein, sondern wir wollen, dass die Leute erhalten bleiben. 
Also es ist ja euer Wert, in einer Firma sind die Mitarbeiter der Wert‘“ 
(Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr N._KMU, Pos. 21). 

 
Dieser Bericht verweist auf die Notwendigkeit einer ausführlichen und fachlichen 
Hilfsmittelberatung, weitergehend auf das Erfordernis einer grundlegenden 
Gesundheitsbildung und einer viel intensiveren Betreuung, Beratung und Begleitung der 
von chronischer Krankheit betroffenen Handwerker:innen. Eine umfassende 
Gesundheitskompetenz und eine darauf fußende Eigenverantwortung, wie sie von Politik 
und Wirtschaft gefordert wird, setzt voraus, dass bereits in der schulischen und 
beruflichen Ausbildung und immer wieder in der beruflichen Fortbildung entsprechende 
Grundkenntnisse etwa zur Anatomie, Ergonomie und belastungsbedingter 
Pathophysiologie mit einem konkreten Bezug zu gesundheitsgefährdenden Belastungen 
vermittelt werden. Treten Beschwerden und Krankheiten auf, sollten so früh wie möglich 
Programme wie die von RV Fit greifen, um solche Folgeprozesse, die Herr N. schildert, 
möglichst zu vermeiden. Trotz allem – meine ich – zeigt diese Fallgeschichte zugleich 
auch, dass es für Handwerker:innen mit bedingter Gesundheit Lösungsmöglichkeiten im 
Rahmen einer Laufbahngestaltung gibt – ein Rahmen, der von den beratenden 
Institutionen in deutlich höherem Maße ausgelotet werden sollte.  
 
Herr OB., Mitte 50, ursprünglich Bäckermeister, arbeitet seit Jahrzehnten in einem 
mittelgroßen Handwerksbetrieb der Sanierungsbranche, der seine Mitarbeitenden „auf 
Montage“ schickt. Konkret ist Herr OB. zumeist mit Abrissarbeiten, Demontage, 
Entkernung und Brückenrückbau befasst. Er schildert die körperlichen Belastungen in 
ganz ähnlicher Weise wie Herr L. Sein Arbeitstag hat in der Regel 12 Stunden. Allein schon 
wegen der langen Arbeitstage sieht er nicht, wie er daneben noch in Sportstudio gehen 
soll, um dort Ausgleichsübungen zu machen. Daher sei er froh, dass ihm die BG nun das 
Rückenkolleg angeboten habe. Natürlich wäre es wünschenswert, so Herr N., wenn die 
Arbeitszeit auf acht oder sieben Stunden reduziert wäre und die Mitarbeiter einmal in der 
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Woche solche Ausgleichsübungen machen würden, am besten „ganz einfach vom 
Hausarzt verordnet“ (vgl. (Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr OB._Großbetrieb, Pos. 52). 
 
Herr P., den wir in einer Reha-Klinik interviewen konnten ist 60 Jahre alt, gelernter 
Betonbauer und leidet an Bandscheibenvorfällen, schweren Knieschäden, Herz-Kreislauf-
Beschwerden und Rheuma; mit dieser Multimorbidität steht Herr P. exemplarisch für 
viele ältere Beschäftigte. Herr P. berichtet – wie andere von uns Befragte – von einer 
Odyssee durch das medizinische Behandlungssystem. Er fand, da er als Betonbauer nicht 
mehr arbeiten konnte, eine Anstellung in einem städtischen Bauhof, wo er die Position 
eines Vorarbeiters einnehmen konnte. Zwar müsse er jetzt nicht mehr so schwer arbeiten, 
auch könne er schwere Arbeiten „delegieren“, doch die Rücken- und Knieschmerzen seien 
so erheblich geworden, dass sein Hausarzt ihm zu einer medizinischen Rehabilitation 
geraten und ihn bei seinen Anträgen auch unterstützt habe. Auch habe ihm seine 
Schwerbehinderten-Vertrauensperson (SBV) geholfen, denn „der Papierkram“ habe ihn 
vollkommen überfordert, das hätte er alleine nicht hinbekommen“ (vgl. 
Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr P._KMU). Anzumerken ist hier, dass es im klein- und 
kleinstbetrieblichen Milieu es keine SBV gibt. Hier sollten Berater:innen der 
Handwerkskammer helfen - doch das ist ein insgesamt schwieriges Kapitel (mehr dazu 
später). Insgesamt lobt Herr P. die Art und Weise, wie er in der Reha-Klinik behandelt 
wird. Er empfindet die körperlichen Übungen als hilfreich und ebenso die Hinweise, die 
ihm mitgegeben werden für seinen Wiedereinstieg in die Arbeitswelt (vgl. 
(Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr P._KMU) 
 
Ergänzende Aspekte aus Interviews mit Betriebsinhabenden und mit Expert:innen 
 
Zunächst – als Kontrapunkt zum Grundtenor in den  Betroffeneninterviews – die 
Sichtweise einer jungen Maurer-Meisterin, Juniorchefin eines Familienunternehmens, 
Frau Z. Sie ist in den sozialen Medien unterwegs, auch mit der Absicht, junge Leute für 
den Handwerkerberuf zu begeistern. Sie möchte die Klischees, wie z.B. „Frauen können 
nicht schwer tragen“, abbauen (SWR Landesschau Baden-Württemberg 2022). 
Inzwischen gebe es in einem gut geführten Baubetrieb genügend Maschinen und 
technische Hilfsmittel, welche die Arbeit erleichtern, sodass auch angeblich „schwächere“ 
Menschen Bauarbeit leisten können. Frauen können ihrer Meinung nach genauso gut wie 
Männer „mit anpacken“. Sie hofft, dass es in den nächsten Jahren eher normal sein wird, 
als Frau ins Handwerk zu gehen, und sie glaubt, dass das Handwerk auch hinsichtlich der 
Verdienstmöglichkeiten wieder attraktiv werden wird und möglicherweise sogar 
Studienberufe überflügeln werde. Diese Sichtweise wird keineswegs von allen 
Bauhandwerkern und schon gar nicht von den älteren Interviewpartnern geteilt. Zu sehr 
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sehen sie im Arbeitsprozess die vielen „Lücken“, die nicht von Maschinen, sondern nur 
durch Körperkraft bewerkstelligt werden können, viele Hilfsmittel sind im Arbeitsalltag 
unpraktisch und Zeitfresser; darüber hinaus sind sie hinsichtlich der Bereitschaft von 
Inhabern, tatsächlich der Ergonomie im Betrieb einen hohen Stellenwert beizumessen 
äußerst skeptisch.  
 
Zur Nutzung von arbeitserleichternden Hilfsmitteln berichtete der Arbeitsschutzexperte, 
Herrn Q., der über viele Wochen hinweg die Gelegenheit hatte, das Entstehen eines 
großen Wohnkomplexes zu verfolgen, dass in manchen Fällen technische Mittel wie 
Lastenaufzüge vorhanden waren, sie aber aufgrund irgendwelcher Schwierigkeiten nicht 
genutzt wurden. Manchmal fehlten bestimmte Teile, die offenbar „auf die Schnelle“ nur 
schwer zu beschaffen waren, manchmal standen sich verschiedene Gewerke „im Weg“, 
und immer wieder durften aus unerfindlichen Gründen bereits fertiggestellte Aufzüge 
nicht von Handwerkern betreten werden. Herr Q. resümiert, dass vor diesem Hintergrund 
eklatante Schwächen der Bauleitung und der Baukoordination sichtbar werden. Ein 
verantwortlicher Koordinator, der lauf Baustellen-Verordnung verpflichtend ist, tauchte 
nie auf, was vermutlich auch nicht bestimmt worden. Während der gesamten 
Baumaßnahme gab es keinen einzigen Besuch seitens der Bau-BG, die recht eigentlich die 
Kontrolle hierüber ausüben muss (vgl. Protokoll_WH_Experte_Arbeitsschutz_.Herr Q). In 
einem weiteren Gespräch mit einem Betriebsarzt des Arbeitsmedizinischen Dienstes der 
BG Bau, bemängelte er, dass es zu wenig Koordination und Kontrolle „vor Ort“ gebe (vgl. 
Protokoll_WH_Experte_Arbeitsschutz). Auf die Frage, ob er sich selbst einmal über die 
konkreten Arbeitsbedingungen seiner von ihm untersuchten Handwerker kundig 
gemacht habe, entgegnete er, dass dies sein Zeitkontingent nicht hergebe. Die rechtlich 
geforderten Arbeitsplatz-Kenntnisse habe er, und aus den Befragungen der Handwerker 
anlässlich der arbeitsmedizinischen Vorsorge würde er seine Kenntnisse immer wieder 
aktualisieren. Herr R. betonte, dass er versuche, beim Auftauchen orthopädischer 
Probleme so frühzeitig wie möglich eine MSE-Kolleg zu verordnen; doch nicht immer gehe 
die BG-Verwaltung mit seinen Empfehlungen konform 
(Protokoll_WH_Experte_Arbeitsschutz). 
In Expert:inneninterviews in Reha-Kliniken zu den Erfahrungen mit Beschäftigten aus dem 
Handwerk brachte der Physiotherapeut, Herr Y.,  das Problem sehr deutlich auf den 
Punkt: 
 

„Es ist es so bei den Handwerkern: Die kommen so auf der letzten Rille. Also wenn 
das Problem schon richtig stark ist und ganz häufig ist es halt auch so, dass sie 
auch gar nicht unbedingt merken, dass sie ein ordentliches Problem haben, die 
arbeiten wirklich bis zum bitteren Ende, und erst, wenn sie gesagt bekommen: 
‚Jetzt musst du aber mal weggehen‘, so nach dem Motto, ‚musst du was für dich 
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machen‘, dann erst kommen die eigentlich her“ 
(Transkript_Experte_Physiotherapie_Herr Y., Pos. 53) 

 
Dass die aus dem Handwerk kommenden Rehabilitanden oftmals viel zu spät kommen 
und oftmals die Krankheit bereits so weit fortgeschritten ist, dass eine halbwegs 
medizinisch vertretbare Arbeitsaufnahme im angestammten Betrieb bzw. am 
angestammten Arbeitsplatz schwierig bis unwahrscheinlich ist, wird auch von dem 
Rehabilitationsarzt Herrn S. bestätigt. Mit einem frühzeitigeren Reha-Aufenthalt könnten 
durchaus gute Ergebnisse erzielt werden. In unserem Gespräch erläuterte Herr S. Sinn 
und Zweck der MBOR (= Medizinisch-Beruflich- Orientierte-Rehabilitationsmaßnahme), 
speziell für Handwerker aus dem Baubereich. MBOR sei, wenn man nicht abwarte, bis der 
Muskel-Skelett-Apparat völlig zerschlissen ist, sehr sinnvoll und hilfreich. Herr S. erwähnte 
auch die gute Kooperation mit der BG Bau, mit deren Hilfe Handwerker gezielt als Gruppe 
rekrutiert werden können:  
 

„Und dann haben wir so ein fertigstes Programm, das sie als Gruppe durchlaufen, 
wo es eben um ergonomische Arbeitstechniken auf dem Bau geht. Da haben wir 
allerlei Handwerkszeug. Wir haben so eine Art Lehrbaustelle, wo die auch dann 
üben, Balken zu tragen, Schubkarren zu schieben, zu schaufeln, alles, was da so 
anfällt. Dann haben wir Halterungen für irgendwelche Geräte, Schweißgeräte 
usw., das hat auch Gruppendynamisch meistens tolle Effekte. Und ich bin immer 
wieder erstaunt, wie auch alte Hasen, die jetzt, sag ich mal, schon 30, 40 Jahre am 
Bau verbracht haben, sagen: ‚Wow, hätte ich das mal früher gewusst, dass es 
sowas überhaupt gibt, solche Hilfen.‘ Nur eben, was sich jetzt tatsächlich im 
Moment ändert, ist dieses neue Zuweisungsverfahren. Das wirft ja alles 
durcheinander, die ganze Reha wird ja durch dieses System …  - ja, und wenn wir 
jetzt Patienten aus Bayern kriegen, und die Rentenversicherung in Bayern kennt 
das nicht, was wir hier machen, und die sagen dann: ‚Warum sollen wir da eine 
Reha für bezahlen oder so.‘ Dann wird das alles schwierig“ 
(Transkript_Experte_Arzt_Herr S., Pos. 12). 
 

Herr S. ließ im Gespräch durchblicken, dass nunmehr alle möglichen Patienten und 
Patientinnen kommen, und eine einheitliche Gruppe aus Handwerkern aufgrund der 
neuen Zuweisungsregelungen gar nicht zustande komme. Die Einlassungen des Reha-
Arztes deutet auf eine hinsichtlich einer guten MBOR für Handwerker kontraproduktiven 
Situation hin. Demnach ist es der DRV bisher nicht gelungen, die besonderen MBOR-
Angebote für körperlich Arbeitende im Umkreis der Reha-Berechtigten entsprechend 
bekannt zu machen, noch ist es gelungen, die regionalen DRV-Bezirke auf den Stand einer 
einheitlichen Vorgehens- und Bewertungsweise zu bringen (vgl. 
Transkript_Experte_Arzt_Herr S.). 
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Ein weiteres praktisches Umsetzungsproblem zeigte sich in den Interviews in der Reha-
Klinik: Wenn die an der MBOR Teilnehmenden sagen, die Sache mit den Hilfsmitteln – z.B. 
speziell federnde Unterlegmatten bei stehenden Tätigkeiten – sei ja – sinngemäß 
paraphrasiert in den Worten des Forschers: „schön und gut, aber mein Arbeitgeber ist auf 
diesem Ohr taub“, dann sei natürlich die Reha-Klinik „der falsche Ansprechpartner“. Dies 
den Inhabern näher zu bringen, sei Aufgabe der BG.  
 
Herr S. erläuterte ausführlich, mit welchen Testverfahren die körperliche und mentale 
Leistungsfähigkeit der Handwerker geprüft und beurteilt wird und vermittelte  den 
Eindruck, dass diese Verfahren objektiv und tatsächlich der Situation der chronisch 
beeinträchtigten Handwerker gerecht wird. Hier besteht allerdings eine andere 
Sichtweise, die aus dem Bereich der Sozialdienste stammt. In einem Experteninterview, 
das mit dem Mitarbeiter einer anderen Reha-Klinik, die mit dem gleichen 
Beurteilungssystem arbeitet, geführt wurde, wurde die Angemessenheit des 
Testverfahrens angezweifelt. Herr AB., ein erfahrener Sozialarbeiter berichtete von 
verschiedenen Fällen, bei denen Betroffene nicht mehr in der Lage waren, länger zu 
stehen. Ihnen wurde im Entlassungsbericht gesagt, sie seien „sitzend voll arbeitsfähig“. 
Doch ein Maurer kann nicht im Sitzen arbeiten. Und der Sozialarbeiter gibt zu bedenken: 
 

„Und dann fährt jemand nach Hause und bekommt keine 
Erwerbsminderungsrente. Ist gegebenenfalls ausgesteuert, bekommt also keine 
weiteren Leistungen von irgendwo und hat dann noch die Schwierigkeit, überhaupt 
Bürgergeld zu bekommen. Das heißt, in dem Moment, selbst wenn ich jetzt 35 
Jahre gearbeitet habe, habe mir irgendetwas erwirtschaftet. Bekomme hier keine 
Empfehlung für eine Erwerbsminderungsrente, bin ich gezwungen dazu, um 
überhaupt eine Krankenversicherung zu haben, mein gesamtes Vermögen, was ich 
mir erwirtschaftet habe, in der Zeit aufzubrauchen. Das nochmal so, um das mal 
deutlich zu machen, was da alles hinten dranhängt“ 
(Transkript_Experte_Sozialdienst, Pos. 75). 

 
Der klassische Typus des Handwerkers hat – das bestätigen uns sowohl die Betroffenen 
wie die Experten – nicht ohne Grund einen handwerklichen Beruf gewählt: Er möchte auf 
keinen Fall „im Büro“ arbeiten, und oftmals fehlen ihm schlicht die dafür nötigen Lese- 
und Schreibkompetenzen. Das Feld der „allgemeinen Arbeitsmarktes“ ist also in solchen 
Fällen kein freies, sondern – metaphorisch formuliert – ein mit Dornen, Gestrüpp und 
Geröll, d.h. mit vielfachen Hindernissen, verstelltes Feld. Der von Krankheit betroffene 
Handwerker durchläuft oftmals jahrelang verschiedene Stadien des Versorgungssystems, 
wird in der Reha-Klinik behandelt und beurteilt, will in der Regel weiterarbeiten, kann dies 
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aber nicht und gerät dann sukzessive in eine dramatisch-paradoxe Situation. Vielleicht 
wäre im angestammten Betrieb eine Tätigkeit mit einem neuen Aufgabenzuschnitt zu 
erreichen, doch hierfür bräuchte es umfangreiche Beratungs- und 
Unterstützungsleistungen, die von Seiten der DRV nicht vorgesehen sind. Das Konzept der 
LTA sowie die Bereitschaft und die Möglichkeiten der regionalen Reha-Berater:innen sind 
ausschließlich auf berufliche Umschulungen ausgerichtet. Hier tut sich ganz offensichtlich 
gerade für gesundheitlich beeinträchtigte Handwerker eine Rehabilitationslücke auf. 
Paradox ist, dass de jure Leistungen verfügbar sind, sie aber in praxi fehlen. Dies hat 
organisationssoziologisch zu untersuchende Gründe, die an anderer Stelle noch einmal 
thematisiert werden sollen.  
 
Branchenspezifische Schlussfolgerungen für die institutionelle und sozialstaatliche 
Unterstützung von Betrieben und Betroffenen aus Perspektive eines 
Arbeitswissenschaftlers (WH) 
 
Das Bauhandwerk ist eine zentrale, aber gesundheitlich hochbelastete Säule des 
Handwerkssektors. Chronische Muskel-Skelett-Erkrankungen, Atemwegs- und Herz-
Kreislauf-Belastungen sind prägend für die gesundheitliche Situation der Beschäftigten. 
Bilanziere man die Fallgeschichten aus einer arbeitswissenschaftlicher Perspektive, so 
lässt sich sagen, dass in Bauberufen der biologische Altersgang ganz augenscheinlich stark 
beschleunigt wird, d.h. dass wir es in dieser Branche fast durchgängig mit einem 
vorzeitigen körperlichen Verschleiß zu tun haben. Wir sehen bei Maurern und anderen 
Bauberufen hauptsächlich degenerative MSE-Erkrankungen und hier wiederum 
hauptsächlich Rücken- und Knieerkrankungen. Das evoziert sofort eine Frage an das 
Präventions-System: Zwar ist davon auszugehen, dass zumindest im Prinzip grundlegende 
Arbeitsschutzvorschriften bekannt sind, doch im Lichte des recht eigentlich 
fortschrittlichen Standes dieser Vorschriften zeigt sich – wie im Handwerk allgemein – mit 
fallender Betriebsgröße ein steigendes Umsetzungsdefizit.  
 
Gleichwohl sind seitens einiger Arbeitgeber Bemühungen erkennbar, im alltäglichen 
Betriebsgeschehen eine Präventionskultur zu etablieren. Bei aller Problematik lassen die 
Fallgeschichten auch Konturen einer guten Betriebspraxis erkennen. Der Inhaber des 
Maurerbetriebes, Herr A., wie auch der Juniorchef des Gartenbaubetriebes, Herr C., 
äußern explizit ihr Interesse, chronisch erkrankte Mitarbeiter im Betrieb zu halten. Hier 
sind Inhaber offen für pragmatische Lösungen und eine Arbeitsaufgabenverteilung, die 
den Möglichkeiten und Fähigkeiten der Mitarbeitenden entspricht. Zwar spricht sich 
keiner der befragten Inhaber offen für die frühzeitige Nutzung einer medizinischen 
Rehabilitation aus, doch lässt sich begründet vermuten, dass sie im Kontext eines 
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differenzierten Begründungszusammenhangs, einer entsprechenden interaktiven 
Aufklärungs- und Überzeugungsarbeit individualpräventiven (z.B. MSE-Kollegs) und 
rehabilitativen (MBOR) Maßnahmen zustimmen und diese unterstützen würden.  
 
Das Beispiel der Baubranche verdeutlicht zudem, dass nachhaltige Rehabilitation im 
Handwerk nicht allein als medizinische, sondern als betriebsnahe wie auch als 
betriebsübergreifende Aufgabe verstanden werden muss. Für die Zukunft bedarf es einer 
frühzeitigen, niederschwelligen und praxisnahen Gesundheitsförderung. Lotsen- oder 
Beratungsstrukturen könnten Kleinbetriebe gezielt beim Zugang zu Präventions- und 
Reha-Angeboten unterstützen. Die Verknüpfung von arbeitsmedizinischem Wissen mit 
betrieblicher Praxis, wie sie im Projekt ReHand exemplarisch aufgezeigt wurde, bildet 
hierfür eine zentrale Voraussetzung. 
 

4.1.2 Branchenbild Malerhandwerk 

Zu beruflichen Tätigkeiten und Belastungen von Malern und Lackierern 
 
Die Statistik des Zentralverbandes des Deutschen Handwerks (ZDH) weist für 2024 
deutschlandweit rund 38.700 Betriebe im Maler- und Lackiererhandwerk aus, das sind 3,9 
% aller Handwerksbetriebe (ZDH 2025). In dieser Handwerksbranche arbeiten rund 205 
Tausend Beschäftigte, 77 % davon in sozialversicherungspflichtiger Anstellung. Der 
2022er Handwerkszählung des ZDH zufolge sind Maler- und Lackierbetriebe überwiegend 
Kleinstbetriebe: 60 % der Betriebe beschäftigen weniger als fünf Personen, 23 % der 
Betriebe beschäftigen fünf bis neun 9 Personen und 17 % mehr als zehn Personen. Das 
Maler- und Lackiererhandwerk gehört zu den zulassungspflichtigen Gewerken der 
Handwerksordnung, d.h. ein Maler- und Lackierbetrieb benötigt zur Gewerbeausübung 
eine Führungskraft mit Meisterbrief. Das Maler- und Lackierhandwerk gehört zur 
Branchengruppe des Bau- und Ausbaugewerbes und ist innerhalb dieser Gewerbegruppe 
nach Elektro- und Installateurbetrieben die drittgrößte Branche. In Land Bremen gibt es 
im Jahr 2022 der Zählung des ZDH zufolge 181 Maler- und Lackierbetriebe mit insgesamt 
knapp 1.546 Beschäftigten.  
 
Der Beruf ist dual organisiert, mit Meisterpflicht in wesentlichen Teilbereichen. Viele 
Beschäftigte sind als Gesellen tätig oder arbeiten als selbstständige Einzelunternehmer. 
Der Frauenanteil liegt bei etwa 15 %, was über dem Handwerksdurchschnitt, aber unter 
dem Dienstleistungssektor liegt. Einkommen und Beschäftigungssicherheit schwanken 
saisonal; Teilzeit und Solo-Selbstständigkeit sind verbreitet. Das Institut für Arbeitsmarkt- 
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und Berufsforschung (IAB) bietet in seiner Datenbank „Beruf – Struktur – Entwicklung“ 
weitere Daten, so u.a. zum monatlichen Einkommen und zur Arbeitslosigkeit (IAB 2025). 
Das Monatseinkommen eines Malergesellen liegt mit 2.944 Euro deutlich unter dem 
Durchschnitt der Erwerbsbevölkerung (3.646 Euro). Insofern, dies sei an dieser Stelle 
angemerkt, ist es nachvollziehbar, dass viele Handwerker am Wochenende „auf eigene 
Rechnung“ arbeiten und hierdurch selbstredend ihre Belastungsexposition kumulativ 
erhöhen. Die Arbeitslosenquote beim Malerberuf beträgt 12,1 %, das ist fast das Doppelte 
des Erwerbstätigendurchschnitts. Über die Gründe lassen sich nur Vermutungen 
anstellen. So erläutert die Zusatzversorgungskasse des Maler- und Lackiererhandwerks 
auf ihrer Homepage „Die Malerklasse“, dass dieser Beruf trotz der guten Zukunfts-
aussichten durch den geringen Verdienst und die davon abhängigen niedrigen 
Rentenbezüge einerseits durch die vorzeitige, gesundheitlich bedingte Aufgabe des 
Berufs andererseits ein hohes Risiko der Altersarmut mit sich bringt. Daher sei eine 
Zusatzversicherung – eine spezifisch für das Maler- und Lackierhandwerk ausgerichtete 
betriebliche Altersversorgung – dringend anzuraten. Weiter ist hier zu lesen: „Arbeiten 
bis zur Regelaltersgrenze ist in unserer Branche schwer vorstellbar. Nur 10% der 
gewerblichen Arbeitnehmer arbeiten mit 60 Jahren als Maler (nur 20% noch mit 55 
Jahren). Das bedeutet Arbeitslosigkeit oder vorgezogene Altersrente. Für jeden Monat, 
den ein Arbeitnehmer früher in Rente geht, muss er einen Abschlag von 0,3% auf seinen 
gesetzlichen Rentenanspruch hinnehmen. (…) Derzeit beträgt die durchschnittliche 
gesetzliche Rente der gewerblichen Arbeitnehmer im Maler- und Lackiererhandwerk 
etwa 900 € im Monat. Durch sinkende Leistungen der Deutschen Rentenversicherung 
wächst die Bedeutung der betrieblichen Altersversorgung ständig“ (Malerkasse 202 5 
[www.malerkasse.de]).  
 
Die Tätigkeiten im Maler- und Lackiererhandwerk umfassen viele verschiedene 
Arbeitsbereiche (Scholz/Wittgens 1992). Hauptsächlich gehören hierzu Maler- und 
Lackierarbeiten im Innenbereich, Tapezierarbeiten, Bodenbeschichtung sowie Maler- und 
Lackierarbeiten im Außenbereich, ferner: Spachtel-, Schleif- und Putzarbeiten, 
Spezialbeschichtungen und das Aufbringen von Belägen. Die Berufsausübung ist nach wie 
vor mit höhen körperlichen Beanspruchungen verbunden: das Verstreichen von Farben 
und Lacken im Stehen und oberhalb der Schulterhöhe (das sogenannte 
Überkopfarbeiten), Abschleif- und Beschichtungsarbeiten im Stehen, Hocken und Knien, 
Fortbewegung im Knien, Arbeit in Rumpfbeuge- und Torsionshaltung, nicht zuletzt das 
Heben und Tragen von schweren Gebinden und Arbeitsmaterial. Neben den damit 
verbundenen Belastungen für das Muskel-Skelett-System bergen Maler- und 
Lackierarbeiten auch nennenswerte Gesundheitsgefahren beim Umgang mit 
Gefahrstoffen (Farben und Lacke, Lösemittel, Kleb- und Dichtstoffe sowie Stäube beim 
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Schleifen und Abtragen alter Beschichtungen) und nennenswerte Umfallgefahren, 
insbesondere beim Umgang mit Anlege- und Stehleitern und bei der Nutzung von 
Gerüsten und Arbeitsbühnen.  
 
Zur gesundheitlichen Situation im Maler und Lackiererhandwerk 
 
Beschäftigte in Maler- und Lackierbetrieben sind bei der Bau-Berufsgenossenschaft 
versichert. Die Aufgaben der Berufsgenossenschaft (BG) sind breit gefächert und 
erstrecken sich sowohl auf den präventiven als auch auf den rehabilitativen und 
kompensatorischen Bereich, d.h. die BG unterstützt einerseits den Arbeitgeber bei der 
Beurteilung gesundheitlicher Gefährdungen und den daraus erwachsenden 
Präventionsmaßnahmen und unterstützt andererseits den Arbeitnehmer bei der 
Behandlung bzw. dem Heilungsverlauf nach Unfällen und bei der Entschädigung, wenn 
Unfallfolgen oder durch langjährige Arbeitsbelastungen erzeugte Berufskrankheiten zu 
mehr oder weniger starken Einschränkungen oder zur Aufgabe der beruflichen Tätigkeit 
zwingen. Maler und Lackierer sind Teil der Baubranche, deren Unfallgeschehen – 
gemessen als Quote der meldepflichtigen Unfälle pro 1000 Vollarbeiter – den 
Erwerbstätigendurchschnitt (21 Unfälle/1000) mit 52/1000 um mehr als das doppelte 
übersteigt (DGUV 2024b).  
 
Der Gesundheitsbericht für Maler fußt auf der Untersuchung von 6.516 Malern. Darin 
heißt es: „Unabhängig von Dauer und Häufigkeit berichten fast alle Maler über 
Belastungen durch schwere Lasten. 69% berichten über Lärm und 52% über körperliche 
Schwerarbeit. Im Vergleich zum Gesamtkollektiv fallen besonders die häufigen 
Nennungen der gefährlichen Arbeitsstoffe (34%) auf“(AMD BG Bau [Maler] 2025, S. 5) In 
der Auflistung der vom AMD festgestellten Diagnosen stehen, ganz ähnlich wie bei 
anderen Bauberufen, Muskel-Skelett-Erkrankungen (MSE) mit 26 % an der Spitze, gefolgt 
von Erkrankungen des Herz- und Kreislaufsystems (23 %) und Hörstörungen (20 %). Diese 
Zahlen zeigen jedoch noch nicht die zeitliche Gewichtung, welche die jeweiligen 
Krankheiten für die Betroffenen und den Betriebsablauf haben. Der Gesundheitsbericht 
der IKK Classic für das Jahr 2023 gliedert für das Bau- und Ausbaugewerbe die 
krankheitsbedingten Ausfallzeiten nach Krankheitsarten und AU-Tagen auf. Danach 
liegen im Bau- und Ausbaugewerbe die AU-Tage aufgrund von MSE mit 37 % fast doppelt 
so hoch wie im Erwerbstätigendurchschnitt, gefolgt von Verletzungen (18%), 
Atemwegserkrankungen (17 %), psychischen Erkrankungen (8%) und Herz-Kreislauf-
erkrankungen (7 %). Zu den dominanten MSE gehören Erkrankungen des Rückens, der 
Kniegelenke und Erkrankungen im Schulter-Nackenbereich. Besondere Beachtung finden 
im AMD-Bericht die psychischen Belastungen, insbesondere die durch Zeit- und 
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Termindruck sowie schlechtes Betriebsklima und schlechten Führungsstil erzeugten. 
Hierdurch können, wie der AMD betont, eine Reihe psychischer Beeinträchtigungen und 
Erkrankungen entstehen. Während MSE, Verletzungen und auch psychische 
Erkrankungen – im Sinne einer Mitbedingtheit – als arbeitsbedingte Erkrankungen 
gesehen und rubriziert werden müssen, ist dies bei Herz-Kreislauferkrankungen und 
anderen internistischen Erkrankungen nicht der Fall. Sie sind überwiegend lebensstil-
bedingt. Im AMD-Bericht ist dazu zu lesen: „50 % der Maler bezeichnen sich aktuell als 
Raucher. 26% weisen zu hohe Cholesterinwerte auf und 17% haben deutliches 
Übergewicht. 11% fallen mit zu hohen Blutdruckwerten auf und bei 3% zeigen sich 
Anzeichen für einen möglichen Diabetes. Die Werte weichen von denen aller Bauarbeiter 
nur gering ab“( AMD BG Bau [Maler] 2025, S. 5) 
 
Auffallend ist, dass der AMD das Thema „Malerkrankheit“ nicht anspricht. Darunter 
versteht man ein durch Lösemittel erzeugtes psychoorganisches Beschwerde-Syndrom, 
das sich bis zur Polyneuropathie oder Enzephalopathie ausformen kann. Im 
skandinavischen Raum werden diese Beschwerden und Erkrankungen seit langen 
diskutiert und seitens der Arbeitsmedizin sehr ernst genommen. Organische Lösemittel 
sind bis heute immer noch Bestandteil von Farben und Lacken, auch wenn versucht wird, 
den Anteil der organischen Lösemittel zu erniedrigen und mehr auf wassermischbare 
Systeme zu orientieren. Die renommierte internationale Fachzeitschrift Neurotoxicology 
widmete den schadstoffbedingten Erkrankungen des Nervensystems eine 
Schwerpunkheft. Darin resümieren die Forscher Gert van der Laan und Markku Sainio den 
Stand der Dinge: „Chronische lösungsmittelinduzierte  Enzephalopathie (CSE) führt zu 
gesundheitlichen Beeinträchtigungen und verminderter Arbeitsfähigkeit. Ein gezieltes 
Screening exponierter Populationen, von denen bekannt ist, dass sie CSE beherbergen, 
scheint kosteneffektiv und gerechtfertigt. Da die Differenzialdiagnostik sehr umfangreich 
ist und spezifische Befunde rar sind, sollten multidisziplinäre Diagnostik mit 
Expositionscharakterisierung, neuropsychologischer Diagnostik, neurologischen 
Untersuchungen und Nachbehandlung in den Prozess einbezogen werden“ (Van der 
Laan/Sanioio 2012). Die Autoren bedauern, dass ein derartiges Screening leider immer 
noch nicht zum fachmedizinischen Setting gehört. Da diese Art der medizinischen und 
psychologischen Untersuchungen sehr komplex und der arbeitsmedizinischen Routine 
hierzulande als zu aufwändig erscheint, fallen entsprechende Befunde aus der Diagnostik 
heraus. Die Folge ist, dass CSE, wenn eine solche Diagnostik unterbleibt, oftmals als 
psychosomatisches Syndrom fehlgedeutet wird.  
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Zur Situation von Prävention und Rehabilitation im Maler- und Lackierhandwerk 
 
Im AMD-Gesundheitsbericht für Maler und Lackierer heißt es: „Ergonomische 
Verbesserungen am Arbeitsplatz sind ein wichtiger Baustein zur Prävention von 
Wirbelsäulen- und Gelenkerkrankungen. Das Heben und Tragen schwerer Lasten sollte 
durch den Einsatz von kleinen Gebinden, Aufzügen und ggf. Leichtmetallgerüsten 
weitgehend reduziert werden. Belastungen durch häufiges Bücken, Hocken und Knien 
lassen sich wegen der notwendigen Arbeitstechniken nur begrenzt vermeiden. Knieschutz 
vermindert die Druckbelastung. Die Belastung durch Überkopfarbeiten lässt sich 
eventuell durch Einsatz von Rollgerüsten vermindern. Vorarbeiten sollten in guter 
Arbeitshöhe vorgenommen werden. Muskeln und Gelenke leben von der 
abwechslungsreichen Bewegung. Ausgleichende Sport- und Bewegungskonzepte sollten 
daher in die Prävention mit einbezogen werden. Gute Arbeitskleidung verringert die 
Auswirkungen von Nässe und Zugluft. Muskelverspannungen u.a. können auch durch 
Stress entstehen. Weitere Anregungen zur Ergonomie finden Sie auf unserer Webseite 
www.ergonomie-bau.de. Lassen Sie sich von Ihrem Betriebsarzt über Sport- und 
Bewegungskonzepte, Präventions- und Rehabilitations-Möglichkeiten für Ihre 
Mitarbeiter beraten.“ (S.7).  Auf der BG-Website wie auch in den BG-Schriften gibt es 
ausführliche Hinweise auf Hilfsmittel, die grundsätzlich der Vorbeugung chronischer MSE 
dienen können. In der DGUV-Information 208-053 (DGUV 2024a) werden unter dem 
Punkt „Zwangshaltungen“ u.a. folgende Hilfsmittel vorgestellt: Stehhilfen, 
Langhalsschleifer und Knierollwagen. Die Bau-BG bietet hierzu und zu weiteren 
technischen Hilfen an, deren Anschaffung finanziell zu unterstützen. Ferner heißt es in 
der DGUV-Information (S. 24): „Wenn technische und/oder organisatorische Maßnahmen 
nicht angewandt werden können, ist u. U. der Einsatz von schulterunterstützenden 
Exoskeletten zu erwägen.“ Dieses Wissen über mögliche Hilfsmittel ist leider in den 
kleinen Betrieben noch nicht weit verbreitet. 
Zur Vorbeugung chronischer psychoneurologischer Erkrankungen beim Malen und 
Lackieren weist die DGUV unter dem Punkt „Streichen und Rollen“ auf folgende 
Schutzmaßnahmen hin: Aufgrund der immer noch in Farben und Lacken enthaltenen 
Lösemittel ist auf eine gute Durchlüftung der Arbeitsräume zu achten. Und weiter heißt 
es: „Bei unzureichender Lüftung (z. B. in engen Räumen, Behältern, bei Verarbeitung von 
großen Mengen) Absaugung oder technische Belüftung verwenden“ (DGUV 2019, S. 38). 
Die BG bietet den Betrieben eine Beratung durch Präventionsfachkräfte an, welche die 
grundsätzlichen Möglichkeiten auf den jeweiligen Arbeitsplatz anpassen können. 
Gleichwohl ist es im Bau- und Ausbaubereich klar, dass sich aufgrund der 
Baustellenabhängigkeit jeden Tag die Arbeitsplatzverhältnisse ändern können. Daraus 
den Schluss zu ziehen, dass gut angepasste und effektive Schutzmaßnahmen nicht 
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möglich seien, geht fehl. Auch für variable Arbeitsplätze gibt es Lösungen, so z.B. mobile 
Absaugeinrichtungen oder mobile Ventilatoren zur Förderung einer effektiven 
Luftführung. Die BG kann den Betrieb und flankierend die Fachkraft für Arbeitssicherheit 
darin unterstützen, eine für die betrieblichen Belange passende Schutztechnik zu 
eruieren, sie testmäßig einzusetzen und bei positiver Bewertung auch anzuschaffen. Für 
die kleinen Betriebe gibt es sodann immer die Möglichkeit, einen Zuschuss bei der Bau-
BG zu beantragen. 
 
Eingedenk dessen, dass die Inhalation von Lösemittel psychovegetative oder gar 
psychoneurologische Beeinträchtigungen erzeugen können, die sich beispielsweise bei 
MSE auch schmerzverstärkend auswirken können, muss dem präventiven 
Schutzgedanken mehr Bedeutung zugemessen werden. Dies soll beispielhaft anhand 
zweier handelsüblicher Lacke erläutert werden: „Holzlasur Glanz- und Mattlack“ der 
Firma Kreul und „Delta Fensterlack“ der Firma Dörken. In der Holzlasur sind enthalten: 
Alkane, Isoalkane, aromatischen Kohlenwasserstoffe, 2-Methyoxy-1-methylethylacetat 
und Isobutylmethacrylat. Der Hersteller gibt in seinem Sicherheitsdatenblatt 
Arbeitsplatzgrenzwerte an, die für jede einzelne Komponente recht hoch ausfallen. 
Neben Hinweisen auf einen effektiven Hautschutz durch geeignete Handschuhe mahnt 
der Hersteller auch an, die Vorschriften der staatlichen Regelung TRGS 402 (Technische 
Regel Gefahrstoffe) zu beachten. Darin heißt es, dass beim Vorliegen mehrerer inhalativer 
Inhaltsstoffe eine Summenformel heranzuziehen ist, bei deren Anwendung sich die 
Situation völlig anders darstellt: Dann nämlich können die Lösemitteldämpfe in ihrer 
Summe durchaus den Grenzwert übersteigen. Die lösemittelbezogenen Inhaltsstoffe 
beim Fensterlack sind in etwa die gleichen wie bei der Holzlasur, doch das 
Sicherheitsdatenblatt der Firma Dörken geht ausführlich auf die Gesundheitsgefahren 
ein: „Das Einatmen von Lösemittelanteilen oberhalb der Grenzwerte kann zu 
Gesundheitsschäden wie Reizung der Schleimhäute und Atmungsorgane, Nieren- und 
Leberschäden sowie der Beeinträchtigung des zentralen Nervensystems führen. 
Anzeichen: Kopfschmerzen, Schwindel, Müdigkeit, Muskelschwäche, betäubende 
Wirkung und in Ausnahmefällen Bewusstlosigkeit. Längerer oder wiederholter Kontakt 
mit dem Produkt beeinträchtigt die natürliche Hautrückfettung und führt zum 
Austrocknen der Haut. Das Produkt kann durch die Haut in den Körper gelangen. 
Lösemittelspritzer können Reizungen am Auge und reversible Schäden verursachen.“ Um 
auf der sicheren Seite zu sein, sollte daher für eine effektive technisch unterstützte 
Lüftung gesorgt werden. Werden Lacke mit Spritzverfahren aufgebracht, ist zwingend das 
Tragen einer von Atemschutzmaske mit Kombinationsfilter A2/P2 erforderlich. 
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Qualitativ-empirische Erkundungen im Feld der Maler- und Lackiererberufe8  
 
Grundlage der folgenden Darstellung sind zwei narrativ-episodische Interviews mit 
Betriebsinhabern, ein Beobachtungsinterview mit einer jungen Gesellin mit 
Führungsaufgaben, acht narrativ-episodische Interviews mit gesundheitlich 
beeinträchtigten Gesellen und zwei Experteninterviews. Drei dieser insgesamt 13 
Interviews – eines mit dem Inhaber eines Malerbetriebs, Herrn P., und eines mit dessen 
Altgesellen, Herrn B. sowie ein Interview mit Herrn W., einen jüngeren und an 
Unfallfolgen leidenden Gesellen (siehe unten) – stammen aus dem empirischen Material, 
das im Rahmen einer 2017/18 durchgeführten Studie an der Humboldt-Universität Berlin 
mit dem Titel „Neue Allianzen für ‚Gute Arbeit‘ mit bedingter Gesundheit. 
Beschäftigungssicherung durch Kooperation betrieblicher und außerbetrieblicher Akteur 
(Schulze et al. 2018). Dieses Material wurde als Material zur Ergänzung und zur Vertiefung 
zu unseren in der ReHand Studie erhobenen Interviews genutzt, nicht zuletzt auch um 
unsere Ergebnisse aus einer etwas anderen Perspektive abzurunden; schließlich haben 
wir die Interviews aus dem oben erwähnten Projekt – methodologisch –  als 
Kontrastmaterial zur inhaltlichen Validierung unserer Erhebungen im ReHand-Projekt 
verwendet. Im Folgenden wird jeweils eigens darauf hingewiesen, welches Material aus 
der früheren Erhebung stammt.  
 
Im Rahmen des sogenannten Unternehmerfrühstücks des Business Network International 
(BNI) konnte 2018 ein Inhaber (Herr PA.) gewonnen werden, der bereitwillig Auskunft gab 
über die Art und Weise, wie er in seinem Betrieb mit einem älteren Gesellen mit 
gesundheitlichen Einschränkungen umgeht. Er vermittelte mir darüber hinaus ein 
Interview mit einem Mitarbeiter (Herr B.), der von einem längerfristigen Knieleiden 
betroffen war. Der Betrieb hatte keine eigene Werkstatt, sondern nur ein Materiallager 
in einer Garage. Gearbeitet wird im Maler- und Lackierbereich nur auf Baustellen. Zehn 
der im Folgenden ausgewerteten Interviews wurden im Rahmen des ReHand-Projekts 
durchgeführt. Die Erhebungen fanden im Zeitraum von Juli 2023 und Dezember 2024 im 
Großraum Bremen statt. Wie bereits mehrfach erwähnt gestaltete sich der Feldzugang 
schwierig (siehe auch Kapitel 3.1.1 Feldzugang: Methodische Herausforderungen und 
Implikationen). So traf ich zwar im Rahmen mehrerer Besuche beim sogenannten 
Unternehmerfrühstücks des Business Network International (BNI) eine Reihe von 

                                                      
8 Eine systematische branchenübergreifende Auswertung der vom Forschungsteam im Projekt erhobenen 
Daten findet sich in den Kapitel 4.2 Sichtweisen der Betriebsinhabenden: Zwischen Skepsis und 
pragmatischen Lösungsansätzen, 4.3 Lebenswirklichkeit chronisch erkrankter Handwerker:innen: 
Perspektiven zwischen Verdrängung und Widerstand, 4.4. Branchenübergreifene Erkenntnisse, 4.5 
Expert:innenperspektiven: Systemische Defizite und Lösungsansätze. 
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Inhabern, die im Maler- und Lackiergewerbe tätig sind, doch es ergab sich daraus kein 
tragfähiger Kontakt. Zwei Inhaber sagten, sie beschäftigen lediglich einen oder zwei 
Mitarbeiter, und diese seien „jung und gesund“. Ein weiterer Inhaber eines Betriebes mit 
20 Gesellen äußerte sich sehr abwehrend: In seinem Betrieb gebe es „keine Kranken und 
werde es auch keine Kranken geben“. Auf meine Nachfrage, falls es doch einmal vorkäme, 
dass ein Mitarbeiter ernsthaft krank werde, kam die knappe Antwort eines Mitglieds der 
Malerinnung: „Dann ist er für mich nicht mehr tragbar“ 
(Protokoll/Memo_WH_Feldzugang_BNI). Der zweite Kontakt zu einem Inhaber kam über 
die Malerinnung zustande (Herr U.). Herr U. erläuterte uns während einer 
Betriebshospitation ausführlich seine Situation und seine Umgangsweise mit dem Thema. 
Auch hier konnten wir einen von Krankheit und Unfallfolgen betroffenen Mitarbeiter 
interviewen sowie eine jüngere Gesellin (Frau A.), die uns mit Zustimmung des Inhabers 
ermöglichte, auf eine Baustelle mitzugehen und die konkrete Malerarbeit sowie die 
Arbeitsbedingungen genauer zu beobachten. Es gab einen weiteren Betriebskontakt, 
wobei der Zugang über gewerkschaftliche Kontakte ermöglicht wurde. Es handelt sich 
hierbei um die Firma L., einen Betrieb mit 70 Beschäftigten, welcher in der Malerbranche 
schon als „Großbetrieb“ rangiert. Hier war mir möglich, ein Gruppeninterview mit vier 
Gesellen in den Räumen des Betriebsrates (BR) durchzuführen. Ein weiterer 
Betroffenenkontakt ergab sich über die Vermittlung einer BEM-Beraterin. So konnten wir 
in der Branche des Maler- und Lackierhandwerks Interviews mit insgesamt acht von 
chronischer Krankheit betroffenen Beschäftigten durchführen und damit ein breites 
Spektrum von Problemlagen abdecken.  
aus einer arbeitswissenschaftlichen Perspektive Mit Hilfe von Original-Sequenzen aus den 
Interviews und aus Protokollen der Arbeitsplatzbeobachtung wird im Folgenden ein 
Einblick in den Problemkomplex „Chronische Erkrankungen im Handwerk“ spezifisch für 
das Beispiel der Maler- und Lackierarbeit vermitttelt; dabei ist eine 
arbeitswissenschaftliche Perspektive leitend.  Ergänzend wird eine kurze 
Zusammenfassung von drei Experteninterviews gegeben, wobei es insbesondere um den 
Einsatz von Exoskeletten geht. Darüber hinaus werden ihFragen der überbetrieblichen 
Unterstützung der Betroffenen und der Betriebe durch die Institutionen der 
Sozialversicherung beleuchtet. 
 
Perspektiven von Inhabern und Mitarbeitende mit Leitungsaufgaben sowie 
Beobachtungen zu Betriebsabläufen  
 
Herr PA. gab mir (WH) bereitwillig Auskunft darüber, wie er die Situation sieht. Er erwähnt 
mit einem kritischen Unterton, dass viele Handwerker oft auch wochenends „auf eigene 
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Rechnung“ arbeiten. Gleichwohl konzediert er, dass die handwerkliche Arbeit mit hohen 
körperlichen Belastungen einhergeht: 
 

„Es ist schon so, wenn man merkt, wenn die Jungs in den 50ern sind, dann gibt es 
eben schon viele die eben auch sagen: Mensch, körperlich wird das langsam echt 
schwer. Die Vorstellung, das dann tatsächlich bis 66 oder 67 Jahre möglicherweise 
machen zu dürfen, ist dann schon nicht schön für viele. Muss man so sehen. Ja, ich 
bin da als Arbeitgeber tatsächlich immer ein bisschen hin- und hergerissen, weil ich 
eben auch denke, wenn man viel am Wochenende gearbeitet hat, dann ist das 
eben auch eine Mehrleistung, die auch einen Verschleiß bewirkt, da hätte man 
vielleicht dann auch vorher gut drüber nachdenken müssen an der einen oder 
anderen Stelle, ob man sich da nicht zu sehr verausgabt. Nichtsdestotrotz ist das 
eine körperliche Arbeit, und jeder, der die 40 überschritten hat, so wie ich, der 
merkt eben auch, dass der Körper eben tatsächlich in einem Abbauprozess nun mal 
ist, gegen den man ankämpfen muss. (…) Aber es ist auch wahnsinnig schwer in 
einem Unternehmen, die Arbeitsbelastung anzupassen für den einzelnen 
Mitarbeiter. Das ist nicht ganz einfach, also man versucht das natürlich schon, aber 
letztendlich in einem Zweier-Team, oder wenn der Mitarbeiter dann sogar alleine 
ist, dann ist das natürlich schwierig, denn was gemacht werden muss, muss 
gemacht werden. Da muss man sich dann schon Gedanken machen darüber, wie 
puffert man dann eigentlich auch im Augenblick diese körperliche Schwäche ab. Ist 
ja nicht so, dass man jetzt sagen würde, man kann die Mitarbeiter nicht 
gebrauchen, im Gegenteil, die haben sehr viel Erfahrung und bringen eine Menge 
ein, das ist schon so, aber in der täglichen Organisation auch nicht immer möglich 
so viel Rücksicht zu nehmen, wie man eigentlich wollte oder müsste“ 
(Transkript_Inhaber_Inhaber_Malerei_Herr PA._KMU). 

 
Auf meine Frage, welche Erfahrungen er als Inhaber mit den Sozialversicherungsträgern 
gemacht habe, ging Herr PA. auf einen Fall ein, der konkret eine bestimmte Krankenkasse 
betraf.  

„Bei Langzeitkranken ist es relativ häufig so, dass die Vorstellung davon, wie man 
so jemanden wieder im Betrieb integriert, ein bisschen weltfremd ist, wo man dann 
so Unternehmen wie unseres, das baustellenorientiert arbeitet. Dann kriegt man 
dann so einen Vorschlag über Wiedereingliederung, mehrere Wochen, eine Stunde 
oder 2 Stunden am Tag, und dann kriege ich immer Anrufe, dann lehne ich das ab, 
weil es gerade nicht geht. Dann kriege ich immer einen Anruf, mit dem Unterton, 
was ich denn für ein Arbeitgeber wäre. Also 4 Stunden oder 6 Stunden, darüber 
kann man reden, das kriegt man irgendwie organisiert, aber eben nicht: Wie 
schicke ich jemanden nach Bremerhaven für eine Stunde Arbeit? (…) Ich hatte 
einen Mitarbeiter, der hatte ein Schulterproblem und wusste nicht genau warum. 
Die haben fast zwei Jahre dran herum gedoktert, davon war er dann über ein Jahr 
dann auch krankgeschrieben in der Zeit. Der war also relativ verzweifelt, weil der 
eigentlich gerne arbeitet, war ziemlich unglücklich zwischendurch. Jedes Mal, 
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wenn der hier war, kamen ihm die Tränen, wenn er  gesehen hat, was wir für 
Projekte gemacht haben, bei denen er nicht dabei sein durfte. Denn spricht man 
natürlich, und dann kriegt man eben mit, dass die Ärzte sagen: Ja, das wäre 
eigentlich eine Sache, das könnte man mit einer OP wieder hinkriegen. Dann kriegt 
er die aber nicht genehmigt und solche Dinge“ 
(Transkript_Inhaber_Inhaber_Malerei_Herr PA._KMU). 

 
In diesem konkreten Fall lief über die sogenannte Aussteuerung der Krankenkasse der 
Arbeitsvertrag mit dem Mitarbeiter aus, d.h. er wurde arbeitslos. Dieser Verlauf sollte 
aber nicht als zwangsläufig angesehen werden. Schultererkrankungen werden in der 
Fachwelt seit langen als arbeitsbedingte Erkrankungen diskutiert, die bei langjähriger 
Belastung hinsichtlich ihrer Kausalität als Berufskrankheit rubriziert werden müssten, 
doch kam es erst 2024 zu dem Schritt, Schultererkrankungen in die BK-Liste aufzu-
nehmen. Hier könnte – meines Wissens nach – die BG schon beim BK-Verdacht präventiv 
mittels umfassender therapeutischer und rehabilitativer Maßnahmen eingreifen. Im Falle 
von Herr PA. wäre durchaus die Bereitschaft gegeben gewesen, den betroffenen 
Mitarbeiter dann wieder in seinem Betrieb weiter zu beschäftigen.  
 
Herr U., Inhaber eines 25 Mitarbeitende beschäftigenden und ökonomisch gut laufenden 
Malerbetriebes, erlaubte uns einen Einblick in die Situation seines Betriebs und damit 
zugleich in die Situation eines Betriebsleiters, der auf Personalpflege viel Wert legt. Herr 
U. ist handwerkspolitisch aktiv und engagiert sich stark für die Ausbildung junger Frauen 
im Malerberuf. Er ist bemüht, auch ältere Beschäftigte mit gesundheitlichen 
Einschränkungen in seinem Betrieb zu halten. Herr U. äußerte in diesem Zusammenhang 
sein Unverständnis darüber, dass man bei der Rentenreform alle Berufe „über einen 
Kamm geschoren“ habe und keine Sonderregelungen für körperlich schwer arbeitenden 
Berufe entwickelt habe (vgl. Transkript_Inhaber_Malerei_Herr U._KMU). Er erinnert an 
die extremen Belastungen vergangener Tage; zugleich betont er, dass in der Gegenwart 
aufgrund vieler technischer Hilfen die Belastungen eindeutig geringer geworden sind. 
Gleichwohl gebe ich zu bedenken, dass es sich hier um einen überdurchschnittlich großen 
Betrieb handelt und in der Vielzahl kleinerer Betriebe die Verhältnisse durchaus noch den 
„vergangenen Tagen“ ähneln können.  
 

„Wir haben Mitarbeiter, die haben ja vielfach mit 14 oder 15 angefangen auf dem 
Bau und zu ganz anderen Bedingungen als heute gearbeitet. Das kenne ich sogar 
noch die, die einzelnen Gewichte an Gebinde, an Eimern, an Säcken, da den Sand 
zu transportieren. Die waren viel größer, die körperlichen Belastungen waren 
früher ganz andere. Heute macht man sich ja schon wahnsinnig viel Gedanken 
über Gewicht, über Exoskelette, wirklich die Leute zu entlasten, wo es geht. Hier 
schleppt keiner mehr eimerweise oder palettenweise ins Gerüst hoch. Das pumpen 
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wir hoch. Das sind die einzigen Momente, wo wir auch mal Kräne oder 
Transportmittel benutzen, um die Menschen auch zu entlasten. Es steht natürlich 
auch am Ende dahinter, das es ja auch ein Kostenfaktor ist. Also muss man einfach 
sagen, die aus den Jahrgängen und den jetzt zu sagen, sie müssen bis 67 arbeiten, 
das ist meines Erachtens Unsinn, das ist nicht gerechtfertigt. (…) Wir haben jetzt 
einen, der älter ist als ich. Der würde nicht weiter länger machen. Zudem ist das 
auch, ich glaube, nicht abschlagsfrei ab dem Alter“ 
(Transkript_Inhaber_Malerei_Herr U._KMU, Pos. 109). 

 
Auf die Frage hinsichtlich des betrieblichen Umgangs mit gesundheitlich beeinträchtigen 
Mitarbeitenden, ging Herr U. ohne Zögern ein. Er räumte ein, dass ihm hier die 
Sachzwänge Grenzen setzen, und er problematisierte zugleich den Fortschritt in der 
präventiv orientierten Arbeitstechnik anhand des Themas „Leitern“:  
 

„Sicher, wir haben, wir haben natürlich grundsätzlich Schwierigkeiten mit 
jemandem, der offensichtlich starke körperliche Beeinträchtigungen hat. Bei uns 
wird es da schon eine Schwierigkeit, wenn jemand sagt, er hat Höhenangst, und er 
muss auf eine Leiter gehen. Wir haben ja nicht nur Gebäude mit 2 Meter 70 
Deckenhöhe, wir haben ja auch mal ein Bremer Haus. Ich muss bei 3 Meter 40 
Deckenhöhe was bearbeiten und dem die Leiter hinstellen. Und wir haben alles 
inzwischen, die breite Sprossenleitern. Also da sind wir auch immer ganz aktuell, 
obwohl die langsam keiner mehr tragen kann. Die werden so schwer, die Sachen. 
Also das ist so die Kehrseite von diesen sehr bequemen Leitern, wo man sehr gut 
draufstehen kann. Sie können sie nicht mehr bewegen, weil schon zwei Leute, nur 
weil sie eine siebensprossige Leiter bewegen wollen, und schleppen sie die noch 
mal ein paar Etagen hoch. Also deswegen sind wir, können wir Menschen mit 
Behinderung sehr beschränkt gebrauchen. Wir haben natürlich auch mal Leute, die 
Diabetes haben. Das ist relativ unproblematisch, weil ja auch wenn die gut 
eingestellt sind, fällt das, außer dass sie sich gelegentlich mal Ja zur Insulinspritze 
greifen müssen. Hatten wir auch schon. Wir haben aber auch Mitarbeiter schon 
gehabt, die nach einer schweren Krebserkrankung, wo es da wirklich darum ging, 
jemand mit einem künstlichen Darmausgang, können wir den noch irgendwie 
beschäftigen? Da kann ich nur sagen, da sind dann auch unsere Möglichkeiten 
begrenzt. Das können wir nicht leisten. Und da war auch die 
Rentenversicherungsanstalt, ist es dann ja, glaube ich, war dann auch ein Betreuer 
hier und sagte ja, können Sie den irgendwie gebrauchen? Das war eigentlich 
schade. Ja, er war ein toller Vorarbeiter, wirklich. Also handwerklich und auch 
menschlich hätten wir ihn gerne wieder genommen. Nur geht es nicht. Wir 
brauchen kleinteilige Arbeiten und große Flexibilität der Mitarbeiter. Muss man 
auch ganz klar sagen“ (Transkript_Inhaber_Malerei_Herr U._KMU, Pos. 78). 

 
Im weiteren Verlauf des ausführlichen Gesprächs wurden viele weitere Punkte 
angesprochen. Herr U. stellte uns eine junge Mitarbeiterin vor, Frau A., die sowohl in 
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Vorarbeiter-Position eingesetzt wird als auch im Innendienst mit Arbeitsorganisation und 
Arbeitseinsatzplanung betraut ist. Herr U. führte aus, dass er die Fähigkeiten von Frau A. 
erkannt habe und sie daher gefördert und systematisch an ihre erweiterten Aufgaben 
herangeführt habe. Er betonte, dass der Einsatz von Frauen in seinem Betrieb zu einer 
deutlichen Verbesserung des Betriebsklimas geführt habe (vgl. 
(Transkript_Inhaber_Malerei_Herr U._KMU). Im Zusammenhang mit der Frage, wie es 
gelingen kann, auch im fortgeschrittenen Alter, in dem körperliche 
Verschließerscheinungen fast unvermeidlich sind, im Malerberuf arbeiten zu können, gab 
Frau A. zu Protokoll, dass sie sich genau aus diesem Grund für die Übernahme von 
Leitungsaufgaben entschieden habe (Transkript_Inhaber_Malerei_Herr U._KMU). In 
einem Betrieb mit 20 oder mehr Mitarbeitenden gibt es immer auch administrative und 
dispositive Aufgaben; das Problem ist allerdings, dass solche Aufgaben mit zusätzlichen 
Qualifikationen bzw. zusätzlichen kognitiven Fähigkeiten verbunden sind, die nicht jeder 
mitbringe bzw. die zu entwickeln, nicht jeder bereit ist.  
 
Frau A. nahm uns mit auf eine malertypische Baustelle. Diese befand sich in den 
Kellerräumen eines großen Verwaltungsgebäudes, in dem verschiedene Gewerke mit 
umfassenden Sanierungs- und Renovierungsarbeiten tätig waren. Alle Fenster dieses 
Gebäudes waren herausgenommen und wurden im Keller neu bearbeitet, so auch mit 
neuem Fensterlack gestrichen. Damit befasst waren zwei Gesellen der Firma K. Aus 
meiner arbeitswissenschaftlichen Sicht waren die Arbeitsplatzverhältnisse 
problematisch, gleichwohl aber aufgrund der gesamten Arbeitssituation nachvollziehbar. 
Zwei Expositionsfaktoren waren besonders auffallend: zu einem die ergonomische 
Problematik, zum anderen die Lüftungsproblematik. Im Begehungsprotokoll heißt es:  
 

„Wir laufen durch die Bunkergänge. Die Luft ist schlecht. Die Baustelle erstreckte 
sich über zwei offene große Räume, in denen Fenster unterschiedlicher Größen 
lackiert wurden. Die beiden Handwerker des Betriebes, davon ein Leiharbeiter, 
arbeiteten dort kniend, ohne Knieschützer und lackierten während unserer Ankunft 
die Fenster. Die Fenster selbst waren zum Schutz auf einem Vliesteppich platziert, 
die beiden Mitarbeiter hingegen arbeiteten auf dem harten Boden. Die Luftqualität 
ist noch schlechter als im Eingangsbereich, insbesondere in Kombination mit den 
Lackfarben der zu lackierenden Fenster. Es gab keine Fenster und auch kein 
Deckenlicht. Zum gelegentlichen Luftaustausch waren ein paar Geräte aufgestellt. 
Abgesehen vom typischen Baustellenradio war es ein sehr ruhiger Arbeitsplatz. In 
einer Ecke des Raumes war eine Ecke mit Tisch und Stühlen eingerichtet, worauf 
sich das Frühstück und weitere Lebensmittel für die Pausen befand. (…) „Im 
Gespräch mit den Gesellen wurde von diesen argumentiert, dass es im Handwerk 
oft unrealistisch sei, alle Hilfsmittel oder korrekte Sitzpositionen täglich 
einzuhalten auch bei Arbeiten wie dem Streichen der Fenster sei dies nur schwer 
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umsetzbar. Auch nach dem Einwand von Frau A., dass es auch auf dieser speziellen 
Baustelle theoretisch durchaus Möglichkeiten gäbe, die Arbeit 
gesundheitsfreundlicher gestalten, etwa durch Platzierung der Fenster auf einem 
Tisch, wurden die Bedenken eines hohen Aufwands betont. Frau A. sah demnach 
Möglichkeiten für gesündere Arbeitsbedingungen, erwähnte aber zugleich das 
manche angebotenen Hilfsmittel realitätsfern seien. Als Beispiel erwähnte sie 
einen Hublift, der anstatt einer Leiter eigesetzt werden könnte, den sie aber in einer 
kleinen Wohnung jedoch nicht nutzen könne.“ (vgl. 
Protokoll_KE_Baustellenbesuch_Malerei) 

 
Zur Ergonomie möchte ich aus meiner arbeitswissenschaftlichen Perspektive ergänzen: 
Die Gesellen arbeiteten teilweise in Kniehockerstellung, teilweise in Rumpfbeugehaltung 
und teilweise in Überkopfhaltung. Zur Lüftungsproblematik: Fensterlacke sind 
lösemittelhaltig, d.h. es entstehen entsprechende Dämpfe, die sich im Raum verteilen. In 
den Kellerräumen ist jedoch eine ordentliche Be- und Entlüftung nicht möglich, zumindest 
nicht im Sinne einer sogenannten „natürlichen Lüftung“. Die mobilen 
Industrieventilatoren im Bereich des Kellerzugangs waren während unseres Besuchs 
ausgeschaltet. Optimal, so Frau A., seien diese Geräte nicht, man müsse auf diesem 
Gebiet der Hilfsmittel weiter recherchieren. Auch die Problematik der „eigentlich 
notwendigen“ Trennung von Arbeits- und Pausenräumen sei nicht optimal, wobei sich 
nach der Begehung zeigte, dass die Handwerker – trotz kalter Jahreszeit – außerhalb des 
Gebäudes im Freien ihr Pausenbrot einnahmen. Einer der beiden auf dieser Baustelle 
tätigen Gesellen hatte wegen eines Arbeitsunfalls gesundheitliche Probleme (vgl. 
Protokoll_WH_Baustellenbesuch_Malerei). 
 
Von chronischer Erkrankung betroffene Beschäftigte 
 
Herr B., mit dem ein ausführliches Gespräch geführt werden konnte konnte, ist als 
Vorarbeiter in der Firma P. angestellt und leidet, wie er selbst sagt, an einem 
„Fließenlegerknie“  (Transkript_Beschäftigter_Malerei_Herr B.). Seine Arbeit war 
jahrelang mit Fußbodenverlegungstätigkeiten verbunden, die überwiegend nur in 
kriechender Haltung zu bewerkstelligen waren9. Die Knieproblematik war so stark, dass 
sie eine Ausfallzeit von zehn Wochen nach sich zog. Die Ärzt:innenschaft und 

                                                      
9 Herr B. war im Malerbetrieb und als gelernter Maler auch immer wieder mit Fußbodenverlegungsarbeiten 
beschäftigt. Daran zeigt sich eine Besonderheit bei Kleinbetrieben, die trotz ihrer Branchenbezeichnung 
immer auch wieder Aufträge annehmen, die nicht zu ihrem Kerngeschäft gehören, weil Handwerker:innen 
eben auch „multifunktional“ eingesetzt werden können: viele dieser Kleinstbetriebe werben mit dem 
Versprechen „Alles aus einer Hand“, wenn sie beim Kunden sind und diese nach weiteren Aufgaben fragen 
(vgl. (Transkript_Beschäftigter_Malerei_Herr B.). 
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Krankenkasse schlugen eine längere stufenweise Wiedereingliederung vor, die aber für 
Baustellenarbeit, so Herr B. , unrealistisch sei.  
 

„Jetzt habe ich wieder eine Großbaustelle, wo ich jetzt hin muss, die leite ich, da 
muss ich also sehr viel schreiben und sowas. Also im Endeffekt mache ich meine 
Eingliederung von der Zeit her selber so ein bisschen auf der Baustelle, dass ich 
nicht gleich die ersten Wochen volle Pulle arbeiten muss, sondern dass ich mir das 
so ein bisschen einteilen kann. Diese Eingliederung ist auf dem Bau immer einfach 
schlecht. Ich kann dem Kunden schlecht erklären: Ich gehe nach zwei Stunden 
wieder nach Hause. (…) Gut, wenn ich jetzt schwer schleppen muss, dann habe ich 
aber Kollegen, die mich dann unterstützen. (…) Wir haben also sehr junge Leute, 
und auch ein paar ältere Leute, die noch älter sind als ich. Also, da helfen wir uns 
auch gegenseitig, also da gibt es überhaupt gar keine Schwierigkeiten“ 
(Transkript_Beschäftigter_Malerei_Herr B.). 

 
Auf die Frage, ob es denn nicht möglich sei, im Sinne von Industrierobotern mehr 
Arbeitsschritte zu automatisieren, antwortete Herr B.:  
 

„Gut, es gibt natürlich auch viele Maschinen, die einiges erleichtern, das zu tun, 
aber so mit Robotern oder so. Auf der Baustelle eher nicht, weil, das wird es nicht 
geben. da müssen wir schon alle mit den Händen selber arbeiten“ 
(Transkript_Beschäftigter_Malerei_Herr B.).  

 
Diese Aussage sollten wir noch öfter hören. Gleichwohl muss aus 
arbeitswissenschaftlicher Sicht eigewendet werden, dass sie, so pauschalisiert, nicht 
stimmt. Es gibt mittlerweile auch im handwerklichen Bereich eine technische 
Entwicklung, die körperliche Entlastungen ermöglicht. In der Aussage Herrn B.‘s 
schwingen mehrere mentale Einflussfaktoren mit, so u.a. auch ein im Handwerk immer 
noch dominierendes traditionelles Männlichkeitsbild, aber auch die Angst, schlicht durch 
androide Maschinen ersetzt zu werden.  
An der Baustelle der Firma K. kamen wir mit Herrn C. ins Gespräch. Im Folgenden zitieren 
wir aus unserem Begehungsprotokoll. 
 

„Der Gesprächspartner ist mitte-30-jährig und hat die Ausbildung im Betrieb K. 
absolviert. Herr C. ist sportlich aktiv, insbesondere im Bereich Gewichtheben. Er 
berichtete von einem Bandscheibenvorfall im Halswirbelbereich. Dieser sei 
möglicherweise durch die ständigen Überkopfarbeiten hervorgerufen worden. Im 
weiteren Gesprächsverlauf äußert Herr C., dass er es auch möglicherweise mit dem 
Gewichtheben übertrieben hätte. Über Wochen hinweg hatte er einen tauben Arm 
und Schmerzen im Halswirbelbereich. Die Ärzte schickten ihn zunächst mit 
Ibuprofen nach Hause, bis schließlich der Bandscheibenvorfall diagnostiziert 
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wurde. Vor der endgültigen Diagnose wurden ihm auch noch stärkere 
Schmerzmittel wie Tilidin verschrieben. Gegenüber den Interviewenden äußerte er 
die Sorge, ob diese Medikamentenverschreibungen ‚so seine Richtigkeit haben‘. 
Schließlich wurde er in einem Bremer Krankenhaus operiert – es wurde eine 
Prothese eingesetzt – und erhielt dort direkt nach der Operation Physiotherapie. 
Für die Zeit nach der Entlassung gab es keine weiteren Therapieansätze, lediglich 
nur die Notwendigkeit, eine Halskrause zu tragen. Eine Reha wurde nicht 
vorgeschlagen, d.h. sie erfolgte daher nicht. Insgesamt war er drei Monate 
krankgeschrieben. Im Betrieb sowie unter den Kollegen gab es diesbezüglich keine 
Probleme, und er konnte danach seine Arbeit wieder aufnehmen. Dabei wurde zu 
Beginn Rücksicht auf ihn genommen. Er berichtete aber auch von 
Einschränkungen, die nach der Wiederaufnahme seiner Tätigkeiten auftraten, z.B. 
beim schweren Heben. Aktuell habe er keine Beschwerden mehr, nur bei längerer 
Arbeit über Kopf spüre er ein Ziehen in dem Bereich, in dem die Prothese eingesetzt 
wurde. Kurz nach seiner Rückkehr zur Arbeit stürzte er eine Leiter hinunter. 
Zunächst nahm er den Sturz nicht ernst und hielt die Verletzungen nur für 
Schürfwunden. Aufgrund des vorherigen Bandscheibenvorfalls im 
Halswirbelbereich war er jedoch besorgt, dass der Sturz größere Folgen haben 
könnte, und meldete den Vorfall schließlich doch im Büro. Dadurch kam er mit der 
BG Bau in Kontakt, mit deren Betreuung er durchweg zufrieden war. Er wurde in 
der BG-Ambulanz einen Monat lang behandelt. Auf Nachfrage erhielt er dort 
vorwiegend Physiotherapie, aber keine Übungen zur Ergonomie. Die Frage an 
unseren Gesprächspartner, ob er die vom Chef angebotenen Leistungen durch die 
Krankenkasse, wie z.B. der Ernährungsberatung, gut fände, bejahte er.“ 
(Protokoll_AH_Baustellenbesuch_Malerei). 

 
Diese Schilderung ist in mehreren Hinsichten höchst aufschlussreich. Der 
Bandscheibenvorfall mag multifaktoriell verursacht sein, doch eine Arbeitsbedingtheit ist 
nicht abzustreiten. Dass eine medizinische Rehabilitation und eine längerfristige Physio- 
und Ergotherapie unterblieb, muss meiner Ansicht nach verwundern. Möglichweise 
spielen hier Faktoren ärztlicher Nachlässigkeit, Faktoren des Kostendrucks oder auch 
Faktoren missglückter Arzt-Patient-Interaktion eine Rolle. Dem Betrieb ist hoch 
anzurechnen, den Leitersturz als Arbeitsunfall gemeldet zu haben. Die Behandlungen in 
der ambulanten BG-Klinik verliefen gut; die Frage jedoch, warum keine arbeitsplatznahen 
ergonomischen Übungen erfolgten, obwohl in der BG-Ambulanz auch Malerarbeitsplätze 
nachgestellt sind, bleibt für mich unbeantwortet. Insgesamt zeigte sich Herr C. sehr offen 
für Themen der Gesunderhaltung und Gesundheitsförderung.  
 
Eine ähnliche Fallgeschichte erzählte Herr W., ebenfalls Mitte 30, angestellt in einem 3-
Mann-Betrieb mit einem Chef, der wenig fürsorglich eingestellt und womöglich auch in 
Sachzwängen verwickelt ist, die ihm eine Fürsorglichkeit nicht erlauben. Zur 
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Fallgeschichte von Herrn W. lässt sich zusammenfassen: Aufgrund eines hohen 
Zeitdruckes und einer hierdurch bedingten Unaufmerksamkeit schnitt sich Herr W. mit 
einer Flexmaschine in zwei Fingern die Sehnen durch. Der Arbeitsunfall wurde der BG 
gemeldet, die Finger wurden operiert, doch es gab zwischen den Ärzten 
Meinungsverschiedenheiten über die weitere Behandlung. Herr W. betonte mir 
gegenüber, dass ihn derartige Situationen stark verunsichern und er den Verdacht nicht 
losbekommt, dass bestimmte und wirksamere Eingriffe aus Kostengründen unterblieben. 
Herr W. wurde drei Monate lang behandelt: Physio- und Ergotherapie, Elektrotherapie, 
Massagen und Lymphdrainagen. Herr W. leidet dennoch nach wie vor unter 
Einschränkungen. Er kann die Finger nicht gut bewegen, er kann bestimmte Bewegungen, 
die Kraft erfordern, nicht schnell ausführen, ihn plagen immer wieder Schmerzen. Seine 
Einschränkungen werden, so die Ärzte, nicht dauerhaft sein, doch der Heilungsprozess sei 
langwierig. Ein regelrechtes BEM, auch eine stufenweise Wiedereingliederung, sei nicht 
in Erwägung gezogen worden. Sein Chef sei auch an den Details – die seiner 
Einschränkungen und auch die hinsichtlich der Frage der Arbeitsorganisation und 
Arbeitsverteilung – nicht interessiert, gleichwohl wisse er, dass er auf das 
Erfahrungswissen Herrn W.‘s angewiesen ist. Für viele Arbeiten habe er in seinem Betrieb 
ein Alleinstellungsmerkmal: Verputzarbeiten, Spachtelarbeiten und Wärmedämmung. 
Der Chef wolle ihn zwar nicht entlassen, wohl aber seinen Lohn absenken. Hierdurch 
gerate er, Herr W., in sehr schwierige und anstrengende Auseinandersetzungen und er 
sei vor die Frage gestellt, ob er den Betrieb wechseln müsse.  Die Frage nach einem 
Lohnkostenzuschuss, den die BG in diesen Fall durchaus bis zu einem Jahr gewähren 
konnte, wurde negativ beantwortet. Von einer solche Möglichkeit wisse niemand, weder 
der Chef, noch er selbst. Darauf habe man ihn seitens der BG auch nicht hingewiesen 
(Protokoll/Archiv _Beschäftigter_Malerei_Herr W._ü30, Pos..). 
 
Über eine BEM-Beraterin kamen wir in Kontakt mit Herrn H., Anfang 60, seit seinem 14ten 
Lebensjahr im Maler- und Lackierberuf tätig und seit fast zwei Jahren wegen 
verschiedener ernsthafter Erkrankungen nicht mehr im Beruf. Herr H. betonte mir 
gegenüber mehrfach im Gespräch, dass er den Malerberuf „mit Leib und Seele“ ausübte, 
dass sozusagen seine gesamte Familie schon, Urgroßvater, Großvater, Vater und jetzt 
eben auch sein Sohn aus der ersten Ehe den Malerberuf ergriffen haben. Herr H. war über 
viele Jahrzehnte hinweg auch ein begeisterter Fußballer. Nun macht er Reha-Sport, doch 
aufgrund seiner körperlich-neurologischen Einschränkungen ist auch dies nur bedingt 
möglich. 2014 hatte er einen mehrmonatigen Ausfall durch ein, wie er sagt, Burnout. Er 
war, wie er mehrfach betonte „psychisch völlig am Ende“ aufgrund des Drucks, der in 
einer größeren Malerfirma mit etwa 80 Beschäftigten damals auf ihn ausgeübt worden 
ist, insbesondere von jüngeren Vorgesetzten. Zu dieser Zeit hatte er auch schon 
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Bandscheibenprobleme, die aber als orthopädische Erkrankungen nie zu längeren 
Ausfällen geführt haben. Er habe sich immer wieder damit beholfen, sich Spritzen geben 
lassen und auch Physiotherapie in Anspruch zu nehmen. Der Burnout, so Herr H., sei 
schon sehr heftig gewesen und er brauchte dann einige Monate, um wieder voll in die 
Arbeit einsteigen zu können. Er habe dann in eine kleine Firma mit wenigen Beschäftigen 
gewechselt; dort sei das Betriebsklima ungleich besser als in einem „Großbetrieb“. Vor 
etwa zwei Jahren haben sich dann weitere schwere Krankheitssymptome insbesondere 
neurologischer Art eingestellt, wobei sich das Syndrom medizinisch nicht genau 
definieren lässt. Die Symptome sind: Teillähmungen, insbesondere an den Beinen, ein 
Zittern an den Beinen und Gangstörungen. Das hat teilweise dazu geführt, dass er sogar 
Rollstuhlpflichtig war und nur durch eine systematische multimodale Therapie, 
insbesondere durch eine gute Physiotherapie, wieder im wörtlichen Sinne auf die Beine 
gekommen ist. Herr H. hat, was die Suche nach einer medizinischen Diagnose und den 
medizinischen Therapien anbelangt, eine Odyssee hinter sich, die ihn bis zur Vorstellung 
in einer großen norddeutschen Uniklinik führte. Hinweise auf Folgen von 
Lösemittelexposition, die aus arbeitswissenschaftlicher Sicht in seiner langen beruflichen 
Laufbahn wahrscheinlich waren, wehrte Herr H. in unserem Gespräch ab. Er habe immer 
sorgfältig auf die Einhaltung der Arbeitsschutzmaßnahmen geachtet 
(Protokoll_Beschäftigter_Malerei_Herr H._KMU, Pos. 3). 
 
Herr H. ist  nach eigener Aussage von seiner Krankenkasse ausgesteuert und befindet sich 
derzeit im Arbeitslosengeldbezug. Wie viele andere über 60-Jährige, die wir in unserem 
Forschungsprojekt befragen konnten, befindet sich Herr H. in einem „Schwebezustand“ 
zwischen Krankenstand, Arbeitslosigkeit, Erwerbsminderung und ggf. vorgezogener 
Altersrente mit signifikanten Abschlägen. Herr H. berichtete über schwierige und für ihn 
enttäuschende Erfahrungen mit den Sozialversicherungsträgern: 
 

„Ich hatte einen Vorfall mit einem Sachbearbeiter meiner Innungskrankenkasse. 
Nachdem mir mein Psychologe und auch mein Arzt erlaubt und mir auch 
empfohlen hatten, zwei Wochen in die Berge zu fahren, zur Erholung, kam das 
Problem. Ich musste einen Antrag bei der Krankenkasse stellen, um die 
Genehmigung für den Urlaub zu kriegen. Und der Herr mich dann bezichtigte, ob 
ich denn ausländischer Herkunft bin und wie ich vier Stunden mit dem Flugzeug 
fahren kann und Urlaub machen kann. Und da habe ich nur gesagt: ‚Erstens habe 
ich blaue Augen, ich fliege nicht, ich fahre mit dem Zug. Ich sage: ‚Wo ist Ihr 
Problem?‘ Und da hat er mich unter Druck gesetzt, dass ich also nach dem Urlaub 
sofort in eine Wiedereingliederung gehe. Das war die erste Erfahrung, die ich mit 
der Krankenkasse gemacht hatte. Und da habe ich mich auch offiziell beschwert 
bei der unabhängigen Patientenberatung. Aber das brachte nichts“ 
(Transkript_Beschäftigter_Malerei_Herr H._KMU, Pos. 170). 
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Auf die Frage, ob er denn Reha-Maßnahmen in Anspruch genommen habe, antwortete 
Herr H., dass ihm nach seinem Burnout keine psychosomatische Reha angeboten oder 
angetragen wurde, er nun aber vor einem halben Jahr eine neurologische Reha beantragt 
habe – bisher ohne Ergebnis. Stattdessen wurde er zu einer neurologischen Begutachtung 
einbestellt, die seiner Meinung nach „katastrophal“ verlaufen sei. Die Ärztin sei 
hinsichtlich seiner gesundheitlichen Situation völlig uninformiert gewesen. Er berichtet 
weiter:  
 

„Und dann hatte ich mit einer Oberärztin, die dieses Gutachten erstellten musste, 
das Problem.  Mir kam der ganze Bereich vor wie eine Musterung. Und die sagte 
auch zu mir, da wurde auch die Frage gestellt: ‚Ja, besteht die Möglichkeit, dass 
Sie in Ihrem Betrieb noch irgendwelche Arbeiten machen können?‘ Da sage ich: 
"Frau X., das kann nicht Ihr Ernst sein, diese Frage.‘ Ich sage: ‚Ein mittelständiger 
Betrieb und acht Angestellte. Und wenn mein Neurologe zu mir sagt, dass ich 
körperlich nicht mehr diese Aufgaben erledigen kann, was soll ich da denn 
machen? Können Sie mir das erklären, Frau X.?‘ Dann kriege ich zu hören: ‚Ja, 
haben Sie denn überhaupt einen Reha-Antrag gestellt?‘ Das ist unglaublich. 
Natürlich, schon vor Monaten. Ich sage: ‚Sie sind hier so schlecht vernetzt. Das ist 
traurig.‘ Kurz darauf bekomme ich vom Arbeitsamt, ich könnte wieder drei Stunden 
arbeiten. Das ist ein Schema, das die vorher schon festgelegt haben. Drei Stunden 
am Tag, 15 Stunden die Woche. Das ist einfach bürokratischer Müll, der da abläuft. 
Ich sage das jetzt auch mal so. Ohne mich zu kennen, ohne ein Gespräch zu führen, 
ohne sich mal hingesetzt zu haben und die Unterlagen gelesen zu haben, weil die 
Unterlagen stehen zur Verfügung. Der ärztliche Bericht, alles steht zur Verfügung. 
Und ich dann feststelle, dass man sich nicht vorbereitet. Man schreibt jetzt einfach 
so. Das ist dran. Wir müssen nicht mehr zahlen. Darum geht es. Und das ist halt 
traurig, wenn man so lange gearbeitet hat.“ 
(Transkript_Beschäftigter_Malerei_Herr H._KMU, Pos. 170) 

 
Herr H. hat einen Schwerbehindertenausweis mit einem Grad der Behinderung von 60. 
Auf die Frage nach der Beantragung einer Erwerbsminderungsrente oder einer 
abschlagsfreien Altersrente antwortet Herr H., er wisse es nicht, da er sich aufgrund 
seiner schlechten Erfahrungen mit den Kostenträgern an den Sozialverband SoVD 
gewendet habe und dem SoVD-Mitarbeiter vertraue, das Richtige für ihn zu tun (vgl. 
Transkript_Beschäftigter_Malerei_Herr H._KMU). Diese Fallgeschichte kann beispielhaft 
dafür stehen, dass sich nach 40 bis 45 Jahren körperlich und seelisch beanspruchender 
und gesundheitlich belastender handwerklicher Arbeit bei den gesundheitlich 
beeinträchtigten Betroffenen eine unsichere und belastende Konstellation zwischen 
Versorgungsversprechen, Versorgungslücken und sozialstaatlichen Sachzwängen auf der 
einen und der jeweiligen persönlichen Situation einstellt. 
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Im Rahmen eines Besuchs beim Malerbetrieb L. konnte ein Gruppeninterview mit vier 
Malergesellen (die Herren S., E., F. und G.) durchgeführt werden. Der Betriebsrat (BR) 
dieses Unternehmens, Herr S., gestattete keine Audioaufnahme, daher werden die 
Inhalte im Folgenden auf Grundlage des Gesprächsprotokolls wiedergegeben: 
 

„Anwesend waren neben Herrn S. die Herren E., F. und G. Herr S., Ende 50, hat eine, 
wie er betonte „komplette Gonarthrose an beiden Kniegelenken“, darüber hinaus 
ist er auch von Herzerkrankungen, Diabetes und psychosomatische Erkrankungen 
betroffen. Die Malergesellen E. und F., beide Mitte 40, und Herr G., ebenfalls 
Malergeselle und Ende 50, klagten über starke Schulter- und Knieprobleme. Unsere 
Fragen nach anderen ‚klassischen Malerkrankheiten‘ wie z.B. Hauterkrankungen 
und Allergien, staubbedingten Lungenerkrankungen und lösemittelbedingten 
Nervenerkrankungen wurde eher negativ beantwortet. Durch die Fortschritte in 
den Arbeitstechniken gebe es hier nunmehr weniger Probleme. Ein Kollege leide an 
COPD, er sei aber auch starker Raucher. Als Beispiel für neue Arbeitstechniken 
wurde die Schleifmaschine genannt, welche heutzutage eine integrierte 
Absaugung besitzt. Im Betrieb gibt es recht viele Langzeiterkrankte. Regelmäßig 
werde ein BEM durchgeführt, wobei hier federführend offenbar der BR ist. Klar ist, 
dass es Schonarbeitsplätze im eigentlichen Sinne nicht mehr gibt. Dennoch bestand 
Herr S. auf folgender Aussage: Wenn der Geselle gravierende Schulterprobleme 
hat, dann könne er nicht mehr über Kopf arbeiten. Dann müssten das andere 
machen. Dem widersprach Herr G., der darauf hinwies, dass genau das zu oftmals 
schlimmen Konflikten unter den Kollegen führe. Dem möchte er sich nicht 
aussetzen und arbeitet daher lieber mit Schmerzen. (…) Im Arbeitsschutz habe sich 
vieles im Positiven verändert. Es gibt eine externe Sicherheitsfachkraft, die sich 
bemühe, im Sinne des ArbSchG nicht nur die ergonomischen Verhältnisse, sondern 
auch psychische Belastungen zu erheben. Der Arbeitsstress sei in den letzten 
Jahren enorm gewachsen. Das wurde mehrfach betont. Einige MA seien wegen 
psychischer und psychosomatischer Erkrankungen schon länger in der AU. Im 
Hintergrund gebe es viele familiäre Probleme, und wenn dann noch Stress oder gar 
Konflikte bei der Arbeit hinzukämen, dann laufe ‚das Fass über‘. Herr S. sprach die 
Wechselwirkung zwischen physischen und psychischen Belastungen an. Wenn z.B. 
die Schulter stark schmerzten und zudem unzureichende Hilfsmittel vorhanden 
seien, dann entwickle sich Groll und Ärger, den man in sich hineinfresse, mit allen 
möglichen Folgen wie z.B. Schlafstörungen. Trotz Verbesserungen im Arbeitsschutz 
blieben immer gewisse Grundbelastungen, z.B. wenn es kalt und feucht ist. Dann 
stiegen die Atemwegserkrankungen immer steil an. Positiv vermerkt wurden die 
Angebote der IKK, insbesondere die Angeboten zu Bewegung, Ernährung und 
Stressbewältigung. Die weiteren Angebote der IKK, z.B. Teilnahme am Reha-Sport, 
würden bislang nicht genutzt. Auch die behandelnden Orthopäden wiesen die 
erkrankten Handwerker nicht auf diese Möglichkeit hin. Im späteren Verlauf des 
Gesprächs wurde mehrfach erwähnt, dass die Krankenkassen nicht gerade 
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hilfreich seien, wenn die Erkrankungen länger dauern und die Betroffenen im 
Krankengeldbezug seien. Dann kämen vermehrt Briefe, die meist als Drohbriefe 
aufgefasst werden. Das bürokratische Deutsch sei kaum zu verstehen. Das 
eigentliche Anliegen, Betroffene zur Reha aufzufordern, würde oft nicht deutlich. 
(…) Unsere Nachfrage ob die BG Bau eine präventive Beratung im Betrieb – z.B. 
neue Typen von Hebebühnen und Kränen – anbietet, wurde negativ beantwortet. 
Positiv hingegen wurde berichtet von den arbeitsmedizinischen Angebots-
untersuchungen, zu denen die Gesellen alle drei Jahre aufgefordert werden (zu 
erwähnen ist, dass der BR sich um diese regelmäßige Aufforderung bemüht hat). 
Dort hat Herr G. seine Probleme mit der Schulter eingebracht, worauf der 
Betriebsarzt den Zugang zum Schulterkolleg in der BG-Ambulanz eingeleitet habe 
– ganz ohne BK-Anzeige. Herr G. beginnt in den nächsten Wochen mit seinem 
dreiwöchigen Schulter-Kolleg. Der Umstand, dass Teilnehmende der Kollegs die 
Nutzung und den Umgang mit Hilfsmitteln einüben und diese sodann auch 
teilweise in den Betrieb ‚mitnehmen‘ können, wurde sehr gelobt. Dass die 
Anschaffung auch größerer technischer Kleinanlagen wie Spezialkräne von der 
Bau-BG mit 50 % bezuschusst werden, wusste der BR nicht. (…) Der Firmenservice 
der DRV ist nicht bekannt, ebenso wenig ist das RV-Fit-Programm der DRV 
bekannt. Alle Anwesenden meinten, nachdem wir Sinn und Zweck erläutert hatten, 
dass sie sich vorstellten könnten, daran teilzunehmen. Herr S. absolvierte eine 
medizinische Reha (Psychosomatik) und bewertet diese als sehr erfolgreich. Er 
könne nur jedem Handwerker empfehlen, sich in eine Reha-Maßnahme zu 
begeben. Herr S. wusste auch, dass die RV eine „Schnupper-Reha“ anbietet, den 
Reha-Kompass. Im Prinzip findet er diese Sache gut. Er kritisiert freilich den 
Umstand, dass sich die Kollegen zwei Tage Urlaub nehmen müssen. Er ist der 
Meinung, dass hier zu wenig Phantasie gewaltet hat. Man hätte und die 
gesetzliche Möglichkeit des Bildungsurlaubs (BU) nutzen bzw. diese BU-Woche als 
Schnupper-Reha nutzen können“ (Protokoll_WH_Baustellenbesuch_Malerei2).   

 
Beeindruckend sind hier eine differenzierte Darstellung der Arbeitsverhältnisse und des 
Arbeits- und Gesundheitsschutzes. Es wird nicht, wie oft in früheren Tagen, nur 
„gejammert“, sondern es werden auch substanzielle Verbesserungen in der Primär- und 
Sekundärprävention konstatiert, auch wenn diese Verbesserungen eher in einem 
größeren Betrieb wie in der Firma L. und wahrscheinlich seltener in einem kleineren 
Betrieb anzutreffen sind, wie wir dies bei einigen Kleinstbetrieben beobachten konnten. 
Aus dieser Einschätzung ergeben sich verstärkt Anforderungen an die zugehende 
betriebliche Beratung durch Präventionsfachkräfte der BG. Die Teilnehmenden des 
Gruppengesprächs bewerteten die Aktivitäten der Innungskrankenkasse und der 
Rentenversicherung grundsätzlich positiv; über wichtige sekundärpräventive und 
rehabilitative Angebote der DRV hingegen hatten die Gesprächsteilnehmer keinerlei 
Informationen. Auch hier gilt es seitens der Institutionen nachzusteuern. Der Vorschlag 
zur Integration einer „Schnupper-Reha“ in die Bildungsurlaubsangebote könnte sich hier 
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als ein   dafür ein konstruktiver Ansatz zur rechtzeitigen und zielgerichteten 
Inanspruchnahme erweisen;  die „Schnupper-Reha“  wird in den Empfehlungen in Kapitel 
6 aufgegriffen. 
 
Herr E. ist Sicherheitsbeauftragter im Betrieb L. Er war in dieser Funktion auf einer BG-
Schulung, wo er erfuhr, dass inzwischen mit Exoskeletten in der Baubranche 
experimentiert wird, und dies teilweise mit gutem Erfolg. Herr E. erfuhr, dass es 
unterstützende Exoskelette für die Arme gibt („viel leichter hoch und runter“) und auch 
für die Knie („auch hier sehr unterstützend“) (vgl. 
(Protokoll_WH_Baustellenbesuch_Malerei2). Hier entwickelte sich eine lebhafte 
Diskussion, in deren Ergebnis festzuhalten ist: gerade auch bei körperlichen 
Einschränkungen und Beschwerden kann der Einsatz von Exoskeletten sinnvoll sein. 
Selbstredend aber müssen solche Hilfsmittel „vor Ort“ ausprobiert, getestet und bewertet 
werden. Diesbezügliche Präsentationen und Testphasen sind von den Herstellern 
inzwischen eingeplant und nutzbar. Für eine Einweisung in den Gebracuh 
arbeitserleichternden Hilfsmittel sind Zuschüsse der BG möglich: „Die Versorgung mit 
Hilfsmitteln umfasst die Erstausstattung, Instandsetzung, Änderung und 
Ersatzbeschaffung sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch” (BG Bau 2026). Das Problem 
ist, den Arbeitgeber für diese Neuerungen zu überzeugen. Auch hier könnten wiederum 
Beratungen durch Präventionsfachkräfte der BG hilfreich sein. Da es sich hier um einen 
Übergangsbereich bzw. eine Schnittmenge von arbeitsbedingten und altersbedingten 
Erkrankungen handelt, kämen auch Leistungen der DRV ins Spiel. Möglicherweise wäre  
prospektiv ggf. an eine  Mischfinanzierung mit Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 
nach SGB VI also durch die Rentenversicherung  zu denken. Hier könnte der Benefit für 
die Sicherung der Beschäftigungsfähigkeit durch leidensgerechten Arbeitseinsatz und die 
Leitungsfähigkeit sowie die Ersparnis bei Lohnfortzahlung, Therapien, Rehabilitation und 
möglicher Erwerbsminderung einen rechtskreis- und  kostenträgerübergreifenden 
Synergieeffekt erzeugen, der unter den Kosten für aufwändigere LTA-Leistungen liegt.  
Zum Thema Rentenversicherung (RV) entwickelte sich dann eine sehr lebhafte und teils 
heftige Diskussion, und zwar in Bezug auf die Erwerbsminderungsrente (EM-Rente). Alle 
vier Gesellen betonten sehr ausdrücklich ihren Wunsch, dass es ab dem 62sten 
Lebensjahr eine andere Lösung geben müsse. Sinngemäß aus dem Protokoll:   
 

„Mit spätestens 62 Jahren ist Schluss, jedenfalls mit 160 Stunden im Monat. Wenn 
Du dieses Alter erreicht hast und schon soweit kaputt bist, dann geht das auf 
keinen Fall mehr mit 160 Stunden. Knie und Schulter – das ist ein einziger großer 
Schmerz, Du kannst Dich nur noch unter Schmerzen bewegen. Jeden Tag 
stundenlang streichen, den Arm hoch und runter, dann oft im Knien, Tag um Tag, 
Woche um Woche, Monat um Monat, Jahr um Jahr, Jahrzehnt um Jahrzehnt. 80 
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Stunden, und dann auch nicht voll nur das Streichen, vielleicht mehr Anleitung und 
Beratung, aber 80 Stunden bis zur offiziellen Rente, das wäre gut. Oder, wie bei 
manchen Kollegen eigentlich der Wunsch wäre: der Vier-Stunden-Tag. Denn ganz 
auf Null, das will ja auch keiner. Arbeit bringt auch Anerkennung. Aber von Seiten 
der würde man sich aber eben auch die Anerkennung wünschen, die einem 
langjährig körperlich hart Arbeitenden zusteht. Wir haben Kollegen, die haben 
dann versucht, eine Teil-EM-Rente zu bekommen. Das hat die RV immer abgelehnt. 
Wie kann das sein? Gesundheitlich kaputt, aber Ablehnung? Da muss sich etwas 
ändern, das kann so nicht weitergehen! Es muss doch möglich sein, spätestens mit 
62 in eine solche Flexi-Rente zu gehen, ohne diese utopischen (sic!) Abzüge. Warum 
wirft man dem Handwerker so viele Hürden in den Weg?“ 
(Protokoll_WH_Baustellenbesuch_Malerei2).   

 
Der kommentierende Hinweis des Interviewers, dass ja generell das Prinzip „Prävention 
vor Reha, und Reha vor Rente“ auch hier gelte, und es nötig sei, viel mehr die 
Möglichkeiten der medizinischen Reha zu nutzen, wurde mit Nicken akzeptiert. Die 
weitergehende Frage, ob denn – z.B. im Rahmen des BEM – schon mal ein 
Lohnkostenzuschuss nach § 50 SGB IX beantragt wurde, erzeugte Ratlosigkeit. Von einer 
derartigen LTA-Leistung hatte noch keiner der Anwesenden gehört, auch Herr S. nicht. 
Eine derartige Leistung könnte für den Betrieb wie für die betroffenen Beschäftigten eine 
Überbrückung darstellen, um durch begleitende Reha-Maßnahmen wieder eine 
verbesserte Arbeitsleistung zurückzugewinnen und Zeit für alternative 
Beschäftigungsmöglichkeiten im Betrieb zu entwickeln .  
 
Exkurs zum Thema Exoskelette 
 
Bei Betriebshospitationen konnte der Arbeitswissenschaftler im Forschungsteam 
beobachten, dass bei Malern und Lackierern die Über-Schulter- und Über-Kopf-Arbeit 
trotz mancher technischen Innovationen nach wie vor zu den hoch belastenden und 
gesundheitsschädigenden Tätigkeiten zählt. Insofern drängt sich die Frage nach 
ergonomischen Lösungen auf. Eine dieser Möglichkeiten ist der Einsatz von Exoskeletten 
(Steinhilber et al. 2020). Hier muss unterschieden werden zwischen primärpräventivem 
und tertiärpräventivem Einsatz. Primärpräventiv bedeutet in diesem Zusammenhang: 
Einsatz von Exoskeletten gleichsam „von der Stange“, d.h. Einsatz von auf dem Markt 
gängigen Modellen für gesunde und nicht eingeschränkt Tätige. Dies sind in der Regel 
sogenannte „passive“ Skelette, d.h. Skelette ohne einen besonderen elektrischen Antrieb. 
Tertiärpräventiv bedeutet in diesem Zusammenhang: Einsatz von speziell für die schon 
eingeschränkte Person angepasste „aktive“ Skelette, die in der Regel mit Robotik und 
elektrischem Antrieb versehen sind. Zu diesem Themenkomplex konnten eine mit dem 
Thema „Prävention mittels Exoskeletten“ befasste Arbeitswissenschaftlerin, Frau T., und 
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eine ebenfalls zu diesem Thema kundige Arbeitsmedizinerin, Frau U., interviewt werden. 
Frau T. erläuterte im Telefoninterview, dass insgesamt der bisherige Schwerpunkt des 
Einsatzes bei passiven Geräten liegt. Bereits gut belegt sei die Entlastung der Muskulatur 
der oberen Extremitäten bei Überkopf- und Überschulter-Arbeiten; gut belegt ist ferner 
auch die Entlastung der Wirbelsäule beim regemäßigen Heben und Tragen. Für die 
Einführungs- und Anpassungsphase von primärpräventiv orientierten Exoskeletten an die 
spezifischen betrieblichen und personellen Gegebenheiten sei eine arbeitsmedizinische 
Begleitung zu empfehlen, um ungeplante Nebeneffekte, beispielsweise auf andere Teile 
des Muskel-Skelett-Apparates, zu vermeiden. Frau T. gab mir eine Liste von Anbietern, 
die auch bei der BG Bau zu bekommen sei. Es sei ratsam, gemeinsam mit den 
Beschäftigten verschiedene Exoskelette in der betrieblichen Praxis bzw. an der Baustelle 
auszuprobieren. Eine Mitwirkung der Beschäftigten sei unerlässlich. Nur so – Stichworte 
waren: Probetragen, Möglichkeit der individuellen Anpassung und Akzeptanz – könne die 
richtige Auswahl getroffen werden. Diese Aussagen wurden von der Arbeitsmedizinerin, 
Frau U. bestätigt. Auf die Frage nach einem möglichen Einsatz von Exoskeletten für 
Beschäftigte, die bereits schmerzhafte Einschränkungen haben erläuterte Frau U., dass in 
den BG-Kliniken schon seit Jahren Exoskelette ein Thema sind und diese – als BG-Leistung 
zur Teilhabe am Arbeitsleben – für den weiteren Einsatz im Betrieb bzw. an der Baustelle 
genutzt werden. Aufgrund ihres rehabilitativen Zwecks sind solche Skelette konstruktiv 
etwas anders konstruiert als die primärpräventiv genutzten Exoskelette. Vor allem 
müssen tertiärpräventiv genutzte Exoskelette immer individuell angepasst werden. Im 
Implementierungsprozess ist auch hier eine intensive Begleitung durch 
Arbeitsmediziner:innen unverzichtbar. Ganz besonders wichtig, das betonte Frau U. 
explizit, sei eine Prüfung auf physiologische Sinnhaftigkeit, Tragekomfort, Akzeptanz, und 
Schmerzreduktion. Eine arbeitsmedizinische Begleitung ist also hier zwingend 
erforderlich. Aufgrund der komplexeren Konstruktion und der aufwändigeren Anpassung 
an die individuellen Gegebenheiten ist ein tertiärpräventiv eingesetztes Exoskelett in der 
Anschaffung deutlich teurer als ein Skelett „von der Stange“. Vor diesem Hintergrund 
wurde schließlich die nicht ganz einfache Frage der Finanzierung tertiärpräventiv 
eingesetzter Hilfsmittel wie im hier diskutierten Fall die Finanzierung individuell 
angepasster aktiver Exoskelette besprochen. Wird vom AMD der BG Bau die MSE als 
arbeitsbedingt angesehen und bei Nichtintervention eine drohende Berufskrankheit 
attestiert, dürfte die Finanzierung kein Problem darstellen. Anders gestaltet sich die 
Situation, wenn eine MSE nicht diese Attestierung besitzt; doch bei Malern und 
Lackierern, die regelmäßig bei der Bau-BG versichert sind, besteht immer die Möglichkeit, 
den AMD einzuschalten und auf diese Weise die BG zur Unterstützung zu bemühen (vgl. 
Protokoll Telefonimnterview_Expertin_Arbeitswissenschaftlerin_Frau U./ Protokoll/ 
Telefoninterview_Expertin_Arbeitswissenschaftlerin_Frau T)  
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Branchenspezifische Schlussfolgerungen für die institutionelle und sozialstaatliche 
Unterstützung von Betrieben und Betroffenen aus arbeitswissenschaftlicher Perspektive  
 
Das Maler- und Lackiererhandwerk steht exemplarisch für eine Branche, in der 
körperliche, chemische und psychische Belastungen in komplexer Wechselwirkung 
stehen. Muskel-Skelett-Erkrankungen, Haut- und Atemwegserkrankungen sowie 
stressbedingte Beschwerden bestimmen das gesundheitliche Profil. Hauptsächlich haben 
wir es mit MSE-Erkrankungen und hier wiederum hauptsächlich mit Schulter-, Rücken- 
und Knieerkrankungen zu tun.  
 
Positiv zu vermerken ist, dass die BG Bau im Prinzip – so z.B. über ihre Internetseiten – 
vielfache Informationen und Angebote bereitstellt. Diese Informationen und Angebote 
gelangen nicht oder nur in lückenhafterweise Weise in die Betriebe. Ein weiteres 
Positivum ist, dass der Arbeitsmedizinische Dienst (AMD) der Bau-BG frühzeitig Weichen 
für den Besuch eines MSE-Kollegs stellen kann.  
 
Alternativ oder auch ergänzend zu einem MSE-Kolleg wäre eine möglichst frühzeitige 
Teilnahme an stationären oder ambulanten medizinischen Rehabilitationsmaßnahmen 
der DRV von Bedeutung, um arbeits- und alternsbedingten Erkrankungsprozessen 
entgegenzusteuern. Modellprojekte wie z.B. der Reha-Kompass sollten – hier kamen in 
unserem Gruppengespräch in der Firma L. interessante Vorschläge – auch im 
Handwerksbereich bekannt gemacht und hinsichtlich ihrer Nachhaltigkeit beispielsweise 
in den Rahmen des gesetzlichen Bildungsurlaubs integriert werden. Auch sollte immer 
wieder argumentativ klargestellt werden, dass der regelmäßige Besuch eines Fitness-
Centers hinsichtlich der notwendigen Schulung ergonomisch „richtiger“ Bewegungen am 
Arbeitsplatz nicht immer zielführend ist. Jüngere Handwerker besuchten Fitness-
Einrichtungen häufig aus anderen Motiven; diese müssen sich nicht mit dem Ziel einer 
ergonomisch guten Verhaltens- und Verhältnisprävention decken. In Fitness-Studios geht 
es häufig um die Herstellung eines starken und männlichen Körpers, in der ergonomisch 
kontextuierten Prävention geht es demgegenüber eher um die Herstellung eines 
sensiblen Körpergefühls, das Fehlbelastungen vermeidet. Das sind grundverschiedene 
Dinge. Auch dieses Thema ließe sich gut in einem Bildungsurlaub verorten.  
 
Trotz des kleinen Samples und unseres begrenzten Einblicks in der Malerbranche konnte 
ich einen Eindruck darüber gewinnen, wie mit dem Problem lösemittelbasierter Lacke 
bzw. nervenschädigender Arbeitsstoffe umgegangen wird. Mir scheint der Umgang nicht 
optimal zu sein. Auch wenn es seitens der Lacke herstellenden Branche Innovationen 
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hinsichtlich mehr wasserbasierter Farben und Lacke gegeben hat, so sind – wie eine kleine 
Übersicht der Sicherheitsdatenblätter gezeigt hat – auch in gegenwärtig auf dem Markt 
befindlichen Lacken immer noch relevante Anteile an Lösemitteln enthalten. Eine 
langjährige Exposition gegenüber Lösemitteln kann, auch im sogenannten 
Niedrigdosisbereich, Polyneuropathien und in einigen Fällen auch Enzephalopathien 
erzeugen. Neurologische Auffälligkeiten wie die von Herrn H. geschilderten sind bei 
langjährig Exponierten keine Seltenheit (Van der Laan/Sainio 2012). Das Problem: 
Neurologen und Neurologinnen sehen oftmals den Zusammenhang zwischen 
Arbeitsexposition und Erkrankung nicht, teilweise schlicht auch deswegen nicht, weil sie 
gar nicht nach Beruf und Arbeit fragen (van der Laan/Sainio 2012) . Nicht selten werden 
von psychoneurologischen Erkrankungen Betroffene psychiatrisiert (Maschewsky 1999). 
Hier kommen –so kann vermutet werden – seitens der professionellen Medizin 
Unkenntnis, aber auch Vorurteile gegenüber Milieu- und Klassenzugehörigkeit und 
schlicht Interesselosigkeit ins Spiel. Betroffene werden auf diese Weise leicht als 
Simulanten stigmatisiert. Dass diese Erfahrung mit einer derartigen, im 
Versorgungssystem nicht gerade selten anzutreffenden Haltung bei Betroffenen 
entweder Resignation oder aber auch Aufbegehren und Zorn erzeugt, kann nicht 
verwundern. Wünschenswert wäre hier eine größere Bereitschaft zur sensibleren 
Wahrnehmung und Handhabung des Rehabilitationsanliegens vor allem mit Blick auf die 
konkrete Arbeitssituation und den Berufsverlauf der betroffenen Personen.  
 
Auf der Ebene der betrieblichen Prävention lässt der Einblick in die Maler- und 
Lackiererbranche gleichwohl einige positive Perspektiven aufscheinen. Seitens einiger 
Arbeitgeber sind Bemühungen erkennbar, im alltäglichen Betriebsgeschehen eine 
Präventionskultur zu etablieren. Ansätze einer guten Betriebspraxis sind sowohl beim 
Inhaber P. als auch beim Inhaber K. für mich deutlich zu erkennen. Beide sind bemüht, 
ihre gesundheitlich eingeschränkten Mitarbeiter im Betrieb zu halten. Die einer 
Integration positiv gegenüberstehenden Inhaber sind offen für präventive Perspektiven, 
d.h. auch für Maßnahmen wie z.B. Bewegungskurse im Betrieb und Reha-Sport zu nutzen. 
Präventionsorientierung ist nicht allein und in erster Linie  eine Frage des Wissens, sondern 
eine Frage der Haltung. Gerade bei einer positiven Haltung zeigt sich für mich (WH) aber 
oft, wie beim Gruppengespräch im Betrieb L., das Fehlen einer passgenauen Beratung. 
 
Als relevantes Problem schält sich aus einer arbeitswissenschaftlichen Perspektive in den 
Fallgeschichten gesundheitlich beeinträchtigter Maler und Lackierer die Frage heraus, wie 
ein würdevoller Übergang vom jahrzehntelang ausgeübten Beruf in die (Teil-
)Erwerbsminderungsrente bzw. in den (vorgezogenen) Ruhestand gestaltet werden kann. 
Die Fallgeschichten lassen für mich keinen Zweifel daran aufkommen, dass Handwerker, 
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die mehr als 40 Jahre körperlich hart gearbeitet haben, das Versorgungsversprechen des 
Sozialstaates nach wie vor sehr ernst nehmen. Dass dieses Versprechen Risse bekommt 
oder gar zu zerbröckeln beginnt, führt zu Frustrationen.  
 
Obwohl präventive und rehabilitative Strukturen vorhanden sind, erreichen sie jedoch 
große Teile der Branche nicht. Niederschwellige, praxisorientierte Präventionsformen – 
insbesondere ergonomische Schulungen, mobile Beratung, arbeitsmedizinische Check-
ups und Informationslotsen für Kleinbetriebe – erscheinen aus einer 
arbeitswissenschaftlichen Perspektive notwendig. Das ReHand-Projekt zeigt, dass viele 
Maler- und Lackierer eine hohe intrinsische Motivation zur Weiterarbeit haben, aber an 
institutionellen Barrieren und unflexiblen Systemen scheitern (siehe auch Kapitel 4.3 
Lebenswirklichkeit chronisch erkrankter Handwerker:innen: Perspektiven zwischen 
Verdrängung und Widerstand). Eine gezielte Vernetzung von Berufsgenossenschaften, 
Krankenkassen, DRV und Handwerksorganisationen könnte hier entscheidende 
Fortschritte bringen. Das Beispiel dieser Branche unterstreicht, dass nachhaltige 
Gesundheit im Handwerk nur dort gelingt, wo Prävention, Rehabilitation und betriebliche 
Realität zusammenfinden. 
 

4.1.3 Branchenbild Sanitär-, Heizungs- und Klimatechnik (SHK 

Zu beruflichen Tätigkeiten und Belastungen im SHK-Handwerk  
 
Das SHK-Handwerk zählt zu den technisch anspruchsvollsten Gewerken des Bau- und 
Ausbauhandwerks. Es umfasst die Installation, Wartung und Instandhaltung von Sanitär-
, Heizungs-, Klima- und Lüftungssystemen sowie zunehmend auch erneuerbare 
Energiesysteme wie Wärmepumpen, Solarthermie und Pelletheizungen. Die Betriebe 
agieren an der Schnittstelle von Bauhandwerk, Energie- und (zunehmend digitalisierter) 
Umwelttechnik. 
 
Die Statistik des Zentralverbandes des Deutschen Handwerks weist für 2024 
deutschlandweit rund 42.600 Betriebe im Bereich Installation und Heizungsbau aus, das 
sind rund 4,3 % aller Handwerksbetriebe (ZDH 2025). In dieser Handwerksbranche 
arbeiten etwa 352 Tausend Beschäftigte, 80 % davon in sozialversicherungspflichtiger 
Anstellung. Als Berufsbezeichnung üblich ist auch die Bezeichnung „Installateur“. 
Anzumerken ist, dass die klassische Bezeichnung „Klempner“ nicht mehr üblich ist; sie 
umfasst heute nur einen kleinen Teilbereich der Blechbearbeitung in der SHK-Technik. 
Das SHK-Handwerk ist überwiegend kleinbetrieblich strukturiert. Der 2022er 
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Handwerkszählung des ZDH zufolge lässt sich die Betriebsgrößenverteilung der 
Installateurbetriebe wie folgt aufgliedern: 50 % der Betriebe beschäftigen weniger als fünf 
Personen, 30 % der Betriebe sind der Betriebsgrößenklasse von fünf bis neun 
Beschäftigten zuzuordnen, in 20 % der Betriebe sind mehr als 10 Beschäftigte angestellt. 
Das Installateurhandwerk gehört zu den zulassungspflichtigen Gewerken der Handwerks-
ordnung, d.h. ein SHK-Betrieb benötigt zur Gewerbeausübung eine Führungskraft mit 
Meisterbrief. Das SHK-Handwerk gehört zur Branchengruppe des Bau- und 
Ausbaugewerbes und ist innerhalb dieser Gewerbegruppe nach dem Elektrohandwerk die 
zweitgrößte Branche. In Land Bremen gibt es im Jahr 2022 der Zählung des ZDH zufolge 
218 SHK-Betriebe mit insgesamt knapp 2.381 Beschäftigten. Das Institut für Arbeitsmarkt- 
und Berufsforschung bietet in seiner Datenbank „Beruf – Struktur – Entwicklung“ weitere 
Daten, so u.a. zum monatlichen Einkommen und zur Arbeitslosigkeit (IAB 2025). Das 
Monatseinkommen eines Installateurs liegt mit 3.404 Euro in der Nähe des Durchschnitts 
der Erwerbsbevölkerung (3.646 Euro). Dennoch, dies sei an dieser Stelle angemerkt, sollte 
erwähnt werden, dass viele Handwerker wochenends „auf eigene Rechnung“ arbeiten 
und hierdurch selbstredend nicht nur ihr Einkommen, sondern auch ihre Belastungs-
exposition kumulativ erhöhen. Die Arbeitslosenquote beim Installateurberuf beträgt 2,9 
% und ist damit signifikant niedriger als die entsprechende Quote des Erwerbstätigen-
durchschnitts.  
 
Die Qualifikationsstruktur ist hoch: fast alle Fachkräfte sind ausgebildete 
Anlagenmechaniker SHK, Heizungsbauer oder Installateure; viele Betriebsinhaber 
verfügen über eine Meisterqualifikation. Der Anteil ausländischer Beschäftigter liegt bei 
etwa 18 % und ist in den letzten Jahren gestiegen. Das Durchschnittsalter der Fachkräfte 
beträgt über 43 Jahre – ein Hinweis auf eine bevorstehende Alterungswelle. Die 
Zukunftsaussichten in diesem Berufszweig sind sehr gut, und demgemäß ist der 
Fachkräftemangel evident. Die Branche klagt über mangelnden Nachwuchs und 
entwickelt gegenwärtig enorme Aktivitäten, um Auszubildende zu gewinnen. 
 
Zum Tätigkeitsspektrum von Installateur:innen und zu besonderen gesundheitlichen 
Belastungen 
 
Zum Tätigkeitsspektrum des Installateurs sei aus dem „Branchenbild Gas-, Wasser- 
Heizungs- sowie Lüftungs- und Klimainstallation“ des Instituts für Arbeitsschutz der DGUV 
zitiert: „Beschäftigte im SHK-Handwerk arbeiten auf individuellen, kundenspezifischen 
Bau- und Montage-stellen und/oder in Werkstätten. Die Bau- und Montagestellen 
können sich im Rohbau oder in (bewohnten) Bestandsbauten befinden. Typische 
Aufgaben der Anlagenmechaniker und -mechanikerinnen für SHK sind die Installation, 
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Wartung und Instandsetzung von Haustechnik in den Bereichen Sanitär und Heizung (z. 
B. Trink-, Schmutz- und Regenwasseranlagen, Badinstallation, Gas- und 
Fußbodenheizungen) sowie Klima (Installation, Wartung und Instandsetzung von Klima- 
und Lüftungsanlagen). Im SHK-Handwerk sind auch Dienstleistungen im Bereich der 
erneuerbaren Energien und der Umwelttechnik zunehmend gefragt, z. B. die Installation, 
Wartung und Instandsetzung von Pellet-Heizungen, Block-Heizkraftwerken, 
Wärmepumpen oder Solarthermieanlagen. Insbesondere im Bereich der Klima- und 
Lüftungsinstallation und bei der Installation von Solarthermieanlagen ist 
Schwindelfreiheit eine wichtige Voraussetzung. Dem SHK-Handwerk kommt eine 
wesentliche Rolle in der Realisierung der Wärmewende im Gebäudesektor zu. Denn 
neben der energetischen Sanierung der Gebäudehülle tragen auch eine verbesserte 
Anlageneffizienz und der zunehmende Einsatz erneuerbarer Energien zur Wärmewende 
bei: unmittelbar z. B. in Form von Photovoltaik-Anlagen und Solarthermie und indirekt z. 
B. durch elektrische Wärmepumpen. Immer wichtiger für die Ressourceneffizienz ist eine 
optimal aufeinander abgestimmte Gebäudetechnik. Das SHK-Handwerk ist zudem 
essenziell, um den bundesweiten Bedarf an alternsgerechten Wohnungen zu decken, und 
profitiert von Investitionszuschüssen für energetische und alternsgerechte 
Modernisierungen“ (Hauke/Neitzner 2021, S. 1).  
 
Installationsarbeiten sind mit hohen Beanspruchungen/Belastungen 10  beim Heben, 
Tragen und Bewegungen von schweren Lasten verbunden, z. B. von Heizkörpern, 
Badewannen, Kesseln, Klimageräten, Lüftungsrohren, Arbeitswerkzeugen, 
Solarthermiepaneelen oder Bauschutt. Installateure arbeiten häufig in Zwangshaltungen, 
oftmals in kniender Haltung, in der Hocke, gebückt, liegend oder über Kopf sowie unter 
räumlich beengten Bedingungen. Hinzu kommt ein wachsender Termin- und Zeitdruck, 
welcher die Stressbelastungen erhöht und auch dazu führt, dass nicht selten 
Schutzmaßnahmen umgangen werden.  
 
Zur gesundheitlichen Situation von SHK-Installateuren 
 
Das SHK-Handwerk weist eine Kombination aus körperlicher und psychischer Belastung 
auf. Typisch sind Zwangshaltungen bei Arbeiten in beengten Räumen (z. B. unter 
Waschbecken, in Heizungsnischen oder Dachräumen), schweres Heben (Kessel, 
Wärmepumpen, Rohrsysteme), Arbeit auf Leitern und in kniender Haltung sowie 
wechselnde Klimabedingungen auf Baustellen. Neben diesen physischen Belastungen 
kommen Gefährdungen durch thermische und chemische Einflüsse hinzu: Kontakt mit 

                                                      
10 Zur Begrifflichkeit von Beanspruchung und Belastung und zu unserer Verwendung im Bericht vgl. FN 1 
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heißen Oberflächen, Verbrennungsgefahr, Reizstoffe durch Löt- und Schweißarbeiten, 
Dämpfe von Lösungsmitteln und Reinigungsmitteln, Legionellenexposition in 
Warmwassersystemen. Zudem wächst die psychische Belastung: hoher Zeitdruck im 
Kundendienst, ständige Rufbereitschaft, Konflikte mit Kunden, unplanbare Einsatzzeiten, 
und Ängste davor, mit den neuen Technologien nicht mehr mitzukommen, führen zu 
Stress und Erschöpfung. Trotz dieser Belastungen sehen viele Beschäftigte ihre Arbeit als 
sinnstiftend und technisch herausfordernd an – ein wichtiger Schutzfaktor gegen 
psychische Erkrankungen, aber zugleich Ursache für Selbstausbeutung. 
Installateure gehören zum größeren Teil zur Metallbranche, deren Unfallquote (30 
Unfälle pro 1000 Vollarbeiter) deutlich über der des Erwerbstätigendurchschnitts liegt 
(DGUV 2024b). Die Unfallquote in der Baubranche liegt mit 52/1000 noch erheblich 
höher. Hinsichtlich der Arbeitsschutzorganisation bietet die BGHM ihren Klein- und 
Kleinstbetrieben das sogenannte Unternehmermodell an (geregelt in der DGUV Vorschrift 
2): Inhaber absolvieren einen Kurzlehrgang zum Themenbereich Arbeit und Gesundheit 
und entscheiden selbst, zu welchen spezifischen Problemstellungen sie einen 
sicherheitstechnischen und arbeitsmedizinischen Dienst (auf dem freien Markt der 
Dienste) in Anspruch nehmen. In der arbeitswissenschaftlichen Fachwelt ist es Konsens, 
dass diese Regelung signifikante Umsetzungsdefizite im Arbeits- und Gesundheitsschutz 
zur Folge haben und mittel- und langfristig eine bessere Regelung erforderlich ist. Ein 
kleinerer Teil der Installationsbetriebe ist der Bau-GB zugeordnet, wo es einen 
arbeitsmedizinischen Dienst (AMD) gibt, der den Versicherten alle drei Jahre eine 
Beratung und Untersuchung anbietet. Aus der Vielzahl der arbeitsmedizinischen Befunde 
ergibt sich ein betriebsärztlicher Gesundheitsbericht, im thematisch vorliegenden Fall ein 
Gesundheitsbericht für Installateure, den die Bau-BG auf ihrer Homepage veröffentlicht. 
Hieraus sollen im Folgenden die wichtigsten Daten referiert werden. 
Der Gesundheitsbericht für Installateure fußt auf der Untersuchung von 6.328 
Installateuren (AMD BG Bau [Installateure] 2025). Hieraus ist zu entnehmen: Alle 
Installateure fühlen sich durch das Heben, Tragen und Bewegen schwerer Teile hoch 
belastet, ferner durch Vibration, Lärm, Stäube und ungünstige Klimafaktoren. 32 % der 
Installateure leiden unter Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems. Dieser 
Prozentsatz liegt sogar über dem der sonstigen Bauberufe (26 %). Hauptlokalisationen 
sind Rücken, Schulter und Knie. Diese Zahlen zeigen jedoch noch nicht die zeitliche 
Gewichtung, welche die jeweiligen Krankheiten für die Betroffenen und den 
Betriebsablauf haben. Der Gesundheitsbericht der IKK Classic für das Jahr 2023 gliedert 
für das Bau- und Ausbaugewerbe die krankheitsbedingten Ausfallzeiten nach 
Krankheitsarten und AU-Tagen auf. Danach liegen im Bau- und Ausbaugewerbe die AU-
Tage aufgrund von Muskel-Skelett-Erkrankungen (MSE) mit 37 % fast doppelt so hoch wie 
im Erwerbstätigendurchschnitt, gefolgt von Verletzungen (18%), Atemwegserkrankungen 
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(17 %), psychischen Erkrankungen (8%) und Herz-Kreislauferkrankungen (7 %). Zu den 
dominanten MSE gehören Erkrankungen des Rückens, der Kniegelenke und Erkrankungen 
im Schulter-Nackenbereich. Besondere Beachtung finden im AMD-Bericht die 
psychischen Belastungen, insbesondere die durch Zeit- und Termindruck sowie schlechtes 
Betriebsklima und schlechten Führungsstil erzeugten. Hierdurch können, wie der AMD 
betont, eine Reihe psychischer Beeinträchtigungen und Erkrankungen entstehen. 
Während MSE, Verletzungen und auch psychische Erkrankungen – im Sinne einer 
Mitbedingtheit – als arbeitsbedingte Erkrankungen gesehen und rubriziert werden 
müssen, ist dies bei Herz-Kreislauferkrankungen und anderen internistischen 
Erkrankungen nicht der Fall. Sie sind überwiegend lebensstilbedingt. Im AMD-Bericht ist 
dazu zu lesen: „42 % der Installateure bezeichnen sich aktuell als Raucher. 26% weisen zu 
hohe Cholesterinwerte auf, 24 % leiden unter Herz-Kreislaufproblemen und 20 % haben 
deutliches Übergewicht. 10% fallen mit zu hohen Blutdruckwerten auf und bei 3% zeigen 
sich Anzeichen für einen möglichen Diabetes. Die Werte weichen von denen aller 
Bauarbeiter nur gering ab“ (AMD BG Bau [Installateure] 2025, S. 4) 
 
Im berufsspezifischen DGUV-Branchenbild wird auf den Ernst der Lage aufmerksam 
gemacht: „Je älter die Beschäftigten in Installationsberufen sind, desto wahrscheinlicher 
treten aufgrund der langjährigen Exposition Muskel-Skelett-Belastungen auf. Diese sind 
die dritthäufigsten Berufserkrankungen im Heizungsbau nach der Lärmschwerhörigkeit 
und Hauterkrankungen. Die Befragung des Deutschen Gewerkschaftsbunds zum „DGB-
Index Gute Arbeit“ aus dem Jahr 2016 zeigt, dass nur 16 % der Beschäftigten in den 
Ausbauberufen – insbesondere aufgrund der körperlichen Belastungen – davon 
ausgehen, ihre Tätigkeit bis zum Eintritt in die Rente ausüben zu können. 75 % gingen 
nicht davon aus und 10 % wussten es nicht. (…) Infolge der gestiegenen beruflichen 
Anforderungen und des fortschreitenden Fachkräftemangels ist im Bereich der Gas-, 
Wasser-, Heizungs- sowie Lüftungs- und Klimainstallationen mit einem Anstieg der 
psychischen und auch physischen Belastungen zu rechnen. Risikofaktoren für psychische 
Belastungen sind z. B. Zeitdruck, Alleinarbeit, Stress, lange Arbeitszeiten, Überforderung 
und Angst, den gestiegenen Anforderungen, die mit dem technischen Fortschritt, 
insbesondere  IT und AI, verbunden sind, nicht mehr folgen zu können. Die physischen 
Belastungen, insbesondere des Muskel-Skelett-Systems, sind in der Installation per se 
hoch, werden aber durch den Mangel an Beschäftigten und die potenziell geringere 
körperliche Belastbarkeit Älterer noch zunehmen. Zudem können die zuvor 
beschriebenen psychischen Faktoren Muskel-Skelett-Beschwerden und -erkrankungen 
begünstigen. Daher und zur Abmilderung des Fachkräftemangels wird für die SHK-
Betriebe eine alter(n)sgerechte und ergonomische Arbeitsgestaltung immer wichtiger“ 
(Hauke/Neitzner 2021, S. 13 und 16).  
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Zur Situation von Prävention und Rehabilitation im Installateurberuf 
 
Beschäftigte im SHK-Handwerk sind überwiegend in der Berufsgenossenschaft Holz und 
Metall (BGHM), zu einem kleineren Teil in der Bau-BG oder der BG ETEM (Energie, Textil, 
Elektro, Medienerzeugnisse) versichert. Wie bereits an anderer Stelle angeführt, umfasst 
die arbeitsbezogene Primärprävention das gesamte Gebiet des verpflichtenden 
Arbeitsschutzes, d.h. Gefährdungsbeurteilung und entsprechende Gesundheitsschutz-
maßnahmen, sowie die darauf aufbauende und den Arbeitsschutz ergänzenden 
Maßnahmen der von den IKKs angebotenen Betrieblichen Gesundheitsförderung. In 
vielen Bereichen des der Metallbranche zugeordneten SHK-Handwerks fehlt es 
systematisch an arbeitsmedizinischer Betreuung und an personenbezogenen 
sekundärpräventiven Maßnahmen, wie sie die MSE-Kollegs der Bau-BG bieten.  
 
Tertiärpräventiv sind die orthopädischen, kardiologischen und psychosomatischen 
stationären, teilstationären oder ambulanten medizinischen Rehabilitationsmaßnahmen 
der DRV (MBOR, AMTT) zu nennen, die bisher von Beschäftigten in Kleinstbetrieben nur 
sehr wenig genutzt werden.  
 
Chronischen Muskel-Skelett-Erkrankungen vorzubeugen ist für das Installateurhandwerk 
eine prioritäre Aufgabe, für die Arbeitgeber und – insbesondere im Falle von Klein- und 
Kleinstbetrieben – Sozialversicherungsträger gleichermaßen verantwortlich und zum 
Ergreifen von Maßnahmen gefordert sind. Im AMD-Gesundheitsbericht für Installateure 
heißt es: „Muskeln und Gelenke leben von der Bewegung. Der äußere Druck auf die 
Kniegelenke sollte durch Hosen mit Knieschutzpolstern, Knieschützer oder 
Knieschutzmatten entlastet werden. Der manuelle Transport schwerer Lasten (>15 kg) 
sollte durch Transporthilfen sowie durch kurze Transportwege eingeschränkt werden. Die 
körperlichen Belastungen können auch durch den Einsatz ergonomisch gestalteter 
Maschinen und Handwerkzeuge reduziert werden. Handwerkzeuge sollen gut in der Hand 
liegen. Zugluft und Kälte verstärken Muskelbeschwer-den des Rückens. Im Innenausbau 
ist darum Schutz vor Zugluft wichtig. Muskelverspannungen können auch durch Stress 
entstehen, den gute Arbeitsorganisation mindern kann. Weitere Anregungen zur 
Ergonomie finden Sie auf unserer Webseite www.ergonomie-bau.de. Lassen Sie sich von 
Ihrem Betriebsarzt über Sport- und Bewegungskonzepte, Präventions- und 
Rehabilitations-Möglichkeiten für Ihre Mitarbeiter beraten“ (BG Bau 2025). Auf den BG-
Websiten wie auch in den BG-Schriften gibt es ausführliche Hinweise auf Hilfsmittel, die 
grundsätzlich der Vorbeugung chronischer MSE dienen können. In einer DGUV-
Information werden unter dem Punkt „Zwangshaltungen“ u.a. folgende Hilfsmittel 
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vorgestellt: Stehhilfen, Langhalsschleifer und Knierollwagen. Die Bau-BG bietet hierzu und 
zu weiteren technischen Hilfen an, deren Anschaffung finanziell zu unterstützen. Ferner 
heißt es in der DGUV-Information: „Wenn technische und/oder organisatorische 
Maßnahmen nicht angewandt werden können, ist u. U. der Einsatz von 
schulterunterstützenden Exoskeletten zu erwägen“ (DGUV 2024a, S. 24). Im IFA/DGUV-
Branchenbild werden weitere Hinweise gegeben: „In jedem Fall hilfreich sind z. B. 
Vormontagen in günstigeren Körperhaltungen (soweit möglich), Transporte schwerer 
Materialien durch mehrere Personen, Knieschutze (eingenäht in Hosen, als Knieschützer 
oder Knieschutzmatte), ergonomisch gestaltete Maschinen und Handwerkzeuge, 
Transporthilfen (z. B. Tragegurte oder Treppensteiger), möglichst kurze Transportwege 
und die regelmäßige arbeitsmedizinische Vorsorge. Damit liegen verschiedene 
Möglichkeiten zur Belastungsreduktion vor, die aber vermutlich aufgrund von schlichter 
Nichtverfügbarkeit oder wegen des höheren zeitlichen Aufwands häufig nicht angewandt 
werden. Folglich besteht weiterer Bedarf für Sensibilisierungs- und Überzeugungsarbeit. 
Belastungs-reduzierend ist auch die ergonomische Gestaltung von Materialdepots und 
Ladebereichen der Servicewagen“ (Hauke/Neitzner 2021, S. 13). Im Branchenbild wird 
sodann darauf hingewiesen, dass die Berufsgenossenschaften zu Betriebsberatungen 
herangezogen werden können. Die Berater/innen können – darauf wird explizit 
hingewiesen – Informationen dazu geben, wo Einbauten für Servicefahrzeuge, die bereits 
Möglichkeiten zur ergonomischen Optimierung bieten, zu bekommen sind.  
 
Sofern die Installateurbetriebe der BGHM oder der ETEM zugeordnet sind, konstelliert 
sich die Präventions- und Rehabilitationskette anders als für die dem Bausektor 
zugeordenten Betriebe. Die ETEM bietet ihren Versicherten bislang nicht die sekundäre 
Individualprävention, wie sie im Bausektor etabliert ist – also regelmäßige 
arbeitsmedizinische Betreuung und die Möglichkeit, an MSE-Kollegs teilzunehmen. Da 
bislang nicht alle BGen entsprechende Kollegs als Individualprävention anbieten könnte 
diese „Lücke“ die Deutsche Rentenversicherung mit ihrem Programm RV Fit und ihren 
Angeboten der medizinischen Rehabilitation und dort insbesondere mit dem MBOR-
Programm für die im Installateurhandwerk Beschäftigten ausfüllen. Generell geht es bei 
sekundär- und tertiärpräventiven Maßnahmen darum, wie gesundheitlich 
Beeinträchtigte in ihrem Beruf weiterarbeiten können, d.h. einerseits verhältnispräventiv: 
wie ihr Arbeitsplatz angepasst werden kann, andererseits verhaltenspräventiv: wie die 
Betroffenen durch ein anderes körperlichen und mentales Arbeitsverhalten entlastet 
werden können. Einige DRV-Kliniken und einige private geführte Reha-Kliniken haben 
mittlerweile spezifisch für Handwerksberufe ausgerichtete MBOR-Angebote entwickelt. 
Terminologisch werden diese spezifischen Angebote unter dem Begriff AMTT 
(Arbeitsplatztraining für Handwerksberufe) gefasst. Zu erwähnen ist der Themenbereich 



140  

der Nutzung arbeitsunterstützender Exoskelette für chronisch MSE-Erkrankte. Hier 
stehen offenbar die Reha-Einrichtungen noch am Anfang; Erfahrungswissen über den 
Einsatz solcher individuell angepassten Exoskelette gibt es in den BG-Kliniken. Es wäre 
wünschenswert, wenn sich auf diesem Gebiet ein Erfahrungsaustausch und eine 
schrittweise Erprobung und Einführung dieser Hilfsmittel ergeben würde. Als klar zu 
fassendes Problem steht die Frage im Raum, wie für aus der medizinischen Rehabilitation 
Entlassene den Übergang in das Arbeitsleben verhältnispräventiv gestaltet werden kann, 
genauer: wie Arbeitsverfahren ergonomischer als bisher und mit zusätzlichen technischen 
Hilfsmitteln gestaltet werden kann. Die Expertise hierfür liegt eindeutig bei der 
Berufsgenossenschaft. Insofern ist, will man an dieser Schnittstelle einen Schritt 
weiterkommen, eine Kooperation mit der BG, beispielsweise im Rahmen eines BEM-
Prozesses, unverzichtbar.   
 
Eine weitere Ebene der Rehabilitation für gesundheitlich chronisch eingeschränkte 
Handwerker ist in der beruflichen Weiterqualifizierung zu sehen (Georg 1998; Georg et 
al. 2005; Naegele/Frerichs 2018). Insbesondere für SHK-Installateure bieten sich hier 
verschiedene laufbahngestalterische Optionen an, zum einen innerbetrieblich wie auch 
überbetrieblich im Bereich der Kundenberatung, Kundenbetreuung und 
Baustellenkoordination an, zum anderen – nach einem Arbeitgeberwechsel – im Bereich 
der Hausmeister und Haustechniker-Berufe in Schulen, Krankenhäusern und öffentlichen 
Einrichtungen oder in Baumärkten und Handelsfirmen mit handwerklichen 
Zusatzangeboten. Allerdings werden solche Karrieremuster oftmals durch eine lange und 
einseitige und qualifizierungshemmende Betriebsspezialisierung ausgebremst. Insofern 
hat sich in der arbeitswissenschaftlichen Forschung die einhellige Forderung 
herauskristallisiert, handwerkliche Arbeitsplätze nicht nur ergonomisch präventiv, 
sondern auch lern- und persönlichkeitsfördernd zu gestalten.  
 
Qualitativ-empirische Erkundungen im Feld der Installateurberufe11  
 
Die Erhebungen fanden im Zeitraum von Juli 2023 und Dezember 2024 im Großraum 
Bremen statt. Gesprochen haben wir mit drei Inhabern von SHK-Betrieben, zwei davon 
im Rahmen des sogenannten Unternehmerfrühstücks des Business Network International 
(BNI). Die BNI-Kontakte waren wenig ergiebig, zwei Inhaber verhielten sich sehr 

                                                      
11 Eine systematische branchenübergreifende Auswertung der vom Forschungsteam im Projekt 
erhobenen Daten findet sich in den Kapitel 4.2 Sichtweisen der Betriebsinhabenden: Zwischen Skepsis 
und pragmatischen Lösungsansätzen, 4.3 Lebenswirklichkeit chronisch erkrankter Handwerker:innen: 
Perspektiven zwischen Verdrängung und Widerstand, 4.4. Branchenübergreifene Erkenntnisse, 4.5 
Expert:innenperspektiven: Systemische Defizite und Lösungsansätze. 



141  

abwehrend. Einer sagte, er beschäftige lediglich zwei Mitarbeiter, und diese seien „jung 
und gesund“. Ein weiterer Inhaber eines Betriebes mit etwa 20 Gesellen räumte zwar die 
grundsätzliche Problematik ein, die die Arbeitseinsatzplanung bei Gesellen mit 
gesundheitlichen Einschränkungen mit sich brächte, doch von externen Hilfen verspreche 
er sich nichts, und wörtlich „schon gar nicht seitens der Berufsgenossenschaft oder der 
Rentenversicherung“. Denn einige seiner Mitarbeiter hätten ein Knieproblem, aber immer 
seien „Reha-Maßnahmen“ (sic!) abgelehnt worden. Die Kontaktnahme zu dem dritten 
Inhaber kam über die Vermittlung einer Bauleiterin zustande, die von unserem Projekt 
gehört hatte. Mit diesem Inhaber kam es zu einem ausführlichen und sehr informativen 
Gespräch. Es beteiligte sich im weiteren Verlauf des Gesprächs ein Büromitarbeiter, dem 
die Funktion der Arbeitseinteilung und der Arbeitseinsatzplanung unterliegt. Gleichwohl 
sah der Inhaber für uns keinen inhaltlichen Mehrwert, den wir aus Gesprächen mit seinen 
Mitarbeitern, die „draußen vor Ort im Einsatz sind“, hätten ziehen können, genauer: Mir 
gegenüber betonte er, er wolle nicht, dass wir einen seiner Gesellen interviewen. 
Hinsichtlich einer fachlich informierten SHK-Arbeitsplatzbeobachtung konnte ich im 
Rahmen meiner Expert:innenkontakte auf zwei – von mir initiierte und „angeforderte“ 
Berichte zurückgreifen, wobei sich beide Berichte auf das Jahr 2024 beziehen: Ein 
Arbeitsschutzberater beobachtete mehrere Stunden lang die Tätigkeit von Installateuren 
in einem Neubau, ein Arbeitsmediziner beobachtete die Installation einer Wärmepumpe 
in seinem eigenen Haus. Beide Fachleute waren bereit, mir ihre Beobachtungen zu 
berichten, die ich aufnehmen und protokollieren durfte. Des Weiteren kamen drei 
ausführliche und sehr informative Interviews mit SHK-Installateuren zustande: eines in 
der BG-Ambulanz Bremen, wo auch die MSE-Kollegs stattfinden, eines über meinen 
zufälligen Kontakt im Rahmen eines Reha-Sport-Kurses, ein weiteres auf Vermittlung 
eines gewerkschaftlichen Gesellenvertreters in der Vollversammlung der 
Handwerkskammer Bremen.  
 
Sichtweisen von Inhabern und Mitarbeitern in Leitungsfunktion 
 
Herr NM., der etwa Mitte 40-jährige Inhaber des Betriebs, war uns von einer Bauleiterin 
vermittelt worden. Sie sagte im Vorfeld, Herr NM. sei im Ausbaubereich einer der 
wenigen Betriebsinhaber, die „Wert auf eine gute Personalführung“ legten. Herr NM. 
nahm sich auch Zeit für ein ausführliches Gespräch mit mir. Er brachte Beispiele aus 
seinem Alltag ein und präsentierte die betrieblichen Herausforderungen mit einer 
Mischung aus Pragmatismus und Humor. Herr O.  ergänzte mit konkreten Details zur 
Arbeitssicherheit und beschrieb die Umsetzung von Vorschriften im Betrieb. Herr NM. 
eröffneten das Gespräch mit einem ganzen Kaleidoskop typischer Gesundheitsprobleme, 
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wie sie in ihrem Betrieb immer wieder auftauchen, so z.B. Rücken- und Kniebeschwerden, 
Herzbeschwerden und auch psychische Probleme:  
 

„Wir haben es ja genauso, wie alle anderen das auch haben. Von Sachen, wo 
jemand einen Unfall hatte oder wo sich jemand irgendwie was wehgetan hat oder 
geschnitten hatte, bis hin zu den Krankheiten, die von innen kommen: Erkältung, 
Schnupfen, Husten, Herzschwäche, Blutdruck, Herzerkrankung, Zuckererkrankung. 
Also da sind wir komplett breit aufgestellt. Ich glaube, das gibt es überall in der 
Gesellschaft. Wer gesund ist, war nicht lange genug beim Arzt. Ja, und dann die 
Rückenprobleme: Und dann habe ich auch Leute, die haben durch einen 
Bandscheibenvorfall die Arbeit aufgeben müssen. Im vorliegenden Fall hat der 
Mitarbeiter einen Bandscheibenvorfall gehabt, dann von Arzt zu Arzt, 18 Monate. 
Dann wird er ausgesteuert. Dann ist er beim Arbeitsamt und der ist nicht 
wiedergekommen. Theoretisch brauchen wir ja natürlich jede Fachkraft oder jeden 
Mitarbeiter, aber es ging halt eben nicht so. Oder Herz-Kreislauf-Probleme: Es war 
halt einfach ein Herzfehler von dem Mitarbeiter, was sich dann herauskristallisiert 
hat, und wie das dann so ist: viel Red Bull getrunken, wenig gegessen, noch einen 
Kaffee dazu, schwach auf der Baustelle gewesen, da gab es einen Herzanfall, so ist 
das dann. Und dann auch die Psyche: Es gibt auch so den einen oder anderen, der 
Angst hat vor der großen Stadt, vor dem, was mich am Tag erwartet. Man muss 
natürlich sagen, da steckt natürlich auch noch ein anderer Grund dahinter, dass 
die natürlich auch Angst haben um ihren Arbeitsplatz. Weil wenn er nicht mehr 
aufs Dach darf, dann kann er keine Heizung mehr einbauen. Und dann ist der auf 
dem Abstellgleis. Wenn einer so um 50, 55, 58 die Prognose kriegt: du nicht mehr! 
Dann muss der sich ja vielleicht umorientieren. Das wollen die wenigsten. Die 
wollen schon ihren Beruf weitermachen. Und dann noch der Mob. Da kommt man 
natürlich schnell mal auch unter die Räder. Wenn man ihm sagt: du kannst doch 
sowieso nicht richtig mit anfassen! Dann muss man schon mal eben ein hartes Fell 
haben und damit das eben auch an einem abprallt. Aber so stacheln die sich dann 
so ein bisschen halt an“ (Protokoll_WH_SHK_KMU). 

 
In dieser Schilderung kommen verschiedene und miteinander verwobene Ebenen zum 
Vorschein: zu einen der Arbeitsplatzverlust aufgrund einer offenbar schwer oder – im 
Sinne der Wiederherstellung einer Arbeitsfähigkeit in einem körperlich anspruchsvollen 
Beruf – nicht mehr therapierbaren Erkrankung; zu anderen eine offenbar temporäre 
Erkrankung, die zwar nicht zur Berufsaufgabe führt, vielleicht aber zu 
Einsatzeinschränkungen, die wiederum Probleme im Arbeitsteam verursachten, die in der 
Konsequenz Stigmatisierung und Ausgrenzung des gesundheitlich beeinträchtigen 
Kollegen nach sich zog.  
 
Herr O. ergänzte und betonte, dass der Betrieb gewissermaßen „aufgerüstet“ habe, um 
die Arbeit ein wenig zu erleichtern, z. B. mit Hubwagen, Hebebühnen, elektrischen 
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Sackkarren, Steighilfen, Schutzgurte, Winterjacken usw., doch die Akzeptanz unter den 
Mitarbeitenden sei begrenzt. Eitelkeit und die Kultur des „Sich-Durchbeißens“ – „das 
haben wir schon immer so gemacht“ - wurden als zentrale Hindernisse genannt. Herr O. 
erläuterte, dass sie im Betrieb nunmehr versuchen, „ordentliche Gefährdungsanalysen 
mit Hilfe der Leitmerkmalmethode“ zu machen – ein für einen kleinen Betrieb sehr 
beachtlicher Schritt. Herr O. betonte aber, wie schwierig es sei, 
Arbeitssicherheitsmaßnahmen, die ja in Wirklichkeit Gesunderhaltungsmaßnahmen sind, 
gerade auch dann, wenn sie längerfristig chronischen Erkrankungen vorbeugen, in einem 
kleinen Betrieb durchzusetzen. Viele Mitarbeitende nähmen dieses Thema nicht ernst, 
was auf kulturelle Normen („Coolness-Faktor“) und mangelnde direkte Sichtbarkeit der 
Konsequenzen zurückzuführen sei (vgl. Protokoll_WH_SHK_KMU). 
 

„Das beste Beispiel ist, ich habe Mitarbeiter, die einen Tag älter sind, die schon 30, 
40 Jahre dabei sind und die Heizungsanlagen machen. Und früher haben wir das 
immer so gemacht. Da wurde kein Tau um den Bauch gebunden und ein Helm 
aufgesetzt. Heute gehen die zwei Tage zur Schulung hin, einen Tag zum Arzt und 
machen die Vorsorgeuntersuchung. Da werden die ausgestattet mit Helm, 
Fallschutzlehrgang, Karabinerhaken und die wissen genau, was auf dem Dach 
passiert, wenn man abrutscht. Aber das ist uncool, weil natürlich schickt sich das 
nicht, wenn man beim Grillen abends erzählen muss, ich hatte heute den Helm auf 
und musste mich anseilen. Am besten ist, dass die über den Fist balanciert sind und 
dabei noch die Bohrmaschine festgehalten haben und auf der rechten Seite noch 
100 Kilo Kessel getragen. Das ist eine Story, die ist beim Grillen besser, als ich 
musste den weißen Helm aufsetzen, den der Chef mir gegeben hat und muss mir 
einen Tau um den Bauch binden. Das kommt nicht so gut an. Also Eitelkeit ist das 
richtige Wort“ (Protokoll_WH_SHK_KMU). 
 

Im weiteren Gesprächsverlauf ließen Herr NM. und Herr O. durchblicken, dass es 
tatsächlich schon Situationen gegeben habe, in denen Gesellen damit gedroht haben, 
wegen des Insistierens auf einen guten Arbeitsschutz den Betrieb zu wechseln. Die 
Arbeitsmarktsituation ist gespalten: auf der einen Seite Arbeitslosigkeit, auf der anderen 
Seite Fachkräftemangel. Installateure werden gesucht, d.h. es gibt – dies ist die Sicht des 
Inhabers – kein Druckmittel in dieser Situation. In der Diskussion kam ein weiteres 
Problem zur Sprache: Viele staatlichen und berufsgenossenschaftlichen Vorschriften sind 
vielleicht gut in Großbetrieben umsetzbar, nicht aber im Kleinbetrieb. Viele Vorschriften 
und Regelungen sind aus Sicht des Kleinbetriebes „pure Bürokratie“, die nicht wirklich 
weiterhilft, sondern „den Laden eher aufhält“. Herr O. brachte ein instruktives Beispiel: In 
einem SHK-Betrieb, wo es wahrlich viele Unfall- und Gesundheitsgefahren gibt, sich 
stundenlang mit einer Gefährdungsbeurteilung eines Kugelschreibers zu befassen, ist 
seiner Meinung nach unangemessen und führt nur zur Frustration. Dass dann auch noch 
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seitens der BG Drohbriefe kommen oder Schreiben, die man nur als Drohbriefe auffassen 
kann, mache die Situation nur noch schlimmer. Herr O., der auch Sicherheitsbeauftragter 
des Betriebs ist, schilderte, dass er sich durch die Vielzahl an Vorschriften und den 
mangelnden Bezug zur betrieblichen Praxis oftmals überfordert und frustriert fühle. Als 
Hauptproblem aber bleibe die mangelnde Akzeptanz von Krankheitsprävention und 
Gesundheitsförderung. Programme wie Rückenkollegs oder Wiedereingliederung werden 
von Mitarbeitenden skeptisch aufgenommen, teils aus Angst vor Stigmatisierung, d.h. aus 
Angst, als „schwach“ wahrgenommen zu werden, teils aus Angst vor Geldeinbußen oder 
auch aus Angst davor, den Beruf aufgeben zu müssen. Das könne auch dazu führen, dass 
Mitarbeiter krank zur Arbeit kommen und sich irgendwie „durchzuschleppen“ versuchen.  
 

„Aber der Mitarbeiter sagt dann, ich will das dann auch dann nicht machen, weil 
in dem Moment, wenn es Krankengeld gibt, was weiß ich, nur 70%. Da fangen ja 
die finanziellen Sorgen bei unseren Mitarbeitern an. Warum will keiner denn 
Wiedereingliederung machen? Weil es unmittelbar an den Geldbeutel geht“ 
(Protokoll_WH_SHK_KMU). 

 
Die Tatsache, dass Handwerker sich vor Reha-Maßnahmen scheuen, kann auch in dem 
bürokratischen und für viele eher abschreckenden Procedere der „Aufforderung zur 
Reha“ zu tun haben, das die Krankenkassen, oftmals bereits bei Beginn des 
Krankengeldbezuges, in Gang setzen. Herr NM. hob im weiteren Verlauf des Gesprächs 
hervor, dass bezüglich krankheitsbedingter Abwesenheit auch für den Arbeitgeber ein 
Problem besteht. Wirtschaftliche Zwänge und der Verlust produktiver Arbeitszeit stellten 
wichtige Hindernisse für die Teilnahme an solchen Programmen dar, wie z.B. Kniekolleg 
oder auch die Abweseheit wegen eines Reha-Aufenthaltes eine Reha in einer Reha-Klinik.  
 

„Wenn Sie ein Unternehmer sind, der froh ist, wenn er seine 4.000 oder mal 5.000 
Euro verdient, dann tut Ihnen das weh, wenn einer drei Wochen fehlt. Das schlägt 
sich gleich direkt auf den Unternehmerlohn halt eben durch. Da ist, glaube ich, so 
ein bisschen der Unterschied zu sehen. Und da erwartet man von seinem 
Mitarbeiter auch ein bisschen mehr Eigeninitiative“ “ (Protokoll_WH_SHK_KMU). 
 

Immer wieder kamen unsere Gesprächspartner auf die Unfallgefahren zurück. 
Offensichtlich gibt es immer wieder kritische Situationen, in denen das Risiko eines 
schweren Unfalls in Reichweite ist. Doch das Einsehen ist bei manchen Mitarbeitern eher 
begrenzt, sie wollen „den King spielen“. Herr NM.:  

 
„Wir haben ja eine Notfalltelefonliste, das heißt wir haben die Telefonnummer der 
Frauen und Männer parat oder des Vertrauten, des Sohns, wenn mal ein 
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Arbeitsunfall ist, dass wir anrufen können. Das ist ja nur so, ich sag, wenn du nicht 
wiederkommst, das kann uns egal sein. Also wenn du meinst, musst du eben den 
King gespielt haben. Aber ich sag, deine Frau und deine Kinder, weiß ich nicht. Also 
ich hätte keine Lust dahinzufahren, das dem das zu erklären, um mir den Vorwurf 
anzuhören, warum ist der vom Dach gefallen. Weil er zu blöd war, das, was wir 
ihm mitgegeben haben, anzuziehen“ “ (Protokoll_WH_SHK_KMU). 

 
Herr NM. erläuterte, unterstützt von Herrn O., seinen Führungsstil, ohne irgendwelche 
Theorien zu nennen, sondern schlicht anhand seines praktischen Vorgehens. Morgens, 
zum Schichtbeginn, findet eine tägliche Besprechung „am Tresen“ statt, ebenso bei 
Bedarf auch nach dem Zurückkommen von den Baustellen. Arbeitsaufteilung und 
Teaminteraktionen bei der täglichen Besprechung „am Tresen“, verlaufen meist zügig, um 
den Arbeitsalltag zu organisieren. Dennoch gibt es Momente, in denen individuelle 
Probleme nicht ausreichend berücksichtigt werden können, was zu Unmut führen könnte. 
Herr NM. erwähnte, dass es aus seiner Sicht als Inhaber im Betrieb sowohl „schwierige 
Personen“ als auch „einfache Personen“ gibt. Schwierige Mitarbeitende benötigten mehr 
Unterstützung, z. B. bei neuen Aufgaben oder ungewohnten Herausforderungen, was zu 
zusätzlicher Belastung für das Team führen könne. Konflikte entstünden offenbar oft 
durch individuelle Unsicherheiten oder Ängste. Ein Beispiel sei die Angst vor großen 
Veränderungen oder neuen Technologien, wie etwa die Herausforderungen, die mit der 
Installation von Wärmepumpen verbunden sind, die manche Mitarbeitende 
verunsicherten. Hier entstünden potenziell Spannungen, wenn diese Unsicherheiten 
nicht rechtzeitig aufgefangen werden. Ein latenter Konflikt scheint auch zwischen 
jüngeren und älteren Mitarbeitenden zu bestehen. Herr O. konkretisierte das wie folgt:  
 

„Jüngere Mitarbeiter haben oft eine insgesamt lässigere Haltung, das ist der 
Coolness-Faktor, und sie sind weniger bereit, Regeln wie Arbeitssicherheit oder 
Dokumentation ernst zu nehmen. Jüngere Mitarbeiter halten auch nicht so durch 
wie ältere, machen früher schlapp. Ältere Mitarbeiter ärgern sich darüber. Ältere 
Mitarbeiter neigen auch dazu, auf ihren traditionellen Methoden zu beharren, 
nach dem Motto: ‚Das haben wir schon immer so gemacht‘, was Veränderungen 
und neue Arbeitsweisen erschwert. Dies kann zu Spannungen führen, wenn 
Modernisierungsmaßnahmen eingeführt werden“ (Protokoll_WH_SHK_KMU). 

 
Herr NM. fasste nochmal seine Sicht der Dinge zusammen:  
 

„Ich glaube, dass wir eine ganz gesunde Kultur hier haben. Wir treffen uns abends 
nochmal am Tresen. Wir treffen uns jeden Morgen am Tresen, besprechen dann 
den Tag. Natürlich muss man sich vorstellen, wenn da 25 Leute am Tresen stehen, 
die man einweisen muss, dann geht das zügig. Das können wir nicht auf die 
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Wehwehchen jedes Einzelnen Rücksicht nehmen. Aber wir versuchen das. Herr W. 
hilft mir kräftig mit dabei. Ich habe auch zwei Meister, die mir kräftig dabei 
mithelfen. Wir versuchen da jedem gerecht zu werden. Also so gerecht, dass sich 
keiner irgendwie benachteiligt fühlt. Und wir haben schwierige Personen und wir 
haben einfache Personen. Aber es ist doch klar, dass für mich und meinen Betrieb 
nur ein gesunder Mitarbeiter ein guter Mitarbeiter ist. Ja, und ich wünsche mir 
wirklich mehr Unterstützung von der Berufsgenossenschaft, die müsste viel, viel 
mehr Hilfestellung in kleineren Unternehmen geben und auch die Bürokratie in 
diesem Bereich abschaffen und die Angst nehmen. Also, wir wollen ja alle, dass es 
unseren Mitarbeitenden gut geht, das will auch der kleine Unternehmer nur, der 
hat nicht die Zeit dazu, diesen ganzen Firlefanz bis ins kleinste Detail 
durchzuexerzieren“ (Protokoll_WH_SHK_KMU). 

 
Das Gespräch offenbart die Spannungen und Herausforderungen, mit denen kleine 
Handwerksbetriebe konfrontiert sind. Es zeigte aber auch Potenziale für Anpassungen, 
die sowohl die Gesundheit der Mitarbeitenden fördern als auch den wirtschaftlichen 
Anforderungen gerecht werden können. Präventionsangebote sollten an die kulturellen 
Werte und ökonomischen Möglichkeiten des Handwerks angepasst werden. Dazu gehört, 
gerade auch im Gesundheitsschutz überflüssige Bürokratie abzubauen und sich auf die 
wesentlichen Aufgaben zu konzentrieren.  
 
Arbeitsplatzbeobachtungen aus Experteninterviews 
 
Herr R., Arbeits- und Gesundheitsschutzberater, konnte im Rahmen eines Bremer 
Neubau-Wohnprojektes gewonnen werden, in bei dem er systematische 
Arbeitsplatzbeobachtungen und Beobachtungsinterviews mit Installateuren 
durchzuführte. Herr R. konnte mit einigen Handwerkern Gespräche führen, fokussiert auf 
die Thematik Arbeitsbedingungen, Belastungen, gesundheitliche Beschwerden und 
Beeinträchtigungen, Krankheiten und Zukunftsperspektiven. Herr R. gab einen 
summarischen Bericht über diese Gespräche. Er betonte, dass alle befragten Handwerker, 
altersmäßig zwischen 35 und 55 Jahren, gesundheitliche Beschwerden und 
Beeinträchtigungen aufwiesen. Viele Handwerker seien nicht „biodeutsch“, sondern 
vermutlich aus Polen und Rumänien, einige von ihnen stünden aber offenbar schon lange 
in einem Arbeitsverhältnis mit ortsansässigen Betrieben. Möglicherweise seien sie auch 
an diese Betriebe ausgeliehen, und der Verleiher sitze in einem anderen Land. Weiter 
heißt es in seinem Protokoll, das er uns zur Verfügung gestellt hat: 
 

„Hauptsächlich handelt es sich um schmerzhafte Schulter-, Rücken-, Hüft- und 
Knieprobleme. Einige der Befragten nehmen deswegen täglich Ibuprofen-
Tabletten. Einige sind gezwungen, sich gelegentlich krankschreiben zu lassen. 
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Ihnen wird in der Regel Physiotherapie verschrieben, die jedoch zumeist nicht viel 
helfe. Einige der Befragten haben sich daher entschlossen, sich auf eigene Kosten 
von Chiropraktikern u/o Osteopathen behandeln zu lassen. Hier seien durchaus 
Verbesserungen eingetreten. Ein Installateur, der hauptsächlich mit bodennahen 
Arbeiten befasst war, kaufte sich auf eigene Kosten spezielle Knieschützer. Ich 
konnte beobachten, wie auch schwere Teile händisch alleine oder zu zweit, 
teilweise in extremer Zwangshaltung, am und in den Häusern mit mehreren 
Stockwerken transportiert wurden. Kräne, Lifter oder andere Transportgeräte 
standen nur in seltenen Ausnahmenfällen zur Verfügung, oder sie waren, wenn sie 
verfügbar waren, nicht funktionstüchtig. Es ist allerdings nicht ausgeschlossen, 
dass die Handwerker solche Argumente teilweise vorschieben, weil ihnen die 
Handhabung der Geräte zu aufwändig und zeitraubend erscheint. Auch scheitern 
bestimmte Arbeitsgänge an Fehlorganisation. So durfte ein vorhandener und 
betriebsbereiter Fahrstuhl nicht mit Baustrom betrieben werden und stand somit 
nicht als Transportmittel zur Verfügung. Die Befragten kennen dies von Neubauten 
nicht anders, sodass sie trotz eines vorhandenen Fahrstuhles alles tragen müssen. 
Ein besonders krasses Beispiel für einen unterlassenen Arbeitsschutz ist die 
Exposition von quarzhaltigen Stäuben an Bystander-Arbeitsplätzen. Diese 
Situation tritt insbesondere dann ein, wenn Fliesenleger gehäuft mit einer Flex 
arbeiten und sich in unmittelbarer Nähe Handwerker anderer Gewerke befinden. 
Das Problem wäre nicht so eklatant, wenn die Fliesen vorher bewässert würden 
und die Trennverfahren in feuchtem oder nassen Zustand erfolgen würden. Doch 
in einem konkreten Fall war der Fliesenleger, eine rumänische Leiharbeitskraft, 
nicht fähig und nicht willig, sich auf eine weniger gefährdende Arbeitsweise zu 
verständigen. Auf Nachfrage bei den Bauleitern, ob sich die verschiedenen 
Bauherren und die verschiedenen Handwerksbetriebe nicht absprechen könnten, 
um entsprechende Kräne, Lifter, Absauganlagen usw. von diese ausleihenden 
Firmen zu besorgen, kam die Antwort, dass Derartiges unmöglich oder viel zu 
kompliziert sei, entweder wegen der unterschiedlichen Verantwortlichkeiten oder 
auch wegen der Konkurrenz der Betriebe untereinander, vor allem, wenn sie aus 
der gleichen Branche kommen. Es kam auch die Antwort, das sei viel zu teuer. Eine 
Kontrolle durch Aufsichtspersonen der BG oder der Gewerbeaufsicht findet in der 
Regel nicht statt. Ich habe auch mit einzelnen Handwerkern gesprochen, die 
durchaus an Arbeits- und Gesundheitsschutz interessiert waren. Doch sie schienen 
eher resigniert zu sein. Sie berichteten, dass ihrer Meinung nach die BG lieber zu 
den ‚guten“ Betrieben kommt und die ‚schwierigen‘ Betriebe bzw. Kontrollen an 
Arbeitsplätzen, an denen ‚schwierige Verhältnisse‘ herrschen, meidet. Allen 
Fallbeispielen gemein ist die persönliche Strategie der Selbsthilfe. Das erste Motto 
ist: ‚Ich helfe mir selbst!‘ Die befragten Handwerker sind allesamt bestrebt, 
solange arbeitsfähig zu bleiben, wie es irgend geht. Einige haben sich 
Informationen über die seit der Jahrtausendwende verschlechterten Bedingungen 
einer Frühberentung eingeholt und haben erkennen müssen, dass dies angesichts 
der hohen finanziellen Einbußen kein attraktiver Weg ist. Umgekehrt ist ihr 
gleichsam zweites Motto: ‚Wege finden, um arbeitsfähig zu bleiben!‘ Die 
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Handwerker geben sich untereinander Tipps, sodass sich Informationen über ‚gute 
Medikamente‘ oder ‚gute Behandler‘ herumsprechen. Manche Erkrankte fahren 
weit, in einem Falle sogar nach Kiel, um sich osteopathisch behandeln zu lassen.  

 
Befragt nach ihren weiteren Lebensperspektiven, äußern sich die befragten 
Handwerker sehr zurückhaltend. Ausnahmslos alle sagen, dass sie sich nicht 
vorstellen können, bis zum 67. Lebensjahr ihren Beruf auszuüben. Die realen 
Arbeitsbedingungen erzeugen ernsthafte und fortschreitenden Muskel-Skelett-
Erkrankungen, aber auch – siehe die Arbeit in den Wintermonaten – rheumatische 
Erkrankungen und Atemwegserkrankungen. Zugleich erlauben die realen 
Arbeitsbedingungen keine leidensgerechte Arbeitsgestaltung. Das führt zu einer 
Paradoxie: Diejenigen Arbeitsbedingungen, die krank machen, verunmöglichen 
vom Prinzip her eine Wiedereingliederung, wenngleich sich die Betroffenen mittels 
Selbsthilfe nach einer Arbeitsunfähigkeit gleichsam selbst wiedereinzugliedern 
versuchen. Die Befragten Handwerker erzählten durchgängig, dass in ihrem 
Betrieb niemand mehr arbeitet, der die 60 überschritten hat, allenfalls der Chef 
selbst. Viele steigen bereits vor dem 60. Lebensjahr aus. Auf die Frage, was denn 
mit diesen Älteren geschehe, ob sie in anderen Branchen Arbeit finden oder in die 
Arbeitslosigkeit und schließlich in die Erwerbsminderungsrente abgedrängt 
werden, gab es nur ratloses Schulterzucken. Die Belegschaften handwerklicher 
Kleinbetriebe sind zwar einerseits familiär organisiert, aber – andererseits – nicht 
im Sinne einer Liebesbeziehung, sondern eher im Sinne einer Zwangsgemeinschaft, 
deren Zusammenhalt schnell erodieren kann. Man hilft sich, solange man im 
Arbeitsprozess anwesend ist, untereinander bis zu einem bestimmten Grad. Das 
heißt: Für die Handhabung von Gegenständen, die die 50 Kilogramm deutlich 
überschreiten, wird in der Regel ein zweiter Kollege zu Hilfe kommen. Für ‚leichtere‘ 
Gegenstände, die unter Umständen von einem Rückenerkrankten nicht alleine 
gehoben, getragen und gehandhabt werden können, kommt – wenn überhaupt 
vorhanden - vielleicht für eine gewisse Zeit noch ein Kollege helfend zu Seite. Doch 
ein Dauerzustand ist dies nicht. Dem erkrankten Kollegen bleibt dann nur das 
Mittel intermittierender Krankschreibungen, und dies nur für eine gewisse Zeit, 
vielleicht noch das Mittel, einen GdB von 50 durchzubringen, doch meist auf Dauer 
eben nur das Mittel des Exits aus dem Beruf – mit den bereits genannten Folgen“ 
(Protokoll_WH_Experte_Arbeitsschutz). 

 
Ein weiterer Experte konnte dazu motiviert werden, eine systematische 
Arbeitsplatzbeobachtung bei Installationsarbeiten durchzuführen. Es handelt sich um 
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Herrn UB., Facharzt für Arbeitsmedizin, der in seinem eigenen Anwesen, einem unter 
Denkmalschutz stehendes Bauernhaus, eine Wärmepumpe installieren ließ.  
 

„Der Einbau dauerte knapp eine Woche, und es waren zeitweise fünf Handwerker 
anwesend. Beauftragt war eine renommierte Firma. Es war zu beobachteten, dass 
trotz guter Arbeitsorganisation und guter Hilfsmittel, z.B. Hebebühnen und 
Tragegurte, die handwerkliche Arbeit immer noch mit hohen körperlichen 
Belastungen verbunden ist. Gleichwohl war zu beobachten, dass sich im Team, 
aufgrund der Erfahrung und einer Art natürlicher Kompetenz des anwesenden 
Altgesellen eine gewisse Arbeitsteilung ergeben hat: Das Bewegungen sehr 
schweren Teile, so z.B. das Herumhieven des 250 kg schweren Apparats, 
bewerkstelligten immer mehrere und hier überwiegend jüngere Kollegen, um die 
Belastung für die schon Rückengeschädigten zu mindern bzw. diese in diesen 
besonders extremen Situationen zu schonen. Der Altgeselle hatte offensichtlich die 
Rückendeckung seines Chefs; man konnte aufgrund der allgemeinen Akzeptanz 
dieser arbeitsorganisatorischen Besonderheiten gewisse 
Teamentwicklungsprozesse im Betrieb schon stattgefunden haben müssen. Auf 
Nachfrage wusste zwar niemand etwas mit dem Begriff ‚Teamentwicklung‘ etwas 
anzufangen, doch gibt es im betriebliche Ablauf immer wieder vom Inhaber und 
den Vorgesetzten angeleitete Teambesprechungen, in denen die Arbeitsaufteilung 
unter Berücksichtigung der kognitiven, physischen und psychischen Fähigkeiten 
und Begrenzungen der eingesetzten Mitarbeitenden thematisiert wird. Mit dem 
Erfahrungshintergrund eines langjährig im Großbetrieb tätigen Arbeitsmediziners 
fällt natürlich auf, dass die im Großbetrieb inzwischen üblichen Maßnahmen einer 
menschengerechten Arbeitsgestaltung so im Handwerk nicht umsetzbar sind. Es 
ergeben sich in einem alten und hinsichtlich der Installationsarbeiten ungünstigen 
Gebäude immer wieder Situationen, in denen ein geregelter Arbeits- und 
Gesundheitsschutz nicht möglich ist, d.h. hier müssen andere Wege und Mittel 
gefunden werden, dem Ziel einer menschengerechten Gestaltung wenigstens 
annährend gerecht zu werden“ (Protokoll_WH_Experte_Arbeitsmedizin). 

 
Im Anschluss an seinen Bericht ergab sich mit Herrn UB. ein ausführliches Gespräch über 
die Bewertung seiner Beobachtung hinsichtlich ihrer Verallgemeinerungsfähigkeit bzw. 
der Selektivität dieses Beobachtungsausschnitts:  Herr UB. verschaffte sich vor 
Auftragserteilung einen Überblick über die regionalen Anbieter und suchte sich den ihm 
an seriösesten erscheinenden Betrieb heraus. Die hierzu notwendige Informationsbasis 
war zum einen die Internetauftritte der Betriebe, zum anderen die „Mundpropaganda“ 
unter befreundeten Hausbesitzern. Kriterien der Seriosität waren für Herrn UB. die 
Zeichen oder Anzeichen eines halbwegs ernst gemeinten Arbeits- und Umweltschutzes 
und einer menschenfreundlichen Personalführung. Es sei natürlich evident, so Herr UB., 
dass die Angebote solcher Unternehmen, die diesen Kriterien entsprechen, sicher nicht 
die preisgünstigsten sind. Sein Eindruck sei, dass die Konkurrenz unter den Installateuren 
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sehr ausgeprägt ist und sich bestimmte Betriebe mit Billigangeboten Vorteile zu 
verschaffen suchen, dies selbstredend auf Kosten der Gesundheit der Beschäftigten. Auch 
sei sein Eindruck, dass Billiganbieter gehäuft mit Kräften im Niedriglohnbereich arbeiten 
und teilweise – illegalerweise – auch mit Löhnen unterhalb des Mindestlohns. Herr UB. 
gestand ein, dass er sich oftmals überlege, wenn er Baustellen sehe, an denen keinerlei 
Schutzmaßnahmen eingehalten werden, die Gewerbeaufsicht anzurufen. Insgesamt 
scheine ihm das Handwerk noch eine lange Wegstrecke bewältigen zu müssen, in seinen 
Arbeitsverhältnissen einen dem Sozialstaat angemessenen Standard zu erreichen. (vgl. 
Protokoll_WH_Experte_Arbeitsmedizin). 
 
Von chronischer Erkrankung betroffene Beschäftigte 
 
Herrn T. lernten wir im Rahmen unseres Besuchs in der BG-Ambulanz Bremen kennen. Er 
absolvierte zur Zeit des Gesprächs  ein Kniekolleg im Rahmen des Reha-Sports, an dem 
auch ein Mitglied des Forschungsteams teilnahm. Herr T., knapp 60 Jahre alt, stellte sich 
vor als „Gaswasserinstallateur und Heizungsbauer“. Das Unternehmen, in dem er 
angestellt ist, beschäftigt im Schnitt 13 Mitarbeitende. Herr T. arbeitet seit 44 Jahren in 
der gleichen Firma. Auf unsere Frage, was ihn zum Kniekolleg der BG geführt habe, ging 
Herr T. zunächst auf die historische Wandlung seines Blickes auf die BG ein. Früher 
gehörte auch für ihn die BG zu den „Bösen“. Heute sieht er das ganz anders. Die BG und 
auch der arbeitsmedizinische Dienst der BG haben ihm geholfen, aus gesundheitlichen 
schwierigen Zeiten wieder herauszukommen.  
 

„Also so wurde das ja vom Chef, der gesagt hat, passt auf, wenn einer von der BG 
kommt, dann müsst ihr gucken, wenn da einer guckt, dann geht ihr am besten vom 
Dach erstmal, dann bleibt ihr schön ruhig, bis der Böse wieder weg ist. Ja, also es 
war der Böse, der hat jetzt die Arbeit unterbrochen und jetzt kommt man nicht 
weiter hier und der will uns ganz irgendwas wissen, was wir aber schon seit ewig 
so machen, in unserem Beruf, ne. Da haben wir ja angefangen und haben ja 
Dachrinnen gemacht und Schornsteine eingefasst und Brandmauern, das war ja 
mein eigentlicher Beruf als Klempner, dann gab es das ja nicht mehr, dann wurde 
das abgenommen und dann wurde Gaswasser gemacht und dann wurde Heizung 
dazu genommen. Kundendiensttechniker habe ich dann gemacht, habe mich 
weitergebildet mit anderen Sachen noch. Und man hat sich schon mit 15 einfach 
die Knochen kaputt gemacht. Ja. Indem man ein Bleirohr, Weißblei, getragen hat, 
was so zwischen 50 und 60 Kilo gewogen hat. Da war ja der Körper noch nicht so 
ausgebildet wie von so einem 20-jährigen, sag ich jetzt ganz einfach mal. Haben 
mit Asbest gearbeitet, haben das geschnitten mit der Säge oder mit der Flex, es 
hat gestaubt, man hat gemacht und getan. Ja, dann ist man von der BG, erstmal 
auf die BG aufmerksam geworden, man wurde eingeladen zur Untersuchung. Das 
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war ja auch schon mal eine tolle Sache. Also da kam man dann hin, hat man dann 
Blut abgenommen, dann hat man den Urintest gemacht, dann hat man Hörtest 
gemacht, Sehtest und, und, und. Der Doktor hat einen angeschaut, hat gesagt, was 
haben wir denn für Beschwerden. Das ging dann auch immer alles soweit ganz gut, 
sag ich jetzt mal. Dann hat die BG mich nicht mehr eingeladen. (…) Na, dann habe 
ich mir gedacht, also dann hatte ich mal einen Arbeitsunfall, da habe ich mir das 
Mittelfuß angebrochen, dann hatte ich Morbus Sudeck, also die Gefäße schließen 
sich und es ist keine Durchblutung mehr, viele Schmerzen. Zuerst wurde das ewig 
nicht behandelt, und dann haben sie mir von der BG dann unter die Arme gegriffen 
und haben mich dann neuneinhalb Wochen in so einer Spezialstation von der BG 
wieder aufgepäppelt. Da war ich dann auch so ein dreiviertel Jahr krank ungefähr. 
Und das tat mir ganz gut, aber dann ist das auch wieder, na ja, so irgendwie so im 
Sande verlaufen, diese ganze Sache. Man hat dann sich, ich habe dann nicht 
gewusst, dass man dann mal nochmal vorstellig werden sollte, wegen Einlagen, 
nochmal Schuhe oder sonst irgendwas. Dann habe ich gesagt, na ja, ich sage jetzt 
ist irgendwas, wir müssen mal zur Untersuchung fahren. Ich bin doch der Einzige 
in der Firma, der da hinfährt. Es sind ja noch einzelne Kollegen da, die dann auch 
das noch mitgemacht haben, aber die haben da kein Interesse dran, zwingen kann 
ich keinen. Und dann bin ich zur BG gefahren und habe gesagt, ja, sagst du, dann 
haben wir doch mal sowas wie so ein Kniekolleg, und dann können sie doch da mal 
dran teilnehmen. Na ja, dann war ich dann so ein bisschen, ja, dann kam natürlich 
Corona. noch so dazwischen, dann hat man es dann auch so hingeleiert. Wir hatten 
es dann ganz spät. Und, na ja, und dann ist man da zur Untersuchung gegangen 
und dann sagt sie, ja, ich biete Ihnen das an, dann bin ich noch mal hin und dann 
bin ich also hier gelandet. Dann wurde ich eingeladen und war ganz überrascht, 
dass ich jetzt, dass es hier sowas gibt“ (Transkript_Beschäftigter_SHK_Herr 
T._KMU, Pos. 44). 

 
Herr T. schilderte verschiedene Arbeitssituationen, denen er im Laufe seiner 
Berufsgeschichte ausgesetzt war. So gab es auch Situationen, in denen er zu einer Arbeit 
nach Österreich abgeordnet wurde mit der Folge, zwei Tage ohne Schlaf durchhalten zu 
müssen. Es gab auch Situationen, wo er bei minus 20 Grad arbeiten musste. All das sei 
heute vorbei. Herr T. erläuterte, dass er zwar immer noch Angehöriger seines 
Stammbetriebes ist, jedoch keine schwere Arbeit mehr leisten muss, da er an ein anderes 
Unternehmen ausgeliehen wurde. Dabei wird auch die Differenz zwischen dem 
kleinbetrieblichen Handwerk und der Praxis in Großbetrieben deutlich. 
 

„Jetzt muss ich natürlich sagen, bin ich seit einigen Jahren bei einem Versorger 
ausgeliehen. Also ich arbeite immer noch in der Firma, fahre aber jeden Tag zum 
Versorger. Die machen Gas, Wasser, Abwasser und Gas, machen die. Ja, da mache 
ich alle so eine Arbeit, was mit Wasser zu tun hat. Da habe ich es natürlich jetzt 
nicht so schwer, sage ich ganz einfach mal. Weil das ist ein ganz großer 
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Unterschied zwischen Handwerk und einem Versorger. Weil der Versorger muss 
kein Geld verdienen mit dem Handwerk. Der muss einfach nur sein Gas verkaufen 
und sein Wasser verkaufen. Und wir machen Instandsetzung der Heizung. Überall, 
wo ich zum Kunden komme, kostet es dem Kunden kein Geld. Weil das ja in der 
Versorgung Instand Heizung ist. Im Handwerk müssen sie natürlich Geld verdienen. 
Da kann natürlich auch sein, dass sie acht Stunden arbeiten und können nur sechs 
Stunden belegen. Da geht es ja schon los mit dieser ganzen Sache. Nur der 
Nachteil, den ich habe, ist, dass ich viel im Auto verbringe. Ich fahre von A nach B. 
Ich fahre jetzt da hin, lese da jetzt einen Zähler ab, notiere das, fahre zum nächsten, 
fahre vielleicht zu einem Schacht mit einem zweiten Kollegen, steige in den Schacht 
runter, komme wieder hoch, ist immer einer dabei. Das gibt es nicht anders. Die 
Versorgung von Hilfsmitteln, Handschuhe, Helm, Arbeitsklamotten kriege ich von 
der Firma komplett. Dann gibt es Sonnenschutzcreme, dann gibt es alles, was sie 
sich denken können. Dann gibt es auch ein Verbandsbuch. Ein elektronisches 
Verbandsbuch. Wenn ich mit der jetzt einen Finger schneide, dann gehe ich rein 
und sage, ich habe mich mit dem Finger geschnitten, dann wird das notiert. Falls 
mir in fünf Jahren irgendwas an der Hand wächst, an der Schnittwunde, dann ist 
das belegt. Das gibt es in keinem Handwerk. Oder wir wollen da mal hin. Aber bis 
das mal so weit ist, weiß ich nicht. Und mit Nachwuchs. Also alles, was ich nicht 
mit dem Handy machen kann, ist natürlich ganz schlecht“ 
(Transkript_Beschäftigter_SHK_Herr T._KMU, Pos. 48) 

 
Dennoch leidet Herr T. an permanenten Knieschmerzen und ist immer wieder auf starke 
Schmerzmittel angewiesen. Er lernt, wie er sagt, im Kniekolleg andere Bewegungsabläufe, 
die ihm helfen, die Knie zu entlasten. Er gewöhne sich auch an, öfter einfach ohne 
Belastung eine Runde zu gehen, um die Beine und Gelenke wieder in Bewegung zu 
bringen. Er habe sich mit seinen Einschränkungen abgefunden und versuche, in seinem 
Beruf irgendwie durchzuhalten. Für eine Umschulung, das betont er mehrmals, sei er zu 
alt. Er habe sich auch ausrechnen lassen, in welchem finanziellen Bereich eine Frührente 
liegen würde. Die Rente würde dann allenfalls 1.500 Euro betragen. Ab dem 67. 
Lebensjahr würden dann nochmal 400 Euro einer betrieblichen Zusatzversorgung 
dazukommen. Das sei alles recht bescheiden, und daher müsse man sich genau 
überlegen, wie man diese Übergangszeit sich zurechtlege und gestalte. Und mehrmals 
kam der Satz: „Nach 44 Jahren Arbeit muss ich nicht mehr betteln!“  
 
Im weiteren Gesprächsverlauf wurde seitens des Interviewers immer wieder versucht, 
das Thema „Gesundheit“ anzusprechen. Herr T. ging meistens nur kurz darauf ein und 
wechselte dann zu anderen, ihm wesentlich bedrängender erscheinenden Themen. So 
beklage er die Schwierigkeiten, überhaupt noch niedergelassene Ärzte oder Ärztinnen zu 
finden. Überall gebe es lange Wartezeiten, und da er etwas außerhalb wohne, müsse er 
immer längere Anfahrtswege in Kauf nehmen. Auch habe er den Eindruck, dass die 
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Krankenkassen den Ärzten Druck machen, Kosten zu sparen, sodass er „über Jahre“ (sic!) 
hat warten müssen, bis man endlich mal ein MRT seiner Knie gemacht habe. Auf die Frage, 
wie er es denn einschätze, dass sich die Arbeitssituation im Handwerk verbessere, dass 
beispielsweise schwere Teile, die mit dem Einbau von Wärmepumpen verbunden sind, 
auch mit Hilfe von Kränen und Liftern oder zumindest dann, wenn es nicht anders geht, 
zu mehreren gehandelt werden, antwortete Herr T. nur kurz, um dann zunächst die 
aktuelle Politik – insbesondere das sogenannte Heizungsgesetz – zu kritisieren, um dann 
zum Thema Fachkräftemangel zu kommen.  

 
„Ja, das ist die Frage, was wir mal anders machen, da drin. Man kann jetzt vier 
Leute, es ist die Frage, ob vier Leute anfassen können. Das ist immer so eine Sache, 
hole ich dafür einen Kran, ja gut, viele Firmen sind natürlich schon ausgerüstet, es 
kommt immer noch darauf an, wie viel sie von denen bauen. Aber mit dem Heben 
sind sie ja alle wie bekloppt. Also, dieses Jahr nicht, voriges Jahr waren sie alle wie 
bekloppt, da war das ja so, keine Gasheizung durfte mehr eingebaut werden, laut, 
ich weiß jetzt nicht, wie er heißt, der Politiker. Dann waren natürlich Anfragen, das 
hätten sie nicht bewältigen können, das ging überhaupt nicht. (…) Es kommt ja 
keiner nach. Will ja keiner mehr machen. Und wenn ich die alten auch noch kaputt 
mache, dann habe ich keinen mehr. Warum hat mein ehemaliger Chef, der ist so 
alt wie ich, warum hat er die Bude verkauft? Und macht jetzt so ein bisschen 
Geschäftsführer mit. Und stellt sich hin und sagt, mir gehört es nicht mehr. Keine 
Verantwortung. Die Verantwortung praktisch abgegeben. Sein Sechs-Familien-
Haus gebaut mit Loft oben, damit das Miete reinkommt. Geklebt haben sie ja nicht. 
Und es ist auch noch genug Bargeld wahrscheinlich da, Papa hat das schon 
gewusst. Das ging ja früher alles über schwarz. Viele Sachen, was ja heute gar nicht 
mehr geht, darf man gar nicht erzählen. Ist einfach so. Ein Handwerker hat immer 
Schwarzgeld gehabt. Heute geht es ja nicht mehr so einfach. Heute ist das 
Finanzamt ja eher da und zieht dir die Rechnung, was für eine Rechnung, ab, bevor 
sie die gestellt haben. Oder sie müssen Vorkasse leisten. Oder was weiß ich. Aber 
das ist eigentlich ein schöner Job und ich würde das jetzt nicht missen, meine 44 
Jahre. Aber ich würde es wahrscheinlich nicht nochmal machen. Ich würde zum 
Versorger gehen. Weil ich da ganz genau weiß, dass es mir da total gut geht. Da 
muss ich auch arbeiten. Ist aber eine ganz andere Sache. Da wird dann morgens 
drüber gesprochen. Und da gibt es dann auch diese Fünf-Sekunden-Regel. Man soll 
mal so in sich gehen, bevor man losfährt und soll einfach mal gucken, habe ich 
Schutzausrüstung dabei? Habe ich das Material dabei? Wo muss ich hin? Ja, 
schaffen Sie nicht in 5 Sekunden. Aber diese Zeit bleibt. Sie gucken ins Auto und 
sagen, jetzt habe ich das, habe ich das, habe ich das. Schutzausrüstung habe ich, 
Brille muss ich flexen. Nehme ich den Helm noch mit? Das passt alles. Bei 
Handwerker ist das so, da kommen sie auf den Hof, aber jetzt, aber los. (…) Dieses 
Nein sagen, das muss man halt lernen. Das kann man erstmal nicht, aber das muss 
man lernen. Man muss immer sagen, das geht jetzt so weit, auch zu dem Kunden. 
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Ja, ne, wir sagen immer, wenn der Kunde König sein will, muss er sich auch wie ein 
König benehmen. Wenn er sich natürlich gleich schlecht benimmt, ist er nicht der 
König“ (Transkript_Beschäftigter_SHK_Herr T._KMU, Pos. 148). 

 
Es ist nicht ganz einfach, die Fülle der von Herrn T. angesprochenen Themen angemessen 
und sachgerecht aufzunehmen und zu würdigen. Eine Kritik an der Haltung seines 
ehemaligen Inhabers ist nicht zu überhören. Gelobt werden die Verhältnisse beim 
derzeitigen Arbeitgeber, einem Versorger, über den aufgrund seines öffentlichen 
Auftrags direkt oder indirekt die Kommune ihre Hand hält. Am Ende deutet Herr T. das 
veränderte Kundenverhalten an, das er ebenfalls zu den Faktoren zählt, welche die 
Arbeitssituation der Installateure negativ beeinflusst. Immer wieder spricht Herr T. 
Einflussfaktoren an, die als psychische Belastung interpretiert werden können. Sein 
Selbstbewusstsein mag ihn hinsichtlich seiner psychischen Gesundheit vor negativen 
Folgen beschützt haben. Insgesamt imponiert mir die Berufsgeschichte Herrn T. durch 
ihre Fülle an reichhaltigen negativen wie positiven Erfahrungen. Als konstanter Grundton 
bleibt die hohe körperliche Belastung, die schließlich zu einer gesundheitlichen 
Beeinträchtigung und zu dem Umstand geführt hat, seine angestammte Arbeit nicht mehr 
ausführen zu können. Glücklicherweise ergab sich für ihn eine Möglichkeit, durch einen 
Arbeitswechsel im Arbeitsleben zu verbleiben. Zwar hielte er eine Statuspassage in den 
Ruhestand angesichts seiner 44-jährigen Berufstätigkeit für angebracht, ob er jedoch 
bereit ist, den damit verbundenen Einkommensverlust zu akzeptieren, steht auf einem 
anderen Blatt.  
 
Herrn V., 62 Jahre alt, lernte  lernte einer der Projektmitarbeiter  in einem Reha-Sport-
Kurs kennen. Er kann auf ein langes und an Erfahrung reichhaltiges Berufsleben 
zurückblicken, aber auch auf eine für das handwerkliche Milieu typische 
Krankheitsgeschichte. Herr V. arbeitete in verschiedenen kleinen SHK-Betrieben, 
absolvierte erfolgreich eine Meisterausbildung, blieb aber abhängig Beschäftigter und 
reüssierte zum erfahrenen Altgesellen. Die im Installateurberuf „üblichen“ Knie- und 
Rückenschmerzen ignorierte es lange, bis sich – nachdem die Schmerzen auch durch 
starke Medikamente nicht mehr lindern ließen und eine MRT-Untersuchung erfolgte – 
herausstellte, dass mehrere Bandscheiben „verschwunden“ waren und die 
Wirbelknochen gleichsam direkt aufeinandersaßen. Die Ärzte sprachen von einer 
„genetischen Vorbelastung“ – eine Erklärung, die Herr V. im Grunde auch für sich 
übernahm. Zugleich erzählte er, wie er jahre- und jahrzehntelang sehr schwere Teile 
durch Treppenhäuser schleppen und jonglieren musste. Die Frage nach technischen 
Hilfsmitteln wie z.B. elektrische Treppensteiger beantwortete Herr V. mit dem Hinweis, 
dass solche Hilfsmittel „nur auf dem Papier schön aussehen“, doch angesichts der engen 
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und verwinkelten Häuser, in denen er zumeist arbeitete, nicht praktikabel sind. 
Festzuhalten ist gleichwohl, dass in den Kleinbetrieben, in denen Herr V. arbeitete, solche 
Hilfsmittel nicht vorhanden waren. Wir diskutierten dann über einzelne Hilfsmittel und 
die Frage, ob nicht für den einen oder anderen Fall der Einsatz solcher Mittel sinnvoll 
wäre. Herr V. wandte dazu ein, dass man dann erst einmal Informationen darüber 
besitzen müsste, „was es da alles gibt“. Herr V:  
 

„Das Problem ist, diese Angebote kommen in den Firmen nicht an. Oder die Chefs 
legen die gleich in die Schublade, wenn sie die Flyer kriegen, dass sie bloß keiner 
zu Gesicht kriegt. Und wer weiß schon, dass die Berufsgenossenschaft sowas 
anbietet und fährt da hin und macht sich schlau. Da kommt man höchstens mal an 
die Flyer“ (Transkript_Beschäftigter_SHK_Herr V._KMU, Pos. 84). 

 
Auf die Frage, ob es vorstellbar wäre, dass im Rahmen der Innung mehrere Betriebe sich 
zusammentun, zum Beispiel ein Kran-Auto zu beschaffen, kam die Antwort: 
 

„Also ich würde sagen, das geht auf jeden Fall, aber ich glaube, das ist eine Frage, 
die muss man dann den Selbstständigen stellen, ob die da überhaupt Lösungen und 
Wege finden. Ich denke mal, es gibt zwischen verschiedenen Firmen, die sich 
verstehen, schon die Möglichkeit, dass die Chefs zusammenarbeiten. Da gibt es 
auch mit Sicherheit auch Chefs, die sich nicht aufs Fell gucken können und wo man 
gar nicht anfragen braucht“ (Transkript_Beschäftigter_SHK_Herr V._KMU, Pos. 
186). 

 
Wir kamen dann auf sekundär- und tertiärpräventive Angebote zu sprechen. Herr V. 
wusste zu seiner beruflich aktiven Zeit auch nichts von den Angeboten der Krankenkassen 
und Berufsgenossenschaften. Trotz seiner schweren MSE hat ihn niemand – auch die 
orthopädischen Fachärzte nicht – auf die Möglichkeit einer medizinischen Rehabilitation 
hingewiesen. Als er dann schließlich und endlich doch eine ärztliche Reha-Empfehlung 
bekam, wurde diese abgelehnt, weil ja bereits ein Rentenantrag vorlag. Dass Herr V. die 
ärztlichen Deutungen übernahm und seine Wirbelsäulenschäden eher seinen Genen als 
seinen Belastungen zuschreibt, darf als Versuch gewertet werden, seine entlang seiner 
Biographie getroffenen Entscheidungen und seine seinem Unwissen geschuldete 
nachlässige Haltung gegenüber präventiven Gesundheitsschutz nachträglich zu 
rechtfertigen. Biographische Selbstdeutungen stehen immer unter einem 
Legitimationsdruck, denn es ist schwer, sich Fehler einzugestehen. Herr V. erzählte mir 
sodann von einer Reihe weiterer Erkrankungen: Karpaltunnel, Lungenprobleme, 
Blasenkrebs und einiges mehr. Herr V. war dann – nach einer onkologischen Reha – zwei 
Jahre krankgeschrieben und versuchte während dieser Zeit, einen Zugang zur 
Erwerbsminderungsrente zu erreichen. Das gestaltete sich als schwierig, und zunächst 
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wurde er nach dem Aussteuern in die Arbeitslosigkeit entlassen. Erst mit Hilfe eines 
Beraters der Gewerkschaft gelang es Herrn V., als Erwerbsminderungsrentner anerkannt 
zu werden. Bemerkenswert: Während der drei Jahre währenden AU- und ALO-Zeit bekam 
er auch von der Krankenkasse keine orthopädische Reha, wohl aber eine onkologische 
Reha, die Herr V. sehr positiv bewertet. Dort habe er gelernt, mit Walking seine 
Bewegungsprobleme anzugehen. Herr V. räumte ein, dass er erst jetzt die Sinnhaftigkeit 
von „richtiger Bewegung“ erkannt habe und auch, dass es besser gewesen wäre, bei 
Einschränkungen nicht mit Schmerzmitteln darüber hinwegzugehen, sondern sich viel 
frühzeitiger um Therapie und Rehabilitation zu kümmern. Er betonte, dass es gut wäre, 
wenn schon in der Berufsschule und in der Lehrzeit, bessere Bewegungsabläufe beim 
Heben, Tragen, Ziehen, Zwangshaltungen, etc. in ihrer konkreten Bedeutung für 
Prävention und die Sicherung der Beschäftigungsfähigkeit vermittelt würden. Es betonte 
ferner, dass es gut wäre, wenn Informationen und konkrete Angebote direkt zu den 
Beschäftigten gebracht würden und nicht nur über die eher ablehnenden Arbeitgeber. 
Ein Aspekt sollte nicht unerwähnt bleiben: Herr V. machte mir gegenüber keinen Hehl 
daraus, dass für ihn ein  Büroberuf nicht in Frage kam. Er habe immer Schwierigkeiten 
„mit Schule“ gehabt, und die Meisterausbildung habe ihm Gewissheit verschafft, dass 
Büroarbeit nicht für ihn sei (vgl. Transkript_Beschäftigter_SHK_Herr V._KMU). 
 
Herr X. , ein weiterer Installateur,  ist knapp 60 Jahre alt und ebenfalls gesundheitlich an 
Knie, Rücken und Hüfte stark beeinträchtigt. Seine Arbeitsgeschichte ist durch mehrere 
Wechsel gekennzeichnet: ursprünglich Klempner bzw. Monteur gelernt und in diesen 
Beruf eine Zeitlang gearbeitet, wonach er einen mehrere Jahre währenden Versuch 
unternahm, sich als selbständiger Handwerker zu behaupten. Dieser Versuch scheiterte, 
sodass Herr X. sich wieder neu orientieren musste. Er wechselte er in die Logistik, war als 
Paketbote tätig, um jetzt, in den letzten Jahren im Bremer Umland in einem 
Handwerksbetrieb für Wärme- und Kältetechnik als Lagerist in einer festen Anstellung zu 
arbeiten. Dies gelang ihm, weil er als kundiger und erfahrener Spezialist für Installationen 
im handwerklichen Milieu bekannt war und seinen Arbeitgeber „von früher“ kannte. Der 
Betrieb hat zwischen fünf und sieben Beschäftigte. Herr X. war zwischenzeitlich auch mal 
selbständig, wechselte aber wieder in ein Angestelltenverhältnis, wo er aufgrund seiner 
gesundheitlichen Probleme – bei voller Loheinbuße – nur vier Tage die Woche arbeitet. 
Herr X. sagt, als Gewerkschafter habe er immer ein Augenmerk auf die Arbeitsverhältnisse 
und sehe, unter welchen Bedingungen die Kollegen arbeiten müssen. Es gebe immer 
wieder Konflikte um die Arbeitsbedingungen, sei es ein Gerüst, sei es die passende Leiter, 
sei es die Beschaffung von Kranwagen.  Im Folgenden wird der ganze Interviewausschnitt 
dargestellt um zu die Ambivalenzen und Widersprüche  in der Nutzung von Hilfsmitteln 
im Dreieck zwischen Chef, Gdesellen und pragmatischer und schneller Arbeietserfüllung 
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darzustellen und Ansätze zu einer verbesserten Motivation zu Nutzung 
arbeitserleichterndere Hilfsmittel zu gewinnen: 

 
I(nterviewer): Ja. Das ist im Kleinbetrieb immer sehr schwierig?  
X: Da muss man schon mal einen Arsch in der Hose haben, dass man da nicht 
verheizt wird.  
I: ja. Also man kann nicht davon ausgehen, dass heutzutage, wie das ja oft heißt, 
die Arbeitgeber schon wissen, wie wichtig Prävention und Gesundheitsschutz ist.  
X: Nein. Natürlich wissen die das, Aber die wissen auch, wie Geld aussieht und wo 
man Geld sparen kann.  
I: Ja. 
X: Zum Gesellen sagt man halt das Klimageräte auf der Schulter und das Ding mal 
aufs Dach. Das ist dann billiger, als wie ein Gerüst hinzustellen.  
I: Ja, genau, genau das ist der Punkt. Und die, die Kollegen sind oft, sagen wir mal 
ängstlich oder fordern das nicht so geradeheraus?  
X: Na ja, jetzt haben wir gerade die jüngeren Kollegen trauen sich halt nicht zu 
sagen Nein, mache ich nicht. Kann man in meinem Alter machen. Zu ihm sagen Ey, 
Alter, du spinnst wohl. Das läuft so nicht. Ja, dann akzeptiert er das. Aber wenn, 
dann jemand, der gerade ausgelernt hat, kommt und das funktioniert dann nicht.  
I: Das funktioniert dann nicht. Ja, obwohl man sich das doch wünschen müsste, 
dass auch die jungen Kollegen, sagen wir mal, schon selbstbewusst auftreten und 
sagen So, so geht das eigentlich nicht, ich soll das ja schließlich bis zur Rente 
machen.  
X: Genau. Das habe ich schon mehrfach miterlebt, dass die jungen Kollegen dann 
bei mir angekommen sind: Was? Was sollen wir machen?  
I: Ja, ja, ich verstehe schon.  
X: Da habe ich mir dann öfter mal die Schnauze verbrannt und bin dann zum Chef 
gegangen und habe dann gemeckert. Und dann gab es natürlich Tratsch. 
(Lagerist_MA_58_Krank, Pos. 36-48) 

 
Diese Erzählung ist aus einer präventionspraktischen Perspektive hoch interessant. Zum 
einen unterstellt Herr X. den Betriebsinhabern durchaus Kenntnisse darüber, wie die 
Arbeit gesundheitsgerecht gestaltet werden müsste. Zum anderen schätzt er die Haltung 
der jüngeren Kollegen anders ein als unsere bisherigen Interviewpartner. Dies mag 
zufallsbedingt sein oder auch mit dem Vorhandensein anderer Peergroups 
zusammenhängen. Doch auch eine andere Lesart ist möglich und naheliegend: Herr X. hat 
aufgrund seiner gewerkschaftlichen Orientierung einen anderen Blick auf das 
Betriebsgeschehen. Er gehört nicht zu den „Alten“, die – hier bezogen auf das 
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Handwerksmilieu – überwiegend im alten Trott denken und handeln und mental und 
emotional den alten Traditionen der Anpassung verhaftet bleiben. Herr X. gehört zu 
denjenigen „Alten“, die – zumindest in seiner Selbstwahrnehmung – „einen Schritt weiter“ 
sind. Von dieser Warte aus gesehen erscheint ihm das Verhalten der „Jungen“ hilflos, 
obwohl es mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit dem allgemein üblichen Verhalten von 
Auszubildenden und jungen Gesellen und Gesellinnen entspricht, wie es auch in anderen 
Betriebsberichten von den älteren Gesell:innen und von Arbeitgebenden beurteilt wird. 
Vor dem Hintergrund unserer Gesamtstudie können wir davon ausgehen, dass viele 
jüngere Handwerker/innen nicht bereit sind, anstrengende und belastende Situationen 
länger „durchzuhalten“. Der springende Punkt für ist aus unserer Sicht, dass sie im Gefolge 
dessen individualisiert bleiben und zu keiner gemeinsamen Haltung und keinen 
gemeinsamen Forderungen an den Arbeitgeber kommen. Das generelle Problem in 
diesem Kleinbetrieb ist das Fehlen grundlegender Informationen zum Gesundheitsschutz 
und zu Maßnahmen der Gesunderhaltung, die zur weiteren Beschäftigungssicherung 
nötig sind.  
 
Die Frage, ob denn die zuständige Berufsgenossenschaft oder der Firmenservice der 
Rentenversicherung schon mal im Betrieb gewesen sind, wurde negativ beantwortet. 
Auch sonstige Institutionen hätten sich bisher nicht im Betrieb blicken lassen. Sehr 
bedenklich war meiner Ansicht nach die Auskunft, eine betriebsärztliche Betreuung 
existiere in diesem Betrieb nicht (Wir vermuten hier, dass dieser Betrieb dem 
sogenannten Unternehmermodell angeschlossen ist, bei dem der Unternehmer darüber 
entscheidet, ob bei ganz bestimmten Fällen eine sicherheitstechnische oder 
arbeitsmedizinische Beratung hinzugezogen wird). Präventionsangebote der 
Krankenkassen, der Berufsgenossenschaft oder der Rentenversicherung seien nicht 
bekannt. Auch über die Möglichkeiten der Rehabilitation sei im Betrieb unter den 
Kollegen nichts bekannt und auch noch nie gesprochen worden. Auf die Frage, wie der 
Arbeitgeber auf Krankheit reagiert, kam die Antwort:  
 

“Er wartet, bis sie wieder gesund sind und dann geht das wieder von vorne los.  
I: Und wenn da mal einer länger als sechs Wochen krank ist, dann kommt ja 
eigentlich das BEM, das betriebliche Eingliederungsmanagement, oder gibt es 
das bei euch nicht lange?  
B: Sechs Wochen hatten wir noch nicht”. (Lagerist_MA_58_Krank, Pos. 62-64) 
Im weiteren Gespräch kamen wir auf die gesetzlichen Rahmenbedingungen der 
Gesunderhaltung im Arbeitsleben zu sprechen. Herr X. konzedierte, dass es in den 
letzten Jahrzehnten hier deutliche Verbesserungen gegeben habe. Insbesondere 
das Arbeitsschutzgesetz sei ein Fortschritt. Doch waren ihm die Neuerungen in 
den Sozialgesetzbüchern, insbesondere die Präventionsangebote der 
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Krankenkassen und Rentenversicherungsträger, weniger bekannt. Das Thema der 
Rehabilitation schien ihm sehr fern zu sein. Er verband „Reha“ eher mit der teils 
langwierigen Behandlung nach Arbeitsunfällen, d.h. mit Reha in BG-Kliniken. Dass 
die von der DRV angebotene „Reha“ auch viel früher zur Verhinderung von 
Chronifizierung gesundheitlicher Einschränkungen ins Spiel kommen sollte, war 
für Herrn X. ein neuer Gedanke. Der Frage, was er sich wünschen würde, für sich 
und die Kollegen, begegnete Herr X. mit folgender Aussage:  
„Ja, was würde ich mir wünschen? Ich würde wünschen, dass die Kollegen das nicht 
so schwer haben wie meine Generation Der Weg war relativ mühsam, sagen wir 
es mal so: relativ steinig. Aber die Jungen heute haben schon eine bessere 
Ausgangsbasis. Ich hoffe, dass Sie das dann auch nutzen“ 
(Transkript_Beschäftigter_SHK_Herr V._KMU, Pos. 80). 

 
Obwohl Herr X. gewerkschaftlich aktiv ist, fragte er schließlich uns, ob wir ihm sagen 
können, ob der Arbeitgeber „von sich aus“ – also ohne den Anstoß durch einen 
Betriebsrat – hinsichtlich des Arbeits- und Gesundheitsschutzes tätig werden müsse.  
 
Branchenspezifische Schlussfolgerungen für die institutionelle und sozialstaatliche 
Unterstützung von Betrieben und Betroffenen  
 
Das SHK-Handwerk ist ein zentraler Sektor des Bauhandwerks, technisch innovativ, 
insbesondere mit Blick auf die Heizungstechnik, elektronische Steuerungstechnik, 
trotzdem nach wie vor stark belastet. Körperliche Beanspruchungen, Zeitdruck und 
Fachkräftemangel führen zu hohen Gesundheitsrisiken, insbesondere für ältere 
Beschäftigte. 
In der Installateurbranche haben wir es überwiegend mit MSE-Erkrankungen und hier 
wiederum mit Rücken- und Knieerkrankungen zu tun. Die hohe arbeitsbedingte 
Erkrankungsquote wäre durch eine konsequente Primärprävention am Arbeitsplatz zwar 
nicht vollständig zu verhindern, doch gewiss in ihrem Ausmaß deutlich reduzierbar. Den 
Betriebsinhabern dürften im Prinzip grundlegende Arbeitsschutzvorschriften bekannt 
sein. Doch es zeigt sich in der überwiegend kleinbetrieblichen Struktur des SHK-
Handwerks auch hier ein deutliches Umsetzungsdefizit. Gleichwohl sind seitens einiger 
Arbeitgeber – wie in unserer Fallstudie Herr NM. – Bemühungen erkennbar, im 
alltäglichen Betriebsgeschehen eine ansatzweise Präventionskultur zu etablieren. Wie 
das Beobachtungsbeispiel von Herrn U. zeigt, können sich im alltäglichen Arbeitsablauf 
durchaus pragmatische Modelle einer Arbeitsaufteilung herstellen, die älteren, 
gesundheitlich beeinträchtigten Handwerkern eine Weiterarbeit (Stay at Work) 
ermöglichen. Meiner Ansicht nach ist es evident, dass derartige Lösungen an eine 
entsprechende Haltung des Betriebsinhabers bzw. der Inhaberin gebunden sind. Gibt es 
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auf der Führungseben ein „Nicht-tragbar-Diktum“, sind solche Lösungen nur schwer 
machbar.  
Bei anderen Gewerken, die nicht der BG Bau zugeordnet sind, wie das beim SHK-
Handwerk üblicherweise der Fall ist, zeigt sich für mich, dass ein eigener auf die Bedarfe 
des SHK-Handwerks hin orientierter eigener arbeitsmedizinischer Dienst (AMD) fehlt und 
demgemäß ein niedrigschwelliger Zugang zu den MSE-Kollegs bislang verschlossen ist. So 
fallen die Mitarbeitenden vieler Klein- und Kleinstbetriebe aus dem Gesundheits-
Screening heraus, im Rahmen dessen die zu Chronifizierung neigenden Krankheiten 
entdeckt und einer frühzeitigen individualpräventiven und rehabilitativen Behandlung 
zugeführt werden könnten. Es ist meine ich nicht übertrieben, dieses Defizit als 
systematische konzeptuelle Präventionslücke zu bezeichnen. Hier ist die DRV in ganz 
besonderer Weise gefordert. Zu empfehlen wäre beim SHK-Handwerk insbesondere in 
den Betrieben, die der Metallbranche zugeordnet sind, das Programm RV Fit und die 
Möglichkeiten der MBOR im Rahmen der medizinischen Rehabilitation proaktiv bekannt 
zu machen. An Reha-Maßnahmen ist nicht nur bei Langzeiterkrankten zu denken; wichtig 
wäre zudem, auch solchen Handwerkenden die – angesichts des Präsentismusproblems 
– über lange Zeiträume hinweg mit Schmerzen und anderen gesundheitlichen Problemen 
zur Arbeit gehen, Reha-Angebote bekannt zu machen. Herr V. betonte sehr eindrücklich, 
dass ein möglich frühzeitiges Erlernen schulter-, rücken- und knieschonender 
Bewegungsabläufe und eine möglichst frühzeitige Integration von 
Ausgleichsbewegungen in den beruflichen Alltag von hohem Nutzen wären. Für mich 
bleibt freilich die Frage, wie das angesichts der bei vielen Handwerkern prävalenten 
Reaktanz zu bewerkstelligen ist. Die Ergebnisse legen nahe, dass Informations- und 
Sensibilisierungsstrategien erforderlich sind; Modellprojekte wie der Reha-Kompass im 
Handwerksbereich sollten stärker verbreitet werden. Nicht zuletzt stellen psychische 
Belastungen durch Ängste gerade der älteren Beschäftigten, nicht mehr mit den neuen 
u.a. KI-gesteuerten Technologien mitzukommen, eine besondere psychische Belastung 
dar. 
 
Die Fallgeschichte Herrn T.‘s zeigt fast lehrbuchhaft, wie bei SHK-Handwerkern eine dem 
Gesundheitszustand adäquate Laufbahngestaltung aussehen könnte. Allerdings werden 
solche Karrieremuster oftmals durch eine lange und einseitige und 
qualifizierungshemmende Betriebsspezialisierung ausgebremst: 
„Qualifizierungsinvestitionen in ältere Mitarbeiter … waren zumeist dann erfolglos, wenn 
die ursprünglich vorhandene Breite der fachlichen Qualifikation eines Monteurs und seine 
Lernfähigkeit durch jahrelange Überspezialisierung bzw. Unterforderung und damit 
verbundene Rigidisierungsprozesse verlorengegangen war“ (Georg 1998, S. 71). Insofern 
hat sich in der arbeitswissenschaftlichen Forschung die einhellige Forderung 
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herauskristallisiert, handwerkliche Arbeitsplätze nicht nur ergonomisch präventiv, 
sondern auch lern- und persönlichkeitsfördernd zu gestalten. Da diese Postulate von 
kleinen Betrieben aus eigener Kraft kaum bewerkstelligt werden können, sind hier umso 
mehr institutionelle Hilfen geboten (Naegele/Frerichs 2018). In diesem Beispiel schaffte 
es Herr T. aus eigener Kraft, seinen Berufsweg seinen individuellen Möglichkeiten 
anzupassen. Doch das dürfte in der Realität nicht die Regel sein. Ohne überbetriebliche 
Unterstützung sind derartige Umstrukturierungen nur schwer zu realisieren. Die 
Unfallversicherungsträger haben auf diesem Gebiet deutlich mehr Erfahrung. Die 
Wiederbeschäftigung gesundheitlich beeinträchtigter Personen gelingt hier oftmals mit 
Hilfe des qualifizierten Einsatzes von speziell für die Arbeitswelt ausgebildeten 
Mitarbeiter:innen des Reha-Managements, die in die Betriebe kommen und in enger 
Kooperation mit Vorgesetzten und Betriebsärzten einen neuen Arbeitszuschnitt kreieren.  
 

4.1.4 Branchenbild Dachdeckerhandwerk 

Zu beruflichen Tätigkeiten und Belastungen in Bauberufen 
 
Das Dachdeckerhandwerk gehört zu den körperlich anspruchsvollsten Gewerken des 
Bauhandwerks. Es umfasst Arbeiten an Steil- und Flachdächern, Fassaden, 
Dachentwässerungssystemen sowie den Einbau von Wärmedämmung, Abdichtungen 
und Solartechnik. Neben traditionellen Aufgaben – Eindecken, Abdichten, Sanieren – 
haben energetische Sanierung, Dachbegrünung und Photovoltaik-Integration in den 
letzten Jahren deutlich an Bedeutung gewonnen. 
 
In Deutschland existieren laut ZVDH (2024) rund 15.000 Dachdeckerbetriebe mit 
insgesamt etwa 85.000 Beschäftigten. Über 90 % der Betriebe sind kleinstrukturiert 
(unter 20 Beschäftigte), häufig familiengeführt und stark regional verwurzelt. Der 
Meisterbrief ist Voraussetzung für die selbstständige Betriebsführung, die 
Ausbildungsquote liegt überdurchschnittlich hoch (rund 10 % der Beschäftigten sind 
Auszubildende). 
 
Die Branche ist stark saisonabhängig, mit Arbeitsspitzen im Frühjahr und Sommer. 
Witterung, Termin- und Kostendruck führen häufig zu Überstunden und erhöhter 
Arbeitsbelastung. Das Durchschnittsalter der Beschäftigten liegt bei etwa 41 Jahren, der 
Anteil älterer Fachkräfte wächst, was angesichts der körperlichen Anforderungen 
erhebliche gesundheitliche Herausforderungen mit sich bringt. 
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Zur gesundheitlichen Situation in Dachdeckerbetrieben  
 
Beschäftigte in Dachdeckereien sind einer der am stärksten körperlich belasteten 
Berufsgruppen des Handwerks. Die Arbeit erfolgt regelmäßig in großen Höhen, oft unter 
schwierigen Witterungsbedingungen (Hitze, Kälte, Wind, Nässe). Zwangshaltungen 
(Knien, Hocken, Überkopfarbeiten), schweres Heben und Tragen sowie langandauernde 
Belastungen der Wirbelsäule, Knie und Schultern prägen den Berufsalltag. 
 
Muskel-Skelett-Erkrankungen (MSE) sind die mit Abstand häufigste Ursache 
krankheitsbedingter Ausfälle. Nach Angaben der IKK Classic (Gesundheitsreport 2023) 
entfallen im Dachdeckerhandwerk über 45 % der Fehltage auf MSE, insbesondere 
Bandscheiben-, Schulter- und Kniebeschwerden. Hinzu kommen Haut- und 
Atemwegserkrankungen (durch Bitumen, Kleber, Lösungsmittel, UV-Strahlung) sowie 
Hitze- und Kältebelastungen. 
 
Die Unfallquote liegt im Dachdeckerhandwerk besonders hoch: Nach DGUV-Statistik 
(2023) verzeichnen Dachdeckereien etwa 100 meldepflichtige Arbeitsunfälle je 1.000 
Vollarbeiter, mehr als doppelt so viel wie im Handwerksdurchschnitt. Abstürze von 
Dächern oder Leitern sowie Stolper-, Rutsch- und Schnittverletzungen dominieren das 
Unfallgeschehen. 
 
Psychische Belastungen resultieren aus hoher Eigenverantwortung, Termindruck, 
witterungsbedingten Unterbrechungen und wirtschaftlichem Druck in den Betrieben (vgl. 
Ahlers 2017; Landau 2025). Saisonale Arbeitsunterbrechungen, Einkommensunsicherheit 
und Fachkräftemangel verstärken den Stress (vgl. Huter 2024). Gleichwohl identifizieren 
sich viele Beschäftigte stark mit ihrem Beruf; handwerklicher Stolz und 
Teamzusammenhalt wirken als psychischer Schutzfaktor (vgl. Kapitel 4.4. 
Branchenübergreifene Erkenntnisse). 
 
Qualitativ-empirische Erkundungen im Dachdeckerhandwerk12 
 
Grundlage der folgenden Darstellung sind vier Interviews mit Personen aus dem 
Dachdeckerhandwerk: ein Gespräch mit einem Betriebsinhaber sowie drei Interviews mit 

                                                      
12 Eine systematische branchenübergreifende Auswertung der vom Forschungsteam im Projekt erhobenen 
Daten findet sich in den Kapitel 4.2 Sichtweisen der Betriebsinhabenden: Zwischen Skepsis und 
pragmatischen Lösungsansätzen, 4.3 Lebenswirklichkeit chronisch erkrankter Handwerker:innen: 
Perspektiven zwischen Verdrängung und Widerstand, 4.4. Branchenübergreifene Erkenntnisse, 4.5 
Expert:innenperspektiven: Systemische Defizite und Lösungsansätze. 
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gesundheitlich beeinträchtigten Beschäftigten. Alle vier Interviews wurden im Rahmen 
des ReHand-Projekts durchgeführt. Die Erhebungen fanden im Zeitraum von Juli 2023 bis 
Dezember 2024 im Großraum Bremen statt. 
 
Der Feldzugang gestaltete sich auch im Dachdeckerhandwerk schwierig (siehe auch 
Kapitel3.1.1 Feldzugang: Methodische Herausforderungen und Implikationen). Ein 
tragfähiger Kontakt ergab sich schließlich über einen Zeitungsartikel, in dem ein Bremer 
Betrieb für sein Engagement gewürdigt wurde. Wir schrieben den Betrieb – ein größerer 
Dachdeckerbetrieb mit etwa 100 Beschäftigten – mit Verweis auf den Artikel an. Das 
Sekretariat meldete sich zügig zurück: Die Inhabenden hätten leider keine Zeit, aber der 
Seniorchef (Herr DA.), der den Betrieb vor einem Jahr an langjährige Mitarbeitende 
übergeben habe und nun nicht mehr aktiv im Betrieb mitarbeite, aber einen guten 
Überblick habe, würde gerne mit uns sprechen. Zum Gespräch empfing uns der etwa Ende 
60-jährige Dachdeckermeister sehr auskunftsfreudig und ließ uns an seinen Erfahrungen 
als Unternehmer, der den Betrieb als junger Mann übernommen und über Jahrzehnte 
aufgebaut hatte, in insgesamt drei Interviews teilhaben Da Herr DA. einer Tonaufnahme 
nicht zustimmte, wurden die Gespräche schriftlich protokolliert. Herr DA. ließ immer 
wieder durchblicken, dass er selbst eine Krankheitserfahrung hat, doch vor allem hatte 
ihn der Arbeitsunfall eines seiner Mitarbeiter sehr mitgenommen. Herr DA. vermittelte 
uns den Kontakt zu diesem verunfallten Mitarbeiter (Herr DB.), einem etwa Mitte 40-
jährigen Dachdecker, der vom Dach gestürzt war.  
 
Parallel dazu ergab sich über eine/n Expert:in der BG Bau, der Zugang zu Teilnehmenden 
der MSE-Kollegs. Im Rahmen des Knie-Kollegs konnten zwei Dachdecker interviewt 
werden: ein 55-jähriger (Herr DC.) und ein 58-jährigen Dachdecker (Herr DD.), beide aus 
kleineren Betrieben mit chronifizierten Knie- und Rückenbeschwerden. 
 
Betriebs- oder Baustellenbesuche waren im Dachdeckerhandwerk nicht möglich. Auch 
hier ist auf die Selektivität unserer Stichprobe hinzuweisen. Der größere 
Dachdeckerbetrieb, zu dem wir Zugang erhielten, ist in mehrfacher Hinsicht untypisch für 
die Branche: Mit etwa 100 Beschäftigten, mehreren Verwaltungsmitarbeitenden, einem 
ausgeprägten Engagement in der Ausbildung und verschiedenen Präventionsangeboten 
(darunter regelmäßige Schulungen im betriebseigenen Dachdeckercampus, 
systematische Bereitstellung von Schutzausrüstung) stellt dieser Betrieb einen positive 
Ausnahme dar, dessen strukturelle Möglichkeiten kleinere und mittlere Betriebe nicht 
annähernd erreichen können. Der Seniorchef versteht sich explizit als 
verantwortungsvoller Unternehmer und kann sich, da er nicht mehr ins aktive Geschäft 
eingebunden ist, intensiv um Mitarbeiterführung und Gesundheitsfragen kümmern – 
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Ressourcen, die in typischen KMU des Dachdeckerhandwerks nicht vorhanden sind. Auch 
die Beschäftigtenstichprobe ist hoch selektiv: Wir haben ausschließlich mit Männern im 
Alter zwischen Mitte 40 und Ende 50 mit jeweils ernsthaften gesundheitlichen Problemen 
gesprochen, die aufgrund ihrer Krankheitseinsicht zu einem Interview bereit waren. 
Perspektiven jüngerer Dachdecker, von Frauen oder von Beschäftigten ohne akute 
gesundheitliche Beschwerden fehlen in unserer Erhebung. 
 
Die Perspektive von Betriebsinhabenden 
 
Die Gespräche mit Herrn DA., dem Seniorchef eines Großbetriebs mit etwa 100 
Beschäftigten, fanden zwischen Juli und November 2023 statt. Die erste Begegnung mit 
dem Betrieb hinterließ bereits einen prägenden Eindruck: Auf dem weitläufigen Gelände 
fielen Tafeln mit Sprüchen auf, darunter „Der schlimmste Fehler ist der, aus dem man 
nicht lernt" – eine Aussage, die sich als programmatisch für die Unternehmensphilosophie 
erwies. Die modern ausgestatteten Büroräume und der helle Konferenzraum mit 
angrenzender Terrasse vermittelten den Eindruck eines professionell geführten 
Unternehmens mit beträchtlichen strukturellen Ressourcen (vgl. 
Protokoll_KE_Baustellenbesuch_Dachdeckerei). 
Herr DA., Ende 60 und seit über 40 Jahren im Betrieb tätig, hatte diesen vor etwa einem 
Jahr an langjährige Mitarbeitende übergeben und übernahm während deren 
Abwesenheit vertretungsweise Leitungsaufgaben. Seine Bemerkung, „das Telefon klingelt 
die ganze Zeit. Davon kann man auch krank werden", deutete auf die hohe 
Belastungsdichte im betrieblichen Alltag hin, von der selbst der formal im Ruhestand 
befindliche Seniorchef betroffen war. Zu Gesprächsbeginn erwähnte er auch einen 
aktuellen Krisenfall: „Konkret haben wir gerade seit Montag einen schwierigen 
Alkoholfall. Ein Alkoholiker, der rückfällig geworden ist … So, nun ist die Frage, was tun, 
ne?" (Transkript_Inhaber_Dachdeckerei_Herr DA._Großbetrieb, Pos. 11). Diese spontane 
Thematisierung signalisierte die praktischen Herausforderungen im Umgang mit 
chronischen Erkrankungen, mit denen der Betrieb konfrontiert war  
Ein zentrales Thema, das Herr DA. von sich aus ansprach, war die betriebliche 
Gesundheitsförderung. Über persönliche Beziehungen zu einer Klinik – „Der Chef des 
Hauses, […] ist ein Schulkamerad von mir" – hatte er ein niedrigschwelliges 
Präventionsangebot etabliert, das er selbst als „Prophylaxe" bezeichnete 
(Protokoll_KE_Baustellenbesuch_Dachdeckerei). Jeden Freitag könnten zwei bis drei 
Beschäftigte zur Rückenuntersuchung in die Klinik, die Kosten von 30 bis 40 Euro pro 
Person trage der Betrieb selbst. Dieses Angebot rahmt Herr DA. explizit nicht nur als 
gesundheitsfördernde Maßnahme, sondern auch als „Mitarbeiterbindungsmaßnahme" 
(ebd.). Die Begründung machte die veränderten Machtverhältnisse auf dem Arbeitsmarkt 
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deutlich: „Früher konnten wir uns die Leute aussuchen, heute müssen wir uns bei den 
Leuten bewerben".  
 
Bemerkenswert war jedoch die Beobachtung zur tatsächlichen Inanspruchnahme:  
 

„Wir haben da bereits 20-25 Leute untergebracht. Wir bieten das an. Zuerst 
melden sich dann immer die Leute aus dem Büro. Und man denkt sich .. naja. Was 
ist mit den Arbeitern? Die müssen sie an den Haaren dahin ziehen. Die klagen über 
Rücken. Aber bis die dahin gehen. Schwierig" 
(Protokoll_KE_Baustellenbesuch_Dachdeckerei).  

 
Diese Aussage verweist auf eine zentrale Barriere präventiver Angebote: Gerade 
diejenigen Beschäftigten, die körperlich am stärksten belastet sind und am meisten von 
Präventionsmaßnahmen profitieren würden, nehmen diese am seltensten in Anspruch. 
Herr DA. führte dies nicht näher aus, doch die Formulierung „an den Haaren dahin ziehen" 
deutet auf strukturelle Hemmschwellen hin – möglicherweise die Angst vor 
Arbeitsausfall, mangelnde Gesundheitskompetenz oder eine betriebskulturelle 
Normalisierung von Beschwerden. 
 
Ergänzend berichtete Herr DA. von krankenkassenfinanzierten Beratungen auf der 
Baustelle durch eine Krankenkasse, bei denen konkrete Bewegungshinweise gegeben 
würden: „So heben und nicht so" (Protokoll_KE_Baustellenbesuch_Dachdeckerei). Auch 
Sonnenschutz sei „ganz wichtiges Thema" im Betrieb (ebd.), wobei die Krankenkasse 
entsprechende Schulungen anbiete. Diese Schilderungen zeigen, dass der Großbetrieb 
anders als die kleineren Dachdeckerbetrieben über die strukturellen und finanziellen 
Ressourcen verfügt, externe Präventionsangebote zu akquirieren und zu koordinieren. 
Als Beispiel für betriebliche Wiedereingliederung nannte Herr DA. einen Mitarbeiter: „Er 
sitzt im Rollstuhl" (Protokoll_KE_Baustellenbesuch_Dachdeckerei). Der Beschäftigte –
Herr DB. – sei aus vier Metern Höhe vom Dach gestürzt, „auf Beton gefallen", und habe 
sich das Rückenmark so schwer verletzt, dass ihm zunächst gesagt worden sei, „er kann 
nur noch den Kopf bewegen". Nach monatelangem Aufenthalt in der BG-Klinik zur 
neurologischen Rehabilitation habe sich sein Zustand jedoch deutlich verbessert: „Heute 
kann er sprechen, da kann er ab hier was mitmachen" – womit Herr DA. auf die Arme 
deutete (ebd.). 
Herr DA. betonte mehrfach die vorbildliche Reaktion der Berufsgenossenschaft:  
 

„Die Berufsgenossenschaft hat da sensationell reagiert, als das passiert ist. Alle 
haben sich gekümmert und er ist natürlich auch ein Typ, der nicht aufgibt." Die BG 
habe umfassend unterstützt: eine erste Wohnung behindertengerecht umbauen 
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lassen, später beim Hausbau geholfen. „Er kann wieder Auto fahren, das war ein 
wichtiger Schritt für ihn, dass er sich einfach anders bewegen kann" 
(Transkript_Inhaber_Dachdeckerei_Herr DA._KMU, Pos. 33). 

 
Die betriebliche Begleitung während der Krankenhausphase beschrieb Herr DA. als 
selbstverständliche Eigeninitiative: „Das haben wir von uns aus gemacht" 
(Transkript_Inhaber_Dachdeckerei_Herr DA._KMU, Pos. 83). Mit Herrn DB.s „guten 
Freunden, mit denen er hier gearbeitet hat", habe man sich organisiert. Der Inhaber 
berichtete, dass diese kontinuierliche soziale Unterstützung sowohl bedeutsam für den 
Betroffenen selbst als auch für dessen Familie waren. 
 
Bemerkenswert erscheint die private Situation: Herr DB. habe zum Unfallzeitpunkt seine 
Freundin  „die hat er, glaube ich, noch unter einem Jahr gehabt, aber die ist heute // Heute 
sind sie zu verheiratet, also trotz der schweren Behinderung“ 
(Transkript_Inhaber_Dachdeckerei_Herr DA._KMU, Pos. 33) und hätten mittlerweile ein 
Kind adoptiert bzw. als Pflegekind aufgenommen. Darüber hinaus habe Herr DA. 
organisiert, dass der verunfallte Mitarbeiter in die Berufsschulklassen der neuen 
Auszubildenden komme und „da hat er einfach von seinem Unfall erzählt“ 
(Transkript_Inhaber_Dachdeckerei_Herr DA._KMU, Pos. 81). Dies diene dazu, dass die 
Auszubildenden „wissen, was die Berufsgenossenschaft macht und wie sie da versorgt 
werden" (ebd.). Diese präventive Bildungsarbeit durch einen Betroffenen selbst zeigt ein 
bemerkenswertes Engagement des Betriebs, Sicherheitsbewusstsein nicht abstrakt, 
sondern durch authentische Erfahrungsberichte zu vermitteln.  

„Da kommt schon viel rüber. Und was auch passieren kann, der Beruf ist ja nämlich 
gar nicht ungefährlich, ist bekannt" (ebd.) Wichtig sei auch der Umgang mit 
Behinderung im sozialen Kontext: „Dann hat er auch erzählt, wie man mit 
umgehen kann, das ist mir auch wichtig, wenn sie selber in ihrem Freundeskreis 
jemanden haben. Dann wird er nicht auf die andere Straßenseite wechseln, 
sondern auch bewusst versuchen, dass sie sich unterstützen lassen" (ebd.).  

 
Parallel dazu organisiere man Besuche bei der Berufsgenossenschaft mit den 
Auszubildenden: „Das ist wichtig … dass die wissen, wo sie hingehen müssen, wie sie sich 
verhalten müssen, was sich da für Möglichkeiten bieten“ 
(Transkript_Inhaber_Dachdeckerei_Herr DA._KMU, Pos. 81). 
 
Die BG-Rehabilitation bewertete Herr DA. als deutlich verbessert: „Heute werden die 
wirklich fix behandelt, das geht, und die werden auch fast den ganzen Tag behandelt. Das 
ist auch wichtig. Nicht nur kommen wir wieder, und dann machen wir eine halbe Stunde, 
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bis im Krankenhaus rumgesessen, sondern die bleiben da, die trainieren" 
(Transkript_Inhaber_Dachdeckerei_Herr DA._KMU, Pos. 81). 
 
Gleichzeitig äußerte Herr DA. Kritik an der Dauer von Rehabilitationsprozessen: 
„Fußballspieler sind nach zwei Wochen wieder auf dem Platz und meine Leute, die 
kommen nach sechs Wochen immer noch nicht wieder. Wie kann das sein?" 
(Protokoll_KE_Baustellenbesuch_Dachdeckerei). Diese Formulierung – „meine Leute" – 
und der implizite Vergleich mit professionell betreuten Leistungssportlern lässt eine 
gewisse betriebliche Ungeduld mit längeren Ausfallzeiten erkennen.  
Herr DB., ursprünglich selbstständiger Dachdeckermeister, hatte bei dem Betrieb seine 
Ausbildung absolviert und sich dann selbstständig gemacht. Nach dem Unfall sei klar 
gewesen: „Wir haben uns immer überlegt, was er machen kann." Als sich seine 
Beweglichkeit soweit verbessert habe, „dass er schon auf dem Rechner ein bisschen 
rumhacken kann", habe man ihm eine Stelle geschaffen. „Er macht jetzt eigentlich Arbeit, 
die er auch gelernt hat. Er kann gut Maß nehmen und Aufmaß erstellen" 
(Transkript_Inhaber_Dachdeckerei_Herr DA._KMU, Pos. 33). 
 
Konkret komme Herr DB. jede Woche in den Betrieb – zeitlich abgestimmt mit seinen 
Behandlungen in der BG-Klinik bzw. im BG-Behandlungszentrum. „Danach kommt er her, 
weil er auch bezahlt wird." Die Tätigkeit umfasse Kundenbesuche für Aufmaßerstellung, 
Bildererstellung und Angebotskalkulation. „Dann kommt dann ein Angebot fertig, also, 
wenn Sie draufgucken, dann ist es gut." „Er nimmt uns jetzt eigentlich Arbeit ab", betonte 
Herr DA. Die Fachkompetenz sei vorhanden, die technischen Hilfsmittel ermöglichten die 
Ausübung der Tätigkeit. „Das wird sehr gut angenommen. Das lassen sie so brav liegen" 
(ebd.). 
 
Auf die Frage nach betriebsinternen Anpassungen verwies Herr DA. darauf, dass bereits 
vor dem Unfall ein Fahrstuhl vorhanden gewesen sei: „Ja, da er Glück gehabt, ich habe 
vorher schon den Fahrstuhl einbauen lassen. Er war schon da, als er, als es so weit war, 
dass er im Rollstuhl sitzt“ (Transkript_Inhaber_Dachdeckerei_Herr DA._KMU, Pos. 39). 
Für Herr DB. sei die Zugänglichkeit mit Rollstuhl dennoch ein Problem: „Das ist ein 
Problem natürlich. Und das nächste Problem ist natürlich, dass er sich darauf eingestellt 
hat, dass er hier nicht auf die Toilette gehen kann“. Dies zeigt, dass selbst in einem 
Großbetrieb mit vorhandenem Fahrstuhl bauliche Barrieren nicht vollständig 
überwunden sind.  
 
Ein weiterer Fall chronischer Beeinträchtigung im Betrieb betraf einen seit 30 Jahren 
beschäftigten gehörlosen Mitarbeiter, der im Lager arbeite.  Er habe einen Vorgesetzten, 
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„der perfekt Deutsch spricht und der ist gut, weil er ihn in den Griff kriegt" 
(Dachdecker_Inhaber_Gespräch1_KMU, Pos. 72). Herr DA verweist damit auf die 
Migrationsgeschichte des Mitarbeitenden. Die Kommunikation funktioniere weitgehend 
schriftlich: „Wenn ich das aufschreibe, ist das gar kein Problem" (ebd.) Herr DA. erläuterte, 
dass der Mitarbeiter den „Führungsschein gemacht" habe, wobei die 
Berufsgenossenschaft einen Gebärdendolmetscher zur Verfügung gestellt habe. Der 
Mitarbeiter „war dann Ende 20" als er in den Betrieb kam. „Wenn er früh genug da ist, 
bekommen wir das hin“ (ebd.).  
 
Hinsichtlich alternativer Einsatzmöglichkeiten verwies Herr DA. auf technische 
Entwicklungen: „Heutzutage gibt es natürlich viel, wenn die Gabelstaplerfahrer sind und 
mit Lichtsignalen arbeiten können" (Dachdecker_Inhaber_Gespräch1_KMU, Pos. 76). 
Problematisch wurde die Situation jedoch bei medizinischen Untersuchungen. Herr DA. 
berichtete von einem aktuellen Vorfall: Der gehörlose Mitarbeiter sei zweimal zu BG-
Terminen erschienen, ohne dass ein Gebärdendolmetscher organisiert gewesen sei. Beim 
ersten Mal habe er bereits gesagt: „Der ist ja Taubstummer, das wissen wir alle. Ist da 
jemand da, der mit ihm da schnacken kann?" Als dies verneint wurde, sei der Mitarbeiter 
wieder weggeschickt worden. „Heute Morgen gleich wieder. Das sind natürlich Sachen, 
wo ich da nicht so richtig lassen kann" (ebd.). Herr DA. verwies darauf, dass die BG 
normalerweise Gebärdendolmetscher vorhalte, relativierte dies jedoch sogleich: „Wenn 
die zwei Stück im Jahr haben, wenn du überhaupt jetzt im Baubereich, das ist 
ungewöhnlich. Das ist auch nicht einfach, wenn du jetzt in den LKW fährst und dann sagst 
du, du komm mal her, und der versteht das gar nicht. Da muss immer jemand einweisen" 
(ebd.). Dieser Fall verdeutlicht, dass selbst eine 30-jährige Betriebszugehörigkeit nicht 
automatisch zu barrierefreier Kommunikation mit externen Institutionen führt. Die 
erfolgreiche Beschäftigung basiert wesentlich auf pragmatischen betriebsinternen 
Lösungen (schriftliche Kommunikation, verständiger Vorgesetzter), während strukturelle 
Barrieren im Kontakt mit externen Hilfen fortbestehen. 
 
Trotz des grundsätzlichen Lobes für die BG-Betreuung äußerte Herr DA. deutliche Kritik 
an der Rentenvergabepraxis: „Aber leider zahlen sie viel zu viel Rente für Leute, die 
irgendwas haben" (Protokoll_KE_Baustellenbesuch_Dachdeckerei). Als Beispiel führte er 
einen Mitarbeiter an, der zweimal hintereinander von einer Leiter gefallen sei – „immer 
der gleiche Fehler" – weil er den Anstellwinkel der Leiter falsch gewählt habe. Nach dem 
zweiten Sturz und einem Fußbruch habe dieser Mitarbeiter „so viel von der 
Berufsgenossenschaft bekommen", dass er nicht mehr arbeiten wollte: „Der hatte dann 
keine Lust mehr für sein Geld zu arbeiten" (ebd.) 
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Diese Darstellung offenbart eine spezifische betriebliche Logik: Der betroffene 
Mitarbeiter wird als jemand konstruiert, der einen vermeidbaren Fehler wiederholt hat 
und nun zu Unrecht von Rentenzahlungen profitiert. Die moralische Wertung („hatte 
dann keine Lust mehr") blendet jedoch aus, dass der Mitarbeiter möglicherweise 
aufgrund der Verletzungsfolgen nicht mehr arbeitsfähig war. Die Erzählung lässt 
erkennen, dass aus Sicht des Betriebsinhabenden zwischen „legitimen" Unfällen (wie dem 
Sturz des querschnittsgelähmten Mitarbeiters) und „illegitimen" Unfällen (bei 
wiederholtem Fehlverhalten) unterschieden wird, was Auswirkungen auf die Beurteilung 
von Mitarbeitenden hat. 
 
Unaufgefordert thematisierte Herr DA. auch Suchterkrankungen im Betrieb: „Wir haben 
auch welche, die alkoholkrank sind. Das lohnt sich nicht so viel und macht uns auch 
Probleme" (Protokoll_KE_Baustellenbesuch_Dachdeckerei). Auf die Rückfrage, dass es 
bei Suchterkrankungen ja auch zu Fehlzeiten und Wiedereingliederungen komme, 
präzisierte er das eigentliche Problem aus betrieblicher Sicht: „Und dass Betrunkene einen 
Wagen fahren, der uns gehört" (ebd.). Die Sorge um Haftungsrisiken und Sachschäden 
stand hier im Vordergrund, nicht primär die gesundheitliche Situation der betroffenen 
Beschäftigten. 
 
Als „größtes Problem, das wir aktuell haben" identifizierte Herr DA. die Heraufsetzung des 
Renteneintrittsalters. „Das geht nicht!" (Protokoll_KE_Baustellenbesuch_Dachdeckerei) 
betonte er nachdrücklich. „Wenn die 40/50 Jahre gearbeitet haben sind die alle!" (ebd.). 
Diese drastische Formulierung unterstreicht die Wahrnehmung, dass die körperlichen 
Anforderungen des Dachdeckerhandwerks – und auch für andere Handwerksbrachen – 
mit einem Renteneintritt jenseits der 65 unvereinbar sind. Als konkretes Beispiel nannte 
er einen Mitarbeiter mit Herzerkrankung, der in Rente gehen solle, aber aufgrund 
fehlender Versicherungsjahre in Deutschland (russische Herkunft, 20 Jahre in 
Deutschland) nur 650 Euro Rente erhalte. 
 
Als Lösungsansatz propagierte Herr DA. ein Modell der Arbeitszeitreduktion ab 55 Jahren: 
„Die Mitarbeiter können sich was aufbauen, dass sie ohne wirtschaftliche Verluste 
irgendwann sagen können: Wir arbeiten jetzt nur noch vier Tage oder wir arbeiten im 
Winter nicht" (ebd.). Dieses selbst entwickelte „Lebensarbeitszeitmodell", das Herr DA. 
nach eigenen Angaben seit 15 Jahren fordere, ähnelt einem Sabbatical-Ansatz: 
Beschäftigte sammeln über Jahre Zeit und Geld an, um später bei reduzierter Arbeitszeit 
finanziell abgesichert zu sein. Die betriebliche Realität beschrieb er so: „Wir haben ein 
paar Mitarbeiter, die das machen" und seien damit „total zufrieden"(ebd.).  
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Herr DA. vertraute uns auch an, dass er dieses Modell „illegalerweise" einsetze:  
 
„Wir dürfen das gar nicht, weil das nicht insolvenzgesichert ist. Wenn ich morgen Pleite 
gehe, bleiben die Mitarbeiter auf ihren angesammelten Zeiten sitzen" (ebd.).  
 
Diese Aussage offenbart ein bemerkenswertes Spannungsfeld: Einerseits entwickelt der 
Betrieb innovative, gesundheitsförderliche Arbeitszeitmodelle, die über gesetzliche 
Vorgaben hinausgehen. Andererseits erfolgt dies in rechtlicher Grauzone und auf Basis 
informeller Absprachen, was erhebliche Unsicherheiten für die Beschäftigten birgt. 
Die Begründung für die Notwendigkeit solcher Modelle lieferte Herr DA. mit einer klaren 
betriebswirtschaftlichen Logik: „Wir können aber nicht zehn Stunden am Tag arbeiten. 
Dafür ist es körperlich zu anstrengend. Die können zwar anwesend sein, aber die machen 
nix mehr. Geht gar nicht" (ebd.) Produktivitätsverluste durch verschleißbedingte 
Leistungsminderung werden hier als zentrales Argument für Arbeitszeitreduktion 
angeführt. 
 
Ein weiteres Instrument der Gesundheitspolitik im Betrieb beschrieb Herr DA. als 
finanzielle Anreizstruktur: Über einen jährlichen Arbeitsunfähigkeitsbericht der 
Innungskrankenkasse könne er die Fehlzeiten überwachen. „Ich habe das so arrangiert, 
dass meine Leute Spesen extra bekommen, wenn sie nicht krank sind." Konkret handele 
es sich um 12 Euro pro Tag, also 240 Euro netto monatlich – „aber nur, wenn sie gesund 
sind" (Protokoll_KE_Baustellenbesuch_Dachdeckerei). 
 
Diese Prämienregelung ist aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive problematisch, 
da sie systematisch Präsentismus fördert, also das Erscheinen am Arbeitsplatz trotz 
Krankheit. Die Sanktionierung von Krankheit durch finanzielle Nachteile kann dazu führen, 
dass Beschäftigte mit behandlungsbedürftigen Erkrankungen dennoch zur Arbeit 
kommen, was sowohl ihre eigene Genesung gefährdet als auch Ansteckungsrisiken für 
Kolleg*innen birgt. 
 
Besonders drastisch formulierte Herr DA. dies in Bezug auf Auszubildende: „Die Lehrlinge 
sind die Experten im Kranksein. Wenn die zweimal hintereinander im Monat krank sind, 
werden sie ein halbes Jahr gesperrt" (ebd.). Diese Aussage offenbart eine betriebliche 
Logik, in der Fehlzeiten junger Beschäftigter primär als Motivationsproblem und nicht als 
gesundheitliche Notwendigkeit interpretiert werden. Gleichzeitig räumte Herr DA. ein, 
dass es „auch Lehrlinge gibt, die die extra Spesen gar nicht interessieren. Völlig wurscht 
ist das denen. Also es ist schwierig. Lehrlinge sind harter Tobak" (ebd.). 
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Mit „ganz viele Auszubildende" – im letzten Jahr zwölf, im aktuellen Jahr noch mehr – 
stelle die Ausbildungsquote eine zentrale Größe für den Betrieb dar. Herr DA. betonte die 
Bedeutung von „Gesellen, die klar im Kopf sind, um die Lehrlinge auszubilden". Die 
Geschäftsführung könne dies nicht mehr leisten: „Früher sei das so gewesen. Da hätte ich 
mich auf der Baustelle auch mal Zeit genommen für die Lehrlinge. Das wäre heute nicht 
mehr möglich,…[die] können das nicht leisten" 
(Protokoll_KE_Baustellenbesuch_Dachdeckerei). 
 
Die Handwerkskammer biete zwar Schulungen für Gesellen zur Ausbildung an, doch Herr 
DA. äußerte sich skeptisch: „Ich weiß aber jetzt schon, dass das in die Hose geht, weil die 
erzählen was über Rechte und Pflichten" (Protokoll_KE_Baustellenbesuch_Dachdeckerei). 
Aus seiner Sicht müsse stattdessen herausgestellt werden, „dass der Geselle ein Vorbild 
ist. Wir müssen Vorbild sein. Wir müssen auch konsequent sein" (ebd.) Auf die Nachfrage, 
ob gesundheitskompetentes Verhalten nicht auch zur Vorbildfunktion gehöre, bejahte er 
dies, betonte aber erneut: „Wenn es mit dem Lehrling nicht geht, dann wird er 
rausgeschmissen" (ebd.). 
Diese Ausführungen lassen eine ambivalente Haltung erkennen: Einerseits wird die 
Vorbildrolle der Gesellen für Sicherheits- und Gesundheitsverhalten als wichtig erachtet, 
andererseits dominiert eine Leistungs- und Disziplinorientierung, die wenig Raum für 
Schwächen oder gesundheitliche Einschränkungen lässt. Das von Herr DA. propagierte 
„Leistungsprinzip" zeige sich auch darin, dass „gute Lehrlinge" mit einem zweiwöchigen, 
vollständig gesponserten Aufenthalt in Österreich belohnt würden, den er 
„Wanderschaft" nenne. „Einerseits ist das eine Belohnung und zum anderen lernen die 
was anderes kennen. So kommen wir aus unserem Dunstkreis raus" (ebd.). 
 
Ein zentrales Thema waren die persönlichen Netzwerke, über die Herr DA. für seine 
Mitarbeitenden schnelle medizinische Versorgung organisierte. Ein aktueller Fall betraf 
einen Mitarbeiter mit Schulterschmerzen, der vom Hausarzt zum Orthopäden überwiesen 
werden sollte – mit üblichen Wartezeiten. Herr DA. schilderte:  
 

„Im Vorfeld hatte ich ihm schon ein MRT-Termin besorgt. Orthopäde. Und wie der 
Teufel das dann wieder will, sag ich mal, wenn ich da beim [Sportart], da sind wir 
Sponsor [Name Verein], wen treffe ich endlich mal wieder, [Vorname Nachname]. 
Das ist unser [Postion in Handwerkinnung] gewesen in [Ort], also bekannt, wie ein 
bunter Hund. Sage ich zu ihm: ‚Wir brauchen einen Orthopäden. Und wie ich weiß, 
dein Sohn ist Orthopäde.‘ Ja, ich kümmere mich. […] Montag, das war so, am 
Montag 14 Uhr hatte der den Termin" (Transkript_Inhaber_Dachdeckerei_Herr 
DA._KMU, Pos. 103). 

 



172  

Die Schlussfolgerung formulierte Herr DA. nüchtern:  
 

„Ja, man muss nicht nur einen kennen, sondern man muss das auch ausnutzen. 
Und da relativ schnell die Termine bei Ärzten zu kriegen, oder sich eben auch bereit 
sein, wenn ich da Sorge habe, der hat bei der Klinik kein, MRT, aber der kennt 
natürlich einen, der einen hat. Und dann sagt man: ‚Ich brauche jetzt einen Termin‘ 
und fertig, dann klappt das auch. Das geht ja noch schnell, dauert dann nicht, was 
weiß ich, zwei Monate, wann man da sonst an der Reihenfolge ist“ 
(Transkript_Inhaber_Dachdeckerei_Herr DA._KMU, Pos. 105). 

 
Diese Schilderungen verweisen auf eine zentrale Erkenntnis: Der Zugang zu schneller, 
qualifizierter medizinischer Versorgung ist im Handwerk nicht nur durch 
Versicherungsstatus, sondern maßgeblich durch soziale Netzwerke strukturiert. Während 
der Großbetrieb über seinen Seniorchef diese „Lotsenfunktion" für Beschäftigte 
übernehmen kann, fehlt kleineren Betrieben diese Ressource systematisch. 
 
Während Herr DA. die medizinisch-rehabilitative Arbeit der Berufsgenossenschaft 
durchaus lobte, äußerte er deutliche Kritik an deren Präventionsberatung. Die Fachkräfte 
für Arbeitssicherheit kämen auf die Baustelle und sagten: „Wir legen erst mal die Baustelle 
still" Transkript_Inhaber_Dachdeckerei_Herr DA._KMU, Pos. 93). 
 
Früher hätten sie sogar einen Baustopp verhängt. „Ich hab schon mal einen hier vom Hof 
gejagt, danach wurde das etwas besser" (ebd.). Seine grundsätzliche Kritik formulierte er 
so: und ich hab auch noch in größere BG-Sitzungen gesagt "Unsere Leute sind drei Monate 
da, sie wissen schon, dass die BG ihr Feind ist." Das ist aber falsch. Das sind ja eigentlich 
ihre Freunde, die für ihre Sicherheit sorgen" (ebd.). Das Problem liege in der Haltung der 
BG-Berater*innen: „Also ich sag mal, die sitzen da auch warm und trocken, sind vielfach 
auch wirklich traurige Gestalten, die da sitzen“ (ebd.). 
 
Ein konkretes Beispiel betraf eine Gerüstbauschulung für Auszubildende, die Herr DA. mit 
der BG organisiert hatte. Diese sei auch gut gewesen, „aber mit den Lehrlingen komme 
ich besser an, wenn ich mit denen spreche. Ich bin immer mitgegangen, dann habe ich 
gesagt, ‚Mach du das mal, und dann nochmal auf Dachdeckerdeutsch, das, was jetzt 
wichtig ist‘. Transkript_Inhaber_Dachdeckerei_Herr DA._KMU, Pos. 97). Die zweistündige 
Schulung habe dann einen bleibenden Eindruck hinterlassen:  
 

„Das funktioniert auch nicht. Die BG zeigt auch nicht Interesse, dass sie das weiter 
machen wollen. Das ist falsch. Ich meine, wir haben ja 25 Auszubildende, das ist 
nun ja auch viel. Wir versuchen schon einiges mit denen aufzustellen, einfach auch 
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den Sicherheitsgedanke reinzubringen. So wie das mit [Vorname von Herrn DB], 
das möchte ich auch nicht wieder erleben. Das ist doch klar“ (ebd.). Auf die direkte 
Frage, welche Informationen und Unterstützung der Betrieb zur Beschäftigung 
beeinträchtigter Mitarbeitender benötige, antwortete Herr DA.: „Ne, da brauchen 
wir keine Unterstützung, wir sind da eigentlich ganz gut aufgestellt. Meine Frau ist 
ja Sonderschullehrerin jahrelang gewesen und von da aus gibt es ein bisschen 
Vorbilder, wie man mit bestimmten Leuten umgehen muss. Und unsere Tochter, 
Frauen sind da auch immer ganz gut für die Leitungsfunktion. Sie ist ja heute auch 
hier Geschäftsführerin mit [Herr Name] zusammen und die haben ja schon, die 
wissen schon wie sie sowas machen müssen“ 
Transkript_Inhaber_Dachdeckerei_Herr DA._KMU, Pos. 99). Auch die 
Geschäftsführerinnen – seine Tochter und deren Geschäftspartner – hätten 
„schon die Wissen und die haben schon wieder so etwas machen müssen" (ebd.). 
Der Betrieb verfüge also über interne Expertise im Umgang mit Behinderung und 
chronischer Erkrankung. 

 
Was tatsächlich benötigt werde, seien „vorbeugende Maßnahmen, 
Präventivmaßnahmen“ (Protokoll_KE_Baustellenbesuch_Dachdeckerei). Die 
Inanspruchnahme wird von Herrn Da als problematisch beschrieben:  
 

„Wir machen viel wo die Leute das Gefühl haben, dass wir uns um sie kümmern. 
Also wir müssen so auch den Leuten gegenüber etwas machen und wir sind auch 
insoweit ziemlich frontal, dass wir unsere Kunden nutzen als Verbindung. Wir 
brauchen halt Ärzte auch in unserem Kundenkreis. Also wir haben auch die Ärzte." 
(ebd.) Er biete Untersuchungen bei seinem Schulfreund in der Klink an. „Alle aus 
dem Büro sind da, fast alle aus dem Büro sind da hingegangen und von unseren 
Arbeitern, die das eigentlich brauchen, von der Belastung her, wenige. Also wir 
haben ja jetzt irgendwas von 35 Leute, 40 Leute, fehlen aber noch mindestens 40 
Leute“ (Transkript_Inhaber_Dachdeckerei_Herr DA._KMU, Pos. 117).  

 
Die Gründe sah Herr DA. in Bequemlichkeit und Verdrängung: „Ja, man geht halt nicht 
gerne zum Arzt, das ist wieder von mir, warum? Ja, ich habe noch nichts" (ebd.). Aber auch 
die Sorge spiele eine Rolle: „Kann ich denn noch arbeiten" (ebd.). 
Die Gespräche mit Herrn DA. offenbaren ein komplexes Bild betrieblicher Gesundheits- 
und Teilhabepolitik in einem handwerklichen Betrieb mittlerer Größe. Einerseits zeigt sich 
ein beachtliches Engagement: präventive Gesundheitsangebote über persönliche 
Netzwerke, intensive soziale Begleitung verunfallter Mitarbeitender, Schaffung von 
Arbeitsplätzen für Menschen mit schweren Behinderungen, innovative 
Arbeitszeitmodelle für ältere Beschäftigte und systematische Sicherheitsbildung für 
Auszubildende. 
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Andererseits werden die strukturellen Grenzen und Widersprüche deutlich: Die 
Anwesenheitsprämie fördert systematisch Präsentismus. Die Arbeitszeitmodelle 
existieren in rechtlicher Grauzone. Der Zugang zu medizinischer Versorgung basiert auf 
persönlichen Netzwerken statt auf institutionalisierten Strukturen. Die Inanspruchnahme 
präventiver Angebote scheitert gerade bei den am stärksten belasteten 
Beschäftigtengruppen. Die positive Bilanz in der Wiedereingliederung Einzelner darf nicht 
darüber hinwegtäuschen, dass gleichzeitig eine Leistungs- und Disziplinkultur gepflegt 
wird, die wenig Raum für Schwäche lässt. 
 
Der Fall des gehörlosen Mitarbeiters verdeutlicht, dass selbst eine 30-jährige 
Betriebszugehörigkeit nicht automatisch zu barrierefreier Kommunikation mit externen 
Institutionen führt und somit verhindert werden kann, dass fachlich hochqualifizierte 
Menschen mit Behinderung alternative Berufswege einschlagen können. 
Zentral erscheint die Einsicht, dass die betrieblichen Leistungen in der 
Beschäftigungssicherung maßgeblich auf der Person Herrn DA.s, seinen Netzwerken, 
seiner wirtschaftlichen Position und seiner individuellen Überzeugung beruhen. Diese 
Ressourcen lassen sich nicht ohne weiteres auf andere – insbesondere kleinere – 
Handwerksbetriebe übertragen. Die Frage nach strukturellen, institutionalisierten 
Unterstützungsangeboten bleibt damit virulent. 
 
Von chronischer Erkrankung betroffene Beschäftigte 
 
Die eingangs dargestellten strukturellen Belastungen und Herausforderungen des 
Dachdeckerhandwerks finden ihre konkrete Bestätigung in den Erfahrungsberichten der 
befragten Beschäftigten. Die Interviews mit drei Dachdeckern unterschiedlichen Alters 
und betrieblicher Kontexte verdeutlichen nicht nur die theoretisch beschriebenen 
Problemlagen, sondern zeigen auch individuelle Bewältigungsstrategien, betriebliche 
Unterschiede und systemische Versäumnisse auf. 
 
Die hohe Prävalenz von Muskel-Skelett-Erkrankungen spiegelt sich unmittelbar in den 
Schilderungen der Befragten wider. Herr DC., ein 55-jähriger Dachdecker aus einem KMU 
beschreibt die alltägliche Belastungssituation eindringlich: „Die Knie tun durchgehend 
weh, weil wir viel knien, weil wir viel auf dem Boden rumrobben müssen. Ja, weil wir diese 
Arbeit halt machen müssen, um das alles so fertig zu kriegen" 
(Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr DC._KMU, Pos. 22). Diese chronische 
Kniebelastung wird durch das schwere Heben und Tragen noch verstärkt. Herr DC. 
erläutert:  
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„Aber es sind halt Sachen, wo das Material, das Material, die Abdichtungsbahnen, 
die wir verlegen, die wiegen zwischen 65 und 75 Kilo. Und die musst du immer 
leider hochkriegen, auch wenn es 3 Meter ist, wo ein Carport ist oder so was. Das 
musst du aber erstmal das Material da hochkriegen. Und das ist auch alles Mist 
und ist anstrengend. Und dann danach gehst du auch am Stock, und dann bist du 
froh, wenn du zuhause bist" (Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr 
DC._KMU, Pos. 42).  

 
Die langfristigen Folgen dieser körperlichen Dauerbelastung werden besonders in der 
Perspektive auf das Erreichen des Rentenalters deutlich. Herr DC. äußert massive Zweifel:  
 

„Wenn ich das körperlich durchhalte. Ich sage jetzt nicht, Hurra, ich freue mich, 
dass ich doch so lange arbeiten, aber wie soll ich das durchhalten? Ich muss Leitern 
hoch, ich muss Gerüste hoch, Dachflächen hoch. Wie auch immer, du musst dich 
ja, irgendwann gehst du am Stock, du kannst dann nicht mehr, aufgrund der 
Knochen" (Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr DC._KMU, Pos. 32). 

 
Diese existenzielle Unsicherheit steht in direktem Zusammenhang mit den 
Herausforderungen einer alternden Belegschaft bei gleichbleibend hohen körperlichen 
Anforderungen. 
 
Herr DD., ein 58-jähriger Kollege aus einem anderen Kleinbetrieb berichtet von 
chronischem Schmerzmittelkonsum als Bewältigungsstrategie:  
 

„Ich nehme seit fünf Jahren, habe ich das und seit fünf Jahren nehme ich jeden Tag 
ein bis zwei Ibu. Weil mir keiner was sagt. Ich habe Spritzen, ich habe über 2000 
Euro da reingesteckt. Privat, mit Spritzen, mit Akkupunktur und was weiß ich nicht 
alles. Ich habe es naturheilmäßig versucht, ich habe es mit Kräutern versucht, ich 
habe alles Mögliche versucht" (Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr 
DD._KMU, Pos. 40).  

 
Diese Schilderung verdeutlicht nicht nur das Ausmaß der Beschwerden, sondern auch die 
individuelle finanzielle Belastung durch Gesundheitskosten sowie das Fehlen wirksamer 
betrieblicher oder systemischer Unterstützung. Herr DC. beschreibt eine ähnliche 
Entwicklung mit zeitweise exzessivem Schmerzmittelkonsum: „Es gab eine Zeit, da habe 
ich die genommen wie Bonbons, die Schmerzdinger" 
(Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr DD._KMU, Pos. 74), wobei auch hier die 
ärztliche Beratung zwischen notwendiger Schmerzbehandlung und Warnung vor 
Nierenschäden schwankte. 
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Psychische Belastungen durch Termindruck, Eigenverantwortung und wirtschaftlichen 
Druck werden in den Interviews durch eine weitere Dimension ergänzt: die psychische 
Verarbeitung körperlicher Einschränkungen. Herr DD. beschreibt diese Wechselwirkung 
deutlich: „Ja und auch so eine Sache, die Psyche spielt ja auch mit. [...] Ich kann nicht mal 
mehr ein bisschen tanzen. Wenn ich in die Stadt gehe, das sind von uns 15 Minuten. Muss 
ich bei 10 Minuten mich schon hinsetzen" (Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr 
DD._KMU, Pos. 136). Die Einschränkungen am Arbeitsplatz wirken sich unmittelbar auf 
die Lebensqualität und das Selbstbild aus: „Denn es ist nicht immer nur der Schmerz hier 
unten. Dass hier oben kommt er ja auch noch zu. Was ich nicht mehr kann, kann ich 
überhaupt noch was machen?" (Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr DD._KMU, 
Pos. 140). Der Fachkräftemangel, im Sinne eines strukturellen Stressfaktors, manifestiert 
sich in den Betrieben konkret als Mehrbelastung für die verbliebenen Beschäftigten. Herr 
DD. berichtet: „Wir haben so sowieso schon keine Kollegen mehr. Wir haben schon seit 10 
Jahren kein Lehrling mehr. Das will keiner mehr. Will keiner mehr machen" 
(Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr DD._KMU, Pos. 92). Die 
Rekrutierungsschwierigkeiten werden anschaulich am Beispiel eines Praktikanten 
illustriert: „Wenn sie ein Praktikum machen heutzutage, letztes Jahr war ein Praktikant, 
der wollte bei uns anfangen, da waren die letzten 3 Tage 35 Grad. Dann hat er gesagt, 
hier, der hat uns ein Vogel gezeigt. Dann gehe ich lieber irgendwo innen rein" (ebd.). 
Als psychischer Schutzfaktor erweist sich der Teamzusammenhalt unter den Kollegen. 
Herr DD. beschreibt den offenen Austausch: „Mit den Kollegen redet man offen über die 
Gebrechen und über das Knie und die Schmerzen und das Ibuprofen" 
(Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr DD._KMU, Pos. 107). Allerdings zeigt sich 
hier auch eine bedeutsame Grenze: „Die Chefs wollen da immer nicht wirklich was von 
wissen" (ebd.). Diese Kommunikationsbarriere zwischen Beschäftigten und 
Betriebsleitung könnte präventive Maßnahmen erheblich erschweren. 
 
Die eingangs beschriebene starke berufliche Identifikation und der handwerkliche Stolz 
werden durch die Aussagen der Forschungspartner bestätigt, wenngleich sie durch die 
realen Arbeitsbedingungen zunehmend unter Druck geraten. Besonders deutlich wird 
dies in der vehementen Kritik an der Rentenpolitik:  
 

„Wie kann man so arbeiten? Ja, gesund, ja. Es müssten mehr Leute nachkommen. 
[...] Es müssten jüngere Leute, wie gesagt, es müssten mehr Leute dann, dieses 
verdammte, vergammelte, immer ihr müsst länger arbeiten was soll der Scheiß? 
[...] Wie soll man sich da oben, wenn die da in ihrer Politik der Meinung sind, die 
können bis 77, 67 arbeiten, sollen die das machen, aber die Leute, die draußen 
arbeiten, die können sie in Ruhe lassen mit dem Kram" 
(Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr DD._KMU, Pos. 148). 
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Die hohe Unfallquote findet ihre konkrete Illustration in der Biographie von Herrn DB., 
eines jüngeren Dachdeckers (unter 50 Jahre), der einen schweren Arbeitsunfall erlebte. 
Seine Schilderung verdeutlicht nicht nur die physischen, sondern vor allem auch die 
sozialen und psychischen Konsequenzen: „Und das ist einfach schwierig und das ich kenne 
aus eigener Erfahrung, dass, ähm, wenn du so einen Unfall hattest und eine 
schwerwiegende Verletzung hast, dann bleibt nicht viel übrig. Also viele Freunde wenden 
sich ab, äh, deswegen ist es wichtig, so einen Rückhalt zu haben. Sei es Familie, Frau, 
Arbeitgeber oder, oder. Und wenn du das nicht hast, glaube ich, und du in so ein mentales 
Loch fällst, dann ist es schwierig. Und die Erfahrung habe ich gemacht" 
(Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr DB._KMU, Pos. 15). Diese Aussage 
unterstreicht die Bedeutung sozialer Unterstützungssysteme, zeigt aber auch deren 
Fragilität im Krisenfall. 
 
Ergonomische Innovationen wie Hebehilfen und Dachaufzüge werden von unseren 
Gesprächspartner:innen n durchaus wahrgenommen, ihre Verfügbarkeit und Nutzung 
variiert jedoch stark zwischen den Betrieben. Herr DD. aus einem Kleinbetrieb betont die 
Verbesserungen: „Wir sind schon froh, dass es heutzutage einen Krahn gibt und dass wir 
das nicht mehr, früher haben wir alles hoch geschmissen und mit dem Aufzug, dann hat 
man ja die ganzen Pfannen auf den Aufzug geschmissen, die oben wieder 
runtergenommen. Da haben wir die Schweißbahn auf den Buckel, haben wir die Leiter 
hochgetragen, heutzutage ist das Gott sei Dank ein bisschen besser geworden" 
(Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr DD._KMU, Pos. 98). 
 
Allerdings zeigt sich in den KMU eine pragmatische Abwägung zwischen technischen 
Hilfsmitteln und Zeitdruck. Herr DC. erläutert: „Ja, haben wir auch einiges da. Bloß das 
Problem, ist, du kommst zu manchen Baustellen, kommst du mit dem Kran nicht hin" 
(Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr DD._KMU, Pos. 40). Und weiter:  
 

„Es gibt manche Baustellen, die sind für den Kran, da ist es einfacher, die Rollen, 
die Leiter selber rumzuschleppen, anstatt einen Kran zu holen, bis der sich 
aufgebaut hat, und ist das ganze Material schon oben. Kleines Carport, oder weiß 
ich, wo man das machen kann. Da ist das schneller verlegt, man macht das ohne 
Kran" (Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr DD._KMU, Pos. 42).  

 
Diese Aussagen verdeutlichen, dass technische Hilfsmittel zwar vorhanden sein mögen, 
ihre tatsächliche Nutzung aber durch baustellenspezifische Gegebenheiten und 
wirtschaftlichen Zeitdruck eingeschränkt wird. 
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Ein deutlicher Kontrast zeigt sich im größeren Betrieb, wo systematischere 
Präventionsstrukturen etabliert sind. Herr DB. berichtet:  

 
„Wir haben jetzt zwei Autokräne, jetzt. Dann hast du // Dieses Rückenschule, wie 
man richtig hebt und so, das sollte man am Anfang schon lernen, aber das ist ja // 
Aber das ist auch, wir sprechen jetzt nur über unsere Firma, da ist das kein Problem. 
Bei uns ist es also so, dass wir ja hinten auch noch ein Dachdeckercampus haben, 
wo einmal im Monat die praktische Unterweisung ist und da sind auch dann Leute 
dabei von irgendwelchen Firmen, die dann zeigen wie hebt man richtig oder 
irgendein Arzt oder ein Mitglied von irgendwas 'Wie hebt man richtig? Wie bewegt 
man sich richtig?'" (Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr DB._KMU, Pos. 
73). 

 
Auch bei der Bereitstellung persönlicher Schutzausrüstung zeigen sich 
betriebsgrößenbedingte Unterschiede. Herr DB hebt als Beschäftigter in einem mittleren 
Unternehmen, die Bedeutung der systematischen Bereitstellung hervor: „Bei uns liegt 
halt der, ich sag mal, Masken, Anzüge Ohrschutz, Handschuhe - das gibt es ja alles hier. 
Und wenn das, glaube ich, gestellt wird, dann wird es auch mehr angenommen, als wenn 
es nicht gestellt wird. Ich glaube, das ist auch ein großer Faktor, dass die Firma halt dieses 
Equipment stellt, um seine ja, sei es Knieschützer oder Ohrschutz, dass man das auch 
benutzt. Wenn man es nicht benutzt, dann ist das selber schuld, im Endeffekt" 
(Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr DB._KMU, Pos. 77). 
 
Die Gespräche deuten weniger auf altersgruppenspezifische Unterschiede im 
Gesundheitsbewusstsein hin als auf eine biografisch bedingte Veränderung 
gesundheitsbezogener Einstellungen im Lebens- und Krankheitsverlauf. Dies zeigt sich 
exemplarisch in der selbstkritischen Reflexion eines unter 50-jährigen Dachdeckers über 
seine frühere Haltung::  
 

„Ich hab damals tatsächlich, da muss ich ehrlich sein, ich hab damals auch gesagt: 
'Das war Quatsch. Brauche ich nicht, weil ich jung bin.' Ich sag: 'Was soll mir einer 
erzählen, wie ich meinen Zementsack richtig hebe.', oder bei diesem Hautscreening 
hab ich da auch gesagt, ich war 24, 25, da macht man sich über so was keine 
Gedanken und ich war, mein Unfall dabei 27. Und dann, wenn du mit 27 so von 
100%, bist direkt so oben auf deinem Level, und dann runtergehst, dann machst 
du dir sofort so anders Gedanken drum, wenn du nicht mehr so funktionierst wie 
früher. Das ist aber, aber ich glaube das ist generell so, man macht sich doch, wenn 
man jung ist, dann keine Gedanken drum, ob ich jetzt irgendwie falsche hebe oder 
so. Das merkst du erst im Alter" (ebd.). 
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Diese Erkenntnis wird durch die Erfahrungen der älteren Befragten bestätigt, die 
retrospektiv ebenfalls auf mangelnde frühe Prävention verweisen. Der 58-Jährige betont:  

 
„Man sollte, ich bin ja ein alter Hase, ich würde sagen, von Anfang an, bei uns hat 
da früher keiner nachgeguckt" (Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr 
DD._KMU, Pos. 90). Er beschreibt anschaulich, wie früher selbst die Arbeitsschuhe 
gesundheitlich problematisch waren: „Wenn ich dann denke, so 80, 90, 2000 gab 
es noch den Dachdeckerschuh, ich weiß nicht, ob Sie es noch kennen? [...] Mit dem 
Autoreifen da drunter. Das für uns besser, ja, das war der beste Schuh, den es gab. 
Ja. Den gibt es noch, aber den dürfen wir nicht mehr anziehen, weil er keine S3 
Funktion hat. Der hat keine, und da war kein Fußbett drin, gar nicht. Für die Füße 
war das, da waren wir noch jung, war das Katastrophe. Also wichtig ist, die Schuhe, 
dass man vernünftige Schuhe hat, das ist ganz wichtig" (ebd.). 

 
Präventions- und Rehabilitationsangebote werden von den Gesprächspartnern kritisch 
hinterfragt. Dabei zeigt sich ein Spannungsfeld zwischen grundsätzlich vorhandenen 
Angeboten und deren praktischer Umsetzbarkeit. Ein zentraler Kritikpunkt betrifft die 
fehlende Praxisnähe standardisierter Schulungen. Herr DD. bemängelt: „Hochheben, etc. 
ist schwierig, weil das verstehen die hier auch nicht, die Situation ist immer anders. Wir 
hatten gerade wieder ein Kolleg und haben gelernt, wie man hochhebt, etc. Und dann 
haben wir hier gesagt, ich stehe mal auf so einem Dach, stehe mal auf so einem Dach, 
oder so ein Dach. Oder so ein Dach, oder so ein Dach. Ich sag, das ist nicht immer gleich, 
'Nein,' sagt er, das ist auch nur eine Empfehlung" 
(Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr DD._KMU, Pos. 92). 
Der Herr DC. fordert eine grundlegende Neuausrichtung der Schulungsformate:  
 

„Ja, manche sagen, oh, bin ich eh zu alt für her, brauche ich nicht mehr, hat bisher 
immer so geklappt und manche sagen, ja, wenn man sich, wie gesagt, auch 
wirklich drum kümmert, dass man alle 2 Jahre dahin geht und nicht nur, wir 
müssen ja auch, wir haben ja jedes Jahr einen ersten Hilfe-Kurs. Der dauert 8 
Stunden. Du sitzt aber nur in so einem Raum und dann mit 10 Mann und hörst 3-
mal zu und dann fallen dir die Augen zu, dass du keinen Bock mehr hast. Also wenn 
dann dieser Unterricht, der müsste ja wirklich dann auch vor Ort stattfinden und 
dann denke ich mal, dass die Jungs dann auch sagen würden, alles klar, komm mal, 
das muss ich tragen, das muss ich den ganzen Tag machen. Ich muss Gerüste hoch, 
was hochgreifen, runternehmen und wie auch immer über Kopf arbeiten. Dass 
man den dann vor Ort etwas erzählen kann, dann würde es auch funktionieren und 
nicht in einem geschlossenen Raum etwas erzählen" 
(Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr DC._KMU, Pos. 98). 
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Besonders deutlich wird die Kritik an der reaktiven statt präventiver Ausrichtung des 
Systems. Herr DC. bringt es auf den Punkt: „Ja, natürlich ist das komplett verkehrt rum. 
Warum bezahle ich denn erst, wenn jemand krank geworden ist, anstatt vorher schon zu 
sagen, Jungs kommt, ihr fahrt eine Woche, zwei Wochen auf Kur oder was weiß ich, wir 
bezahlen das komplett. Und nicht erst, wenn der Fuß ab ist oder so. Das ist doch alles 
Blödsinn" (Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr DC._KMU, Pos. 120). 
Herr DD. formuliert einen konkreten Vorschlag für proaktive betriebliche Prävention: 
„Aber wenn ich jetzt ein junger Chef wäre, würde ich sagen hört zu Freunde, die kriegen 
alles bezahlt. Schick hin zum Knie-Kolleg. Kann ja nur helfen, diesen Rücken lernen, dieses 
Hochgeben, diesen Sport, wenn es von 100% ungefähr 70% hängen bleibt in den nächsten 
Jahren, hätten wir ein Riesenfortschritt gemacht" 
(Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr DD._KMU, Pos. 88). Gleichzeitig fordert er 
eine aktivere Rolle der Berufsgenossenschaft: „Und wenn man das eher gewusst hätte, 
wenn da vielleicht mal einer gekommen wäre, nicht nur immer kommen, wenn das Gerüst 
nicht richtig steht, oder wenn es irgendwas passiert ist, man muss auch mal zwischendurch 
kommen und sagen: 'Hört mal zu Jungs, ihr habt da zwei, die sind um die 40, da könntest 
du langsam anfangen und wen fragen'" (ebd.). 
 
Ein besonders kritischer Punkt ist die mangelnde Information über verfügbare BG-
Leistungen. Herr DD.  berichtet überrascht: „Ich wusste nicht, dass es von der BG 
Handschuhe, Handpaste, Sonnenöl, Creme zum Einschmieren, wusste ich alles nicht. Wo 
bleibt die Aufklärung? Wo bleibt die Aufklärung? Wenn keiner, vielleicht weiß mein Chef 
das, kann ja möglich sein" (Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr DD._KMU, Pos. 
110). Diese Aussage verdeutlicht ein strukturelles Informationsdefizit, das die 
Wirksamkeit vorhandener Präventionsangebote erheblich einschränkt. 
 
Auch bei der Inanspruchnahme von Rehabilitationsangeboten zeigen sich 
Enttäuschungen. Herr DD.  schildert seine Erfahrung mit dem Knie-Kolleg:  
 

„Und dann kommt der Punkt wieder, wo ich einfach sage, ich weiß nicht, aber es 
bleibt ja alles unter uns, dass ich bin hier im Knie-Kolleg eigentlich ein bisschen 
enttäuscht. Ich bin hier mit dieser Erwartung hingegangen, mit meiner Krankheit, 
ich finde das alles schön, alles gut, dass die BG das macht, und ich eingeladen 
worden bin. Für mich persönlich hat es nur die Hälfte gebracht, weil ich hier 
eigentlich gedacht habe, ich kann mich hier mit einem professionellen Arzt 
unterhalten, der mir sagt, 'Herr H. das und das wäre das Beste für Sie weiterhin', 
habe ich hier nicht" (Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr DD._KMU, Pos. 
38).  
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Seine Kritik verweist auf eine Diskrepanz zwischen standardisierten Gruppenangeboten 
und dem Bedarf nach individueller medizinischer Beratung. 
 
Ein positiver Kontrast hierzu zeigt sich bei Herrn DB. dessen Arbeitsunfall von der BG 
umfassend betreut wurde: „Ja, genau, weil es ein Arbeitsunfall war. Also alles, was man, 
was man mit einem Arbeitsunfall zu tun hat, das wird von der BG übernommen" 
(Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr DB._KMU, Pos. 37). Dies verdeutlicht, dass 
das System bei akuten Unfällen funktioniert, während bei schleichenden 
Verschleißerkrankungen sowohl die Prävention als auch die rechtzeitige Intervention 
defizitär bleiben. 
 
Ein durchgängiges Thema in den Gesprächen mit den älteren Beschäftigten, Herrn DC. 
Und Herrn DD., ist die Sorge um die finanzielle Absicherung im Rentenalter. Herr DD. 
schildert seine Situation dramatisch:  
 

„Mir geht es nur darum, dass ganz einfach, wenn der Punkt gekommen ist, dass 
ich dann Unterstützung kriege. Ich habe 42 Jahre eingezahlt. Ich möchte gerne, ich 
bin jetzt 58, ich möchte gerne in 5 Jahren, würde ich gerne in Rente. Mit 63, da 
habe ich 45 Jahre voll. Ja. Ich habe gestern mal einen Rentenbescheid gekriegt. Sie 
lachen sich tot, dann ziehen sie mir mehr als 11% ab. Da bleiben dann mal locker 
1.500 Euro, wovon soll ich denn leben? Dafür habe ich auf dem Bau 45 Jahre 
malocht" (Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr DD._KMU, Pos. 68). 

 
Hier zeigt sich die Diskrepanz zwischen hoher körperlicher Belastung über Jahrzehnte und 
unzureichender Altersabsicherung. 
 
Zur Situation von Prävention und Rehabilitation in Dachdeckereibetrieben 
Primärprävention 
 
Die Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft (BG BAU) bietet für das 
Dachdeckerhandwerk spezifische Präventionsprogramme in den Schwerpunktbereichen 
Absturzsicherung, Ergonomie und Hautschutz an. Im Zentrum der Absturzsicherung 
stehen technische Sicherungsmaßnahmen wie Seitenschutz an Dachrändern, Fangnetze 
und Gerüste sowie persönliche Absturzsicherungssysteme (PSAgA). Die DGUV Regel 101-
016 „Dacharbeiten" konkretisiert die technischen und organisatorischen Anforderungen 
für sicheres Arbeiten auf Dächern. Ergänzend führt die BG BAU regelmäßig Schulungen 
zur Gefahrstoffprävention durch, insbesondere zum Umgang mit Bitumen, Klebern und 
Lösungsmitteln. 
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Eine besondere Bedeutung hat in den letzten Jahren der UV-Schutz gewonnen. Unter dem 
Titel „Dach hautnah – Sonne bewusst" sensibilisiert die BG BAU Dachdeckerbetriebe für 
die Gefahren langjähriger Sonnenexposition. Hintergrund ist die seit 2015 bestehende 
Anerkennung aktinischer Keratosen als Berufskrankheit (BK 5103). Die 
Schulungsprogramme zur Hautkrebsvorsorge zeigen erste Erfolge, werden jedoch nach 
Angaben der BG BAU noch nicht flächendeckend wahrgenommen. Die Kampagne umfasst 
neben Schulungen auch die kostenlose Bereitstellung von Sonnenschutzmitteln mit 
hohem Lichtschutzfaktor, UV-Schutzkleidung und Informationsmaterialien. 
 
Im Bereich der ergonomischen Prävention von Muskel-Skelett-Erkrankungen stehen 
grundsätzlich verschiedene technische Hilfsmittel zur Verfügung. Die DGUV Information 
208-016 „Handlungsanleitung für den Umgang mit Leitern und Tritten" verweist auf 
Alternativen zum manuellen Lastentransport. Dachaufzüge, Materialkräne und 
Hebehilfen können die Belastung durch schweres Heben und Tragen 
(Abdichtungsbahnen, Dachziegel, Dämmplatten) erheblich reduzieren. Modulare 
Montagesysteme und höhenverstellbare Arbeitsbühnen ermöglichen ergonomischere 
Arbeitshaltungen und verringern Zwangshaltungen wie dauerhaftes Knien oder 
Überkopfarbeiten. 
 
Allerdings zeigt sich in der Praxis eine erhebliche Diskrepanz zwischen technischer 
Verfügbarkeit und tatsächlicher Nutzung. Während größere Dachdeckerbetriebe 
zunehmend in ergonomische Arbeitsmittel investieren, greifen kleinere Betriebe deutlich 
seltener auf diese Hilfsmittel zurück. Gründe hierfür sind neben begrenzten finanziellen 
Ressourcen auch mangelndes Bewusstsein für präventive Maßnahmen sowie 
baustellenspezifische Restriktionen (enge Zufahrten, denkmalgeschützte Gebäude, kurze 
Bauzeiten). Die AMD-Berichte der BG BAU bestätigen, dass körperliche Überlastung – 
insbesondere durch schweres Heben, Tragen und Zwangshaltungen – weiterhin das 
größte Gesundheitsrisiko im Dachdeckerhandwerk darstellt. 
 
Die BG BAU bietet finanzielle Unterstützung bei der Anschaffung präventiver 
Arbeitsmittel über das Arbeitsschutzprämienverfahren an. Förderfähig sind unter 
anderem Dachaufzüge, Montagegerüste, ergonomische Knieschoner und Exoskelette zur 
Entlastung von Schulter und Rücken. Trotz dieser Förderungsmöglichkeiten bleibt die 
Inanspruchnahme insbesondere in kleinbetrieblichen Strukturen begrenzt. 
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Sekundärprävention 
 
Für Beschäftigte mit ersten gesundheitlichen Beschwerden, insbesondere im Bereich des 
Muskel-Skelett-Systems, stehen verschiedene sekundärpräventive Angebote zur 
Verfügung. Die BG BAU bietet mit dem „MSE-Kolleg" ein mehrtägiges 
Präventionsprogramm an, das speziell auf die Belastungen in Bauberufen zugeschnitten 
ist. Schwerpunkte sind ergonomisches Arbeiten, Übungen zur Kräftigung der Rücken- und 
Kniemuskulatur sowie Strategien zur Schmerzbewältigung. Das „Rückenkolleg" der BG 
BAU richtet sich an Beschäftigte mit beginnenden Rückenbeschwerden und kombiniert 
medizinische Beratung, Bewegungstherapie und arbeitsplatzbezogene Schulungen. 
 
Ergänzend bietet die Deutsche Rentenversicherung mit „RV Fit" ein niedrigschwelliges 
Präventionsprogramm an, das auch für Handwerksbeschäftigte zugänglich ist. Das 
Programm umfasst Bewegungsförderung, Ernährungsberatung und Stressbewältigung 
und ist darauf ausgerichtet, chronische Erkrankungen zu verhindern oder hinauszuzögern. 
Auch die Krankenkassen bieten Kurse zur Rückengesundheit, Bewegungsförderung und 
betrieblichen Gesundheitsförderung an. 
 
In der Praxis zeigt sich jedoch eine deutliche Zurückhaltung bei der Inanspruchnahme 
dieser Angebote. Viele Beschäftigte im Dachdeckerhandwerk nehmen präventive 
Programme erst dann wahr, wenn bereits erhebliche Beschwerden bestehen. Dies 
korrespondiert mit einem Verhaltensmuster, das in den Interviews des ReHand-Projekts 
auch in anderen Handwerksbranchen wiederholt zum Ausdruck kam: Gesundheitliche 
Beschwerden werden häufig verdrängt, bagatellisiert oder als Schwäche empfunden, die 
man nicht offen kommunizieren möchte (vgl. Kapitel 4.4. Branchenübergreifende 
Erkenntnisse). Verstärkt wird diese Tendenz durch hohen Termindruck, betriebliche 
Personalknappheit und die Befürchtung, als nicht mehr voll belastbar zu gelten. 
Ein weiteres Hindernis für die rechtzeitige Inanspruchnahme sekundärpräventiver 
Angebote stellt die mangelnde Information über verfügbare Programme dar. In den 
Interviews berichteten Beschäftigte, dass sie erst spät oder gar nicht von den 
Möglichkeiten der BG BAU oder der Rentenversicherung erfahren haben. Dies verweist 
auf ein strukturelles Informationsdefizit, das die Wirksamkeit vorhandener 
Präventionsangebote erheblich einschränkt. 
 
Tertiärprävention 
 
Im Bereich der Tertiärprävention – also der Rehabilitation nach eingetretener Erkrankung 
– sind grundsätzlich mehrere Angebote zugänglich. Die Deutsche Rentenversicherung 
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bietet medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation (MBOR) sowie 
arbeitsplatzorientierte muskuloskelettale Therapie (AMTT) an, die speziell auf die 
Anforderungen körperlich belastender Berufe ausgerichtet sind. Diese Programme 
kombinieren medizinische Behandlung, Physiotherapie und berufsbezogene 
Belastungserprobung mit dem Ziel, die Erwerbsfähigkeit zu erhalten oder 
wiederherzustellen. 
 
Für Beschäftigte, die einen Arbeitsunfall erlitten haben, übernimmt die BG BAU die 
gesamte Heilbehandlung einschließlich Rehabilitation. Das Heilverfahren der gesetzlichen 
Unfallversicherung ist im Vergleich zur Krankenbehandlung umfassender ausgestaltet 
und hat wie auch die medizinische Rehabilitation und die LTA-Angebote der 
Rentenversicherung explizit das Ziel, die Betroffenen wieder in den Beruf zu integrieren. 
Bei Bedarf werden auch Umschulungen oder berufliche Qualifizierungsmaßnahmen 
finanziert. 
 
In der betrieblichen Praxis zeigt sich jedoch, dass die Inanspruchnahme tertiärpräventiver 
Angebote deutlich hinter den Möglichkeiten zurückbleibt. Die Umsetzung scheitert häufig 
an betrieblichen Zwängen: In kleineren Dachdeckerbetrieben fehlt oft eine 
Personalreserve, die eine mehrwöchige Abwesenheit für Rehabilitationsmaßnahmen 
kompensieren könnte. Kurze Auftragsfristen, saisonale Arbeitsspitzen und enge 
Gewinnmargen erschweren die Freistellung von Beschäftigten zusätzlich. Hinzu kommt 
eine mangelnde Reha-Vernetzung zwischen Leistungserbringern, Betrieben und 
Sozialversicherungsträgern. 
 
Das Betriebliche Eingliederungsmanagement (BEM), das nach § 167 Abs. 2 SGB IX bei 
mehr als sechs Wochen Arbeitsunfähigkeit innerhalb eines Jahres verpflichtend 
anzubieten ist, ist in Dachdeckerbetrieben kaum etabliert, wenngleich informelle 
Eingliederungsprozesse wie in dem oben beschriebenen größeren Dachdeckerbetrieb 
durchaus vorkommen. Dies liegt zum einen an der Betriebsgröße (viele Betriebe 
beschäftigen weniger als zehn Mitarbeitende und verfügen über keine institutionalisierte 
Personalstruktur), zum anderen an fehlendem Wissen über BEM-Prozesse und rechtliche 
Anforderungen. In der Folge führen gesundheitliche Einschränkungen häufig zum 
Ausscheiden aus dem Beruf oder zum Wechsel in weniger körperlich belastende 
Tätigkeiten wie technische Beratung, Baustellenkoordination oder Arbeitsvorbereitung. 
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass im Dachdeckerhandwerk ein breites 
Spektrum präventiver und rehabilitativer Angebote existiert, deren praktische 
Wirksamkeit jedoch durch strukturelle Barrieren, Informationsdefizite, betriebliche 
Zwänge und eine erst spät einsetzende Inanspruchnahme erheblich eingeschränkt ist. 
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Notwendig erscheint eine stärkere Verzahnung von betrieblicher Praxis, 
Präventionsangeboten und Sozialversicherungsträgern sowie eine konsequentere 
Ausrichtung auf kleinbetriebliche Strukturen und die spezifischen Belastungsprofile des 
Dachdeckerhandwerks. 
 

4.1.5 Branchenbild Elektrohandwerk 

Zu beruflichen Tätigkeiten und Belastungen in Bauberufen 
 
Das Elektrohandwerk zählt zu den technologisch anspruchsvollsten und zugleich 
vielseitigsten Gewerken des Handwerkssektors. Es umfasst Tätigkeiten in den Bereichen 
Energie- und Gebäudetechnik, Informationstechnik, Automatisierungs- und 
Antriebstechnik, Sicherheits- und Kommunikationstechnik. 
 
In Deutschland sind laut ZVEH (2024) rund 49.000 Elektrohandwerksbetriebe registriert, 
in denen über 530.000 Beschäftigte tätig sind. Etwa 70 % der Betriebe haben weniger als 
10 Mitarbeiter, 40 % sind Ein-Personen-Unternehmen oder Kleinstbetriebe. 
Das Spektrum reicht vom klassischen Elektroinstallationsbetrieb über Smart-Home- und 
Sicherheitstechnik bis hin zu industrieller Steuerung und Wartung. Der Beruf des 
Elektronikers wird in mehreren Fachrichtungen ausgebildet, etwa „Energie- und 
Gebäudetechnik“, „Automatisierungstechnik“ oder „Informations- und 
Telekommunikationstechnik“. 
 
Die Digitalisierung, der Ausbau erneuerbarer Energien und die Elektromobilität haben die 
Branche stark modernisiert, erfordern jedoch hohe Flexibilität, stetige Weiterbildung und 
oft Einsätze auf wechselnden Baustellen. 
Die Alterung der Fachkräfte ist auch hier ein Thema: Das Durchschnittsalter liegt bei 42 
Jahren, während der Nachwuchs fehlt. Der Fachkräftemangel führt zu zunehmender 
Arbeitsverdichtung, häufigen Überstunden und erhöhter Eigenverantwortung. 
 
Zur gesundheitlichen Situation von Elektroniker:innen 
 
Die Belastungsstruktur des Elektrohandwerks unterscheidet sich von klassischen 
Baugewerken, ist aber keineswegs gering. 
 
Körperliche Belastungen entstehen vor allem durch Arbeiten in ungünstigen 
Körperhaltungen (Überkopfarbeiten, Arbeiten auf Leitern, Knien oder in engen 
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Zwischenräumen), häufige Ortswechsel und Transporte von Werkzeugen und 
Materialien. Auch monotone, feinmotorische Tätigkeiten (z. B. Schaltschrankbau, 
Lötarbeiten) können zu Muskelverspannungen, Schulter-Nacken-Problemen und 
Sehnenreizungen führen. 
Gefährdungen durch Strom, Spannung und Lichtbögen sind branchenspezifisch und 
erfordern hohe Aufmerksamkeit und Sicherheitsdisziplin. Hinzu kommen Lärm, Staub und 
chemische Belastungen, etwa beim Löten, Kleben oder Isolieren. 
 
Die häufigsten Erkrankungen sind Muskel-Skelett-Beschwerden (Rücken, Nacken, 
Schultern), Augenbelastungen und chronische Schmerzen durch Fehlhaltungen. Der 
Anteil psychischer Erkrankungen hat laut DGUV und AOK-Gesundheitsreport (2023) 
deutlich zugenommen. Gründe sind Zeitdruck, Störungen im Arbeitsablauf, unklare 
Kundenanforderungen, Rufbereitschaften und der Umgang mit neuen Technologien. 
Nach Daten der IKK Classic entfallen 34 % der Fehltage im Elektrohandwerk auf Muskel-
Skelett-Erkrankungen, 18 % auf Atemwegs- und Hautkrankheiten (z. B. durch Staub oder 
Lösungsmittel), und 20 % auf psychische Erkrankungen – ein überdurchschnittlicher  
Anteil im Vergleich zum Gesamthandwerk. 
 
Spezifisch problematisch sind elektrische Unfälle und Stürze (z. B. bei Leiternutzung), die 
laut BG ETEM in rund 30 % aller meldepflichtigen Unfälle eine Rolle spielen. Das 
Unfallrisiko ist in Kleinbetrieben besonders hoch, da Sicherheitsunterweisungen und PSA-
Nutzung (persönliche Schutzausrüstung) nicht immer konsequent erfolgen. 
 
Qualitativ-empirische Erkundungen im Feld des Elektrohandwerks13 
 
Auch der Zugang zum Elektrohandwerk gestaltete sich schwierig. Wir konnten lediglich, 
ein einzelnes telefonisches Interview realisieren. Der Kontakt ergab sich durch einen 
Zeitungsartikel in der regionalen Tagespresse, der über einen mittelständischen 
Elektrobetrieb aus dem Großraum Bremen als sozial engagiertes Unternehmen mit 
familienfreundlicher Führung berichtete. Nach Lektüre des Artikels meldete sich die 
Ehefrau des Betriebsinhabers und Elektromeisters, und erklärte sich zu einem Gespräch 
bereit. Sie selbst ist keine Handwerkerin und kümmert sich um das Büro sowie die 
Personalangelegenheiten der etwa 20 Beschäftigten.  

                                                      13 Eine systematische branchenübergreifende Auswertung der vom Forschungsteam im Projekt 
erhobenen Daten findet sich in den Kapitel 4.2 Sichtweisen der Betriebsinhabenden: Zwischen Skepsis 
und pragmatischen Lösungsansätzen, 4.3 Lebenswirklichkeit chronisch erkrankter Handwerker:innen: 
Perspektiven zwischen Verdrängung und Widerstand, 4.4. Branchenübergreifene Erkenntnisse, 4.5 Expert:innenperspektiven: Systemische Defizite und Lösungsansätze. 
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Das Gespräch konnte leider nur telefonisch geführt werden, dauerte eine Stunde und 
wurde mit Einverständnis von Frau EA. aufgezeichnet und transkribiert. Der Fokus des 
Gesprächs lag auf der Perspektive der Betriebsleitung zu Gesundheitsförderung, Umgang 
mit chronischen Erkrankungen und betrieblichen Unterstützungsstrukturen.  
Parallel zum Kontakt mit Frau EA. wurden auch bei einer Veranstaltung zur Ehrung der 
"Handwerkerin des Jahres" der ausgezeichnete Inhaber eines Elektrobetriebs persönlich 
angesprochen und zur Teilnahme am Projekt eingeladen. Trotz dieser direkten Ansprache 
in einem positiven Kontext – die Veranstaltung würdigte sein Engagement – kam kein 
weiteres Gespräch zustande. Mit Beschäftigten aus dem Elektrohandwerk kamen wir gar 
nicht in Kontakt. 
 
Die Perspektive von Betriebsinhabenden 
 
Frau EA., Ende 30, führt einen mittelgroßen Elektrobetrieb und berichtete ausführlich 
über die Herausforderungen und innovativen Ansätze im Umgang mit gesundheitlich 
beeinträchtigten Mitarbeitenden. Ihre Ausführungen zeigen exemplarisch, wie 
gesundheitsförderliche Präventionskultur in kleinen und mittelständischen 
Handwerksbetrieben gestaltet werden kann. 
 
Frau EA. schilderte konkrete Fälle von Wiedereingliederung: einen erfolgreichen Fall nach 
einem Herzinfarkt und eine gescheiterte Wiedereingliederung nach einer psychischen 
Erkrankung. Im zweiten Fall musste sie aufgrund der spezifischen Gefährdungslage im 
Elektrohandwerk eine schwierige Entscheidung treffen: 
 

„Und ich habe tatsächlich, also ich habe wie gesagt Beispiele gesehen, wo der […] 
[Suchtmittelkonsum] hat sich verschärft bis eben zu einer Psychose aufgrund von 
anderen Substanzen, und der war am Schluss wirklich nicht mehr arbeitsfähig. Und 
wir mussten den dann auch wirklich freistellen, damit der dann sich in 
therapeutische Behandlungen begibt, was er dann – Gott sei Dank – auch gemacht 
hat, weil wir arbeiten mit Strom –  hauptsächlich in öffentlichen Bereichen, in 
Schulen. Da brauche ich niemanden, der nicht mehr weiß, was er tut und so, und 
das ist dann wirklich eine Gefährdung für sich und für andere. Und das ist halt so 
ein Beispiel, der hat es halt leider nicht geschafft. Also der war, ja, der musste dann 
aus dem Beruf ausscheiden, weil der einfach … das war zu viel“ 
(Transkript_Inhaberin_Elektro_KMU_Frau EA., Pos. 60). 

 
Dieser Fall verdeutlicht die besonderen Anforderungen im Elektrohandwerk: Die Arbeit 
mit Elektrizität erfordert höchste Konzentration und Sorgfalt. Gesundheitliche 
Einschränkungen können hier eine fatale Selbst- und Fremdefährdung zur Folge haben. 
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Frau EA. kritisierte die aus ihrer Sicht mangelnde externe Unterstützung und die hohe 
Bürokratie bei der Beantragung von Hilfen. Als Beispiel nannte sie die Beschaffung von 
Spezial-Sicherheitsschuhen für einen Mitarbeiter, die mit erheblichem bürokratischem 
Aufwand verbunden war. Positive Erfahrungen machte sie hingegen mit dem 
Integrationsamt für Menschen mit Behinderung, das proaktiv Unterstützung beim 
behindertengerechten Umbau von Arbeitsplätzen anbot. 
 
Auf die Frage, welche Unterstützung sie sich wünschen würde, stellte Frau EA. die 
Bedeutung eines niederschwelligen Wissenstransfers heraus: 
 

"Was ich mir wünschen würde, wären tatsächlich mehr Information. Das ist ganz 
wichtig! Also es ist ja so: es gibt ja wirklich ganz tolle Stellen, die einem auch 
weiterhelfen. Aber man muss die halt erst finden. Und ich finde es manchmal sehr 
mühsam, wer denn für was zuständig ist. [...] Also ich finde, es ist immer sehr 
mühsam, sich da diese ganzen Infos zusammenzusammeln. Weil wenn man die 
Infos mal hat, dann schaffe ich es relativ gut alleine. Aber diese Informationssuche, 
finde ich, hält sehr auf. Dann merkt man halt schon, dass mittlerweile gerade, 
wenn man in Kontakt mit Ämtern ist, dass die einfach chronisch unterbesetzt sind. 
[...] Ich finde auch, die Handwerkskammern könnten offensiver mit Angeboten 
oder mit zum Beispiel auch Förderprogrammen auf ihre Betriebe zukommen. Da 
gibt es auch ganz tolle Sachen. Aber ganz oft geht es im Alltag eben unter. Und da 
finde ich jetzt so ein bisschen einen offensiveren Vorgang, auch mal direkt auf die 
Betriebe zuzugehen, würde ich mir wünschen. Weil manches weiß man einfach 
nicht. Und vielleicht, wenn man auch nur einen kurzen Newsletter [...] schicken 
würde, dann könnte man schon wieder  sagen, ich hatte da was gehört, ich rufe 
mal an und frage mal gezielt nach. Also das würde ich mir wünschen" 
(Transkript_Inhaberin_Elektro_KMU_Frau EA., Pos. 42).  

 
Diese Aussage verdeutlicht ein grundsätzliches Problem: Unterstützungsangebote 
existieren zwar, sind aber für Kleinbetriebe schwer zu finden und zu erschließen. Die 
zeitlichen Ressourcen für intensive Recherche fehlen im operativen Tagesgeschäft. 
 
Die Motivation für Frau EAs familienfreundliche und gesundheitsfördernde 
Unternehmenskultur entspringt eigenen negativen Erfahrungen in einem früheren 
Betrieb, wo familienfreundliche Arbeitszeiten und Führungspositionen in Teilzeit für 
Mütter undenkbar waren. Sie betont, dass auch männliche Mitarbeiter ihren Beitrag zur 
Familienfreundlichkeit leisten und Verantwortung in der Familie übernehmen wollen: 
 



189  

"Ich habe jetzt nur männliche Mitarbeiter hier. Auch die wollen halt ihren Beitrag 
zur Familienfreundlichkeit leisten und ihre Verantwortung in der Familie 
übernehmen und einfach mit am Geschehen teilhaben. Und deswegen habe ich 
gesagt: Wir wollen das anders machen. Wir wollen ein familienfreundlicher Betrieb 
sein, um eben alle Mitarbeiter bestmöglich zu unterstützen" 
(Transkript_Inhaberin_Elektro_KMU_Frau EA., Pos. 41). 

 
 Der Betrieb bietet vielfältige Unterstützung, die weit über klassische 
Arbeitgeberleistungen hinausgeht: 
 

"Und das Feld ist halt sehr vielfältig. Also das fängt an mit Kindergartenplatz 
suchen, Aufenthaltstitel mit dem Ausländeramt durchzudiskutieren, um hier was 
aufzubauen, Familiennachzug der Frau, Heiraten im Ausland. Also ich habe schon 
alles Mögliche durch. Aber eben auch die Gesundheitsvorsorge und 
Wiedereingliederung, flexible Arbeitszeiten, auch finanzielle Unterstützung oder 
halt auch persönliche Unterstützung und Ansprache und guter Austausch 
untereinander. Und das ist mir immer sehr wichtig, weil ich denke mir halt als 
Unternehmer oder als Chefin jetzt auch der Firma: die Mitarbeiter schenken mir ja 
ihre Lebenszeit sozusagen. Und ich finde, das gehört einfach auch wertgeschätzt" 
(Transkript_Inhaberin_Elektro_KMU_Frau EA., Pos. 14). 

 
Ein besonders interessanter Aspekt ist die Einführung der Vier-Tage-Woche. Frau EA. 
dokumentiert die Krankenquote ihres Betriebs und konnte uns während des Gesprächs 
konkrete Zahlen präsentieren: 
 

"Ich habe mir jetzt hier nebenbei gerade meine Excel-Liste aufgemacht. Was wir ja 
machen [...] wir machen ja nicht nur vier Tage Woche. [...] Und wenn ich jetzt mal 
auf die Krankenquote gucke, also wir hatten immer ungefähr [...] sieben bis acht 
Prozent Krankenquote. Was eigentlich jetzt für einen Handwerksbetrieb schon gut 
ist, muss ich sagen. [...] Aber seit wir dann die vier Tage Woche eingeführt haben, 
sind wir jetzt bei 3,4" (Transkript_Inhaberin_Elektro_KMU_Frau EA., Pos. 22).  

 
Diese Halbierung der Krankenquote von 8 % auf 4 % ist bemerkenswert und deutet auf 
einen substantiellen gesundheitsförderlichen Effekt der Arbeitszeitgestaltung hin und 
verdeutlicht, dass „Gesundheit“ und „Krankheit“ in der Arbeitswelt allgemein und nicht 
nur im Handwerk in einem umfassenderen Kontext gesehen werden müssen. Den 
Rückgang im Krankenstand führt Frau EA. führt auf mehrere Faktoren zurück: 
 

"Was der Vorteil der Viertagewoche ist, die können sich halt Freitag auch mal 
vormittags einen Arzttermin geben lassen, wo man vielleicht ja eher noch mal bei 
einem Facharzt einen Termin kriegt, weil es halt einfach unter der normalen 
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Arbeitszeit ist. Also das ist durchaus ein Vorteil, das sagen mir auch gerade jetzt 
auch der, der so ein bisschen chronisch mit seiner Gesundheit 
(Diabetes/Herzerkrankung) zu tun hat oder so. Der hat dann einfach immer 
freitags seine Fußpflegetermine, der hat dann freitags, was weiß ich, sein Check-
up zum Herz und so weiter und hat da einfach auch, kann sich das ganz gut selbst 
einteilen" (Transkript_Inhaberin_Elektro_KMU_Frau EA., Pos. 28). 

 
Die Vier-Tage-Woche ermöglicht Frau EA zufolge eine bessere Vereinbarkeit von 
Arztterminen, Erholung und Arbeit, was insbesondere für chronisch Erkrankte von großer 
Bedeutung ist. 
 
Frau EA. arbeitet darüber hinaus bewusst gegen das im Handwerk verbreitete Phänomen 
des Präsentismus an und schickt Mitarbeitende konsequent nach Hause, wenn sie krank 
sind: 
 

"Also ich sage immer: lieber bleibt jemand drei Tage zu Hause und ist dann wieder 
gesund, bevor er mir die ganze Firma ansteckt. Und es ist tatsächlich auch so, ich 
schicke auch Leute heim. Also wenn da jetzt jemand kommt und schon röchelt und 
hustet und sagt: ‚Ja, nee, aber ich muss ja!' Dann sage ich: ‚Nee du! Also bitte! 
Dann fährst jetzt den Kollegen oder das Material, fährst jetzt da auf die Baustelle 
und dann fährst bitte heim.' Und da sind die Männer so ein bisschen 
beratungsresistent, muss man tatsächlich sagen. Also die muss man dann zu ihrem 
Glück zwingen" (Transkript_Inhaberin_Elektro_KMU_Frau EA., Pos. 28). 

 
Diese Haltung steht im deutlichen Kontrast zur in anderen Interviews mit Inhabenden 
erwarteten und vor allem bei Gesellen beobachteten  Kultur des „Durchhaltens" und 
„Keine-Schwäche-Zeigen-Wollens" im Handwerk (vgl. Kapitel 4.4. Branchenübergreifene 
Erkenntnisse).  
 
Ein weiteres wichtiges Thema sieht Frau EA. in der psychischen Gesundheit der 
Mitarbeitenden, einschließlich der Suchtproblematik, insbesondere im Zusammenhang 
mit der Legalisierung von Cannabis: 
 

"Was ich halt leider feststelle, ist halt ganz oft auch so ein bisschen eine 
Drogenproblematik, gerade bei der Legalisierung von Cannabis. Da muss man 
schon auch als Chefin quasi eine klare Haltung dazu haben und auch einfach 
aufklären. Oder halt auch wirklich, wenn man feststellt, na ja, da ist vielleicht ein 
Problem vorhanden, vielleicht auch andere Kollegen mit ins Boot holen, die dann 
eher mal auf Augenhöhe mit jemandem reden können oder so. Und das finde ich 
ist schon auch so ein bisschen eine Gratwanderung, auch als Führungskraft. Da 
wirklich auf die psychische Gesundheit der Mitarbeiter zu schauen. Ich finde auch 
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diese Familienfreundlichkeit oder auch das, was wir sozusagen als, sagen wir mal, 
Mehrwert machen oder auch ich ganz persönlich, trägt ja auch wieder zu diesem 
Punkt mit bei. Dass man sagt, dass man nicht nur als der Arbeiter in der Firma 
gesehen wird, sondern es einfach als der Mensch mit auch seinem Rattenschwanz 
hintendran sozusagen. Weil ich meine, es beeinflusst einen einfach. Und ich sage, 
bei uns ist das wirklich ein fester Bestandteil in unseren quartalsweisen 
Mitarbeitergesprächen, ist die Frage, wie geht es dir denn gerade persönlich. Es ist 
da integriert, weil ich sage, wenn jemand schlecht gelaunt ist, dann leistet er 
einfach nicht so gute Arbeit, wie wenn der glücklich ist. Und deswegen finde ich, 
das ist ein ganz wichtiger Punkt. Und auch das gehört zur Prävention, finde ich, 
dazu" (Transkript_Inhaberin_Elektro_KMU_Frau EA., Pos. 56). 

 
Sie betont die Verantwortung der Führungskräfte, auf die psychische Gesundheit zu 
achten und frühzeitig einzugreifen. In den quartalsweisen Mitarbeitergesprächen ist die 
Frage nach dem persönlichen Befinden institutionalisiert – ein in Kleinbetrieben des 
Handwerks eher seltenes Vorgehen. 
 
Für Frau EA. völlig unverständlich, stieß sie bei dem Versuch, eine betriebliche 
Krankenversicherung für ihre Mitarbeitenden einzuführen, auf Ablehnung. Die 
Mitarbeitenden sahen den Nutzen nicht und bevorzugten stattdessen direkte 
Sachbezüge. Dies zeigt, dass trotz fortschrittlicher Präventionskultur bestimmte 
Angebote auf kulturelle Barrieren oder mangelnde Akzeptanz stoßen können. 
 
Die Fallgeschichte von Frau EA. zeigt exemplarisch, dass und wie in einem kleinen bis 
mittelgroßen Elektrobetrieb eine gesundheitsförderliche und familienfreundliche 
Präventionskultur etabliert werden kann. Folgende Aspekte sind hervorzuheben: 
 
1. Die Inhaberin verfügt über ein ausgeprägtes Problembewusstsein hinsichtlich 
gesundheitlicher Belastungen im Elektrohandwerk. 
 
2. Sie implementiert konkrete Maßnahmen (Vier-Tage-Woche, flexible Arbeitszeiten, 
aktives Vorgehen gegen Präsentismus), die messbare Erfolge zeigen (Halbierung der 
Krankenquote). 
 
3. Sie erkennt die Grenzen betrieblicher Möglichkeiten und wünscht sich mehr externe 
Unterstützung, insbesondere besseren Informationszugang. 
 
4. Sie thematisiert offen auch schwierige Aspekte wie psychische Erkrankungen und 
Suchtproblematik. 
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5. Sie zeigt die besonderen Anforderungen des Elektrohandwerks auf (Arbeit mit Strom, 
erhöhte Sicherheitsanforderungen), die bei manchen Erkrankungen eine 
Wiedereingliederung verunmöglichen. 
 
Gleichzeitig wird deutlich, dass selbst in einem als „Beispiel guter Praxis“ identifizierten 
Betrieb erhebliche Herausforderungen bestehen: die Informationssuche ist mühsam, 
bürokratische Hürden sind hoch, externe Unterstützung ist schwer zugänglich, und nicht 
alle Präventionsangebote stoßen auf Akzeptanz bei den Beschäftigten. Dies unterstreicht 
die Notwendigkeit systematischer, niedrigschwelliger und proaktiver überbetrieblicher 
Unterstützungsstrukturen für Kleinbetriebe im Handwerk. 
 
Zur Situation von Prävention und Rehabilitation im Elektrohandwerk 
Primärprävention 
 
Die Berufsgenossenschaft Energie Textil Elektro Medienerzeugnisse (BG ETEM) ist für die 
Unfallverhütung und Prävention zuständig. Sie bietet Schulungen zu elektrotechnischen 
Gefährdungen, ergonomischer Arbeitsplatzgestaltung und psychischer Gesundheit an. 
Verhältnisbezogene primärpräventive Gefährdungsbeurteilungen und elektrospezifische 
Sicherheitsunterweisungen (nach DGUV Vorschrift 3) sind verpflichtend, werden aber in 
Kleinbetrieben nicht immer systematisch durchgeführt. 
Ergonomische Maßnahmen wie höhenverstellbare Arbeitstische, kabellose Werkzeuge, 
Pausenplanung und technische Hebehilfen werden zunehmend thematisiert, aber selten 
durch die BG kofinanziert oder strukturell verankert. 
 
Sekundärprävention 
 
Der Arbeitsmedizinische Dienst der BG ETEM bietet spezielle Gesundheitsprogramme zur 
Prävention von Muskel-Skelett-Erkrankungen sowie Beratungen zu Augen-, Haut- und 
Atemwegsschutz. Ergänzend fördern Krankenkassen Programme zur Stressbewältigung 
und Rückengesundheit. In der Praxis ist die Teilnahmequote vermutlich auch im 
Elektrohandwerk gering, da viele Beschäftigte die Maßnahmen als „zeitaufwendig“ 
empfinden und ihre gesundheitlichen Beschwerden erst spät ernst nehmen. 
 
Tertiärprävention und Rehabilitation 
 
Die DRV bietet medizinisch-beruflich orientierte Reha (MBOR) auch für technische 
Handwerksberufe an. Diese Programme kombinieren medizinische Behandlung, 
Belastungserprobung und berufliche Wiedereingliederung. 
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Wie in anderen Gewerken besteht vermutlich auch im Elektrohandwerk ein geringer 
institutioneller Rückfluss: auch hier vermuten wir, dass nur wenige Betriebe von Reha-
Angeboten wissen oder Mitarbeitende aktiv beim Zugang unterstützen. 
 
Das Betriebliche Eingliederungsmanagement (BEM) dürfte auch hier ebenso wenig wie in 
Kleinst- und Kleinbetrieben etabliert sein, wie in den anderen von uns untersuchten 
Gewerken.: viele kleinere Elektrofirmen verfügen weder über Personalstrukturen noch 
über Wissen, wie Reha-Ergebnisse in den Arbeitsprozess integriert werden können. 
 
Als wachsendes Thema für potenzielle gesundheitliche Belastungen im Zuge der 
Digitalisierung in Elektrotechnik/Elektronik   zeigt sich neben Ängsten vor allem der 
älteren Beschäftigten, nicht mehr mitzukommen, das Problem der permanenten 
Erreichbarkeit im Kundendienst. Softwareverantwortung, Fernwartung und 
Störungsmanagement führen zu psychischer Dauerbeanspruchung – eine Form der 
Belastung, die insgesamt in der Präventionspraxis bislang wenig adressiert wird. 
 

4.2 Sichtweisen der Betriebsinhabenden: Zwischen Skepsis und 
pragmatischen Lösungsansätzen 

Unsere Gespräche mit Betriebsinhabenden aus verschiedenen Handwerksbranchen – 
Baugewerbe, Bäckerei, Malerei, Dachdeckerei und Elektrohandwerk – offenbaren ein 
breites Spektrum an Haltungen und Strategien im Umgang mit Gesundheit und 
chronischen Erkrankungen ihrer Beschäftigten. Während einige Inhabende ein 
ausgeprägtes soziales Engagement zeigen und systematisch in Prävention und Inklusion 
investieren, dominieren bei anderen ökonomische Kalkulationen und Skepsis gegenüber 
Gesundheitsmaßnahmen. Die Perspektiven unterscheiden sich zudem nach 
Betriebsgröße: Größere Betriebe verfügen über andere Ressourcen und Strukturen als 
Kleinst- und Kleinbetriebe, die häufig von personellen Engpässen geprägt sind. 
Gemeinsam ist vielen Inhabenden jedoch die Erfahrung bürokratischer Hürden, unklarer 
Zuständigkeiten und der Herausforderung, betriebliche Abläufe mit gesundheitlichen 
Bedürfnissen der Mitarbeitenden in Einklang zu bringen. Im Folgenden werden diese 
unterschiedlichen Perspektiven der Betriebsinhabenden systematisch dargestellt. 
 
Körperliche Belastungen und betriebliche Strategien: zu den finanziellen und 
praktischen Grenzen technologischer Lösungen im betrieblichen Alltag 
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Die Einschätzung körperlicher Belastungen im Handwerk ist unter den befragten 
Betriebsinhabenden unumstritten. Ein Inhaber eines Gartenbaubetriebs formuliert dies 
klar: „Klar, also das ist einfach wirklich ein harter Job, das ist so. Wir haben viel Geräte, 
Maschine, etc. Also wir versuchen wirklich, alles, was irgendwie mit Gerät zu machen ist, 
versuchen wir auch mit Geräten zu unterstützen, aber es geht halt nicht bis ins allerkleinste 
letzte Detail, das ist einfach so, das ist einfach ein handwerklicher Beruf 
(Transkript_Inhaber_Bau_Herr C._KMU, Pos. 36). Diese Perspektive betont sowohl die 
Anerkennung der Belastung als auch den Willen zur Abhilfe durch Nutzung neuer 
technischer Hilfsmittel.  
 
Aus Sicht einer anderen befragten Betriebsinhaberin umfasst die betriebliche Strategie 
umfassende logistische Maßnahmen:  
 

„Also wir versuchen zum Beispiel, dass die Sachen alle angeliefert werden, direkt 
an den Baustellen. Das heißt also, ich schicke, es ist auch unwirtschaftlich, wenn 
ich jemanden morgens losschicke und sage: ‚Fahr bitte zum Baustoffhändler und 
kauf dir 10 Sack Estrichbeton‘. Das ist Quatsch! So wir versuchen die Sachen auf 
die Baustelle liefern zu lassen. Und dann wird es  … Auf den Baustellen haben wir 
dann oft Geräte wie Radlader. Gabelstapler, kann man nicht immer sagen. Wir 
haben einen LKW, der hat einen Kran, der kann also die Sachen abheben. Es gibt 
Aufzüge, Flaschenaufzüge, das heißt, es kann was aufs Gerüst hoch und runter 
transportiert werden. Es gibt Schuttrutschen, es gibt Mauerkräne, sowas gibt es. 
Das haben wir“ (Transkript_Inhaberin_Bau_Frau H._KMU, Pos. 78).  

 
Diese Kalkulation verbindet ökonomische Effizienz mit Entlastung der Beschäftigten – 
eine Perspektive, die körperliche Schonung und wirtschaftliches Denken nicht als 
Gegensatz, sondern als kompatibel begreift. 
 
Allerdings zeigen sich aus Perspektive anderer Inhabendender auch die Grenzen 
technischer Lösungen. Die praktische Umsetzbarkeit von Hebehilfen auf wechselnden, 
räumlich begrenzten Baustellen wird zwar prinzipiell anerkannt, die konkrete 
Implementierung scheitert jedoch oft an den spezifischen Arbeitsbedingungen und 
wechselnden Arbeitsorten an verschiednenen Baustellen im Handwerk;  nicht zuletzt wird 
davon die Akzeptanz entsprechender Maßnahmen von den Beschäftigten beeinflusst 
 
Inklusion und soziales Engagement: Pioniere und strukturelle Barrieren 
 
Einige Betriebsinhabende positionieren sich explizit als Vorreiter in Sachen Inklusion und 
sehen darin eine zentrale unternehmerische Verantwortung. Eine Inhaberin beschreibt 
ihre Motivation: „Also grundsätzlich ist das eine Sache, die meinem Mann und mir 
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anliegen. Als wir uns selbstständig gemacht haben, haben wir gesagt, wir wollen unser 
Betrieb inklusiv führen" (Transkript1_Inhaberin_Bau_KMU, Pos. 7). Diese Perspektive 
versteht Inklusion nicht als Pflichterfüllung, sondern als Teil der Unternehmensidentität. 
Der Auslöser hierfür „war ein enger Freund von uns, der ist taubstumm. Wir waren auf 
einem Sommerfest in Hamm und sind total unbelastet rein und haben über 300 Menschen 
kennengelernt, die wirklich keinen Job finden. Aufgrund ihrer Behinderung. '" (ebd.). Diese 
biografische Prägung führte zu konkretem Handeln: „Dann kamen wir auf das Thema. Wir 
müssen doch da mehr tun. Es kann doch nicht sein, dass wir hier hängen. Lass uns da was 
zusammen machen" (ebd.). 
 
Aus dieser Perspektive liegt das Problem nicht nur bei einzelnen Betrieben, sondern bei 
strukturellen und gesellschaftlichen Barrieren: „Wir müssen es an die große Glocke 
hängen, damit immer mehr Betriebe sagen, es geht. Fakt ist aber auch, der Gesetzgeber, 
ganz ehrlich, der muss da so viel ändern. Es kann nicht sein, dass es so viele Auflagen, so 
viele Hindernisse gibt" (Transkript1_Inhaberin_Bau_KMU, Pos. 7). Die Inhaberin 
identifiziert zudem eine Hemmschwelle, die über rein praktische Hindernisse hinausgeht: 
„Es ist ein sehr sensibles Thema, wo sich keiner wirklich rantraut. Es ist auch da, diese 
Hemmnisse. Ich habe manchmal das Gefühl, die haben alle diese Scheu" (ebd.). 
Die gesellschaftliche Dimension wird deutlich herausgearbeitet: „Aber es muss doch in der 
Gesellschaft völlig normal sein. Und ich habe halt das Gefühl, das ist es nicht. Also wenn 
ich hier meine Leute unterstütze, dann muss ich auch gleichzeitig dafür sorgen, dass die 
auch in der Gesellschaft angenommen werden" (ebd.). Diese Perspektive erweitert die 
betriebliche Verantwortung auf gesellschaftliche Teilhabe. 
 
Auch aus anderen Branchen berichten Inhabende von Inklusionserfahrungen. Der Inhaber 
einer Bäckerei schildert uns:  
 

„Ich habe einen Schwerbehinderten eingestellt, aber nicht weil wir es mussten, 
sondern da kam einer an und sagte, er ist schwerbehindert. Ich habe gesagt: ‚Das 
ist nicht schlimm. Was haben Sie denn?‘ Er hat ein bisschen genuschelt. Er war 
noch schwerer zu verstehen als ich. Ich habe ihm gesagt: ‚Nehmen Sie sich ein 
Buch, lesen Sie jeden Tag eine Seite laut vor, dann kommen Sie für eine Woche 
wieder und dann gucken wir nochmal.‘ Ist wiedergekommen und habe ihn zehn 
Jahre als Verkäufer beschäftigt.‘ (Transkript2_Inhaber_Bäckerei_KMU, Pos. 35). 

 
Diese pragmatische Haltung zeigt, dass Inklusion aus Sicht mancher Inhabender keine 
große Herausforderung darstellt, wenn Offenheit vorhanden ist. 
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Skepsis gegenüber Präventionsmaßnahmen: Selbstüberschätzung, praktische 
Umsetzungsprobleme und Festhalten am Bekannten und Gewohnten (Bequemlichkeit 
und nur bedingte Änderungsbereitschaft) 
 
Während einige Inhabende aktiv in Prävention investieren, zeigt sich aus Perspektive 
anderer eine deutliche Skepsis bezüglich der Akzeptanz solcher Maßnahmen bei den 
Beschäftigten. Die Frau eines Inhabenden eines Baugeschäfts – die stark in 
Personalfragen involviert ist – äußert sich uns gegenüber zu präventiven 
Gesundheitsangeboten wie Rückenschulen skeptisch: „Nee, kann ich mir schlecht 
vorstellen, dass das angenommen wird" (Transkript_Inhaberin_Bau_Frau H._KMU, Pos. 
88). Auf die Frage nach den Gründen antwortet sie: „Das wird weggelächelt" – „Brauchen 
wir nicht" (ebd.). 
 
Aus ihrer Perspektive liegt das Problem in der Selbstwahrnehmung der Beschäftigten: 
„Das denken tatsächlich viele, dass das richtig Sport ist [gemeint ist hier die Arbeit auf der 
Baustelle]. Viele überschätzen sich auch einfach gerade in den jungen Jahren" (ebd.). 
Diese Einschätzung verweist auf ein grundlegendes Dilemma: Präventionsmaßnahmen 
werden gerade von denjenigen abgelehnt, die sie am dringendsten benötigen würden – 
nämlich jungen Beschäftigten, bevor chronische Schäden entstehen. 
 
Ein Dachdeckermeister teilt diese Einschätzung mit Blick auf Vorsorgeuntersuchungen: 
„Ja, man geht halt nicht gerne zum Arzt. 'Was will der von mir. Warum? Ja, ich habe doch 
nichts'" (Transkript_Inhaber_Dachdeckerei_Herr DA._KMU, Pos. 119). Er führt dies auf 
„Bequemlichkeit" zurück: „Ja, also das ist überwiegend Bequemlichkeit und 'Warum muss 
ich zum Arzt?' und dann irgendwann kracht es denn und dann geht die Jammerei los" (vgl. 
ebd., Pos. 123). Diese Aussage enthält eine implizite Schuldzuweisung an die 
Beschäftigten, die präventive Angebote nicht wahrnehmen. 
 
Investitionen in Gesundheitsförderung: Zwischen  lohnender Investition in 
motivierendes Betriebsklima und Mitarbeiterzufriedenheit und finanzieller Belastung 
 
Die finanziellen Dimensionen von Gesundheitsmaßnahmen nehmen aus Perspektive der 
Betriebsinhabenden einen zentralen Stellenwert ein. Ein Inhaber eines Malereibetriebs 
rechnet detailliert vor, welche Kosten durch die Teilnahme an 
Präventionsveranstaltungen entstehen:  
 

„Für mich als Unternehmer steht ja dahinter, ich habe 20 Leute, die sind 
mindestens 3 Stunden raus. Jetzt mal eine ganz simple Rechnung, bei 20 Stunden 
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mal 3 sind 60 Stunden. Beim Verrechnungssatz von rund 60 Euro, den wir ungefähr 
erzielen müssen, um einigermaßen wirtschaftlich zu sein, sind das 3600 Euro, die 
mich das kostet. 3600 Euro für eine Veranstaltung, wo ich alle Mitarbeiter dabei 
habe. Davon haben wir vier Veranstaltungen mit der IKK gemacht“ 
(Transkript_Inhaber_Malerei_Herr U.2_KMU, Pos. 72). 

 
Seine Gesamtrechnung fällt ernüchternd aus: „Also die ganze Geschichte mit all den 
Veranstaltungen, verzichte ich ungefähr auf 10.000 Euro Umsatz. Mit diesen vier 
Veranstaltungen. Zeit ist ein Riesenproblem" (ebd., Pos. 74-75). 
 
Diese Kalkulation verdeutlicht die betriebswirtschaftliche Logik, nach der 
Präventionsmaßnahmen zunächst als Kostenfaktor erscheinen. Der Inhabende sieht zwar 
auch positive Anreize: „Also die IKK hat das ja einerseits ganz gut gemacht, die da 
versichert sind, die haben ja so ein Bonusheft bekommen. Für diejenigen, die diese 
Veranstaltung mitgemacht haben, das sind übrigens Zeiten, die wir ja bezahlt haben, 
haben die ja einen kleinen Bonus gekriegt" (ebd., Pos. 125). Jedoch überwiegt aus seiner 
Perspektive die unmittelbare finanzielle Belastung. 
 
Aus Sicht eines Dachdeckermeisters stellen Krankmeldungen eine erhebliche finanzielle 
Belastung dar, die viele Beschäftigte unterschätzen: „Also, wenn ich heute frage, ja, wenn 
ich krank bin, zahlt das die Krankenkasse? Das meinen heute noch ganz viele. Und das ist 
nicht so. Zahlt die Behandlung, aber nicht den Lohnausfall. Den zahlen wir und das kommt 
nicht so richtig an" (Transkript_Inhaber_Dachdeckerei_Herr DA.2, Pos. 14). Aus dieser 
Perspektive könnten langfristig erkrankte Mitarbeitende primär als finanzielles Risiko 
betrachtet werden. 
 
Umgang mit erkrankten Mitarbeitenden: Zwischen Fürsorge und Pragmatismus 
 
Die konkreten Erfahrungen mit erkrankten Mitarbeitenden zeigen ein differenziertes Bild. 
Eine Inhaberin aus dem Baugewerbe berichtet von mehreren Fällen: „Also, ich kann 
sagen, wir haben einen Mitarbeiter, der ist an Multiple Sklerose erkrankt. Der ist aber, 
also, nach dem ersten richtigen Ausbruch und dem halben Jahr Reha wieder bei uns 
eingegliedert worden" (Transkript_Inhaberin_Bau_Frau H._KMU, Pos. 48). Sie beschreibt 
auch einen Bandscheibenvorfall-Fall: „Der ist dann auch über längere Zeit erstmal 
ausgefallen. Der ist dann tatsächlich auch in Reha gegangen und ist dann wieder 
eingegliedert worden und hat dann aber gekündigt“ (Transkript_Inhaberin_Bau_Frau 
H._KMU, Pos. 52). 
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Eine Inhabende eines Elektrobetreibs berichtet von erfolgreicher Wiedereingliederung 
nach Herzinfarkt:  
 

„Wir hatten tatsächlich auch einen Fall, da hat ein Mitarbeiter einen Herzinfarkt 
gehabt und der musste dann eine Herz-OP und alles machen. Und der ist wirklich 
über ein Dreivierteljahr ausgefallen, hat dann danach Wiedereingliederung 
gemacht, also wirklich von zwei Stunden am Tag und über eine sehr lange Zeit. 
Und den mussten wir bremsen. Also das war der, der wäre am liebsten sofort nach 
seiner Herz-OP, wäre der hier wieder voll dabei gewesen und wollte mitwurschteln. 
Und da mussten wir als Arbeitgeber auch einfach sagen, mein Mann und ich, so: 
‚Nee, jetzt mach doch mal, mach doch Wiedereingliederung, probiere es doch mal‘ 
(Transkript_Inhaberin_Elektro_KMU_Frau EA., Pos. 4). Bei einem Fall psychischer 
Erkrankung wurde ebenfalls erfolgreich wiedereingliedern: „Ich hatte einen 
anderen Fall, da ging es um eine psychische Erkrankung, wo dann wirklich auch 
eine psychische Behandlung zuerst dahinter war. Und dann ist er auch stufenweise 
wiedereingegliedert worden" (ebd., Pos. 4). 

 
Ein besonders eindrucksvolles Beispiel liefert ein Dachdeckermeister, der einen nach 
Arbeitsunfall querschnittsgelähmten Mitarbeiter weiterbeschäftigt: „Ja, […] also die 
Berufsgenossenschaft hat ihn sehr unterstützt. Wir hatten erst eine Wohnung, da hat er 
vorher schon mal gewohnt, hat er ein bisschen behindertengerecht umbauen lassen, auch 
mit Unterstützung der Berufsgenossenschaft“ (Transkript_Inhaber_Dachdeckerei_Herr 
DA._KMU, Pos. 33). Der Mitarbeiter wurde in eine neue Tätigkeit eingearbeitet:  
 

„Und wir haben uns immer überlegt, was er machen kann, und als seine 
Bewegungsmöglichkeiten besser wurden, dass er so schon auf dem Rechner ein 
bisschen rumhaken kann. Er schreibt jetzt Angebote. Er kommt also jede Woche 
her hier, und lässt sich behandeln hier noch. Um die Ecke ist ja die, BG-Klinik, das 
Behandlungszentrum, und eh, danach kommt er her und arbeitet hier ja. Der wird 
auch bezahlt. " (ebd.). Die notwendigen bauliche Anpassungen waren im Betreib 
bereits vorhanden: „Ja, da hat er Glück gehabt, ich habe vorher schon den 
Fahrstuhl einbauen lassen. Er war schon da, als er, als es so weit war, dass er im 
Rollstuhl sitzt, ja, da hatten wir schon einen Fahrstuhl, das war gut 
(Transkript_Inhaber_Dachdeckerei_Herr DA._KMU, Pos. 39).  

 
Dieses Fallbeispiel zeigt, dass umfassende Wiedereingliederung möglich ist, wenn 
entsprechende Ressourcen und Unterstützung vorhanden sind. Allerdings beschreibt 
derselbe Inhaber auch seine Rolle als Vermittler im Gesundheitssystem:  
 

„Was eben auch wichtig ist, was wir seit ein, zwei Jahren machen, heute gerade 
wieder zwei Fälle gehabt, da ruft einer an und sagt, der hat was […] Jedenfalls hat 
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er Probleme mit dem Gleichgewicht und braucht einen MRT-Termin, nächstes Jahr 
– ‚Kannst du da was machen?‘ Ja. Ja, Termin im Oktober. […] wir haben ja auch 
Zugang zu vielen Ärzten oder allem Möglichen und ich habe hier ja meinen 
Schulkameraden, der da in der [Name der Klinik] sitzt“ 
(Transkript_Inhaber_Dachdeckerei_Herr DA.2, Pos. 36). Hier wird verdeutlicht, 
dass Inhabende größerer Betriebe durch ihr Netzwerk Zugangshürden im 
Gesundheitssystem überwinden können – eine Ressource, die kleineren Betrieben 
wahrscheinlich eher verschlossen bleibt. 

 
Herausforderungen im Betriebsablauf: Wiedereingliederung und Personalengpässe 
 
Die praktische Durchführung von Wiedereingliederungsmaßnahmen stellt aus 
Perspektive der Inhabenden eine organisatorische Herausforderung dar. Eine Inhaberin 
aus dem Baugewerbe beschreibt die Unsicherheit:  
 

„Also was immer schwierig ist, ist, dass man nie weiß, eigentlich, aber ich glaube, 
das geht jedem so, der selbstständig ist: Man kommt hierher und man weiß nie, 
wer wirklich da ist von den Angestellten. Also das heißt, man muss immer auch 
spontan einfach umstrukturieren und gucken, wie schiebt man die Baustellen dann 
doch nochmal so hin, dass wir jedes Bauvorhaben irgendwie abdecken können. 
Und ansonsten klingelt hier mein Telefon und die Kunden fragen: ‚Warum ist keiner 
da?‘ Und oft, was wirklich schwierig ist, ist dann bei Langzeitgeschichten, dass man 
nicht weiß, wie lange ist es wirklich. Und das ist einfach, das ist schon eine 
Herausforderung für das ganze Team ja auch einfach, weil die Arbeit durch die 
anderen Gesellen mitgetragen werden muss“ (Transkript_Inhaberin_Bau_Frau 
H._KMU, Pos. 56).  

 
Die stufenweise Wiedereingliederung empfindet sie als „anstrengend":  

 
„Anstrengend war natürlich diese Wiedereingliederungszeit von ‚Ich komme erst 
mal zwei Stunden‘ bei uns, glaube ich, und dann wird es gesteigert auf vier und 
dann sind es sechs. Das ist einfach für uns, die ja die Leute, also ein Maurer sitzt 
nicht neben mir hier im Büro. Das heißt, er kommt hier morgens her und er fährt 
los, er fährt in einer Kolonne. Und wenn jemand dann nach zwei, drei oder vier 
Stunden dann dort wegmuss, ist das auch für, also nicht nur für uns, sondern ja 
auch für den Angestellten eine organisatorische Sache, weil er muss dann sehen 
selber, wie er dann wieder wegkommt von der Baustelle. Weil ich natürlich das 
nicht leisten kann, dass dann die Arbeitszeit, die wir ja dann bezahlen, er dann auch 
noch wieder mit zurückgefahren wird. Also muss er dann selber mit dem PKW 
fahren oder er muss mit den Öffis fahren. Und es ist einfach äußerst ungünstig, 
wenn es dann gerade mal [Name Ort] ist, zum Beispiel. Das ist ja, das ist einfach 
weit. (ebd., Pos. 70).  
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Dieses Beispiel steht für eine Konfliktsituation in der die STWE mit betrieblichen Abläufen 
im Handwerk kollidiert. 
 
Aus Sicht kleinerer Betriebe verschärfen sich Probleme bei der Wiedereingliederung 
durch Personalengpässe. Die Inhaberin führt aus:  
 

„Wir sind hier nur zu zweit im Büro und man müsste da mehr hinter sein. Also ich 
glaube, wir würden wesentlich mehr Sachen erstattet kriegen, aber es muss sich 
jemand darum kümmern. Also wir kaufen es meistens und dann merken wir: 'Ach 
herrjeh, hätten wir einen Teil erstattet gekriegt, weil sich die BG eben daran 
beteiligt hätte'“ (Transkript_Inhaberin_Bau_Frau H._KMU, Pos. 82).  

 
Diese Aussage verweist auf ein strukturelles Problem: Die Inanspruchnahme von 
Unterstützungsleistungen scheitert oft nicht am Willen, sondern an fehlenden 
personellen Kapazitäten für zusätzliche administrative Aufgaben, die mit Krankheit und 
Wiedereingliederung zusammenhängen. 
 
Der Inhaber eines Malereibetriebs bringt das Strukturproblem kleiner Betriebe auf den 
Punkt:  
 

„Die durchschnittliche Betriebsgröße ist ja unter fünf Mann im Handwerk. Da 
brauchen wir uns nicht über irgendwelche Stabstellen, Arbeitnehmervertretung, 
Gesundheits-... Wie auch immer Sie das nennen wollen. Der durchschnittliche 
Handwerksunternehmer hat ja schon Probleme genug, eigentlich den gesetzlichen 
Vorgaben nachzukommen, was die BG Bau fordert. Die Gewerbeaufsicht, die 
Stellen zu besetzen, die Begrifflichkeiten, was ist das Unternehmermodell. Ich muss 
ganz ehrlich sagen, ich bin ja auch froh, dass ich mich damit gar nicht mehr so sehr 
befassen muss. Für diesen Teil der Arbeitssicherheit habe ich meine 
Geschäftsführerin“ (Transkript_Inhaber_Malerei_Herr U.2_KMU, Pos. 51).  

 
Der Inhaber bringt mit dieser Rückmeldung zum Ausdruck, dass institutionalisierte 
Gesundheitsstrukturen, wie sie in Großunternehmen existieren, für die Mehrzahl der 
Handwerksbetriebe schlicht nicht umsetzbar sind. 
 
Bürokratie und Zuständigkeiten: Fragmentierung als Hindernis 
 
Diese im vorhergehenden Absatz schon sichtrbar gewordene Kritik an bürokratischen 
Hürden und unklaren Zuständigkeiten zieht sich durch nahezu alle Gespräche mit 
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Inhabenden bzw. Führungskräften von Handwerksbetrieben. Der Inhaber eines 
Malereibetriebs kritisiert die Fragmentierung des Versorgungssystems:  
 

„Ja, dann hat es ja auch noch Institutionen, die ja eigentlich für denjenigen, der 
wirklich auf die angewiesen ist, als konkurrierend empfunden werden. Weil sie 
müssen es ja am Ende bezahlen. Irgendjemand soll das Ganze bezahlen. Da denkt 
ja überhaupt, dass jeder erstmal an die Interessen seines eigenen Verbandes... Das 
ist ja kein Unternehmen in dem Sinne. Nee, das... ‚Gehen Sie mal dahin, das bezahlt 
vielleicht schon die Rentenversicherung. Oder gehen Sie mal dahin, das bezahlt der 
Träger.' So wird das denn ja von den Leuten, die betroffen sind, empfunden. […] 
Das ist ja ein weiterer Nachteil von diesen Mehrfachstrukturen, die wir haben“ 
(Transkript_Inhaber_Malerei_Herr U.2_KMU, Pos. 91).  

 
In diesem Gespräch erwissen sich die parallelen Zuständigkeiten als strukturelles 
Hindernis. 
Ein anderes Beispiel für bürokratische Hürden liefert die Inhabende eines Elektrobetriebs:  
 

„Auf jeden Fall braucht er Spezial-Sicherheitsschuhe. Und es ist ein Akt, die zu 
beantragen, obwohl der eine Bescheinigung hat, obwohl der die ja nur immer 
wiederholt beantragen muss. Also pro Jahr kriegt er ja immer einen Satz. Er weiß, 
wo er hingehen muss, er weiß, wie die Anträge sind, aber es ist jedes Jahr wieder 
ein Akt. Bestätigung vom Arbeitgeber mit Zusatz. Und dann denke ich mir, das ist 
so viel Bürokratie für das, dass ich einen Mitarbeiter habe, der nur einen, also in 
Anführungszeichen nur einen Sicherheitsschuh braucht“ 
(Transkript_Inhaberin_Elektro_KMU_Frau EA., Pos. XX).  

 
Die Schilderung zeigt, dass selbst so einfache Hilfsmittel mit erheblichem administrativem 
Aufwand verbunden sind. Diese Erfahrung steht stellvertretend für Enttäuschungen, die 
die Betriebe mit mit externen Unterstützungsangeboten, so dass sich viele 
Betriebsinhabende keinen Gewinn davon versprechen: 
 

„Gar keinen. Also tatsächlich ist es schwierig. Als Betrieb komme ich mir da so ein 
bisschen alleingelassen vor. Der einzige Kontakt, den ich hatte, war die 
Krankenkasse, die eben dann diese Wiedereingliederung vorgeschlagen hatte. Und 
beim ersten Fall wusste ich jetzt nicht so genau, wie läuft das, was muss ich 
machen, wie ist das und so. Und da hatte ich Kontakt mit der Krankenkasse, aber 
halt von meiner Seite aus. Die waren total nett und haben das dann erklärt und so. 
Von der Berufsgenossenschaft, die sind bei uns tatsächlich relativ gut, wenn man 
so zwischendurch Unterstützung braucht oder Präventionsmaßnahmen und wir 
haben dann sehr gutes Verhältnis oder wenn die uns auch mal besuchen kommen. 
Also es war immer ein sehr, sehr guter Austausch mit der Berufsgenossenschaft. 
Aber jetzt in konkreten Fällen, muss ich sagen, ist es schon auch immer ein sehr 
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bürokratischer Akt, wenn man da irgendwas will“ 
(Transkript_Inhaberin_Elektro_KMU_Frau EA., Pos. 6).  

 
Diese Aussage verweist auf eine Lücke zwischen den vielfältigen  
Unterstützungsstrukturen und ihrem praktischen Nutzen für kleine und mittlere Betriebe. 
 
Zur Wahrnehmung und Rolle externer Akteure. zwischen Interessenkonflikten, 
Barrieren, Unkenntnis und Skepsis gegenüber Innungen, Kammern, 
Berufsgenossenschaft, Krankenkassen und Reha-System 
   
Die Einschätzung der Rolle verschiedener externer Akteure fällt differenziert aus. Ein 
Dachdeckermeister sieht die Innungen als geeignetere Anlaufstelle als die 
Handwerkskammer:  
 

„Ja, die sind nicht unbedingt so dicht an den Handwerkern dran. Das ist eigentlich 
das Problem." (Transkript_Inhaber_Dachdeckerei_Herr DA.2, Pos. 7). Er erläutert: 
„Das sind ja die Interessensvertretungen der Handwerker, die wiederum in der 
Kreishandwerkerschaft … Also den Unterschied zwischen der Handwerkskammer 
und der Kreishandwerkerschaft können 95 Prozent der Menschheit in Deutschland 
nicht erklären. Und ich konnte die, bevor ich im Vorstand dieser Organisation war, 
habe ich das auch nicht gekannt. Also es ist nicht ungewöhnlich. Das eine ist halt 
die Interessenvertretung der Handwerker und die Organisation dazu ist die 
Kreishandwerkerschaft. Und nur die organisierten Handwerker sind da, das sind 
schon die, die ein bisschen engagierter sind. Und bei der Handwerkskammer sind 
es ja alle. Und da müssen sie auch Zwangsmitgliedschaft haben. Während man bei 
der Kreishandwerkerschaft zahlt einen freiwilligen Beitrag. (ebd., Pos. 10).  

 
Hier verweist der Inhabende auf die größere Nähe der Innungen zur betrieblichen Praxis. 
Die Berufsgenossenschaften werden ambivalent bewertet. Derselbe Inhaber berichtet:  

 
„Wir haben mit der BG was zu tun, in Hinblick Arbeitssicherheit und das Verhalten 
der Leute, die dafür zuständig sind, ist etwas besser geworden, aber ist auch immer 
noch eine Katastrophe. Und die wissen auch nicht, dass wir sie eigentlich bezahlen. 
Weil sie sollen auf die Baustelle kommen und sagen: ‚Du Jungs, ihr gefährdet eure 
eigene Gesundheit.‘ Da muss man überlegen, wie man das lösen kann. Trotzdem 
ist das gut. Die kommen aber und sagen: ‚Wir legen erstmal die Baustelle still.‘ Und 
früher haben sie sich noch unten hingestellt, waren zu faul, und haben nur nach 
oben geschrien: ‚Dachdecker!‘. Ich hab schon mal einen hier vom Hof gejagt, 
danach wurde das etwas besser, und ich hab auch noch in größere BG-Sitzungen 
gesagt: ‚Unsere Leute sind drei Monate da, sie wissen schon, dass die BG ihr Feind 
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ist.‘ Das ist aber falsch. Das sind ja eigentlich ihre Freunde, die für ihre Sicherheit 
sorgen“ (Transkript_Inhaber_Dachdeckerei_Herr DA._KMU, Pos. 93).  

 
Diese Einschätzung zeigt eine Verbesserungstendenz, aber weiterhin bestehende 
Defizite. 
Positiv werden hingegen niedergelassene Ärzt:innen und spezialisierte Kliniken dann 
bewertet, wenn persönliche Netzwerke vorhanden sind: „Ja, man braucht einen 
Vertrauensarzt, sage ich mal. […] Und die Hausärzte, die besten Hausärzte sind, die dann 
auch einen Facharzt haben, wo man weitergehen kann und sagen: ‚Kann ich nicht, aber 
der kann das. Geh da hin. Ich rufe da mal eben an.‘ Das sind die Besten 
(Transkript_Inhaber_Dachdeckerei_Herr DA._KMU, Pos. 113). Hier wird nochmal 
ausdrücklich die Bedeutung persönlicher Kontakte und Netzwerke für die Überwindung 
systemischer Hürden betont. 
 
Führungskultur und betriebliche Philosophie: von patriarchal geprägten Mustern zu 
Mitarbeiterorientierung und  Familienfreundlichkeit 
 
Unsere Gesprächspartner:innen in den Klein- und Keisnstbetrieben zeigen im Unterschied 
zu dem meisten Großbetrieben, die einer neoinstitutionalistischen Logik folgen,  höchst 
unterschiedliche Führungsphilosophien. Die Inhaberin eines Elektrobetriebs beschreibt 
ihre bewusste Abkehr von negativen Vorerfahrungen:  
 

„Also zu meiner Motivation: diese Familienfreundlichkeit ist tatsächlich was. Ich 
hatte schlechte Erfahrungen aus einem vorherigen Betrieb“ 
(Transkript_Inhaberin_Elektro_KMU_Frau EA., Pos. 14). Sie führt aus: „Und ich bin 
dann mit ins Unternehmen eingestiegen und habe gesagt, nee, also ich möchte es 
hier anders machen. Ich habe jetzt nur männliche Mitarbeiter hier. Und ich finde, 
auch die wollen halt ihren Beitrag zur Familienfreundlichkeit leisten und ihre 
Verantwortung in der Familie nehmen und einfach mit am Geschehen teilhaben. 
Und deswegen habe ich gesagt, nee, wir wollen das anders machen. Wir wollen 
ein familienfreundlicher Betrieb sein, um eben alle Mitarbeiter bestmöglich zu 
unterstützen. Und das ist, das Feld ist halt sehr vielfältig“ (ebd., Pos. 14). 

 
Ihre Perspektive auf psychische Gesundheit ist progressiv:  
 

„Also ich finde, es gehört halt, gerade auch diese psychische Belastung gehört 
schon mit dazu. Und ich habe halt so den Eindruck, oder es ist ja schon so, dass die 
psychischen Erkrankungen immer mehr werden. Und ich finde, eben weil man ja 
als Arbeitender quasi viel Zeit in der Arbeit verbringt oder auch mit seinen 
Vorgesetzten oder so, dass das schon auch ein Thema ist, was Vorgesetzte und 
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Chefs einfach mit angeht. Weil so viel Zeit verbringt man miteinander. Und wenn 
ich dann feststelle, dass jemand vielleicht mal so einen Durchhänger hat oder 
vielleicht gerade schlecht gelaunt ist oder so, dann finde ich, kann man den ja 
vielleicht auch unterstützen“ (Transkript_Inhaberin_Elektro_KMU_Frau EA., Pos. 
56).  

 
Diese Haltung steht im Kontrast zu der oben beschriebenen Skepsis anderer Inhabender. 
 
Ein anderer Inhaber beschreibt seine Führungsphilosophie der Selbstbestimmung: „Die 
Leute wählen selber. Wenn man niemanden zwingt zu arbeiten und jemand sagt: ‚Ich muss 
morgen da und da arbeiten‘, ich sage: ‚Nein, Sie dürfen.‘ Weil das im Kopf anfängt, die 
Empfindung, ob das okay ist oder nicht. Sie sind freiwillig hier, wenn sie möchten, können 
sie auch woanders hingehen“ (Transkript2_Inhaber_Bäckerei_KMU, Pos. 53). Der 
Bäckermeister betont mit dem Verweis auf Freiwilligkeit vor allem die 
Eigenverantwortung seiner Mitarbeitenden. 
Flexibilität in der Arbeitszeitgestaltung ist für diesen Arbeitgeber selbstverständlich: „Also 
wenn jemand dann zum Beispiel Sonntagseinsätze macht, dann arbeitet er bis 
Donnerstag. Und dann kann er gucken, Freitag, Samstag, Samstag, ob er denn noch 
arbeiten möchte. Sagt einer: ‚Ich möchte mehr Stunden machen.‘ Dann kann er sich das 
auswählen. Und wenn dann Samstag, das ist manchmal ein Problem, schwer zu besetzen 
ist, dann wird unter denen, die noch zu wenige Samstage haben, also zum Beispiel nicht 
einen, dann wird unter denen gewürfelt“ (Transkript2_Inhaber_Bäckerei_KMU, Pos. 49). 
Diese pragmatische Flexibilität ermöglicht es Beschäftigten, Arbeits- und Privatzeit selbst 
zu gestalten. 
 
Gesundheitsförderung wird in diesem Betrieb niedrigschwellig implementiert: „Also 
einmal ist es so, wenn jemand anfängt, dann achten die anderen drauf, dass die Leute 
richtig heben. Und die Leute, die bei uns arbeiten, die bekommen die Möglichkeit, in 
Fitnessstudien zu gehen. Bei Auszubildenden zahlen wir das ganz, bei normalen Leuten die 
Hälfte“ (Transkript2_Inhaber_Bäckerei_KMU, Pos. 43). Diese Perspektive zeigt, dass 
Prävention auch ohne formalisierte Programme durch kollegiale Unterstützung und 
gezielte Schulungen erfolgen kann. 
 
 
 
 
Heterogenität der Perspektiven und strukturelle Gemeinsamkeiten der 
Handwerksbetriebe 
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Die Analyse der Perspektiven von Betriebsinhabenden offenbart – trotz des kleinen 
Samples  – eine bemerkenswerte Heterogenität in Haltungen, Strategien und 
Prioritätensetzungen. Das Spektrum reicht von dezidiert sozial engagierten 
Unternehmer:innen, die Inklusion als Teil ihrer Unternehmensidentität begreifen und 
systematisch in Gesundheitsförderung investieren, bis zu primär ökonomisch 
kalkulierenden Inhabenden, der Gesundheitsmaßnahmen vorrangig als Kostenfaktor 
wahrnimmt und skeptisch gegenüber deren Nutzen sind. 
 
Gemeinsam ist nahezu allen Gesprächspartner:innen die Erfahrung bürokratischer 
Hürden und fragmentierter Zuständigkeiten. Die Fragmentierung des 
Versorgungssystems zwischen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und 
Rentenversicherung wird branchenübergreifend als Hindernis identifiziert. Selbst 
einfache Hilfsmittel sind mit erheblichem administrativem Aufwand verbunden, und die 
Inanspruchnahme von Unterstützungsleistungen scheitert oft nicht am Willen, sondern 
an fehlenden personellen Kapazitäten für administrative Aufgaben. 
 
Die Betriebsgröße erweist sich als entscheidender Faktor für die Möglichkeiten im 
Umgang mit Gesundheit und chronischen Erkrankungen. Größere Betriebe verfügen über 
personelle und finanzielle Ressourcen, Netzwerke im Gesundheitssystem und die 
Möglichkeit zur Arbeitsplatzumgestaltung. Das eindrucksvolle Beispiel eines 
querschnittsgelähmten Mitarbeiters, der erfolgreich als Bürokraft weiterbeschäftigt wird, 
zeigt die Möglichkeiten umfassender Wiedereingliederung – allerdings unter 
Bedingungen, die kleinen Betrieben kaum zur Verfügung stehen. Die Mehrheit der 
Handwerksbetriebe mit weniger als fünf Beschäftigten kann weder Stabstellen noch 
formalisierte Gesundheitsstrukturen aufbauen. 
 
Die Einschätzung der Akzeptanz von Präventionsmaßnahmen bei Beschäftigten fällt 
skeptisch aus. Mehrere Inhabende berichten von „Weglächeln" (vgl. 
Transkript_Inhaberin_Bau_Frau H._KMU). und Selbstüberschätzung, insbesondere bei 
jungen Beschäftigten. Diese Sichtweise enthält eine implizite Schuldzuweisung und 
verkennt möglicherweise die Rolle betrieblicher Kultur bei der Förderung oder 
Verhinderung gesundheitsbewussten Verhaltens. Die Formulierung „irgendwann kracht 
es denn und dann geht die Jammerei los“ (Transkript_Inhaber_Dachdeckerei_Herr 
DA._KMU, Pos. 121) offenbart eine Haltung, die wenig Verständnis für die 
Verdrängungsmechanismen zeigt, die aus der Perspektive der Beschäftigten durchaus 
nachvollziehbar sind. 
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Finanzielle Kalkulationen spielen aus Perspektive der Inhabenden eine zentrale Rolle. Die 
detaillierten Kostenrechnungen für Präventionsveranstaltungen (bis zu 10.000 Euro 
Umsatzverzicht) machen deutlich, dass Gesundheitsförderung aus 
betriebswirtschaftlicher Sicht zunächst als Investition erscheint, deren Ertrag zeitlich 
versetzt und schwer messbar ist. Besonders drastisch zeigt sich die finanzielle Dimension 
bei Langzeiterkrankungen: 48.000 Euro Abfindung für einen 36 Jahre beschäftigten 
Mitarbeiter (vgl. Transkript_Inhaber_Dachdeckerei_Herr DA.2, Pos. 29) verdeutlichen, 
dass chronische Erkrankungen aus Unternehmenssicht existenzielle Risiken darstellen 
können. 
Bei der Rolle externer Akteure zeigen sich differenzierte Bewertungen. Innungen werden 
als näher an der betrieblichen Praxis wahrgenommen als Handwerkskammern. 
Berufsgenossenschaften werden ambivalent bewertet: Verbesserungen werden 
attestiert, aber kontraproduktives Auftreten einzelner Mitarbeiter:innen wird kritisiert. 
Besonders wertvoll erscheinen aus Sicht der Inhabenden persönliche Netzwerke zu 
Ärzt:innen und Kliniken, die Zugangshürden im Gesundheitssystem überwinden helfen – 
eine Ressource, die jedoch ungleich verteilt ist. 
 
Die Führungsphilosophien variieren erheblich. Während einige Inhabende bewusst 
familienfreundliche und psychisch sensible Arbeitsumgebungen schaffen und Flexibilität 
sowie Selbstbestimmung fördern, zeigen andere eine eher paternalistische Haltung mit 
klaren Hierarchien und begrenztem Verständnis für gesundheitliche Einschränkungen. 
Die Pioniere der Inklusion verstehen ihre Verantwortung explizit als gesellschaftliche und 
nicht nur betriebliche – sie fordern strukturelle Veränderungen auf gesetzgeberischer 
Ebene und sehen sich als Vorreiter, die andere Betriebe ermutigen wollen. 
 
Zusammenfassend zeigt sich, dass die Perspektiven der Betriebsinhabenden weniger 
durch die Branche als vielmehr durch individuelle Werthaltungen, Betriebsgröße und 
verfügbare Ressourcen geprägt sind. Die strukturellen Herausforderungen – Bürokratie, 
fragmentierte Zuständigkeiten, Fachkräftemangel, finanzielle Belastungen – sind 
branchenübergreifend. Die Strategien im Umgang damit unterscheiden sich jedoch 
fundamental: von systematischer Investition in Gesundheit und Inklusion als 
Unternehmenswert bis zu primär ökonomisch getriebenen Entscheidungen, die 
Gesundheitsmaßnahmen als Kostenfaktor betrachten. Diese Heterogenität verweist auf 
den erheblichen Gestaltungsspielraum, den Betriebsinhabende trotz struktureller 
Zwänge besitzen – und auf die entsprechend unterschiedlichen Arbeits- und 
Gesundheitsbedingungen, die Beschäftigte in verschiedenen Betrieben vorfinden. 
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4.3 Lebenswirklichkeit chronisch erkrankter Handwerker:innen: 
Perspektiven zwischen Verdrängung und Widerstand 

Die Gespräche mit Beschäftigten aus verschiedenen Handwerksbranchen offenbaren 
höchst unterschiedliche Erfahrungshorizonte im Umgang mit chronischen Erkrankungen. 
Während einige in Großbetrieben von systematischer Unterstützung berichten, schildern 
Beschäftigte in Klein- und Kleinstbetrieben eine Realität, die von Ignoranz und 
Verdrängung geprägt ist. Die Perspektiven unterscheiden sich zudem nach Alter und 
Krankheitsstadium: Jüngere Beschäftigte beschreiben das frühe Ignorieren erster 
Warnsignale, während ältere Gesprächspartner von jahrzehntelanger Schmerzkarriere 
und den Grenzen der Belastbarkeit berichten. Gemeinsam ist allen Befragten jedoch die 
Erfahrung intensiver körperlicher Belastung und eines Versorgungssystems, das oft erst 
reagiert, wenn der Schaden bereits manifest ist. Es folgt eine systematische Darstellung 
der Beschäftigtenperspektiven entlang der Häufigkeit ihrer Prioritäten. 
 
Körperliche Belastungen: Branchenspezifische Erfahrungen und gemeinsame Muster 
 
Die körperlichen Anforderungen unterscheiden sich zwischen den Gewerken erheblich, 
führen jedoch über alle Branchen hinweg zu ähnlichen Beschwerdemustern, 
insbesondere an Rücken und Gelenken. Im Baugewerbe dominiert die Erfahrung 
konstanter Schwerlast. Für einen Mitarbeiter in der Sanierung sind das Hochheben von 
Zementsäcken bis zu 40 kg und die Entkernung unter Atemschutz eine alltägliche 
Belastung, die „alles aufs Kreuz" geht (Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr OB._KMU, Pos. 
18). Die Perspektive eines Fliesenlegers ist geprägt von beengten Arbeitsverhältnissen 
und permanenter Kniebelastung: „Jeden Tag immer auf den Rücken gebückt oder auf den 
Knien drauf… man ist wirklich immer auf den Knien" (Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr 
M._KMU, Pos. 21). Aus Sicht von Dachdeckern stellt sich die Situation noch extremer dar: 
Abdichtungsbahnen von 65 bis 75 Kilogramm müssen teils über Leitern nach oben 
transportiert werden (vgl. Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr DC._KMU, Pos. 
42). 
 
Die Verdrängung von Schmerzen beginnt aus Perspektive der Befragten bereits in jungen 
Jahren. Ein unter 50-jähriger Dachdecker beschreibt rückblickend die 
Selbstwahrnehmung in der Jugend: Man fühlt sich „jung" und „stark" und ignoriert erste 
Warnsignale (vgl. Transkript3_Beschäftigter_Dachdeckerei_KMU). Ein heute 56-jähriger 
Maurer berichtet: „Mit 25 oder so, da hatte ich bereits mal Rückenprobleme" 
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(Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr I._KMU, Pos. 38). Diese frühen Beschwerden wurden 
jedoch nicht ernst genommen oder führten nicht zu Verhaltensänderungen. 
Aus der Perspektive älterer Beschäftigter zeigt sich das Ergebnis jahrzehntelanger 
Belastung. Ein 58-jähriger Dachdecker schildert seinen Alltag mit chronischen Schmerzen: 
„Ich nehme seit fünf Jahren… jeden Tag ein bis zwei Ibu. Weil mir keiner was sagt" 
(Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr DD._KMU, Pos. 103). Die tägliche 
Medikamenteneinnahme wird zur Normalität, um arbeitsfähig zu bleiben. Ein 34-jähriger 
Maurer beschreibt seine Präsentismus-Erfahrung: In 14 Jahren war er nur zweimal krank 
und „quält sich sonst zur Arbeit" (Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr K._KMU, Pos. 94). 
Er hat sich an die morgendlichen Schmerzen „schon dran gewöhnt" und geht trotzdem 
zur Arbeit (ebd., Pos. 44-47). 
 
Die Beschwerden beschränken sich nicht auf den Arbeitsplatz, sondern wirken massiv in 
das Privatleben hinein. Ein 58-jähriger Dachdecker berichtet, dass er aufgrund der 
Dauerbelastung nicht mehr länger als zehn Minuten am Stück spazieren gehen kann. Aus 
seiner Perspektive ist die damit einhergehende psychische Belastung ebenso gravierend 
wie der körperliche Schmerz (vgl. Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr 
DD._KMU, Pos. 138). Diese Schilderung verdeutlicht, wie chronische Erkrankungen die 
gesamte Lebensqualität beeinträchtigen. 
 
Umgang mit dem Versorgungssystem: Barrieren, Unkenntnis und Frustration 
 
Die Erfahrungen der Beschäftigten mit dem Gesundheits- und Versorgungssystem sind 
durchweg von Frustration geprägt. Die Perspektive eines Befragten aus einer 
Rehabilitationsmaßnahme fasst die Zugangsproblematik prägnant zusammen: Termine 
bei Fachärzt:innen sowie MRT- oder Röntgenuntersuchungen werden als „Katastrophe" 
beschrieben, mit Wartezeiten von bis zu einem halben Jahr (vgl. 
(Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr P._KMU, Pos. 288). Diese Erfahrung wird von einem 
SHK-Mitarbeiter bestätigt, der trotz jahrelanger akuter Schmerzen auf ein MRT drängen 
muss (vgl. Transkript4_Beschäftigter_SHK_KMU, Pos. 102). 
 
Besonders auffällig ist aus Sicht der Befragten die mangelnde Kenntnis über 
Unterstützungsangebote der Berufsgenossenschaften. Ein Maler berichtet, dass er der 
Erste in seiner Firma war, der ein Kniekolleg in Anspruch nahm. Er führt dies darauf 
zurück, dass seine Firma – wie er es formuliert – „keine Werbung für 
Präventionsmaßnahmen" machte (vgl. Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr N._KMU, Pos. 
13). Ein SHK-Mitarbeiter geht noch weiter: Er vermutet, dass die Chefs Flyer zu solchen 
Angeboten „gleich in die Schublade" legen, damit „sie bloß keiner zu Gesicht kriegt" 
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(Transkript4_Beschäftigter_SHK_KMU, Pos. 84). Diese Einschätzung verweist auf eine 
bewusste Informationszurückhaltung durch Arbeitgeber – zumindest wird dies von den 
Beschäftigten vermutet. 
 
Aus Sicht älterer Beschäftigter haftet den Berufsgenossenschaften zudem ein historisch 
gewachsenes negatives Image an. Ein Installateur drückt dies so aus: „Früher war die BG 
zum Beispiel, war ja immer die Böse" (Transkript_Beschäftigter_SHK_Herr T._KMU, Pos. 
28). Dieses tradierte Bild erschwert aus Perspektive der Beschäftigten die 
Inanspruchnahme von Unterstützung zusätzlich. 
 
Die Erfahrungen mit Rehabilitationsmaßnahmen fallen gemischt aus. Positiv wird 
bewertet, dass nützliche Prinzipien vermittelt werden. Kritisch sehen die Befragten 
jedoch die mangelnde Übertragbarkeit auf die Arbeitsrealität. Ein Beschäftigter aus dem 
Baugewerbe bringt diese Diskrepanz auf den Punkt: Was man in der Reha lernt, 
funktioniert auf der Baustelle nicht, da die dort zu bewegenden Gegenstände vielleicht so 
viel wiegen wie der beispielhaft gezeigte „Bierkasten", im Gegensatz dazu aber zu 
unhandlich seien (vgl. Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr P._KMU, Pos. 365). Dies 
verdeutlicht die Kluft zwischen standardisierten Reha-Programmen und der heterogenen 
Arbeitsrealität im Handwerk. 
 
Betriebliche Unterstützung: die Betriebsgröße macht (meist) den Unterschied  
 
Die Unterstützung durch Betriebe unterscheidet sich aus Perspektive der Befragten 
fundamental nach Betriebsgröße und individueller Haltung der Vorgesetzten. Während 
Beschäftigte in Großbetrieben teilweise von systematischer Unterstützung berichten, 
dominiert in Klein- und Kleinstbetrieben die Erfahrung mangelnden Engagements oder 
aktiver Behinderung. 
 
Die berichteten Erfahrungen von Beschäftigten in Kleinbetrieben sind geprägt von 
Ignoranz und Widerstand gegen gesundheitliche Maßnahmen. Ein SHK-Mitarbeiter 
berichtet, dass eine Reha „nicht gerne gesehen" wird: „Letzte Firma wo ich war, hatte ich 
die Reha bekommen im November. Da haben die einen Affen Aufstand gemacht. Dass ich 
jetzt im November, wenn alle Heizungen und so gemacht werden, dass ich da in Reha 
gehe" (vgl. Transkript_Beschäftigter_SHK_Herr V._KMU, Pos. 62). Diese Schilderung 
verdeutlicht den Konflikt zwischen betrieblichen Interessen und individuellen 
Gesundheitsbedürfnissen. Ein Dachdecker formuliert die Haltung seiner Vorgesetzten 
noch drastischer: Die Chefs „nicht wirklich was von wissen" wollen, wenn es um 
Gebrechen geht (vgl. Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr DD._KMU, Pos. 103). 
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Selbst bei vermeintlich einfachen Maßnahmen wie der Anschaffung von Knieschützern 
erleben Beschäftigte Widerstand. Ein Maler fühlt sich von seinem Chef hingehalten: 
„'Was schon wieder Knieschützer kaufen? Habt ihr gerade erst gehabt, die habt ihr alle 
verbummelt'" (vgl. Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr N._KMU, Pos. 25). Dieser 
Erfahrungsbericht macht deutlich, dass selbst kostengünstige Präventionsmaßnahmen 
auf betriebliche Ablehnung stoßen können. 
 
Dem stehen vereinzelte positive Erfahrungen in mittleren Unternehmen gegenüber. Ein 
Beschäftigter berichtet, dass sein Vorgesetzter erkennt, wenn die Arbeit nicht mehr wie 
früher von der Hand läuft, und proaktiv anbietet, zusätzliche Leute bereitzustellen (vgl. 
Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr P._KMU, Pos. 166). Ein Dachdecker aus einem 
größeren Betrieb beschreibt einen firmeninternen „Dachdeckercampus […] wo einmal im 
Monat die praktische Unterweisung ist und da sind auch dann Leute dabei von 
irgendwelchen Firmen, die dann zeigen wie hebt man richtig oder irgendein Arzt oder ein 
Mitglied von irgendwas: 'Wie hebt man richtig? Wie bewegt man sich richtig?'" (vgl. 
Transkript3_Beschäftigter_Dachdeckerei_KMU, Pos. 73). Diese Sichtweise verdeutlicht, 
dass systematische Präventionsstrukturen grundsätzlich möglich sind – jedoch offenbar 
primär in größeren Betrieben. 
 
Neben der strukturellen Unterstützung durch den Betrieb spielt aus Perspektive vieler 
Beschäftigter die Solidarität innerhalb der Teams eine wichtige Rolle. Mehrere Befragte 
berichten von kollegialer Unterstützung, die unabhängig von formalen betrieblichen 
Regelungen funktioniert. Ein Beschäftigter beschreibt: „Die Kommunikation muss da sein. 
Wir müssen in einem Team arbeiten. Weil, wenn man nicht in einem Team arbeitet, dann 
geht es gar nicht" (vgl. Transkript5_Beschäftigter_Recycling_KMU, Pos. 34). Ein anderer 
hebt die konkrete Unterstützung hervor: „Also, da haben die richtig auf mich geachtet. 
Sie haben auch gesagt, hier kommt, mach langsam, wenn du Pause brauchst, wenn du 
Hilfe brauchst" (vgl. Transkript6_Beschäftigter_Bau_KMU, Pos. 26). Die Erfahrung eines 
Beschäftigten fasst diese Solidarität zusammen: „Ja, nämlich wir sind hier wie ein 
Familienbetrieb. Wir verstehen uns mit Arbeitskollegen alles so gut" 
(Transkript6_Beschäftigter_Bau_KMU, Pos. 59). 
 
Diese Teamsolidarität funktioniert jedoch nicht überall gleich. Während einige von 
gegenseitiger Rücksichtnahme berichten – „Ja, selbstverständlich. Wir sind ein wirklich 
gutes Team, arbeiten immer miteinander und wenn der eine nicht kann, dann übernimmt 
der andere" (Transkript7_Beschäftigter_Bau_KMU, Pos. 45) – erleben andere das 
Gegenteil: fehlende Wertschätzung und Stigmatisierung als „faul". 
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Die unterschiedlichen Erfahrungen verweisen auf eine strukturelle Ungleichheit: 
Während Beschäftigte in Großbetrieben teilweise von institutionalisierter Unterstützung 
profitieren, sind Beschäftigte in Klein- und Kleinstbetrieben auf die individuelle Haltung 
ihrer Vorgesetzten und die Solidarität ihrer Kolleg:innen angewiesen – mit oft negativen 
Folgen. 
 
Psychische Belastungen, Stigmatisierung und Mobbing: Unsichtbare Dimensionen 
chronischer Erkrankung 
 
Neben den körperlichen Beschwerden thematisieren die Befragten auch psychische 
Belastungen, die sowohl als Folge chronischer Erkrankungen auftreten als auch 
eigenständige Erkrankungsformen darstellen. Ein Dachdecker beschreibt die 
Wechselwirkung zwischen körperlichen und psychischen Beschwerden: „Denn es ist nicht 
immer nur der Schmerz hier unten. Dass hier oben kommt er ja auch noch zu. Was ich nicht 
mehr kann, kann ich überhaupt noch was machen?“ 
(Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr DD._KMU, Pos. 140). Diese Aussage macht 
deutlich, dass chronische Schmerzen nicht nur eine körperliche, sondern auch eine 
erhebliche psychische Belastung darstellen. 
 
Die Erfahrung psychosomatischer Beschwerden wird von mehreren Befragten 
beschrieben. Ein Beschäftigter führt aus: „Ja, gut, das ist halt bei mir einerseits 
Überlastung führt dann dazu und natürlich auch Psychosomatik spielt da garantiert auch 
mit. Also das habe ich jetzt gerade gemerkt. Geburtstag ist immer wieder ein dämliches 
Thema bei der Familie“ (Transkript8_Beschäftigter_Recycling_KMU, Pos. 27).  
 
Ein anderer berichtet detailliert vom Zusammenhang zwischen psychischer Belastung und 
körperlichen Symptomen:  
 

„Und das ist einfach schwierig und das … ich kenne aus eigener Erfahrung, dass, 
ähm, wenn du so einen Unfall hattest und eine schwerwiegende Verletzung hast, 
dann bleibt nicht viel übrig. Also viele Freunde wenden sich ab, äh, deswegen ist es 
wichtig, so einen Rückhalt zu haben. Sei es Familie, Frau, Arbeitgeber oder, oder. 
Und wenn du das nicht hast, glaube ich, und du in so ein mentales Loch fällst, dann 
ist es schwierig. Und die Erfahrung habe ich gemacht“ 
(Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr DB._KMU, Pos. 15).  

 
Diese Schilderungen verweisen auf die Komplexität chronischer Erkrankungen, die häufig 
sowohl körperliche als auch psychische Aspekte umfassen. 
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Besonders drastisch zeigen sich psychische Belastungen bei Mobbing-Erfahrungen. Ein 
Beschäftigter berichtet: „Also das Mobbing habe ich gesundheitlich richtig gemerkt. Ich 
habe mir die Zähne kaputt geknirscht und die Backen aufgeschlitzt, an den 
aufgeschliffenen Zähnen“ (Transkript8_Beschäftigter_Recycling_KMU, Pos. 41). Ein 
anderer beschreibt die fehlende Wertschätzung und ihre Auswirkungen: „Also das ist 
dann die Wertschätzung. 'Der [eigener Vorname], der ist nur faul und hat keinen Bock.' 
(Tiefbau_MA_Ü50_M_Krank_KMU_BGAmbulanz, Pos. 39). Die Erfahrung eines 
Beschäftigten fasst die emotionale Reaktion zusammen: „Man wird einerseits deprimiert 
und die andere Seite, sage ich mal, man wird auch gleichgültig, wenn die so ankommen, 
weil man sich sagt: ‚Du kannst mich mal, ich mache meine Arbeit. Sie wissen, dass ich den 
ganzen Tag schwer arbeite, ich bin abends kaputt‘ und dann kommt er und sagt: ‚Ich bin 
verrückt.‘, das passt ja nicht“ (Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr L._KMU, Pos. 39). 
Demnach sind psychische Belastungen nicht nur Folge körperlicher Erkrankungen, 
sondern können auch durch soziale Dynamiken am Arbeitsplatz verursacht werden. 
 
Die bereits mehrfach beschriebene Tabuisierung von Krankheit im Handwerk verschärft 
die Problematik. Ein Zimmermann beschreibt die herrschende Kultur:  
 

„Da war das Hauptproblem eigentlich, dass Krankheit nicht so richtig ernst 
genommen wurde. Ich habe immer nicht die Dynamik verstanden, dass man sich 
vom Gesellen rechtfertigen muss, weil man eine Woche krank war, anstatt dass 
man irgendwie als Kollegium zusammenhält. Ich finde immer, die haben so ein 
bisschen die Meinungen des Chefs eingenommen, also die Ansichten des Chefs 
eingenommen. Und dann ging es schon darum, dass man sich dann eher 
rechtfertigen musste, weil man krank war. Oder dass Arbeitsausfälle durch 
Verletzungen nicht so richtig ernst genommen wurden und teilweise Leute sich die 
Krankschreibung von der BG gar nicht geben lassen haben, um am nächsten Tag 
wieder arbeiten zu können“ (Transkript9_Beschäftigter_Bau_KMU, Pos. 25).  

 
Ein anderer Gesprächspartner macht uns gegenüber in diesem Zusammenhang sein 
Selbstverständnis deutlich: „Ja, ich bin da noch vom alten Schlag, muss ich ganz ehrlich 
sagen. Ich bin in der Zimmerei aufgewachsen und es hieß halt immer, wenn jemand krank 
ist, dann ist das nichts Gutes. Es darf nicht sein, wie kann er sich so anstellen. Warum ist 
der schon wieder krank?“ (Transkript7_Beschäftigter_Bau_KMU, Pos. 47). Diese Haltung 
führt dazu, dass psychische Belastungen häufig verdrängt oder nicht thematisiert werden. 
Die Konsequenzen beschreibt ein Befragter:  
 

„Es wurde halt nicht thematisiert, aber einer ist auch irgendwann rausgeflogen, 
weil er dann wieder ein Alkoholproblem hatte. Und dann auch betrunken zur Arbeit 
gekommen ist. Und ja, der hat auf jeden Fall richtig abgebaut und der hatte auf 
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jeden Fall psychische Probleme. Es wurde nicht thematisiert, aber ja, hatte er. Und 
ich hatte tatsächlich auch in der Zeit mit der Psyche zu tun. Eben genau durch die 
eben genannten Sachen mit der Hierarchie und Sachen in sich reinfressen“ 
(Transkript9_Beschäftigter_Bau_KMU, Pos. 69).  

 
Krankheit wird somit nicht nur stigmatisiert, sondern kann in Kombination mit fehlendem 
Kündigungsschutz in kleinen Betrieben existenzielle Folgen haben. 
 
Wiedereingliederung und finanzielle Realitäten: Zwischen Unterstützung und 
Existenzangst 
 
Die Rückkehr in den Betrieb nach Krankheit oder Rehabilitation stellt aus Perspektive der 
Beschäftigten eine kritische Phase dar, die oft ohne systematische Begleitung verläuft und 
von finanziellen Sorgen überschattet wird. 
 
Befragt nach der Wiedereingliederung, berichten die Betroffenen von einer als abrupt 
und unsystematischen empfundenen Begleitung. Ein junger Zimmerer berichtet: „Nee, 
alle wurden eigentlich direkt wieder voll gestartet" (Transkript9_Beschäftigter_Bau_KMU, 
Pos. 43). Ein anderer beschreibt die Erwartungshaltung im Betrieb: „Also ist das einfach 
so, man kommt zurück und dann ist alles ja gut: ‚Schön, dass du wieder da bist.‘ Weiter 
geht's. Wie immer“ (Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr P._KMU, Pos. 146). Diese 
Beispiele machen deutlich, dass formale Wiedereingliederungsprozesse in vielen 
Handwerksbetrieben nicht stattfinden. Ein Beschäftigter rechtfertigt die abrupte 
Rückkehr:  

 
„Man muss ja irgendwann mal wieder anfangen mit Arbeiten. Ich war ein 
Vierteljahr krank und das ist ja eigentlich, sag ich mal, eine sehr lange Zeit. Und 
jetzt noch irgendwas anderes zu machen, in meinen Augen würde mich das, also 
wie soll ich sagen, ich weiß, was mich jetzt erwartet bei meiner Arbeit. Das wird 
wieder erstmal ein paar Wochen wahrscheinlich Quälerei werden, aber dann ist 
man wieder drin. Wenn ich das jetzt verschieben würde, würde sich auch diese Zeit 
wieder verschieben, wo man sich reinquälen muss in die Arbeit“ 
(Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr L._KMU, Pos. 31). 

 
 Die Erfahrung mit BEM-Verfahren fällt negativ aus: „Das habe ich schon einmal gemacht, 
da verzichte ich gerne drauf. Das macht meine Firma nicht. Und das wurde dann woanders 
gemacht, da wo Lehrlinge ausgebildet werden. Und das war in meinen Augen nicht 
sinnvoll. Da gehe ich lieber gleich arbeiten“ (Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr L._KMU, 
Pos. 33), berichtet dieser Beschäftigter eines Kleinbetriebs weiter. Diese Schilderungen 
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verweisen auf eine Praxis im kleinbetrieblichen Handwerk, in der erkrankte Beschäftigte 
nach längerer Abwesenheit ohne Schonung direkt wieder voll eingesetzt werden. 
 
Finanzielle Aspekte spielen aus Sicht der Beschäftigten eine zentrale, oft unterschätzte 
Rolle im Umgang mit chronischen Erkrankungen. Die Eigenkosten für Arbeitsmittel 
belasten viele: „Ist halt so. Ist halt so. Arbeitskleidung, muss ich alles selber kaufen. Ja, 
geht natürlich ein bisschen Arbeitskleidung durch. Schuhe, brauchst du auch jedes Jahr 
zwei Schuhe. Kümmert sich auch keiner drum“ (Transkript7_Beschäftigter_Bau_KMU, Pos. 
117). Selbst medizinische Hilfsmittel wie Einlagen müssen teilweise privat finanziert 
werden: „Jetzt habe ich nur noch ein paar Einlagen jedes Jahr oder für anderthalb, zwei 
Jahre halten die auch […] Dann habe ich die natürlich nicht in jedem Schuh drin. Und wie 
gesagt, vor zwei Wochen wieder schön richtig fies umgeknickt“ 
(Transkript7_Beschäftigter_Bau_KMU, Pos. 159). Die steuerliche Absetzbarkeit bietet aus 
Perspektive der Beschäftigten kaum Entlastung:  
 

„Und was man von der Steuer kriegt, ist auch nicht die Welt. Und das ist natürlich 
dann wieder das Lebensniveau, wenn manche sagen, ich habe Urlaub, Auto, dieses 
und jenes. Bei uns in meinen Regionen, wo ich die Leute so kenne, die auf dem Bau 
arbeiten, die können das nicht sagen, die sind froh, wenn sie über den Monat 
kommen. Mit Fahrkosten, also ich habe eine, bevor ich das Auto gekriegt habe, ich 
habe im Schnitt so 400 Euro Spritkosten im Monat gehabt. Und habe 1350, 1400 
Euro zu der Zeit verdient. Wenn man das so abzieht, dann weiß man, was ich übrig 
hatte. Dann hätte ich auch eigentlich irgendwo „amtieren“ können und mir Geld 
holen können für das, was ich da gekriegt habe, mit Fahrtgeld abgezogen“ 
(Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr L._KMU, Pos. 73). 

 
Besonders prekär wird die Situation bei Krankschreibung: „Ja, wenn ich jetzt zum Beispiel 
krank machen würde, bringe ich weniger Geld, dann ist das ja auch schon wieder eine 
Etage tiefer“ (Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr L._KMU, Pos. 75). Diese finanzielle 
Abhängigkeit vom Lohneinkommen führt zu einer Abwärtsspirale: Beschäftigte arbeiten 
trotz Erkrankung weiter, um Einkommensverluste zu vermeiden, verschlimmern dadurch 
aber ihren Gesundheitszustand. Die Sorge um die berufliche Zukunft formuliert ein 
Beschäftigter deutlich: „Ich verstehe, wenn Jugendliche bei uns anfangen und die Arbeit 
sehen, die hauen alle ab, weil es einfach auch vom Geld her so ist, 'Ich kriege für das gleiche 
Geld eine bessere Arbeit, wo ich mich nicht so anstrengen muss.' Und das ist eigentlich, 
sage ich mal, mit der Knackpunkt. Die werden ganz schlecht bezahlt für die ganz schwere 
Arbeit und werden dann auch schlecht gemacht“ (Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr 
L._KMU, Pos. 59). Diese Perspektive verknüpft die körperliche Belastung mit der als 
unzureichend empfundenen finanziellen Kompensation. 
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Die Rentenerwartungen sind ernüchternd. Ein SHK-Mitarbeiter berichtet: „Na ja, also die 
haben mir jetzt geschrieben, also ich könnte jetzt am 1.4.27 könnte ich gehen mit 10,8% 
Abzug. Dann wäre ich 62. Könnte dann aber auch gehen 1.4.30 mit vollen Bezügen“ 
(Transkript_Beschäftigter_SHK_Herr T._KMU, Pos. 72). Diese Kalkulation macht deutlich, 
dass selbst nach jahrzehntelanger körperlicher Schwerstarbeit keine auskömmliche Rente 
in Aussicht steht, wenn die Erwerbsfähigkeit vorzeitig endet. 
 
Hilfsmittel und Arbeitspraxis: Die Diskrepanz zwischen Ideal und Realität 
 
Aus Perspektive der Beschäftigten klafft eine erhebliche Lücke zwischen theoretisch 
verfügbaren Hilfsmitteln und deren praktischer Nutzbarkeit im Arbeitsalltag. Während 
Schutzkleidung meist gestellt wird, fehlen nach Einschätzung der Befragten systematische 
Hebehilfen oder diese sind unter realen Arbeitsbedingungen nicht einsetzbar. 
Besonders bei Kundendiensten und Kleinstbaustellen erweisen sich Hebehilfen aus Sicht 
der Beschäftigten als unpraktikabel oder nicht vorhanden. Ein SHK-Mitarbeiter muss 
schwere Geräte "Treppen hoch" bringen, da es keine entsprechenden Hilfsmittel gibt. Ihm 
bleibt nur, einen zweiten Mann mitzunehmen, was bei kleinen Betrieben oft schwierig ist 
(vgl. Transkript_Beschäftigter_SHK_Herr V._KMU, Pos. 69). Ein Fliesenleger beschreibt 
seine Situation: „Aber oft, zum Beispiel bei manchen Wohnungen geht das gar nicht, da 
muss ich alles selber schleppen, wir haben keine Jungs" 
(Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr M._KMU, Pos. 27).  Hier wird deutlich, dass in Klein- 
und Kleinstbetrieben die Personaldecke zu dünn ist, um durch Arbeitsteilung körperliche 
Belastungen zu reduzieren. 
 
Ein SHK-Mitarbeiter bringt die mangelnde Nutzbarkeit von Hilfsmitteln bei 
Kundendiensten auf den Punkt: „Was will ich mit dem Hilfsmittel, was ich erstmal 
mühsam zur Baustelle schaffen muss? Weil ich bin drei Stunden bei dem Kunden und 
schaffe da vier Stunden die Hilfsmittel hin" (Transkript_Beschäftigter_SHK_Herr V._KMU, 
Pos. 76). Diese Argumentation macht deutlich, dass ergonomische Hilfsmittel aus Sicht 
der Beschäftigten nur dann akzeptiert werden, wenn ihr Einsatz nicht mehr Zeit kostet als 
die eigentliche Arbeit. Ein Dachdecker beschreibt ähnliche Grenzen: „Ja, haben wir auch 
einiges da. Bloß das Problem, ist, du kommst zu manchen Baustellen, kommst du mit dem 
Kran nicht hin“ (Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr DC._KMU, Pos. 40). Bei 
manchen Baustellen sei es „da ist es einfacher, die Rollen, die Leiter selber 
rumzuschleppen, anstatt einen Kran zu holen, bis der sich aufgebaut hat, und ist das ganze 
Material schon oben“ (ebd., Pos. 42). 
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Wünsche und Empfehlungen: Praxisnähe, Früherkennung und betriebliche 
Verantwortung 
 
Die Beschäftigten erkennen die Diskrepanz zwischen idealen Präventions- und Reha-
Konzepten und ihrem Berufsalltag klar. Ihre Empfehlungen zielen konsequent auf 
niedrigschwellige, realitätsnahe und präventive Unterstützung, die die spezifischen 
Bedingungen des Handwerks – insbesondere schwere Lasten, wechselnde Baustellen und 
Zeitmangel – berücksichtigt. 
 
Ein zentraler Kritikpunkt aus Perspektive der Beschäftigten ist die mangelnde 
Übertragbarkeit gelernter Hebetechniken. Ein Befragter aus dem Baugewerbe, der im 
Moment des Gesprächs eine orthopädische Reha absolviert, erklärt: "Was ich mache, ist 
in Ordnung, aber das ist auf der Arbeit manchmal umzusetzen funktioniert einfach nicht, 
weil die Gegenstände ganz anders sind, wie die wo sie auf die Reha haben" 
(Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr P._KMU, Pos. 365). Ein Dachdecker ergänzt, dass die 
Hebesituation auf den unterschiedlichen Dächern „nicht immer gleich" ist und die 
gezeigten Techniken oft nur eine Empfehlung darstellen können:  
 

„Hochheben, etc. ist schwierig, weil –– das verstehen die hier auch nicht – die 
Situation ist immer anders. Wir hatten gerade wieder ein Kolleg und haben gelernt, 
wie man hochhebt, etc. Und dann haben wir hier gesagt, ich stehe mal auf so 
einem Dach, stehe mal auf so einem Dach, oder so ein Dach. Oder so ein Dach, 
oder so ein Dach. Ich sag, das ist nicht immer gleich, ‚Nein‘ sagt er, ‚das ist auch 
nur eine Empfehlung‘“ (Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr DD._KMU, 
Pos. 92). 

 
Als Lösungsansatz schlagen die Befragten vor, die Wissensvermittlung direkt an den 
Arbeitsort zu verlegen. Ein Maurer wünscht sich die Entsendung von BG-Mitarbeitern auf 
die Baustelle, die unangekündigt die Arbeitsweise kontrollieren und korrigieren, ähnlich 
wie bei Sicherheitskontrollen (vgl. Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr I._KMU, Pos. 90). 
Ein Dachdecker schlägt vor: „Und wenn man das eher gewusst hätte, wenn da vielleicht 
mal einer gekommen wäre, nicht nur immer kommen, wenn das Gerüst nicht richtig steht, 
oder wenn es irgendwas passiert ist, man muss auch mal zwischendurch kommen und 
sagen: ‚Hört mal zu Jungs, ihr habt da zwei, die sind um die 40, da könntest du langsam 
anfangen und wen fragen‘“ (Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr DD._KMU, 
Pos. 88). Diese Sichtweise beleuchtet den Bedarf nach situiertem, praxisbezogenem 
Lernen. 
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Die hohe zeitliche Belastung durch Überstunden und Montage verhindert aus Sicht der 
Beschäftigten eigenverantwortliche Gesundheitsförderung. Für Beschäftigte auf 
Montage ist der Besuch eines Fitnessstudios in der Freizeit kaum möglich, da man alle 
zehn Tage nach Hause kommt und Zeit für private Dinge benötigt: "Da hat man die eigene 
Familie noch, da hat man seine eigene Wohnung noch und da ist dann wenig Zeit" 
(Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr OB._KMU, Pos. 34). Ein Beschäftigter schildert die 
mentale Erschöpfung nach der Arbeit: „Man parkt ein und sagt: 'Ey, jetzt, drei Kreuze, ich 
will nur noch auf die Couch'" (Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr N._KMU, Pos. 15). Die 
Beschäftigten nehmen daher die Arbeitgeber in die Pflicht. Konkret wird gewünscht, dass 
Arbeitgeber die Teilnahme an therapeutischen Maßnahmen aktiv unterstützen, etwa 
durch eine Reduzierung der Arbeitszeit: „Der Chef soll sagen "Du hast heute den Termin, 
heute machst du nicht deine neun Stunden, heute machst du nur sieben Stunden, dass du 
den Termin wahrnimmst" (Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr OB._KMU, Pos. 52). Die 
finanzielle Unterstützung für Fitnessstudios wird als zielführend angesehen, um „trotz 
langer Arbeitszeiten fit zu bleiben“ (vgl. Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr OB._KMU, 
Pos. 70). 
 
Ein durchgängiges Thema ist die Kritik an der reaktiven statt präventiven Ausrichtung des 
Systems. Es wird als „komplett verkehrt rum" empfunden, dass erst bezahlt wird, „wenn 
jemand krank geworden ist", anstatt frühzeitig eine „Woche, zwei Wochen auf Kur" zu 
finanzieren (vgl. Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr DC._KMU, Pos. 31). Mit 
Blick auf präventive Angebote wird das Thema der Information und Aufklärung besonders 
relevant, wofür hier exemplarisch die Frage eines Dachdeckergesellen stehen soll: „Wo 
bleibt die Aufklärung?" (Transkript_Beschäftigter_Dachdeckerei_Herr DD._KMU, Pos. 
110) was auf die aus Sicht der Beschäftigten unzureichende Information über Hilfsmittel 
und BG-Angebote verweist.  
 
Besonders dringend wird aus Perspektive älterer Beschäftigter der Handlungsbedarf bei 
der jüngeren Generation gesehen. Es wird als essenziell angesehen, 
Präventivmaßnahmen „gerade an die Jugend" weiterzugeben, bevor es zu spät ist (vgl. 
Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr N._KMU, Pos. 19). Ein 34-jähriger Maurer, der bereits 
unter chronischen Beschwerden leidet, wünscht sich, dass „jeder 30-Jährige" einmal ein 
MSE-Kolleg macht (vgl. Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr K._KMU, Pos. 78). Ein 
weiterer Vorschlag ist, dass Präventionsangebote wie eine Rückenschule über den 
Hausarzt verordnet werden können und der Betriebsinhaber die Teilnahme unterstützt 
(vgl. Transkript_Beschäftigter_Bau_Herr OB._Mittelgroßer Betrieb, Pos. 52) 
 
Gemeinsame Erfahrungen und differentielle Belastungen 
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Die Analyse der Beschäftigtenperspektiven zeigt sowohl branchenübergreifende 
Gemeinsamkeiten als auch signifikante Unterschiede nach Betriebsgröße, Alter und 
individueller Situation. Über alle Branchen hinweg teilen die Befragten die Erfahrung 
intensiver körperlicher Belastung, die frühzeitig zu chronischen Beschwerden führt. Die 
Verdrängung von Schmerzen und das Weiterarbeiten trotz Beschwerden erweisen sich 
als gemeinsames Muster, das von der Jugend bis ins höhere Alter reicht – mit der Folge, 
dass aus anfänglichen Warnsignalen manifeste chronische Erkrankungen werden. 
 
Deutliche Unterschiede zeigen sich hingegen in der betrieblichen Unterstützung. 
Während Beschäftigte in Großbetrieben von systematischen Präventionsstrukturen und 
verständnisvollen Vorgesetzten berichten (Carls et al. 2025), dominiert in Klein- und 
Kleinstbetrieben die Erfahrung von Ignoranz oder aktivem Widerstand gegen 
gesundheitliche Maßnahmen. Diese strukturelle Ungleichheit manifestiert sich in allen 
Aspekten – von der Verfügbarkeit von Hilfsmitteln über die Möglichkeit zur 
Inanspruchnahme von Reha-Maßnahmen bis hin zur alltäglichen Unterstützung durch 
zusätzliches Personal. Positiv heben mehrere Befragte jedoch die Solidarität innerhalb 
ihrer Teams hervor, die unabhängig von formalen betrieblichen Strukturen funktioniert 
und praktische Unterstützung im Arbeitsalltag bietet. 
Die Erfahrungen mit dem Versorgungssystem sind durchweg von Frustration geprägt. 
Lange Wartezeiten, mangelnde Kenntnis über Unterstützungsangebote und die als 
unzureichend empfundene Übertragbarkeit von Reha-Inhalten auf die Arbeitspraxis 
werden über alle Gewerke hinweg kritisiert. Die Beschäftigten sehen das System als 
reaktiv statt präventiv: Es greift erst, wenn der Schaden bereits manifest ist. 
 
Als neue, bislang unterschätzte Dimension zeigt die Analyse die erhebliche Bedeutung 
psychischer Belastungen. Chronische Schmerzen führen nicht nur zu körperlichen 
Einschränkungen, sondern auch zu Depressivität und psychosomatischen Beschwerden. 
Verschärft wird die Situation durch Mobbing und fehlende Wertschätzung in manchen 
Betrieben sowie durch die Tabuisierung von Krankheit im Handwerk, wo Beschwerden oft 
als Schwäche interpretiert werden. Diese kulturelle Dimension erschwert sowohl die 
Inanspruchnahme von Unterstützung als auch den offenen Umgang mit gesundheitlichen 
Problemen. 
 
Die Wiedereingliederung nach Krankheit erfolgt in den meisten Fällen abrupt und ohne 
systematische Begleitung. BEM-Verfahren werden im kleinbetrieblichen Handwerk kaum 
durchgeführt, erkrankte Beschäftigte werden oft direkt wieder voll eingesetzt. Finanzielle 
Aspekte spielen dabei eine zentrale Rolle: Die Abhängigkeit vom vollen Lohneinkommen, 
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Eigenkosten für Arbeitsmittel und medizinische Hilfsmittel sowie die Aussicht auf eine nur 
geringe Rente nach jahrzehntelanger Schwerstarbeit erzeugen erheblichen finanziellen 
Druck, der das Weiterarbeiten trotz Erkrankung begünstigt. 
 
In ihren Empfehlungen zeigen die Beschäftigten ein klares Verständnis für die 
notwendigen Veränderungen. Sie fordern keine abstrakten Verbesserungen, sondern 
konkrete, praxisnahe Lösungen: Wissensvermittlung am Arbeitsort statt in 
Seminarräumen, mobile und wirklich einsetzbare Hilfsmittel statt theoretisch verfügbarer 
Lösungen, betriebliche Freistellung für Therapietermine statt Eigenverantwortung nach 
Feierabend, und vor allem frühzeitige Prävention bei jungen Beschäftigten statt späte 
Rehabilitation bei bereits Erkrankten. 
 
Besonders bemerkenswert ist die generationenübergreifende Perspektive älterer 
Beschäftigter, die aus ihrer eigenen leidvollen Erfahrung heraus dringend wünschen, dass 
jüngere Kolleg:innen nicht denselben Weg gehen müssen. Diese solidarische Haltung 
verweist darauf, dass die Beschäftigten die strukturellen Probleme erkennen und nicht 
individualisieren. Sie fordern keine persönlichen Privilegien, sondern systematische 
Veränderungen, die allen zugutekommen – insbesondere der nächsten Generation von 
Handwerker:innen.  
 

4.4. Branchenübergreifene Erkenntnisse 

Die Analyse des empirischen Materials aus den fünf untersuchten Handwerksbranchen – 
Bauberufe, Malerhandwerk, Sanitär-, Heizungs- und Klimatechnik, Dachdeckerhandwerk 
und Elektrohandwerk – offenbart trotz branchenspezifischer Unterschiede in 
Arbeitsabläufen und technischen Anforderungen ein weitgehend konsistentes Muster 
von gesundheitlichen Belastungen, institutionellen Rahmenbedingungen und kulturellen 
Gemeinsamkeiten. Die nachfolgende Darstellung systematisiert diese 
branchenübergreifenden Erkenntnisse. 
 
 
 
 
Körperliche Beanspruchung als gemeinsames Grundmuster 
 
In allen untersuchten Gewerken bilden körperlich-mechanische Belastungen das 
dominierende Gesundheitsrisiko. Muskel-Skelett-Erkrankungen – insbesondere Rücken-, 
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Schulter- und Kniebeschwerden – prägen die Morbiditätsstruktur und sind die häufigste 
Ursache von Arbeitsunfähigkeit. Fast jede bzw. jeder dritte Beschäftigte im Handwerk 
weist eine MSE auf. 
 
Die Ursachen sind branchenübergreifend ähnlich: schweres Heben und Tragen, Arbeiten 
in Zwangshaltungen, langanhaltende Belastungen, häufiges Arbeiten über Kopf oder in 
kniender Position. In einer repräsentativen Erwerbstätigenbefragung gaben 54 % der im 
Handwerk Beschäftigten an, häufig schwere Lasten zu heben und zu tragen, 47 % arbeiten 
häufig in Zwangshaltung (vgl. Möhlmann et al. 2022); damit liegen beide Faktoren 
deutlich über dem Bevölkerungsdurchschnitt. 
 
Im Baugewerbe dominiert die Erfahrung konstanter Schwerlast durch Zementsäcke bis 40 
kg und permanente Kniebelastung. Im Dachdeckerhandwerk müssen Abdichtungsbahnen 
von 65 bis 75 Kilogramm teils über Leitern nach oben transportiert werden, hinzu kommt 
die permanente Absturzgefahr. Im Malerhandwerk sind es vor allem Überkopfarbeiten 
und Zwangshaltungen, die zu chronischen Schulter- und Nackenbeschwerden führen. 
Selbst im SHK- und Elektrohandwerk wirken körperliche Belastungen weiter fort: das 
Arbeiten in beengten Räumen, das Heben schwerer Geräte und die ergonomisch 
ungünstige Arbeit unter Waschbecken oder hinter Einbauschränken führen zu ähnlichen 
Beschwerdemustern. Die technische Modernisierung hat zwar einige Belastungen 
reduziert, aber ergonomische Innovationen werden in Kleinbetrieben nur langsam 
umgesetzt. 
Branchenübergreifend zeigt sich, dass viele Beschäftigte Schmerzen und körperliche 
Einschränkungen als "berufstypisch" akzeptieren. Die Verdrängung von Schmerzen 
beginnt bereits in jungen Jahren und setzt sich über Jahrzehnte fort. 
 
Mehrfachbelastungen 
 
Die meisten Gewerke sind nicht nur einer, sondern Mehrfachbelastungen ausgesetzt. 
Neben den körperlichen Beanspruchungen treten chemische und klimatische 
Belastungen sowie zunehmend psychische Belastungen hinzu. 
 
In den Bauberufen kommen zu den mechanischen Belastungen Staub, Hitze und Kälte 
sowie UV-Strahlung hinzu. Im Malerhandwerk stellt die Exposition gegenüber 
lösungsmittelhaltigen Farben und Lacken eine erhebliche zusätzliche Gefährdung dar. Im 
Dachdeckerhandwerk ist die UV-Strahlung ein erhebliches Risiko. Im SHK-Bereich 
kommen Exposition gegenüber Gefahrstoffen und extreme Temperaturen hinzu. 
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Termindruck, Fachkräftemangel, unregelmäßige Arbeitszeiten und Kundenerwartungen 
führen in allen Branchen zu Stressbelastung. Besonders ausgeprägt ist dies im SHK- und 
Elektrohandwerk, wo technologische Umstellungen und digitale Kundenkommunikation 
neue Anforderungen an Konzentration und ständige Erreichbarkeit erzeugen. Die hohe 
zeitliche Belastung durch Überstunden und Montage verhindert eigenverantwortliche 
Gesundheitsförderung in der Freizeit. 
 
Als neue Dimension zeigt sich die erhebliche Bedeutung psychischer Belastungen durch 
chronische Schmerzen. Diese führen nicht nur zu körperlichen Einschränkungen, sondern 
auch zu Depressivität und psychosomatischen Beschwerden. Verschärft wird die Situation 
durch Mobbing und fehlende Wertschätzung in manchen Betrieben sowie durch die 
Tabuisierung von Krankheit im Handwerk. 
 
Diese Mehrfachbelastungen sind häufig nicht Gegenstand systematischer 
Gefährdungsbeurteilungen, da Kleinbetriebe die Ressourcen und Expertise dafür nicht 
haben. Es zeigen sich Überschneidungen bzw. fließende Übergänge zwischen 
arbeitsbedingten Erkrankungen und allgemeinen, altersbedingten Erkrankungen, wobei 
letztere durch die langjährige berufliche Belastung im biographischen Verlauf vorzeitig 
auftreten. 
 
Neben den branchenübergreifenden Gemeinsamkeiten zeigen sich auch differentielle 
Belastungen, die mit spezifischen Merkmalen der Beschäftigten zusammenhängen. So 
verdeutlichen die Gespräche erhebliche Unterschiede zwischen jüngeren und älteren 
Beschäftigten im Umgang mit Gesundheit. Jüngere Beschäftigte fühlen sich "jung" und 
"stark", ignorieren erste Warnsignale und "lächeln" Präventionsangebote "weg". Ältere 
Beschäftigte hingegen sind durch eigene Verschleißerscheinungen sensibilisiert. Sie 
entwickeln ein Problembewusstsein, das sich jedoch oft in Resignation äußert. Besonders 
bemerkenswert ist, dass ältere Beschäftigte aus ihrer Erfahrung heraus wünschen, dass 
jüngere Kolleg:innen nicht denselben Weg gehen müssen. 
 
Das Handwerk ist nach wie vor stark männlich dominiert. Die wenigen befragten 
Handwerkerinnen berichteten von einem zusätzlichen Druck, "nicht schwach zu wirken" 
und "mithalten zu müssen". Handwerkerinnen stehen vor der Herausforderung, sich in 
einer Kultur zu behaupten, in der körperliche Leistungsfähigkeit und Durchhaltevermögen 
als männlich konnotierte Kernmerkmale beruflicher Identität gelten. Der Druck zu 
"mitzuhalten" kann dazu führen, dass gesundheitliche Probleme noch stärker verdrängt 
werden. 
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Die geringe Zahl befragter Handwerkerinnen in unserem Sample spiegelt die generelle 
Unterrepräsentation von Frauen im Handwerk wider und macht deutlich, dass 
geschlechtsspezifische Aspekte von Gesundheit im Handwerk bislang kaum erforscht 
sind. 
In unseren Gesprächen wurde zudem immer wieder auf die zunehmende Zahl 
Beschäftigter aus dem Ausland hingewiesen, insbesondere im Baugewerbe. Die DGUV 
weist darauf hin, dass dem Fachkräftemangel mit einer steigenden Zahl Beschäftigter aus 
dem Ausland begegnet wird, was in sprachlicher wie sicherheitskultureller Hinsicht neue 
Anforderungen stellt. 
Sprachbarrieren erschweren nicht nur die Kommunikation über Arbeitsschutz, sondern 
auch den Zugang zu Präventions- und Rehabilitationsangeboten. Informationsmaterialien 
sind oft nur auf Deutsch verfügbar, Beratungsgespräche setzen gute Deutschkenntnisse 
voraus, und die Navigation durch das komplexe deutsche Sozialversicherungssystem ist 
für Menschen mit Migrationshintergrund zusätzlich erschwert. 
 
Männlichkeitsnormen und instrumentelle Körperbeziehung 
 
Das Handwerk – Inhabende wie Beschäftigte – zeichnet sich durch eine ausgeprägte 
Berufsethik der Selbstverantwortung aus. Arbeit wird als sinnstiftend, konkret und 
identitätsprägend erlebt. Handwerkliche Arbeit schafft sichtbare, konkrete Ergebnisse – 
ein Haus, eine Installation, ein renovierter Raum. Diese Konkretheit und Sichtbarkeit der 
Arbeitsleistung ist identitätsstiftend. Viele Beschäftigte identifizieren sich stark mit ihrem 
Beruf; handwerklicher Stolz und Teamzusammenhalt wirken als psychischer Schutzfaktor. 
Dieser Stolz auf die eigene Leistungsfähigkeit wirkt stabilisierend, geht aber auch mit der 
Gefahr einer Verdrängung  gesundheitlicher Risiken einher. Das haandwerk ist statistsich 
gesehen männlich und wird dementsprechend  stark von von traditionellen 
Männlichkeitsnormen geprägt: Körperliche Leistungsfähigkeit, Durchhaltevermögen und 
das Überwinden von Schmerzen gelten als Kernmerkmale beruflicher Identität. Die 
Interviewpartner räumten ein, dass Gesundheit und Gesunderhaltung für sie früher kein 
Thema war: Man habe sich fit gefühlt und auf die eher "Schwächlichen" herabgeblickt. 
 
Körperliche Kraft und Geschicklichkeit werden als Kapital gesehen, mit dem Einkommen 
erzielt wird. Krankheit wird als Hindernis, als Schwäche, als Versagen und als existenziell 
bedrohlich erlebt. Die wenigen befragten Handwerkerinnen berichteten von einem 
zusätzlichen Druck, "nicht schwach zu wirken" und "mithalten zu müssen". 
Im Handwerksmilieu gilt das Motto: "Da gehen wir durch! Da wird weitergearbeitet!" Die 
immer wieder vorkommenden kleineren Unfälle wurden oft "weggesteckt" und man sei 
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mit Schmerzen zur Arbeit gegangen. Die tägliche Schmerzmitteleinnahme wird zur 
Normalität, um arbeitsfähig zu bleiben. 
 
Unsere Interviews offenbaren branchenübergreifend eine Paradoxie: Einerseits pochen 
die befragten Handwerker auf ihre Stärke und ihr Durchhaltevermögen. Andererseits 
staut sich in den Jahren der Belastungen und Beschwerden eine Wut darüber auf, dass 
ihre Leistung nicht angemessen anerkannt wird. Der versagende Körper evoziert die 
Erwartung, dass ihnen nun die gebührende Anerkennung gewährt wird. Diese Situation 
ist jedoch nicht nur von außen erzeugt, sondern auch vom langjährigen, Stärke 
spiegelnden Verhalten der Betroffenen selbst miterzeugt. 
 
Gleichzeitig zeigen die Fallstudien, dass Fürsorgeorientierung in vielen kleinen Betrieben 
tatsächlich gelebt wird: Einige Inhaber bemühen sich um angepasste Arbeitsaufgaben 
oder Rücksicht auf ältere Beschäftigte, jedoch ohne institutionelle Unterstützung. 
Gesundheitsschutz bleibt damit privatmoralisch, nicht systemisch. Positiv heben mehrere 
Befragte die Solidarität innerhalb ihrer Teams hervor, die praktische Unterstützung im 
Arbeitsalltag bietet. 
 
Kleinbetriebliche Strukturen 
 
Ein zentrales Strukturmerkmal aller betrachteten Handwerksbranchen ist die Dominanz 
kleinbetrieblicher Strukturen. Über 80% der Handwerksbetriebe sind Kleinstbetriebe mit 
weniger als zehn Beschäftigten. Es fehlen Personalabteilungen oder 
Arbeitsschutzexperten, Gesundheitsthemen werden ad hoc und personenabhängig 
organisiert, institutionelle Verfahren wie BEM sind kaum etabliert. 
 
Aufgrund ihrer Größe können Klein- und Kleinstbetriebe kein umfassendes 
Gesundheitsmanagement anbieten, obwohl fast jede bzw. jeder dritte Beschäftigte im 
Handwerk eine MSE aufweist. Krankheitsbedingte Ausfälle treffen kleine Betriebe 
unmittelbar, sodass gesundheitliche Probleme oft durch Mehrarbeit kompensiert werden 
– ein Kreislauf, der die Belastung aller erhöht. 
 
Die stufenweise Wiedereingliederung wird in Klein- und Kleinstbetrieben nur selten in 
Anspruch genommen. Wie mehrere Betriebsinhabende betonten, gehen solche 
Maßnahmen an den Realitäten kleiner Handwerksbetriebe vorbei. Bei Baustellenarbeit 
ließe sich das kaum einrichten. Viele arbeitsschutzrechtliche Vorgaben sind auf größere 
Betriebe zugeschnitten. 
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Präventions- und Rehabilitationsangebote 
 
Alle Branchen verfügen formal über ein Netz an präventiven Strukturen: 
Berufsgenossenschaften, Arbeitsmedizinische Dienste, Krankenkassen und Fachverbände 
bieten Schulungen, Kollegs und Beratungen an. In der Praxis jedoch werden diese 
Angebote branchenübergreifend nur in geringem Umfang genutzt. 
 
Die Gründe liegen in betrieblicher Überforderung, Zeitmangel und organisatorischer 
Komplexität. Viele Betriebe empfinden die Teilnahme an Programmen als administrativ 
aufwendig oder wirtschaftlich nicht tragfähig. Typisch ist eine Diskrepanz zwischen 
"präventionsfreundlicher Haltung" und "praktischer Umsetzung". Besonders wirksam 
sind Maßnahmen, wenn sie betriebsnah, konkret und niedrigschwellig gestaltet sind. 
 
Die Innungskassen stellen im Rahmen der BGF gute Angebote bereit, wobei diese für 
Kleinstbetriebe nicht immer problemadäquat verfügbar sind. Die betriebsärztlichen 
Tätigkeiten des AMD der BG Bau tragen sekundärpräventiv dazu bei, dass Frühschäden 
erkannt werden. Problematisch ist die fehlende arbeitsmedizinische Betreuung in 
denjenigen Gewerken, die nicht der BG Bau angeschlossen sind. 
 
Auch bei der Rehabilitation zeigt sich ein ähnliches Muster: Die Angebote der DRV und 
der Berufsgenossenschaften sind gut entwickelt, finden aber kaum Anschluss an den 
betrieblichen Alltag. Die Fallstudien verdeutlichen: Reha-Maßnahmen werden häufig zu 
spät eingeleitet, nach der Rückkehr fehlen begleitende Anpassungen, 
Wiedereingliederungen erfolgen informell oder gar nicht, Selbstständige und 
Kleinstbetriebe sind strukturell kaum erfasst. Medizinische Erfolge bleiben oft folgenlos, 
weil die Arbeitsrealität unverändert bleibt. 
 
Modernisierungspotenziale im Handwerk 
 
Die Betrachtung der verschiedenen Handwerksbranchen offenbart unterschiedliche 
Grade der Modernisierung. Während das Baugewerbe und das Dachdeckerhandwerk 
noch stark von manueller Arbeit geprägt sind, zeigen sich im Elektrohandwerk und 
teilweise im SHK-Bereich deutliche Technisierungstendenzen. 
Das Elektrohandwerk und Heizungs-, Sanitär und Klimatechnik stehen exemplarisch für 
die Modernisierung des Handwerks und die Schnittstelle zur digitalen und 
klimafreundlichen Infrastruktur. Die Installation von Photovoltaikanlagen, 
Wärmepumpen und Smart-Home-Systemen erfordert zunehmend technisches und 
digitales Know-how. Gleichzeitig entstehen durch die Technisierung neue 
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Belastungsprofile – eine Verschiebung von rein körperlichen zu gemischt körperlich-
mentalen Beanspruchungen. 
Die Digitalisierung eröffnet neue Möglichkeiten, Arbeit gesundheitsgerechter zu gestalten 
– etwa durch smarte Assistenzsysteme, mobile Lernplattformen für kontinuierliche 
Weiterbildung oder digitale Gefährdungsanalysen. Einige Beschäftigte beschreiben 
positive Erfahrungen mit systematischen Präventions- und Arbeitsschutzstrukturen, 
insbesondere in größeren, technisch moderneren Unternehmen. Ein Installateur 
berichtet von elektronischen Verbandsbüchern, systematischer Bereitstellung von 
Schutzausrüstung und einer Arbeitskultur, in der Sicherheitsaspekte vor Zeitdruck gehen. 
Gleichzeitig ist zu berücksichtigen, dass viele handwerkliche Tätigkeiten sich einer 
vollständigen Technisierung entziehen. Baustellenarbeit ist situativ, heterogen und 
erfordert Flexibilität, die sich schwer standardisieren lässt. Technische Hilfsmittel können 
Belastungen reduzieren, aber nicht eliminieren. 
 
Schnittstellenprobleme zwischen Institutionen 
 
Ein wiederkehrendes Strukturmerkmal betrifft die mangelnde Verzahnung zwischen 
Institutionen. Zwischen Berufsgenossenschaften, Deutscher Rentenversicherung, 
Krankenkassen und Betrieben bestehen Informationslücken, unklare Zuständigkeiten und 
lange Kommunikationswege. Gerade im Handwerk mit seinen kleinen Strukturen führt 
dies dazu, dass Prävention und Reha nebeneinander herlaufen, anstatt sich zu ergänzen. 
Koordinierende Instanzen – etwa Gesundheitslotsen, Innungsberater oder regionale 
Reha-Netzwerke – könnten diesen Bruch teilweise auffangen. Allerdings zeigt sich 
branchenübergreifend die Problematik der Projektförmigkeit statt Verstetigung: 
Projekterfahrungen, die mit Bremer Handwerksbetrieben gesammelt werden konnten, 
waren an zeitlich begrenzte Förderung gebunden und konnten nach deren Auslaufen 
nicht verstetigt werden. Die Projektförmigkeit verhindert den Aufbau nachhaltiger 
Strukturen. 
Die branchenübergreifende Analyse zeigt ein konsistentes Muster: Hohe körperliche 
Belastungen dominieren alle untersuchten Gewerke und werden durch 
Mehrfachbelastungen verstärkt. Eine spezifische Handwerkskultur – geprägt von Stolz, 
Eigenverantwortung und Durchhaltevermögen – führt dazu, dass gesundheitliche Risiken 
über Jahrzehnte verdrängt werden. Die kleinbetriebliche Struktur des Handwerks mit über 
80% Kleinstbetrieben erschwert die Implementierung systematischer 
Gesundheitsstrukturen. 
 
Obwohl formal ein dichtes Netz an Präventions- und Rehabilitationsangeboten existiert, 
werden diese in der Praxis nur in geringem Umfang genutzt. Die Gründe liegen in 
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betrieblicher Überforderung, Informationsdefiziten, organisatorischer Komplexität und 
einer mangelnden Verzahnung zwischen Institutionen. Differentielle Aspekte wie 
Generation, Geschlecht und Migration zeigen zusätzliche Differenzierungen innerhalb der 
gemeinsamen Muster auf. 
 
Diese branchenübergreifenden Erkenntnisse bilden die empirische Grundlage für die 
systematische Analyse der zentralen Herausforderungen im Umgang mit chronischen 
Erkrankungen im Handwerk, die in Kapitel 4.6 Zentrale Problemlagen: Sechs 
Kernergebnisse näher beleuchtet werden. 
 

4.5 Expert:innenperspektiven: Systemische Defizite und Lösungsansätze 

Die befragten Expert:innen aus unterschiedlichen Bereichen des Gesundheits- und 
Sozialsystems – Arbeitsmediziner:innen, Vertreter:innen der Berufsgenossenschaften, 
Mitarbeitende der Deutschen Rentenversicherung, Fachkräfte für Arbeitssicherheit, 
Präventions-Fachkräfte, Beschäftigte in Rehabilitationseinrichtungen sowie 
Berater:innen aus Integrationsfachdiensten und Berufskrankheitenberatungsstellen – 
bringen ihre jeweiligen professionellen Perspektiven auf die Herausforderungen von 
Prävention, Rehabilitation und Wiedereingliederung im Handwerk ein. Dabei zeigen sich 
sowohl übereinstimmende Einschätzungen zu zentralen Problemlagen als auch 
unterschiedliche Bewertungen und Lösungsansätze, die aus den spezifischen 
Erfahrungshorizonten und institutionellen Zuständigkeiten der verschiedenen Akteure 
resultieren. Im Folgenden werden die verschiedenen Themen in der Reihenfolge ihrer 
Relevanzsetzung systematisch vorgestellt. 
 
Präventionsstrukturen: Zwischen Idealvorstellung und Umsetzungsrealität 
Aus Sicht der Arbeitsmedizin besteht das zentrale Defizit in der mangelnden Kontinuität 
präventiver Betreuung. Eine befragte Betriebsärztin macht deutlich, dass aus ihrer 
professionellen Erfahrung Verhaltensänderungen durchaus möglich sind, jedoch nur 
unter der Bedingung systematischer Begleitung. Im Nachgang eines Gesprächs findet sich 
folgende Notiz im Gesprächsprotokoll:  
 

„Frau W. argumentierte weiter, dass Ihrer Erfahrung nach durchaus 
Verhaltensänderungen möglich sind, doch nur dann, wenn es so etwas wie eine 
kontinuierliche Betreuung gibt. Frau W. wünschte sich eine deutlich verbesserte 
Präventionsstruktur, und dies sei die Aufgabe der Sozialversicherungsträger, 
insbesondere der BGen (Finanzierung einer Sprechstunde) und der DRV 
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('Schnupper-Reha'). Man konnte dabei herauszuhören, dass der ernste Rat eines 
Arztes/ einer Ärztin eben doch mehr bewirken kann als pure Anordnungen eines 
Meisters" (Protokoll1_Expertin_Arbeitsmedizin).  

 
Diese Einschätzung verweist auf die notwendige Aufwertung fachlicher Expertise 
gegenüber betrieblichen Autoritätsstrukturen. 
 
Zugleich zeigen Perspektiven aus der beruflichen Praxis, dass im Handwerk tief 
verwurzelte kulturelle Muster bestehen, die präventive Ansätze erschweren. Ein 
Mitarbeitender einer Beratungsstelle für Berufskrankheiten beschreibt die sogenannte 
„Durchhaltementalität" als zentrale Barriere für präventive Ansätze: „[…] das ist auch eine 
Form von Anerkennung. Also das ist auch gerade bei dem handwerklichen Bereich. Wenn 
du nicht kaputt bist am Ende deines Lebens … körperlich, dann am Ende des Arbeitslebens, 
dann hast du nicht richtig gearbeitet. Das ist halt so eine Mentalität, die ist natürlich 
schwierig." (Transkript1_Experte_BeratungsstelleBK, Pos. 127). Diese Perspektive macht 
deutlich, dass präventive Strukturen nicht nur finanziert, sondern auch gegen etablierte 
Anerkennungsmuster durchgesetzt werden müssen. 
 
In der Praxiserfahrung von Arbeitsmediziner:innen zeigt sich zudem die Schwierigkeit, 
betriebsnahe Präventionsangebote zu etablieren. Auf die Frage nach Dehnübungen oder 
Sportangeboten während der Arbeitszeit äußert ein Arbeitsmediziner erhebliche Skepsis: 
„Aber ich meine, wenn Sie das auf einer Baustelle einführen wollen. Ich glaube, ich weiß 
nur von einer einzigen Baustelle, wo das mal über längere Zeit mal gemacht worden ist. 
Ist mir jetzt aber auch nicht mehr bekannt. Das ist einfach schwer. So was etabliert sich 
nicht" (Transkript2_Experte_Arbeitsmedizin, Pos. 27). Diese Einschätzung kontrastiert mit 
theoretischen Konzepten der betrieblichen Gesundheitsförderung und verweist auf die 
Implementierungslücke zwischen Konzept und Realität. 
 
Demgegenüber berichten Anbieter:innen Gesundheitsförderungsmaßnahmen von 
positiven Erfahrungen, wenn es gelingt, den unmittelbaren Nutzen körperlich erfahrbar 
zu machen: „Also total krass, wenn man einfach gemerkt hat, die merken und denken 
'jetzt kommt da jetzt irgendjemand, der uns hier berät' und ich hab denen einfach nur 
gesagt, so guck mal … die legen sich hin und ich sag, hier das ist hier so schief und fest und 
das kann sich nicht erholen so über Nacht. […] So sind unsere Schulungen auch" 
(Transkript3_Experte_Gesundheitsförderung, Pos. 36). Diese Perspektive betont den 
Erfolg erlebnisorientierter, individualisierter Ansätze gegenüber standardisierten 
Schulungsformaten. 
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Bei der Frage technischer Hilfsmittel zeigt sich aus Sicht der Berufsgenossenschaften eine 
pragmatische Investitionslogik. Eine BG-Beraterin erläutert:  

 
„Ja, also es ist ja so[…] das Ziel ist […] Menschen, so lange wie möglich, im 
Erwerbsleben zu halten. Und die meisten wollen ja eigentlich ihren Job auch 
weitermachen. Und dann gibt es, und zwar nicht nur von uns, sowohl auch vom 
Versorgungsamt von der Rentenversicherung, je nachdem, wer ihr Kostenträger 
ist, gehen Sie ja in die Betriebe und gucken, wie sieht der Arbeitsplatz aus, gibt es 
Hilfsmittel? Und wenn es Hilfsmittel gibt, ja, ich denke auch, auch wenn die ein 
paar Tausend Euro kosten … also ich sage mal so, wenn derjenige jetzt 64/65 ist, 
dann wird man es wahrscheinlich nicht mehr machen. Aber wenn das ein 50-
jähriger Mensch ist, ist ja verrückt, es nicht zu tun" 
(Transkript4_Expertin_BGBeratung, Pos. 112).  

 
Diese Kalkulation verdeutlicht die Kosten-Nutzen-Abwägungen aus Sicht der 
Kostenträger. 
 
Als positives Beispiel heben mehrere Gesprächspartner:innen aus verschiedenen 
Bereichen die Präventionsarbeit der BG Bau hervor. Mitarbeitende einer Rehaklinik 
berichten detailliert von der langjährigen Kooperation im Rahmen des Programms  
 

„Ergonomie am Bau": „[…] war das halt ein Programm, was eigentlich ganz gut 
gelaufen ist […] haben halt zusätzlich in diesen 3 Wochen Aufenthalt 5 Termine á 
120 Minuten, wo entsprechend 'Ergonomie am Bau' auch noch ein bisschen 
geschult werden soll. Also mit dem Thema Heben, Tragen, Zwangshaltung, dass 
da nochmal zusätzlich on top kommt. Und da sind wir ja von der Ausstattung her 
so, dass wir hier bei uns in der, über den Hof so eine Garage haben bei den 
Hausmeistern, wo da eigentlich nur die ganzen Sachen von der BG-Bau 
entsprechend gelagert sind. Wo wir mit den Patienten halt auch praktische 
Programme dann draußen machen. Das geht dann los mit Schaufeln vom Sand 
über Steine transportieren, über Balken anheben, arbeiten halt auch wieder 
Zwangshaltung, aber halt nicht nur theoretisch. Und das, wo wir das mit den 
Patienten halt auch draußen praktisch durchführen" 
(Transkript_Experte_Physiotherapie_Herr Y.,Pos. 59).  

 
Die detaillierte Beschreibung zeigt die Wertschätzung für praxisorientierte, 
berufsspezifische Ansätze. 
 
Aus Sicht der BGHM zeigt sich jedoch die rechtliche und finanzielle Komplexität 
branchenspezifischer Prävention. Eine Mitarbeiterin erläutert die Grenzen ihrer 
präventiven Handlungsmöglichkeiten: „Ich gebe Ihnen ein Beispiel: Knie. Der Gesetzgeber 
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erwartet, dass man 13.000 Stunden gekniet hat, bevor man eine Gonarthrose erlitt. Und 
da darf ich Ihnen sagen, das ist für die BG Bau normal. Für alle anderen 
Versicherungsträger darf ich Ihnen sagen, 13.000 Stunden knien, das macht keiner. Mit 
der Folge, und jetzt kommen wir zum Punkt: diese Menschen können rechtlich keine 
Berufskrankheit entwickeln. Und wenn sie rechtlich keine Berufskrankheit entwickeln 
können, dann können wir und dürfen wir keine Beitragsgelder aufwenden für die 
Initialisierung dieser Maßnahmen" (Transkript5_Experte_BGHM, Pos. 21). Dieses Beispiel 
verdeutlicht, dass präventive Möglichkeiten stark von branchenspezifischen 
Belastungsprofilen und rechtlichen Rahmenbedingungen abhängen. 
 
 
Rolle der Arbeitsmedizin: Potenzial und strukturelle Barrieren 
 
Aus arbeitsmedizinischer Sicht liegt ein zentrales, bislang ungenutztes Potenzial in der 
Lotsenfunktion und Früherkennungskapazität der Betriebsmedizin. Eine Betriebsärztin 
betont die besondere Position der Arbeitsmedizin im Präventionssystem:  
 

„[…] also gerade dieses 'stark', das haben Sie ja mal gesagt, die männlichen 
Stereotype. Dann sich tatsächlich auch die Hilfe zu suchen, weil es gehört halt mit 
dazu, die Rückenschmerzen gehören eben mit dazu. Das haben die Kollegen auch, 
das hatten die Väter, die auch das Handwerk ausgeführt hatten, auch. Und dann 
wäre es eben ganz wichtig, also gerade betriebsärztlich relativ früh … Ich meine, 
wir sagen ja im Prinzip, wir sind ja die Präventive, die sie kriegen. Das heißt wir 
sollten … und dann ist ja das Besondere, was das betriebsärztliche Handeln 
ausmacht, dass wir auch eigentlich den Betrieb und die Arbeitsbedingungen 
kennen und … Wenn die Leute dann irgendwann sagen, 'Da tut es weh. Da tut es 
weh', dann muss man auch genau wissen, wie diese Schmerzen zustande kommen" 
(Transkript6_Expertin_Arbeitsmedizin, Pos. 28).  

 
Diese Selbstpositionierung als „die Präventive" verweist auf das professionelle 
Selbstverständnis der Arbeitsmedizin. Die konkrete arbeitsmedizinische Praxis zeichnet 
sich nach Aussage eines Arbeitsmedizinern durch systematische arbeitswissenschaftliche 
Analysen aus und bestätigt das arbeitsmedizinische Selbstverständnis. Nach einem 
Gespräch wurde folgendes protokolliert:  
 

„Der interviewte Arbeitsmediziner kennt die Arbeitsplätze und Arbeitsverfahren 
sehr genau, d.h. er hat sie im Sinne der ohnehin geforderten 
Gefährdungsbeurteilung arbeitswissenschaftlich und arbeitsmedizinisch 
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untersucht und dafür entsprechende anerkannte Instrumente genutzt, so z.B. die 
erweiterte Leitmerkmalmethode der BAUA und orthopädisch-ergonomische 
Messverfahren. […] Wichtig ist, im Rahmen der arbeitsmedizinischen Beratung 
diese Grundkenntnisse mit den Aussagen der Betroffenen zu verbinden und daraus 
ein konkretes Belastungsbild herzustellen. Hieraus werden dann Maßnahmen 
abgeleitet, z.B. die Ermahnung, Hebebühnen oder Kräne zu benutzen. A. sagt: 'Wir 
sind da immer hinterher.'" (vgl. 
Protokoll2_Zusammenfassung_Expert:inneninterviews).  

 
Aus Perspektive einer langjährigen BEM-Beraterin zeigt sich jedoch die Schwierigkeit, 
arbeitsmedizinische Strukturen im Handwerk zu etablieren. Sie berichtet von einem 
gescheiterten Versuch, eine zentrale BEM-Beratungsstelle einzurichten. Im Nachgang des 
Gesprächs wurde folgendes vermerkt:  
 

„[Name der Expert:in] erwähnte mehrmals, dass insbesondere die Betriebe sich 
eine Anlauf- und Beratungsstelle (für eine BEM-Beratung, -begleitung und –
organsierung in den Betrieben, also gleichsam eine BEM-Beauftragte für das 
Handwerk in Bremen) wünschten und man kurz davor war, bei der 
Kreishandwerkerschaft eine solche (ganze) Stelle einzurichten. Die 
Kreishandwerkerschaft sollte die Infrastruktur stellen, die Personalkosten hätte die 
senatorische Behörde übernommen. Doch es scheitere an der 
Kreishandwerkerschaft, die zum Schluss einen Rückzieher machte und meinte, sie 
habe die dafür notwendige Räumlichkeit nicht. Auch bei der Handwerkskammer 
war eine solche Stelle im Gespräch, doch es verfestigte sich der Eindruck, dass man 
dort glaube, mit Frau Roy-Niemeier sei ja schon eine solche Stelle geschaffen." 
(Protokoll3_Expertin_BEMBeratung).  

 
Dieses Beispiel verdeutlicht aus Sicht der Beratungspraxis die Diskrepanz zwischen 
formuliertem Bedarf und institutioneller Umsetzungsbereitschaft. 
 
Die befragten Betriebsärzt:innen und Arbeitsmediziner:innen konstatieren darüber 
hinaus übereinstimmend ihre mangelnde Präsenz in Klein- und Kleinstbetrieben. Sie 
verweisen auf strukturelle Probleme: zu geringe Einsatzzeiten, Freiwilligkeit der meisten 
Vorsorgen und ein problematisches Image als „Spione der Arbeitgeber" 
(Transkript6_Expertin_Arbeitsmedizin, Pos. 17). Diese Mehrfachproblematik führt aus 
ihrer Sicht dazu, dass das präventive Potenzial der Arbeitsmedizin gerade dort, wo es am 
dringendsten benötigt würde, nicht zum Tragen kommt. Zudem wird aus 
arbeitsmedizinischer Perspektive eine bessere Vernetzung zwischen Allgemeinmedizin 
und Betriebsmedizin als notwendig erachtet, um chronische Erkrankungen ganzheitlicher 
behandeln zu können (vgl. Transkript6_Expertin_Arbeitsmedizin). 
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Bürokratie und Systemkomplexität: Übereinstimmende Problemdiagnosen 
 
In der Diagnose bürokratischer Hürden und Systemkomplexität zeigt sich eine 
bemerkenswerte Übereinstimmung zwischen den verschiedenen befragten 
Akteursgruppen. Arbeitsmediziner:innen, Mitarbeitende der BG-Ambulanz und der 
Rehaklinik, die Fachkraft für Arbeitssicherheit, Vertreter des IFD, die Reha-Fachberatung 
der DRV sowie BG-Expert:innen thematisieren übereinstimmend, dass die mangelnde 
Kenntnis über bestehende Angebote der Sozialversicherungsträger – insbesondere in 
Klein- und Kleinstbetrieben – ein erhebliches Problem darstellt. Aus ihrer jeweiligen 
professionellen Praxis berichten sie, dass Arbeitgebende und Beschäftigte oft überfordert 
sind und nicht wissen, an wen sie sich wenden sollen. 
 
Die Komplexität des deutschen Sozialrechts wird aus verschiedenen Perspektiven als 
Zugangsbarriere beschrieben. BG-Vertreter und Arbeitsmediziner:innen kritisieren die 
Kooperation zwischen den verschiedenen Sozialversicherungsträgern (Kranken-, Renten-
, Unfallversicherung) als schlecht und fragmentiert. Eine BG-Expert:in verwendet die 
Metapher des „Flickenteppichs" (vgl. Transkript5_Experte_BGHM) statt eines effizienten 
Gesamtkonzepts, um diese Problematik zu beschreiben. Der bürokratische Aufwand bei 
Reha- und LTA-Anträgen wird von Betriebsinhanden wie auach von den Beschäftigten als 
abschreckend wahrgenommen. Aus Sicht der befragten Praktiker:innen wäre ein 
bundesweit einheitlich kommunizierter Standard notwendig, der die Zugangskriterien für 
präventive Maßnahmen klar regelt. 
 
Kooperationsdefizite: Divergierende Perspektiven der Sozialversicherungsträger 
 
In den Einschätzungen zur Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen 
Sozialversicherungsträgern zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den 
Perspektiven. Aus Sicht der Reha-Fachberatung der DRV manifestiert sich das 
Kooperationsproblem in der späten Inanspruchnahme ihrer Leistungen: „Meistens kriege 
ich ja … ist die Rentenversicherung die Endstation. Und wir kriegen häufig sehr schwer 
chronifiziert Kranke. Wo dann all diese Dinge [Präventionsmaßnahmen], wenn man das 
retrospektiv betrachten würde, und sagen würde: 'Na ja, hätte es da vor fünf Jahren 
vielleicht schon mal Kontakt zu deiner BG gegeben, wärst du jetzt nicht mein Fall.' Also die 
Präventions- und Behandlungskette, die ist leider nicht gegeben" 
(Transkript7_Experte_Rehafachberatung, Pos. 45).  
 



232  

Diese Perspektive betont die fehlende Präventionskette und positioniert die DRV als 
„Endstation" für bereits chronifizierte Fälle. Die Sichtweise aus dem BG-Bereich kritisiert 
wiederum die zu späte Intervention der Rentenversicherung:  
 

„Die [Betroffenen] tauchen da auf bei der Rentenversicherung, wenn die natürlich 
länger arbeitsunfähig waren und sozusagen die weitere Erwerbsfähigkeit 
gefährdet ist und um die sozusagen … das zu verhindern, den Renteneintritt, dann 
ist ja die Rentenversicherung sozusagen in der Pflicht. Dann gehen die in die Reha-
Maßnahme oder die haben die Knie- oder Hüftprothese, aufgrund von ihren 
Beschwerden, dann ploppen die ja auch auf bei der Rentenversicherung und 
werden postoperativ ja dann in die Reha-Maßnahme eingeschleust. Aber dann 
haben sie halt schon diesen manifesten Schaden" (Transkript8_Experten_BG, Pos. 
55).  

 
Die Rolle der Krankenkassen wird von verschiedenen Gesprächspartner:innen als 
unzureichend präventiv bewertet. Aus Sicht von BG-Expert:innen müssten Krankenkassen 
bereits bei Auftreten erster Diagnosen reagieren:  
 

„Sie müssen erst mal eine Kenntnis darüber erlangen, dass da jemand ist, der 
Beschwerden hat. Und diese Erkenntnis übernimmt – in der Regel – die 
Krankenkasse, die einen Erstattungsanspruch [anmeldet]. Das passiert aber erst 
von der Krankenkasse, wenn Kosten aufgelaufen sind, die auffällig sind. Und das 
ist in der Regel natürlich die längere Stationärbehandlung, die größere operative 
Maßnahme oder vielleicht eine Prothese. Erst dann kommen die. Dann ist es ja 
auch schon spät. Eigentlich müsste eine Krankenkasse sich melden, wenn frühzeitig 
bestimmte Diagnosen auftauchen. Wie z.B. Kniebeschwerden, 
Rückenbeschwerden oder Schulterbeschwerden oder, dass man sie frühzeitig in die 
Reha einschleust. Das passiert nicht" (Transkript8_Experten_BG, Pos. 63). Diese 
Kritik fokussiert auf die reaktive statt proaktiver Haltung der Krankenkassen. 

 
Während die IKK gesund plus in ihrer schriftlichen Stellungnahme betont, über 
Gesundheitsberichterstattung und Screeningverfahren präventiv tätig zu sein und explizit 
Klein- und Kleinstbetriebe anzusprechen 14 , wird diese Selbstdarstellung aus der 
Perspektive der Berufskrankheitenberatung kritisch hinterfragt:  

                                                      
14 In einer an uns adressierten Mail heißt es dazu: "Wir als IKK gesund plus nutzen zur Identifikation von 
Belastungsschwerpunkten im Handwerk die Gesundheitsberichterstattung sowohl betriebs- als auch 
branchenbezogen. In diesem Kontext sind bereits erste Tendenzen und auch Schwerpunkte zu 
Krankheitsarten zu erkennen. Über die Arbeitsunfähigkeitsanalysen werden Betrieben/Unternehmen auch 
gezielt angesprochen. Für das Land Bremen liegt hierbei der Fokus explizit auf dem Handwerk und der 
Pflegebranche. Der präventive Ansatz besteht darin, möglichst frühzeitig das Thema "Gesundheit im 
Betrieb" zu platzieren. „Mittels Screeningverfahren sensibilisieren wir die Beschäftigten für diverse 
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„[…] es wurde auch auf die BGF-Angebote der Krankenkassen verwiesen. Mit 
denen haben wir ja auch einige Erfahrungen. Und ich hoffe, ich trete hier 
niemandem zu nahe, aber mein Eindruck ist, für die Krankenkassen sind einfach 
die kleinen Handwerksbetriebe völlig uninteressant und deswegen gibt es da ein 
theoretisches Angebot, aber praktisch ist es eigentlich selten so, dass das wirklich 
relevant wird und die wirklich da was machen. Das muss man leider so sagen" 
(Transkript9_Experte_Beratung, Pos. 123). Diese Gegenüberstellung verdeutlicht 
die Diskrepanz zwischen institutioneller Selbstdarstellung und Wahrnehmung aus 
der Beratungspraxis. 

 
Als Lösungsansatz wird von verschiedenen Akteursgruppen der Aufbau zentraler Anlauf- 
und Beratungsstellen vorgeschlagen, die als Lotsen fungieren und Betroffene durch die 
Komplexität des Sozialsystems führen. Die Fachkraft für Arbeitssicherheit, die Reha-
Fachberatung der DRV, die Vertretung des IFD und der Psychologische Dienst einer Reha-
Einrichtung sehen hierin einen vielversprechenden Ansatz. Konkret wird vorgeschlagen, 
einen solchen „Lotsen" oder „Coach" bei der Handwerkskammer bzw. der 
Kreishandwerkerschaft zu etablieren. 
 
Psychische Belastungen: Pragmatische Zugangswege und Tabuisierung 
 
Die Einschätzungen zu psychischen Belastungen im Handwerk sind über verschiedene 
Expert:innengruppen hinweg konsistent: Psychische Erkrankungen stellen laut Vertreter 
des IFD und Mitarbeitenden des Psychologischen Dienstes der Reha-Klinik ein Tabuthema 
dar, das im Handwerk häufig über körperliche Beschwerden indirekt zur Sprache kommt. 
Die Berufsgenossenschaften haben aus dieser Problematik heraus spezielle 
Integrationsmaßnahmen entwickelt, die auf die besonderen Anforderungen psychisch 
eingeschränkter Personen zugeschnitten sind:  

                                                      
Gesundheitsthemen und führen anschließend gezielte Interventionen - auch zur Wissensvermittlung - 
durch. Dies umfasst Seminare, Workshops, Vorträge, bewegte/entspannte Pausen sowie 
verhaltenspräventive Maßnahmen. Ziel ist es, die Eigenkompetenz der Beschäftigten zu steigern und somit 
eine individuelle Handlungsfähigkeit in Fragen der eigenen Gesundheit zu erreichen. Bezüglich der 
Arbeitsverhältnisse nehmen wir darüber hinaus Arbeitsplatzanalysen unter ergonomischem Blickwinkel 
vor. Bei Bedarf führen wir Arbeitssituationsanalysen als auch Befragungen bei den Beschäftigten durch. Die 
Ergebnisse werden unter Beachtung des Datenschutzes mit dem Arbeitgeber besprochen und zielgerichtete 
Maßnahmen abgeleitet. Flankierend thematisieren wir die Betriebliche Gesundheitsförderung im 
Handwerk mit entsprechenden Kampagnen im Sinne der Öffentlichkeitsarbeit. Als Multiplikatoren dienen 
Handwerkskammern, Innungen und Kreishandwerkerschaften" (Mail aus Experte_Gespräch_Rummel IKK, 
Pos. 2) 
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„Ja, das gibt es speziell für Leute mit psychischen Einschränkungen. Dann sind die 
Maßnahmen ein bisschen länger, ein bisschen mehr Betreuung. Da muss man 
einfach gucken, wie kann man das wieder trainieren, unter Leute zu gehen oder 
etwas auszuhalten, Konflikte oder was auch immer. Wir haben ja auch Schädel-
Hirn-Patienten, die haben ja auch wieder ganz andere Anforderungen, wenn man 
die wieder eingliedern möchte. Wenn die andere Empfindlichkeiten oder 
Verhaltensweisen haben, also das gibt es schon" (Transkript10_Expertin_BGHM, 
Pos. 85). 

 
Aus Sicht der Reha-Praxis hat sich ein pragmatischer Zugangsweg über körperliche 
Beschwerden als erfolgreich erwiesen:  
 

„Ich habe eben auch gemerkt, also wir haben gerade auch in den Gruppen oder in 
den Vorträgen, in den Entspannungstrainings und so weiter, dass die Menschen 
überhaupt das allererste Mal mit Psychologen auch in Berührung kommen. Für 
viele ist, glaube ich, der Zugang über ein körperliches Thema leichter. Also diesen 
Weg erst mal hier zu suchen und dann im zweiten Schritt festzustellen: 'Okay, 
wohin weist du mich?' Dann sind es vielleicht die, die auch angesprochen werden 
können. Und der Vorteil hier an der Reha ist natürlich dann auch, dass der Zugang 
relativ einfach ist, niederschwellig ist und dadurch natürlich auch eine Tür geöffnet 
werden kann. Also deswegen glaube ich, dass man natürlich auch gerade an 
Betriebe vielleicht eher über den körperlichen Zugang ansprechen kann, als direkt 
über den psychischen. Ich glaube, da ist ganz oft auch noch so verbreitet dieses 'Ich 
bin doch nicht irre im Kopf, ich bin doch nicht irre im Schrank' oder so und eher so 
formulieren 'Wie haben Sie geschlafen oder grübeln Sie viel?' Ein bisschen, das 
wäre, glaube ich, noch okay. Wenn es dann um die Stimmung geht oder vielleicht 
um Antriebsmündigkeit, vielleicht auch" 
(Transkript11_Expert:innen_PsychologischerDienst, Pos. 139).  

 
Mit diesem Beispiel betont die Psychologin die Notwendigkeit indirekter, 
niedrigschwelliger Zugangswege, die der Stigmatisierung psychischer Probleme im 
Handwerk Rechnung tragen. 
 
Als weitere Maßnahmen werden aus verschiedenen Perspektiven Jobcoaching für 
psychisch eingeschränkte Personen sowie die Sensibilisierung von Führungskräften für 
psychische Gesundheitsthemen genannt. 
 
Spezifika von Klein- und Kleinstbetrieben: Strukturelle Grenzen 
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Die besonderen Herausforderungen von Klein- und Kleinstbetrieben werden von nahezu 
allen Gesprächspartner:innen durchgängig thematisiert. Das zentrale strukturelle 
Problem liegt aus Sicht der befragten Expert:innen im Mangel an Schonarbeitsplätzen. 
Eine BG-Beraterin formuliert diese Einschränkung prägnant: „Das ist dann nicht immer 
ganz einfach, da eine Lösung zu finden, weil die natürlich auch nicht 10 Schonarbeitsplätze 
bereithalten für Leute, die das nicht mehr können und für sie beschäftigt sind" 
(Transkript10_Expertin_BGHM, Pos. 23). Dieser Erfahrungsbericht macht deutlich, dass 
alternative Tätigkeiten in Klein- und Kleinstbetrieben schlicht nicht zur Verfügung stehen. 
Aus Sicht der Reha-Fachberatung klafft eine erhebliche Lücke zwischen den Erwartungen 
an Unterstützungsleistungen und den tatsächlichen Fördermöglichkeiten: „Also da geht 
manchmal die Erwartung und das, wie es dann in Wirklichkeit ist, geht völlig auseinander. 
Also wenn jemand jetzt, ich sag jetzt mal, der Maurer soll jetzt Akquise machen, also 
entsprechend ein großer Betrieb, und dann soll er da Kundengespräche führen und so, 
dann zahlen wir vielleicht für ein halbes Jahr einen Teil des Lohnes. Aber dann war es das 
auch. Und wenn dann da Leute glauben, dass wir dann von 50 bis 65 die Leute da finanziell 
unterstützen, dem ist nicht so" (Transkript12_Experte_Rehafachberatung, Pos. 147). 
Diese Einschätzung verdeutlicht die begrenzten Möglichkeiten langfristiger finanzieller 
Unterstützung bei beruflicher Umorientierung. 
 
Die Fachkraft für Arbeitssicherheit eines Großkonzerns hebt den strukturellen 
Unterschied zwischen Klein- und Großbetrieben hervor: Während große Konzerne „viele 
Gesetze und Verordnungen mundgerecht serviert bekommen und somit weniger 
Fallstricke haben", müssen sich kleine Betriebe „selbst durch die komplexen Vorschriften 
wühlen" (Transkript13_Experte_Arbeitssicherheit, Pos. 7). Diese Perspektive aus der 
Großbetriebspraxis macht die ungleich verteilten Ressourcen für 
Gesundheitsmanagement deutlich. 
 
Die Einschätzungen zum Einfluss des Fachkräftemangels auf die Bindung erkrankter 
Mitarbeiter:innen fallen unterschiedlich aus. Während Mitarbeitende der BG-Ambulanz, 
die Fachkraft für Arbeitssicherheit, eine BG-Expert:in und Beschäftigte einer Reha-
Einrichtung auf Seiten der Betriebe eine erhöhte Bereitschaft sehen, Mitarbeiter trotz 
Einschränkungen zu halten, berichten andere BG-Expert:innen und die Reha-
Fachberatung der DRV von einer geringen Bindung und der Tendenz zur Entlassung. 
Insbesondere in Betrieben unter zehn Mitarbeitern, wo kein Kündigungsschutz besteht, 
wird die Hürde für Mitarbeitende, sich mit einer Schwerbehinderung zu offenbaren, als 
sehr hoch eingeschätzt (siehe auch Niehaus et al. 2025). 
 
Qualitätssicherung in Rehabilitation und Leistungsbeurteilung 
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Die Qualität der medizinischen Leistungsbeurteilung und Rehabilitation selbst wird von 
verschiedenen Expert:innen kritisch reflektiert. Es wird eine bessere Schulung von 
Ärzt:innen gefordert, um Leistungsbeurteilungen nach einheitlichen Kriterien zu erstellen 
und diese transparent mit den Patient:innen zu kommunizieren. Aus Sicht der Reha-
Praktiker:innen sollten Maßnahmen stärker auf individuelle Bedürfnisse zugeschnitten 
sein und nicht nur standardisierte Programme anbieten. Die Nachhaltigkeit von Reha-
Maßnahmen durch längerfristige Begleitung und Nachsorge wird als wichtiges 
Qualitätskriterium hervorgehoben. Die Motivation der Beschäftigten zur Teilnahme an 
Präventions- und Rehamaßnahmen wird übereinstimmend als große Herausforderung 
gesehen, wobei aus verschiedenen Perspektiven berichtet wird, dass oft erst dann 
gehandelt wird, wenn bereits Schmerzen oder manifeste Probleme bestehen. 
 
Konvergenzen und Divergenzen in den Expert:innenperspektiven 
 
Die Analyse der Expert:innenperspektiven zeigt sowohl bemerkenswerte Konvergenzen 
als auch signifikante Divergenzen. Über nahezu alle befragten Akteursgruppen hinweg 
besteht Konsens darüber, dass Klein- und Kleinstbetriebe im Handwerk vor besonderen 
Herausforderungen stehen: fehlende Schonarbeitsplätze, mangelnde Ressourcen für 
systematisches Gesundheitsmanagement, geringe Präsenz von Betriebsärzt:innen sowie 
eine „Durchhaltementalität", die präventive Ansätze erschwert. Ebenso 
übereinstimmend wird die Komplexität des Sozialsystems, mangelnde Transparenz der 
Angebote und unzureichende Kooperation zwischen den Sozialversicherungsträgern 
kritisiert. 
Divergenzen zeigen sich hingegen in der gegenseitigen Wahrnehmung und Bewertung der 
verschiedenen Institutionen. Während die Rentenversicherung sich als „Endstation" für 
bereits chronifizierte Fälle sieht und frühere BG-Intervention als wünschenswert 
erachtet, kritisieren BG-Vertreter:innen das zu späte Aktivwerden der DRV. Die 
Selbstdarstellung der Krankenkassen als präventiv tätig wird aus der Beratungspraxis 
hinterfragt. Diese unterschiedlichen Perspektiven verweisen auf strukturelle 
Schnittstellenprobleme und divergierende institutionelle Logiken. 
 
Positiv hervorgehoben werden von verschiedenen Gesprächspartner:innen die MSE-
Kollegs und das Programm „Ergonomie am Bau" der BG Bau sowie niedrigschwellige, 
praxisorientierte Ansätze, die den unmittelbaren Nutzen körperlich erfahrbar machen. 
Allerdings wird auch deutlich, dass solche erfolgreichen Ansätze stark von 
branchenspezifischen Belastungsprofilen und rechtlichen Rahmenbedingungen 
abhängen und nicht ohne weiteres auf andere Bereiche übertragbar sind. Die 
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Expert:innen fordern übereinstimmend eine systematischere Verankerung erfolgreicher 
Ansätze, bessere Vernetzung der Akteure und stärkere Berücksichtigung der spezifischen 
Bedingungen von Klein- und Kleinstbetrieben. 
 

4.6 Zentrale Problemlagen: Sechs Kernergebnisse  

Die komparative Analyse des gesamten Datenmaterials führte zur Identifikation von sechs 
zentralen Problemfeldern, die den Umgang mit chronischen Erkrankungen im Handwerk 
strukturieren und die sich wechselseitig verstärken. Diese Problemfelder wurden sowohl 
von betroffenen Beschäftigten als auch von Betriebsinhabenden, Co-Worker:innen und 
Expert:innen aus unterschiedlichen Perspektiven thematisiert und erwiesen sich als 
branchenübergreifend relevant – wenngleich mit jeweils spezifischen Ausprägungen in 
den einzelnen Gewerken. 
Die nachfolgende Darstellung orientiert sich an der Präventions- und 
Rehabilitationskette: Sie beginnt mit dem verbreiteten Phänomen des Präsentismus als 
Ausgangsproblem, führt über die Zugangshürden zu rehabilitativen Leistungen und die 
fehlende Präventionskultur zu den Schnittstellenproblemen zwischen Betrieb und 
Versorgungssystem und endet mit den unklaren Akteursrollen und Verantwortlichkeiten. 
Jedes Problemfeld wird zunächst in seinen Kernbefunden beschrieben, bevor die 
identifizierten Ursachen und Hintergründe dargelegt werden. 
 

4.6.1 Problemfeld I: Präsentismus – Arbeiten trotz Krankheit als 
Normalität im Handwerk 

Kernbefund: Weitverbreitetes Arbeiten trotz gesundheitlicher Einschränkungen 
 
Eines der markantesten und am häufigsten berichteten Phänomene in den Interviews mit 
betroffenen Handwerker:innen war das Arbeiten trotz bestehender gesundheitlicher 
Einschränkungen. Dieses als Präsentismus bezeichnete Verhalten erwies sich als so 
selbstverständlicher Bestandteil der handwerklichen Arbeitskultur, dass es von vielen 
Befragten zunächst nicht als problematisch wahrgenommen oder überhaupt thematisiert 
wurde. Erst im Verlauf der narrativen Interviews, wenn Krankheitsverläufe und 
Verschlechterungen rekonstruiert wurden, offenbarte sich das Ausmaß, in dem trotz 
Schmerzen, Einschränkungen oder akuter Beschwerden weitergearbeitet wurde. 
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Die empirische Datenlage bestätigt die Verbreitung dieses Phänomens: In einer 
bundesweiten Studie meldeten 47 % der Befragten zurück, mindestens eine Woche krank 
zur Arbeit gegangen zu sein (Hasselhorn u.a. 20245). In einer Bremer Studie gaben sogar 
66 % der Beschäftigten an, trotz Krankheit gearbeitet zu haben. Die liDa-Studie – eine 
deutsche Kohortenstudie zu Arbeit, Gesundheit und Erwerbsteilhabe der Babyboomer – 
weist für Personengruppen mit hoher körperlicher Arbeitsexposition weniger AU-Tage 
nach, „als es ihre Arbeitsexposition und ihr Gesundheitszustand nahelegen würden". 
Das Motto im Handwerksmilieu lautet: „Da gehen wir durch! Da wird weitergearbeitet!" 
Die immer wieder vorkommenden, meist kleineren Unfälle wurden oft „weggesteckt" 
und man sei eben mit Schmerzen zur Arbeit gegangen. Wie der Betriebsinhaber Herr S. 
berichtete, nehme man lieber „Unmengen von Ibuprofen" ein, statt zum Arzt zu gehen 
und sich frühzeitig ärztliche Hilfe zu holen. 
 
Besonders problematisch erwies sich der Präsentismus bei chronischen Muskel-Skelett-
Erkrankungen, die einen schleichenden Verlauf nehmen. Die Befragten berichteten von 
jahrelangen Phasen, in denen sie „mit Schmerzmitteln durchgehalten" oder 
„Beschwerden ignoriert" hätten, bevor eine medizinische Behandlung oder gar eine 
Krankschreibung in Erwägung gezogen wurde. Nach 20 oder 25 Jahren Berufstätigkeit 
stellten sich erste ernsthafte gesundheitliche Probleme ein, die aber verdrängt und lange 
auch verleugnet wurden. 
 
Die Expert:innen aus dem Bereich der Arbeitsmedizin und der Unfallversicherung 
bewerteten den im Handwerk beobachteten Präsentismus als besorgniserregend. Er 
führe nicht nur zu einer Verschleppung und Chronifizierung von Erkrankungen, sondern 
auch zu erhöhten Unfallrisiken und langfristig zu vermeidbaren Frühberentungen. Die 
Daten der Krankenkassen und Berufsgenossenschaften zeigten zudem, dass Beschäftigte 
mit hohem Präsentismus später häufig längere Ausfallzeiten aufwiesen als solche, die 
frühzeitig Beschwerden ernst nahmen. 
 
Ursachen und Hintergründe 
 
Die Analyse der Interviews und Beobachtungsprotokolle führte zur Identifikation 
mehrerer ineinandergreifender Ursachenkomplexe für den ausgeprägten Präsentismus 
im Handwerk: 
 
Arbeitskultur und Männlichkeitsnormen: Das Handwerk ist nach wie vor stark männlich 
dominiert und von traditionellen Männlichkeitsnormen geprägt. Das Selbstbild der 
befragten Handwerker:innen ist das einer starken Männlichkeit; in den Interviews finden 
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sich Hinweise, dass auch heute, nachdem die Erkrankungen manifest geworden sind, viele 
Betroffene an diesem Bild festhalten. Körperliche Leistungsfähigkeit, 
Durchhaltevermögen und das Überwinden von Schmerzen gelten als Kernmerkmale 
beruflicher Identität. Krankheit – insbesondere wenn sie nicht unmittelbar sichtbar ist – 
wird als Schwäche interpretiert. 
 
Die Interviewpartner räumten ein, dass Gesundheit und Gesunderhaltung für sie früher 
kein Thema war: Man habe sich gesundheitlich fit und leistungsfähig gefühlt und auf die 
eher „Schwächlichen" herabgeblickt. Diese instrumentelle Beziehung zum eigenen Körper 
prägt das Handwerk nachhaltig. Körperliche Kraft und körperliche Geschicklichkeit 
werden als Kapital gesehen, mit Hilfe dessen Einkommen und damit auch ein gewisser 
Wohlstand erzielt werden kann. Infolgedessen wird Krankheit als Hindernis empfunden, 
als Schwäche, als Versagen und letztlich als persönliche Katastrophe, die auch als 
existenziell bedrohlich erlebt wird. Körperlicher Schmerz ist die Münze, mit dem Erfolg, 
Identität und Zugehörigkeit bezahlt werden. 
 
Herr S., der Installationsmeister, beklagte die „Coolness-Mentalität" und das 
„Männlichkeitsgehabe" seiner Gesellen. Diese widersetzten sich häufig den 
Arbeitsschutzanweisungen und gefährdeten damit sich selbst und andere. Gerade die 
mittlere Generation, d.h. die zwischen Mitte 40- und 50-Jährigen, bei denen erste 
ernsthafte Gesundheitsprobleme aufträten, scheue es, sich krankschreiben zu lassen oder 
gar eine medizinische Reha in Anspruch zu nehmen – teils aus Angst vor Stigmatisierung, 
d.h. aus Angst, als „schwach" wahrgenommen zu werden, teils aus Angst vor 
Geldeinbußen oder auch aus Angst davor, den Beruf aufgeben zu müssen. 
 
Die wenigen befragten Handwerkerinnen berichteten von einem zusätzlichen Druck, in  
diesem männlich geprägten Umfeld „nicht schwach zu wirken" und „mithalten zu 
müssen". 
Finanzielle Situation und Leistungsdruck: Viele der befragten Beschäftigten, insbesondere 
jene in prekären Beschäftigungsverhältnissen oder mit befristeten Verträgen, äußerten 
finanzielle Sorgen im Zusammenhang mit Krankschreibungen. Trotz gesetzlicher 
Lohnfortzahlung befürchteten sie negative Konsequenzen – sei es in Form von 
ausbleibenden Vertragsverlängerungen, geringeren Sonderzahlungen oder einer 
generellen Verschlechterung ihrer Position im Betrieb. 
 
Auch bei den Betriebsinhaber:innen selbst, insbesondere bei Soloselbstständigen und 
Inhabenden von Kleinstbetrieben, spielten finanzielle Erwägungen eine zentrale Rolle. 
Hinzu kommt der Leistungsdruck in einer Branche, die von Terminarbeit, 
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Akquisitionsdruck und hoher Auslastung geprägt ist. Der Ausfall einer Person – zumal in 
kleinen Teams – hat unmittelbare Konsequenzen für die Auftragsabwicklung. Mehrere 
Interviewpartner:innen berichteten von einem schlechten Gewissen gegenüber den 
Kolleg:innen, die die Arbeit übernehmen müssten. 
 
Organisationale Faktoren in Kleinbetrieben:  
 
Die spezifischen organisationalen Bedingungen in Klein- und Kleinstbetrieben verstärken 
den Präsentismus zusätzlich. Anders als in größeren Unternehmen gibt es keine 
Personalreserven, keine Springerkräfte und oft keine systematischen 
Vertretungsregelungen. Der Ausfall einer Person bedeutet in einem Drei-Personen-
Betrieb einen Wegfall von einem Drittel der Arbeitskraft. 80 % der Handwerksbetriebe 
sind Kleinstbetriebe mit weniger als zehn Beschäftigten, was diese strukturelle 
Problematik besonders virulent macht. 
 
Die befragten Betriebsinhaber:innen schilderten diese Situation als strukturelles 
Dilemma: Einerseits wollten sie, dass ihre Beschäftigten bei Krankheit zu Hause blieben, 
andererseits konnten sie betrieblich kaum verkraften, wenn jemand ausfiel. Wie Herr P., 
der Malermeister, formulierte: In einem Zweier-Team oder wenn der Mitarbeiter sogar 
alleine ist, sei es schwierig, „denn was gemacht werden muss, muss gemacht werden". 
 
Gesellschaftliche Diskurse und Anreizsysteme:  
 
Die Expert:innen wiesen darauf hin, dass aktuelle gesellschaftliche Debatten den 
Präsentismus zusätzlich befeuern. Diskussionen über Lohnkürzungen bei Krankheit oder 
über Bonuszahlungen für Nicht-Kranksein („Krankheitsprämien") sendeten 
problematische Signale. Sie stigmatisierten Krankheit als individuelles Versagen und 
verkannten die strukturellen und gesundheitlichen Ursachen von Arbeitsunfähigkeit. 
 
Darüber hinaus wurde in den Fokusgruppen die zunehmende öffentliche Debatte über 
„Krankfeiern" oder „Blaumachen" als problematisch bewertet. Sie verstärke den 
Verdacht gegenüber tatsächlich Erkrankten und erhöhe den Druck, auch bei Beschwerden 
zu arbeiten, um nicht in diesen Verdacht zu geraten. 
 
Unzureichende Gesundheitskompetenz:  
 
Schließlich zeigte sich in den Interviews auch ein Mangel an Gesundheitskompetenz. Viele 
Befragte konnten Warnsignale des Körpers nicht richtig einordnen oder unterschätzten 
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die langfristigen Folgen des Durcharbeitens. Chronische Schmerzen wurden als „normal" 
oder „altersentsprechend" interpretiert, ohne dass eine medizinische Abklärung erfolgte. 
Diese Aussage verweist auf eine fatale Normalisierung von Beschwerden, die eine 
frühzeitige Intervention verhindert. 
 
Der ausgeprägte Präsentismus im Handwerk erweist sich als multifaktoriell verursachtes 
Phänomen, das tief in der Arbeitskultur, den ökonomischen Strukturen und den 
organisationalen Bedingungen des Sektors verwurzelt ist. Er bildet zugleich die Grundlage 
für das im Folgenden beschriebene zweite Problemfeld: die Zugangshürden zu 
Rehabilitationsleistungen. Wer über Jahre hinweg trotz Beschwerden weiterarbeitet, 
nimmt erst spät – oft zu spät – professionelle Hilfe und rehabilitative Angebote in 
Anspruch. 
 

4.6.2 Problemfeld II: Fehlende Präventionskultur 

Kernbefund: Grundsätzliches Fehlen einer betrieblichen Präventionskultur 
 
Die Erhebungen offenbarten, dass es im kleinbetrieblichen Handwerk nicht lediglich an 
einzelnen Präventionsmaßnahmen mangelt, sondern dass eine systematische 
Präventionskultur weitgehend fehlt. Prävention – verstanden als vorausschauendes, 
gesundheitserhaltendes Handeln – findet weder auf der individuellen noch auf der 
betrieblichen Ebene in nennenswertem Umfang statt. 
 
In den Betriebshospitationen zeigte sich, dass selbst grundlegende 
Arbeitsschutzmaßnahmen häufig nicht oder nur unzureichend umgesetzt werden. 
Persönliche Schutzausrüstung wurde nicht konsequent getragen, ergonomische 
Arbeitshilfen (Knieschoner, Hebehilfen, Gerüste statt Leitern) waren zwar teilweise 
vorhanden, wurden aber "aus Gewohnheit" oder "weil es schneller geht" nicht genutzt. 
Herr S., der Installationsmeister, beklagte, dass sich seine Gesellen den 
Arbeitsschutzanweisungen widersetzten und sich damit selbst und andere gefährdeten. 
So gebe es immer wieder kleine Unfälle und kritische Situationen (beispielsweise 
Absturzrisiko mit der Gefahr einer Querschnittlähmung), etwa beim Anbringen der 
Solaranlage, wenn Gesellen „unangeseilt auf dem Dach herumzutanzen". 
 
Die arbeitsmedizinische Vorsorge, die für viele handwerkliche Tätigkeiten vorgeschrieben 
ist, wird in kleineren Betrieben häufig als lästige Pflicht wahrgenommen und formal 
abgearbeitet, ohne dass daraus präventive Maßnahmen abgeleitet würden. Ein 
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Betriebsarzt berichtete: „Die Untersuchungen mache ich, die Bescheinigung wird 
abgeheftet, und damit ist das Thema erledigt. Dass man aus den Befunden dann auch 
Konsequenzen ziehen sollte – das passiert in kleinen Betrieben fast nie." 
 
Systematische betriebliche Gesundheitsförderung – etwa in Form von Rückentrainings, 
Ergonomie-Schulungen oder gesundheitsförderlichen Arbeitszeitmodellen – war in den 
untersuchten Betrieben die absolute Ausnahme. Lediglich zwei der besuchten Betriebe 
hatten gezielt gesundheitsfördernde Maßnahmen etabliert, wobei diese aus persönlicher 
Betroffenheit der Inhabenden entstanden waren und nicht aus einer systematischen 
Präventionsstrategie. Mehr als drei Viertel der in Kleinstbetrieben Beschäftigten geben 
das Fehlen einer betriebsärztlichen Betreuung an. 
 
Ursachen und Hintergründe 
 
Die Ursachen für die fehlende Präventionskultur sind komplex und auf verschiedenen 
Ebenen zu verorten: 
Prävention als „zusätzliche Belastung": In den Interviews mit Betriebsinhaber:innen 
wurde Prävention wiederholt als zusätzliche Aufgabe wahrgenommen, die zu den 
ohnehin schon zahlreichen betrieblichen Verpflichtungen hinzukommt. Prävention 
erschien als „nice to have", aber nicht als Kernaufgabe. Diese Aussage offenbart eine 
Priorisierung, in der die unmittelbare Aufrechterhaltung des Betriebs über langfristige 
Gesundheitserhaltung gestellt wird – eine aus betriebswirtschaftlicher Sicht 
nachvollziehbare, aus präventionstheoretischer Sicht aber problematische Logik. 
 
Wie die BEM-Beraterin Frau G. erklärte: „Die kleinen Betriebe haben immer nur dann 
Interesse, sich mit Gesundheit und solchen Themen zu befassen, wenn einer bei ihnen 
lange krank ist oder gesundheitlich eingeschränkt ist. Dann wollen sie eine konkrete Hilfe, 
sei es, wie kriegen wir den wieder fit, sei es, wie kriegen wir den bald raus. Wenn ein 
Projekt von außen an die Betriebe herantritt, muss dem Projektteam klar sein, dass sie erst 
mal Feuerwehr spielen … und konkret helfen müssen. So wie wir uns das vorstellen, also 
echt präventives und prospektives Denken, das gibt es im Handwerk nicht." 
 
Abwehrhaltung gegenüber externer „Einmischung" und Bürokratie:  
 
Präventionsangebote, die von außen – etwa durch Berufsgenossenschaften, 
Krankenkassen oder staatliche Stellen – an die Betriebe herangetragen werden, stoßen 
häufig auf Ablehnung. Sie werden als Bevormundung, als Bürokratie oder als Versuch 
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einer Kontrolle wahrgenommen. Das handwerkliche Selbstverständnis, autonom und 
staatsfern zu agieren, kollidiert mit externen Präventionsvorgaben. 
Herr S., der Installationsmeister, der sich eigentlich um Prävention bemüht und 
Mitarbeitende zu BG-Lehrgängen schickt, hält gleichwohl viele BG-Vorschriften für „pure 
Bürokratie", die viel Zeit raube und nichts bringe. Diese ambivalente Haltung – einerseits 
Bemühung um Prävention, andererseits Ablehnung formaler Vorgaben – ist 
charakteristisch für das Handwerk und macht es schwer, präventive Impulse von außen 
in die Betriebe zu tragen. 
 
Mangelnde Ereknnabrkeit eines direkten Nutzens präventiver Angebote und 
mangelndes Problembewusstsein:  
 
Viele Betriebsinhaber:innen sahen keinen unmittelbaren Nutzen in Prävention. 
Gesundheitliche Probleme wurden als individuelles Schicksal oder als unvermeidbare 
Begleiterscheinung handwerklicher Arbeit interpretiert, nicht aber als betrieblich 
beeinflussbar. Die langfristigen betriebswirtschaftlichen Vorteile von Prävention – 
geringere Ausfallzeiten, längere Beschäftigungsfähigkeit, höhere Arbeitszufriedenheit – 
waren den meisten nicht bewusst oder wurden als zu abstrakt und zu weit in der Zukunft 
liegend abgetan. 
 
Dass es sich im Handwerk nach wie vor um meist schwere körperliche Arbeit handelt, 
wurde von keinem der Inhabenden bestritten. In arbeitsmedizinischen Untersuchungen 
gaben 80 % an, mit schweren Lasten zu hantieren, 28 % gaben an, unter Zwangshaltungen 
zu arbeiten. Beide Belastungsfaktoren liegen damit um das Dreifache über dem 
Erwerbstätigendurchschnitt. Entgegen der laienhaften Annahme, hohe körperliche 
Anforderungen seien auch der Gesundheit zuträglich, ist eher das Gegenteil der Fall. 
Dennoch fehlt in vielen Betrieben das Bewusstsein dafür, dass diese Belastungen durch 
präventive Maßnahmen gemildert werden können. 
 
Hinzu kommt, dass gerade in Betrieben mit hoher Fluktuation oder vielen befristeten 
Beschäftigten die Bereitschaft gering ist, in Prävention zu investieren. Die Erträge – so die 
betriebliche Logik – kämen möglicherweise nicht dem eigenen Betrieb zugute, sondern 
einem späteren Arbeitgeber. 
 
Ressourcenknappheit:  
 
Die Expert:innen wiesen darauf hin, dass kleine Handwerksbetriebe tatsächlich vor 
Ressourcenproblemen stehen. Zeit, Personal und finanzielle Mittel sind knapp, und 
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präventive Maßnahmen konkurrieren mit anderen betrieblichen Notwendigkeiten. Die 
Teilnahme an Präventionsangeboten – etwa Rückenschulungen während der Arbeitszeit 
– bedeutet Produktionsausfall, den sich kleine Betriebe schwer leisten können. Ein 
Vertreter einer Berufsgenossenschaft sagte: „Wir bieten kostenlose Kurse an, aber die 
Betriebe schicken niemanden. Die sagen: Wir können uns nicht leisten, dass ein Mann 
einen halben Tag fehlt." 
 Frau G., die BEM-Beraterin, konnte Betrieben eine kostenlose Beratung im Rahmen 
geförderter Projekte anbieten. Die Bereitschaft, Beratung anzunehmen, schwinde aber, 
wenn die Betriebe selbst für die Beratungskosten aufkommen müssen. Hier sieht sie 
insbesondere für das Handwerk, das in der Regel mit sehr kleinen Gewinnmargen 
zurechtkommen muss, eine sozialstaatliche Aufgabe. 
 
Unkenntnis über verfügbare Angebote:  
 
Ähnlich wie bei den Rehabilitationsleistungen zeigte sich auch im Bereich Prävention ein 
erhebliches Informationsdefizit. Viele Betriebsinhabende wussten nicht, dass es 
kostenlose oder geförderte Präventionsangebote gibt, welche Unterstützung 
Berufsgenossenschaften oder Krankenkassen bieten oder an wen sie sich bei Fragen 
wenden können. 
Die verschiedenen Beratungs- und Unterstützungsangebote – vom Firmenservice der 
Rentenversicherung über die Präventionsdienste der Berufsgenossenschaften bis zu den 
Beratungsstellen für betriebliche Gesundheitsförderung – sind für Außenstehende 
schwer zu überblicken. Ein Betriebsinhaber sagte: „Es gibt sicher irgendwelche Angebote, 
aber ich weiß nicht, wo ich anfangen soll zu suchen. Und Zeit zum Recherchieren habe ich 
auch nicht." 
 
Defizite bei der Einfürhung und der Nutzung technischer Hilfsmittel:  
 
Obwohl ergonomische Hilfsmittel zur Entlastung verfügbar wären, werden diese im 
kleinbetrieblichen Handwerk oft nicht eingesetzt. Nur jeder Sechste der älteren und 
gesundheitlich eingeschränkten Beschäftigten erhält unterstützende und/oder 
gesundheitsförderliche Angebote oder erleichternde Hilfsmittel wie Exoskelette, die die 
Knie- und Schulterregion entlasten. Derartige Hilfsmittel sollten – mit fachlicher und 
finanzieller Unterstützung der Berufsgenossenschaften – zum Setting der von 
Arbeitsstättenverordnung und Betriebssicherheitsverordnung geforderten 
ergonomischen Grundausstattung der Arbeitsplätze gehören. 
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Herr T., der Installateur, berichtete, dass in seinem entleihenden 
Versorgungsunternehmen Lifter, Kräne und Hebebühnen Standard seien und die 
Versorgung mit Schutzmitteln komplett gestellt werde. Bei Handwerkern hingegen sei es 
so: „da kommen sie auf den Hof, aber jetzt, aber los, los, los." Dieser Kontrast verdeutlicht, 
dass im kleinbetrieblichen Handwerk die Standards, die in größeren Unternehmen 
selbstverständlich sind, oft fehlen. 
Die fehlende Präventionskultur im Handwerk ist nicht allein ein Problem mangelnden 
Wissens oder fehlender Angebote, sondern wurzelt in der spezifischen Arbeitskultur, den 
ökonomischen Zwängen und dem handwerklichen Selbstverständnis. Sie verstärkt die 
beiden zuvor beschriebenen Problemfelder (Präsentismus und Zugangshürden zu 
Rehabilitation) und wird ihrerseits durch diese verfestigt. Zugleich verweist die fehlende 
Präventionskultur auf Schnittstellenprobleme zwischen Betrieb und Versorgungssystem 
– das vierte identifizierte Problemfeld. 
 

4.6.3 Problemfeld III: Unklare Rollen und Verantwortlichkeiten 

Kernbefund: Ressourcenknappheit und diffuse Verantwortlichkeiten 
 
Das fünfte und letzte zentrale Problemfeld betrifft unklare Rollen und 
Verantwortlichkeiten. Es herrscht eine Ressourcenknappheit und es gibt diffuse 
Verantwortlichkeiten bei Gesundheitsthemen. Oft ist nicht klar, wer eigentlich für was 
zuständig ist. Angesichts der hohen Prävalenz von MSE und weiteren Co-Morbiditäten 
wäre das Zusammendenken von Gesundheit- und Arbeitsschutz, Gesundheitsförderung 
und Rehabilitation in einem integrierten kostenträger- und einrichtungsübergreifenden 
System wünschenswert und erforderlich. Während die arbeitsschutz- und 
rehabilitationsrechtlichen Rahmenbedingungen in der Bundesrepublik Deutschland de 
jure zwar ausgesprochen gut sind, zeigt die Wirklichkeit ein ganz anderes Bild. 
 
Ursachen und Hintergründe 
 
Unklare Zuständigkeiten zwischen verschiedenen Akteuren:  
 
Es gibt unklare Zuständigkeiten zwischen Arbeitgebern, Ärzten und 
Sozialversicherungsträgern. Wer nimmt sich dem Thema an? Wer ist dafür 
verantwortlich? Diese Fragen bleiben oft unbeantwortet. Chronisch Erkrankte gehören 
im Rahmen des Arbeitsschutzrechts zum besonders schutzbedürftigen Personenkreis, für 
die die Arbeitgebenden besondere Vorkehrungen ergreifen müssen; hierbei sollten und 
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müssten insbesondere bei kleinen Betrieben Berufsgenossenschaft, 
Rentenversicherungsträger und, wenn eine Schwerbehinderung vorliegt, das 
Integrationsamt und seit 2023 auch die Einheitlichen Ansprechstellen für Arbeitgeber 
(EAA), den Betrieb und die Betroffenen unterstützen. 
 
Doch diese theoretisch klare Zuständigkeitsregelung funktioniert in der Praxis nicht. Die 
verschiedenen Akteure agieren weitgehend unkoordiniert, Zuständigkeiten werden 
zwischen Trägern hin- und hergeschoben (wie im Fall von Herrn H.), und am Ende fühlt 
sich niemand wirklich verantwortlich. 
 
Personalmangel und finanzielle Engpässe:  
 
Hinzu kommen Personalmangel, finanzielle Engpässe und eine fehlende betriebsärztliche 
Betreuung. Gerade kleinere Betriebe haben oft keinen Zugang zu betriebsärztlicher 
Versorgung. Mehr als drei Viertel der in Kleinstbetrieben Beschäftigten geben das Fehlen 
einer betriebsärztlichen Betreuung an. 
 
Auch auf Seiten der Sozialversicherungsträger und Beratungsstellen gibt es 
Kapazitätsprobleme. Frau G., die BEM-Beraterin, konnte kostenlose Beratung nur im 
Rahmen zeitlich begrenzter geförderter Projekte anbieten. Nach deren Auslaufen fehlt 
die Finanzierung für dauerhafte Beratungsstrukturen. 
 
Probleme bei der Umsetzung des BEM in Kleinbetrieben:  
 
Besonders problematisch sind die Probleme bei der Umsetzung des Betrieblichen 
Eingliederungsmanagements (BEM), insbesondere in Kleinbetrieben. Aufgrund ihrer 
Größe können Klein- und Kleinstbetriebe kein umfassendes Gesundheitsmanagement 
und kaum formelle BEM-Prozesse anbieten, obwohl fast jede bzw. jeder dritte 
Beschäftigte im Handwerk eine Muskel-Skelett-Erkrankung aufweist. 
 
Die stufenweise Wiedereingliederung, die seit langem etabliert ist, wird in Klein- und 
Kleinstbetrieben nur selten in Anspruch genommen. Wie mehrere Betriebsinhabende 
betonten, gehen solche Maßnahmen an den Realitäten der kleinen Handwerksbetriebe 
vorbei. Bei Baustellenarbeit ließe sich das kaum einrichten. 
 
Nicht ausgeschöpfte Potenziale vorhandener Strukturen:  
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Es gibt durchaus Unterstützungsstrukturen – Firmenservice der DRV, 
Integrationsfachdienste, Einheitliche Ansprechstellen für Arbeitgeber, BK-
Beratungsstellen, Koordinierungsstellen Betriebliche Gesundheitsförderung – aber sie 
werden nicht hinreichend genutzt. Klein- und Kleinstbetrieben sind derartige 
Hilfestellungen nur in den seltensten Fällen bekannt oder werden von ihnen zu Rate 
gezogen. 
 
Herr C., der Reha-Berater, könnte sich für das Handwerk eine dauerhafte Beratungsstelle 
vorstellen, die beispielsweise in der Handwerkskammer eingerichtet und von Bund, Land, 
Kommune und Sozialversicherungsträger gemeinsam finanziert wird. Doch eine solche 
trägerübergreifende Struktur existiert bislang nicht. 
 
Fehlende Anpassung rechtlicher Vorgaben und gesundheitsrelevanter Empfehlungen an 
kleinbetriebliche Realitäten:  
 
Ein grundsätzliches Problem besteht darin, dass viele arbeitsschutz- und 
gesundheitsrechtliche Vorgaben auf größere Betriebe zugeschnitten sind und die 
spezifischen Bedingungen von Klein- und Kleinstbetrieben nicht hinreichend 
berücksichtigen. 80 % der Handwerksbetriebe sind Kleinstbetriebe mit weniger als zehn 
Beschäftigten. Für diese Betriebe sind formelle BEM-Prozesse, systematisches 
Gesundheitsmanagement oder gar eigene Gesundheitsbeauftragte schlicht nicht 
darstellbar. 
 
Herr P., der Malermeister, bringt das Dilemma auf den Punkt: „Es ist eben wahnsinnig 
schwer in einem Unternehmen, die Arbeitsbelastung anzupassen für den einzelnen 
Mitarbeiter. (…) in einem Zweier-Team, oder wenn der Mitarbeiter dann sogar alleine ist, 
dann ist das natürlich schwierig, denn was gemacht werden muss, muss gemacht 
werden." 
Die Verantwortung für Gesundheit und Rehabilitation liegt formal bei den 
Arbeitgebenden, doch diese sind in Kleinbetrieben strukturell überfordert. Zugleich 
fehlen überbetriebliche Strukturen, die diese Lücke füllen könnten. 
 
Die unklaren Rollen und Verantwortlichkeiten sind Ausdruck eines grundsätzlichen 
Passungsproblems zwischen den rechtlichen und institutionellen Rahmenbedingungen 
des Gesundheits- und Arbeitsschutzsystems einerseits und den Realitäten 
kleinbetrieblichen Handwerks andererseits. Die beschriebenen Umsetzungsdefizite 
haben vielfältige Ursachen, die sowohl in der Gravitationskraft althergebrachter 
Berufstraditionen zu suchen sind als auch in den Schwierigkeiten der sozialstaatlichen 
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Institutionen und medizinischen Versorgungsstrukturen, Anschlussstellen und Passungen 
zu den Berufstraditionen und den handwerklichen Betrieben zu finden. 
 

4.6.4 Problemfeld IV: Zugangshürden zu Rehabilitationsleistungen 

Kernbefund:  Späte Inanspruchnahme von Reha-Angeboten bei fortgeschrittener 
Erkrankung 
 
Ein zentraler Befund der Studie ist die späte Inanspruchnahme von 
Rehabilitationsleistungen im Handwerk. Die Interviews mit betroffenen Beschäftigten 
zeigten, dass rehabilitative Maßnahmen – sofern sie überhaupt in Anspruch genommen 
wurden – erst bei bereits fortgeschrittenen, häufig chronifizierten Erkrankungen erfolgen. 
Der Zeitraum zwischen ersten Beschwerden und der Bewilligung einer Rehabilitation 
betrug in mehreren Fällen Jahre, in denen die Betroffenen mit Schmerzen arbeiteten, 
verschiedene Therapieversuche unternahmen oder sich durch Akutbehandlungen „über 
Wasser hielten". 
 
Wie Herr C., eine Führungskraft der Reha-Beratung der Rentenversicherung, prägnant 
formulierte:  
 

„Im Zeitalter des Fachkräftemangels, bekomme ich gerade diese (…) handwerklich 
tätigen Versicherten leider erst in einem Zustand hier als Rehabilitanden, wo ich 
im Regelfall schon sagen muss, es ist zu spät. Mit zu spät meine ich, dass eine 
Rückkehr in den bisherigen Beruf meistens von vornherein ausgeschlossen ist, auch 
wenn die das noch wollen, weil eben die Beeinträchtigungen zu massiv sind." 

 
Die befragten Betriebsärzt:innen und Sozialmediziner:innen bestätigten, dass 
Handwerker:innen in der Regel erst dann in Rehabilitationsmaßnahmen kommen, wenn 
konservative Behandlungen ausgeschöpft sind und die Arbeitsfähigkeit unmittelbar 
gefährdet ist. Es geht dann nicht mehr um Prävention oder Frühintervention, sondern um 
Schadensbegrenzung. 
 
Besonders problematisch erwies sich die geringe Inanspruchnahme von ambulanten 
Vorsorgeleistungen (RV Fit) oder ambulanten Rehabilitationsmaßnahmen, die 
niedrigschwelliger zugänglich wären und eine Früherkennung ermöglichen könnten. In 
den narrativen Interviews wurde deutlich, dass vielen Befragten diese Angebote 
entweder unbekannt waren oder sie diese nicht als für sich relevant erachteten. Keiner 
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der befragten Betriebsinhabenden kannte das sekundärpräventive RV Fit der Deutschen 
Rentenversicherung. 
 
 
Ursachen und Hintergründe 
 
Die Analyse offenbarte ein komplexes Geflecht von Barrieren, die den Zugang zu 
Rehabilitationsleistungen erschweren: 
 
Präsentismus als strukturelle Zugangsbarriere:  
 
Der im vorherigen Abschnitt beschriebene Präsentismus wirkt als fundamentale 
Zugangsbarriere zu Rehabilitation. Wer gewohnt ist, trotz Beschwerden zu arbeiten, 
nimmt auch keine Auszeit für präventive oder rehabilitative Maßnahmen. Die Schwelle 
zur Inanspruchnahme liegt entsprechend hoch – oft bei nahezu vollständiger 
Arbeitsunfähigkeit. Der Expert:innenbefund, dass Handwerker:innen „auch leider sehr 
lange zögert", wenn sie „noch so ein Selbstverständnis" von körperlicher 
Leistungsfähigkeit haben, unterstreicht diesen Zusammenhang. 
 
Informationsdefizite und Unkenntnis:  
 
Ein erheblicher Teil der befragten Beschäftigten wusste nicht, dass ihnen Anspruch auf 
Rehabilitationsleistungen zusteht, welche unterschiedlichen Formen von Rehabilitation 
es gibt (ambulant, stationär, ganztägig ambulant) oder wie man einen Antrag stellt. Die 
Komplexität des Sozialversicherungssystems und die Unterscheidung zwischen 
verschiedenen Leistungsträgern (Rentenversicherung, Krankenkasse, Unfallversicherung) 
wurde als verwirrend und abschreckend empfunden. 
 
Im handwerklichen Milieu gibt es zudem nur wenige, und wenn, eher verschwommene 
Vorstellungen von einer Rehabilitation: So sind beispielsweise die Vorstellungen über die 
Anspruchsvoraussetzungen für Reha-Leistungen unpräzise und Erfahrungen mit 
Antragsstellung und Rehabilitation teils über Internetforen bzw. Social Media auch 
emotional überformt. 
Auch niedrigschwellige Angebote wie RV Fit, die ohne langwierige Antragsverfahren 
zugänglich sind und gezielt der Prävention dienen, waren nahezu unbekannt. Ebenso 
wenig kannten die Betriebsinhaber Unterstützungsangebote wie Firmenservice der DRV, 
Integrationsfachdienste (IFD), die Koordinierungsstellen Betriebliche 
Gesundheitsförderung oder die Einheitlichen Ansprechstellen für Arbeitgeber (EAA). 
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Skepsis und geringe Akzeptanz gegenüber Rehabilitation:  
 
Selbst bei Kenntnis der Rehabilitationsangebote zeigte sich eine ausgeprägte Skepsis. 
Rehabilitation wurde von vielen Befragten mit „Kur", „Urlaub auf Kassenkosten" oder 
bestenfalls mit „Gymnastik für alte Leute" assoziiert – Vorstellungen, die wenig attraktiv 
wirkten und die Ernsthaftigkeit und Wirksamkeit von Rehabilitation verkannten. 
 
Die Vorbehalte bezogen sich sowohl auf ambulante als auch auf stationäre Maßnahmen, 
allerdings aus unterschiedlichen Gründen: Ambulante Rehabilitation wurde als zeitlich 
kaum integrierbar wahrgenommen. Stationäre Rehabilitation hingegen erschien als zu 
großer Einschnitt – sowohl für den Betrieb als auch für die Familie. Diese Aussage verweist 
auf die Verwobenheit beruflicher und privater Verpflichtungen, die bei Handwerker:innen 
besonders ausgeprägt ist – zumal wenn Betrieb und Wohnung räumlich zusammenfallen. 
Zugleich ist die nachträgliche Beurteilung der Teilnahme an Rehabilitaionsmaßnahmen in 
unseren Interviews überwiegend positiv.  
 
Angebote der Krankenkassen, in betrieblichen oder betriebsnahen Kursen 
rückenschonende Bewegungen einzuüben, würden nicht angenommen, da die 
Beschäftigten der Ansicht seien, dass sie sich bei der Arbeit bereits ausreichend bewegen. 
Finanzielle Bedenken: Obwohl Rehabilitationsleistungen grundsätzlich von den 
Sozialversicherungsträgern finanziert werden, äußerten mehrere Befragte finanzielle 
Bedenken. Diese bezogen sich auf Zuzahlungen, Fahrtkosten (bei ambulanter 
Rehabilitation), mögliche Einkommenseinbußen bei Selbstständigen oder auf befürchtete 
negative Folgen für ihre Beschäftigungssituation. Bei Selbstständigen und Inhabenden 
kam hinzu, dass sie während einer stationären Rehabilitation keinen Verdienstausfall 
erhalten und somit tatsächlich finanzielle Einbußen hinnehmen müssen. 
 
Unzureichende hausärztliche Steuerung:  
 
Die Expert:innen wiesen darauf hin, dass die hausärztliche Versorgung eine Schlüsselrolle 
bei der Früherkennung und Vermittlung in Rehabilitationsleistungen spielt – diese Rolle 
aber im Handwerk oft nicht hinreichend wahrgenommen wird. Zum einen suchen viele 
Handwerker:innen den Hausarzt erst spät auf (siehe Präsentismus), zum anderen 
scheinen Hausärzt:innen bei handwerklich tätigen Patient:innen seltener proaktiv 
Rehabilitation anzusprechen. Diese Aussage verweist auf eine Versorgungslogik, die 
kurative Akutbehandlung priorisiert und rehabilitative Frühintervention vernachlässigt. 
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Betriebliche Faktoren und fehlende Vertretungsregelungen:  
 
Die organisationalen Bedingungen in Klein- und Kleinstbetrieben erschweren die 
Inanspruchnahme mehrstufiger Rehabilitationsmaßnahmen erheblich. Wie Herr P., der 
Malermeister, formulierte: Maßnahmen wie die stufenweise Wiedereingliederung gingen 
an den Realitäten der kleinen Handwerksbetriebe vorbei. Bei Baustellenarbeit ließe sich 
das kaum einrichten. 
 
Ein Betriebsinhaber formulierte das Dilemma so: „Natürlich soll der zu Reha gehen, wenn 
es sein muss. Aber ehrlich gesagt: Wenn der drei Wochen fehlt, kann ich zwei Aufträge 
nicht annehmen. Das sind Kunden, die ich dann vielleicht verliere." 
 
Trägerübergreifende Schnittstellenprobleme:  
 
Der Fall von Herrn H., dem Maler, illustriert exemplarisch die Probleme an den 
Schnittstellen zwischen verschiedenen Reha-Trägern. Sein Reha-Antrag wurde nicht 
bearbeitet und wahrscheinlich zwischen verschiedenen Reha-Trägern hin- und 
hergeschoben. Er wurde schließlich zu einer ärztlichen Begutachtung „einberufen", die 
Ärztin sei hinsichtlich seiner gesundheitlichen Situation völlig uninformiert gewesen und 
habe weder die Akten gelesen, noch sei sie bereit gewesen, die besonderen 
Gegebenheiten eines handwerklichen Kleinstbetriebes zu berücksichtigen. 
 
Hier zeigt sich eine Präventionslücke hinsichtlich einer gezielten Vorbeugung 
arbeitsbedingter MSE, die nicht die Kriterien einer Berufskrankheit erfüllen. Konzeptuell 
wird mit Blick auf die sozialrechtlich zuständigen Kostenträger unterschieden zwischen 
allgemeinen, lebensstil- und altersbedingten Erkrankungen sowie arbeitsbedingten 
Erkrankungen (für deren Behandlung die Krankenkassen und für deren Rehabilitation die 
Rentenversicherung zuständig sind) und anerkannten Berufskrankheiten und den Folgen 
von Berufsunfällen (deren Behandlungs- und Rehabilitationskosten von der 
Unfallversicherung getragen werden). Diese formale Unterscheidung entspricht nicht der 
erlebten Realität der Betroffenen und führt zu Zuständigkeitskonflikten. 
 
Die Zugangshürden zu Rehabilitationsleistungen im Handwerk sind vielschichtig und 
kaum durch Einzelmaßnahmen zu überwinden. Sie verweisen auf grundsätzliche 
Probleme der Gesundheitskompetenz, der Versorgungssteuerung und der Vereinbarkeit 
von Rehabilitation mit den Realitäten kleinbetrieblichen Arbeitens. Zugleich zeigt sich, 
dass selbst dort, wo Rehabilitation grundsätzlich zugänglich wäre, eine fehlende 
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betriebliche Präventionskultur – das dritte Problemfeld – verhindert, dass 
gesundheitsfördernde Maßnahmen als selbstverständlich und sinnvoll erachtet werden. 
 

4.6.5 Problemfeld V: Herausforderungen im Umgang mit dem 
Versorgungssystem  

Kernbefund: Auseinanderklaffen von Arbeits- und Lebenswirklichkeit und 
Institutionenlogik 
 
Die Beschäftigten erleben das Versorgungssystem als frustrierend, undurchsichtig und 
nicht auf ihre Lebensrealität abgestimmt. Aus ihrer Perspektive zeigt sich ein 
fundamentales Auseinanderklaffen zwischen biographischen Problemlagen und der 
verfahrensgesteuerten sozialrechtlichen Institutionenlogik. Dieses fünfte Problemfeld 
unterscheidet sich von den anderen dadurch, dass es die strukturellen 
Herausforderungen konsequent aus der Perspektive der Betroffenen selbst in den Blick 
nimmt – während Problemfeld VI (Schnittstellenprobleme zwischen Betrieb und 
Versorgungssystem) die systembezogenen Defizite aus institutioneller Perspektive 
betrachtet. 
 
In den Gesprächen mit 28 Handwerksgesellen und einer Gesellin schälte sich ein 
gemeinsames Muster heraus: Alle Gesprächspartner:innen hatten erhebliche 
gesundheitliche Probleme, zumeist bandscheibenbedingte Erkrankungen der Wirbelsäule 
im Rücken- und Halswirbelbereich, Schädigungen im Schulterbereich und – das betraf fast 
alle – an den Kniegelenken, davon in einigen Fällen bereits eine manifeste Gonarthrose. 
Die Hälfte der befragten Altgesellen war bereits länger im Krankenstand und bezog 
Krankengeld, einige davon waren von ihrer Krankenkasse „ausgesteuert" und bezogen 
Arbeitslosengeld; die andere Hälfte befand sich noch im Arbeitsleben, überwiegend im 
angestammten Betrieb, dort jedoch nicht mehr mit den klassischen Gesellenaufgaben 
betraut, sondern mit Anleitung, Betreuung und Organisation. 
 
Ursachen und Hintergründe 
 
Die Analyse der Interviews und die Zusammenschau mit den Erkenntnissen aus den 
Fokusgruppen führte zur Identifikation mehrerer ineinandergreifender 
Ursachenkomplexe für die erlebten Herausforderungen im Umgang mit dem 
Versorgungssystem: 
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Übergreifendes Verhaltensmuster: Verdrängung und verspätete Problematisierung 
 
Unsere Interviewpartner räumten ein, dass Gesundheit und Gesunderhaltung für sie 
früher kein Thema war: Man habe sich gesundheitlich fit und leistungsfähig gefühlt und 
auf die eher „Schwächlichen" herabgeblickt. Die immer wieder vorkommenden, meist 
kleineren Unfälle wurden oft „weggesteckt" und man sei eben mit Schmerzen zur Arbeit 
gegangen. Im Handwerksmilieu gelte das Motto: „Da gehen wir durch! Da wird 
weitergearbeitet!" 
 
Nach 20 oder 25 Jahren Berufstätigkeit stellten sich erste ernsthafte gesundheitliche 
Probleme ein, die aber verdrängt und lange auch verleugnet wurden. Das Selbstbild der 
von uns befragten Handwerker:innen ist das einer starken Männlichkeit; in den Interviews 
finden sich Hinweise, dass auch heute, nachdem die Erkrankungen manifest geworden 
sind, viele Betroffene an diesem Bild festhalten. Die Verdrängung von Schmerzen beginnt 
dabei bereits in jungen Jahren. Ein unter 50-jähriger Dachdecker beschreibt rückblickend 
die Selbstwahrnehmung in der Jugend: Man fühlt sich „jung" und „stark" und ignoriert 
erste Warnsignale. Ein heute 56-jähriger Maurer berichtet: „Mit 25 oder so, da hatte ich 
bereits mal Rückenprobleme" – diese frühen Beschwerden wurden jedoch nicht ernst 
genommen oder führten nicht zu Verhaltensänderungen. 
 
Aus der Perspektive älterer Beschäftigter zeigt sich das Ergebnis jahrzehntelanger 
Belastung. Ein 58-jähriger Dachdecker schildert seinen Alltag mit chronischen Schmerzen: 
„Ich nehme seit fünf Jahren... jeden Tag ein bis zwei Ibu. Weil mir keiner was sagt." Die 
tägliche Medikamenteneinnahme wird zur Normalität, um arbeitsfähig zu bleiben. Ein 34-
jähriger Maurer beschreibt seine Präsentismus-Erfahrung: „In 14 Jahren war er nur 
zweimal krank und „quält sich sonst zur Arbeit". Er hat sich an die morgendlichen 
Schmerzen „schon dran gewöhnt" und geht trotzdem zur Arbeit. 
Biographische Brüche und Identitätskrisen 
 
Der Einbruch der Krankheit erzeugt Risse in diesem Bild und lässt Zweifel, Ängste und 
Verunsicherung aufkommen. Einige Gesprächspartner berichten von nennenswerten 
psychischen Problemen und depressiven Episoden, manche auch von gravierenden 
Selbstwertzweifeln, einige äußerten auch Existenzängste. Statuspassagen in 
Arbeitslosigkeit passen nicht in die Vorstellungswelt eines Handwerkers, der 40 Jahre 
seines Lebens hart gearbeitet und „nie oder fast nie krankgemacht" hat – hierbei handelt 
es sich um eine Generationenfrage, die besonders auch die handwerkliche Kultur zu 
treffen scheint. 
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Die Beschwerden beschränken sich nicht auf den Arbeitsplatz, sondern wirken massiv in 
das Privatleben hinein. Ein 58-jähriger Dachdecker berichtet, dass er aufgrund der 
Dauerbelastung nicht mehr länger als zehn Minuten am Stück spazieren gehen kann. Aus 
seiner Perspektive ist die damit einhergehende psychische Belastung ebenso gravierend 
wie der körperliche Schmerz. Diese Schilderung verdeutlicht, wie chronische 
Erkrankungen die gesamte Lebensqualität beeinträchtigen und zu erheblichen 
Einschränkungen der Teilhabe führen. 
 
Die Interviews offenbaren eine eigentümliche Paradoxie: Einerseits pochen die befragten 
Männer auf ihre Stärke und ihr Durchhaltevermögen. Ihnen ist ein Stolz eigen, sowohl auf 
ihre Kraft als auch auf ihre von ihnen geleistete Arbeit, die jeder sehen und bestaunen 
kann. Andererseits staut sich in den vielen Jahren der Belastungen, Beanspruchungen und 
zunehmenden Beschwerden, die zugleich viele Jahre des Verdrängens und Verleugnens 
bedeutet, ein Zorn, eine Empörung und eine Wut darüber auf, dass die Ärzte, das 
Versorgungssystem, die soziale Umwelt und die Gesellschaft als Ganzes ihre Leistung 
nicht in einem angemessenen Maße anzuerkennen bereit sind. 
 
Frustration mit dem Versorgungssystem: Zugangsbarrieren und Wartezeiten 
 
Die Erfahrungen der Beschäftigten mit dem Gesundheits- und Versorgungssystem sind 
durchweg von Frustration geprägt. Die Perspektive eines Befragten aus einer 
Rehabilitationsmaßnahme fasst die Zugangsproblematik prägnant zusammen: Termine 
bei Fachärzt:innen sowie MRT- oder Röntgenuntersuchungen werden als „Katastrophe" 
beschrieben, mit Wartezeiten von bis zu einem halben Jahr. Diese Erfahrung wird von 
einem SHK-Mitarbeiter bestätigt, der trotz jahrelanger akuter Schmerzen auf ein MRT 
drängen muss. 
 
Diese langen Wartezeiten und Zugangshürden zum Gesundheitssystem verschärfen die 
Situation der Betroffenen erheblich. Sie führen dazu, dass gesundheitliche Probleme 
weiter voranschreiten, während die Betroffenen in einer Warteschleife gefangen sind. Die 
Frustration wird zusätzlich dadurch verstärkt, dass die Betroffenen das Gefühl haben, ihre 
Beschwerden würden nicht ernst genommen oder sie müssten um jede diagnostische 
Maßnahme kämpfen. 
 
Mangelnde Kenntnis und bewusste Informationszurückhaltung 
 
Besonders auffällig ist aus Sicht der Befragten die mangelnde Kenntnis über 
Unterstützungsangebote der Berufsgenossenschaften. Ein Maler berichtet, dass er der 
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Erste in seiner Firma war, der ein Kniekolleg in Anspruch nahm. Er führt dies darauf 
zurück, dass seine Firma – wie er es formuliert – „keine Werbung für 
Präventionsmaßnahmen" machte. Ein SHK-Mitarbeiter geht noch weiter: Er vermutet, 
dass die Chefs Flyer zu solchen Angeboten „gleich in die Schublade" legen, damit „sie bloß 
keiner zu Gesicht kriegt". Diese Einschätzung verweist auf eine bewusste 
Informationszurückhaltung durch Arbeitgeber – zumindest wird dies von den 
Beschäftigten so vermutet und erlebt. 
 
Aus Sicht älterer Beschäftigter haftet den Berufsgenossenschaften zudem ein historisch 
gewachsenes negatives Image an. Ein Installateur drückt dies so aus: „Früher war die BG 
zum Beispiel, war ja immer die Böse." Dieses tradierte Bild erschwert aus Perspektive der 
Beschäftigten die Inanspruchnahme von Unterstützung zusätzlich. Es zeigt sich hier eine 
generationale Prägung, die auf Erfahrungen aus früheren Jahrzehnten zurückgeht und bis 
heute fortwirkt, auch wenn sich die Berufsgenossenschaften in ihrer Ausrichtung 
verändert haben mögen. 
 
Diskrepanz zwischen Reha-Programmen und Arbeitsrealität 
 
Die Erfahrungen mit Rehabilitationsmaßnahmen fallen gemischt aus. Positiv wird 
bewertet, dass nützliche Prinzipien vermittelt werden. Kritisch sehen die Befragten 
jedoch die mangelnde Übertragbarkeit auf die Arbeitsrealität. Ein Beschäftigter aus dem 
Baugewerbe bringt diese Diskrepanz auf den Punkt: Was man in der Reha lernt, 
funktioniert auf der Baustelle nicht, da die dort zu bewegenden Gegenstände vielleicht so 
viel wiegen wie der beispielhaft gezeigte „Bierkasten", im Gegensatz dazu aber zu 
unhandlich seien. 
 
Ein Dachdecker konkretisiert diese Kritik weiter: In Schulungen werde gezeigt, wie man 
auf bestimmten Dachtypen arbeiten solle, aber in der Realität stehe man „auf so einem 
Dach, oder so ein Dach. Oder so ein Dach, oder so ein Dach. Ich sag, das ist nicht immer 
gleich, ‚Nein' sagt er, ‚das ist auch nur eine Empfehlung'". Diese Aussagen verdeutlichen 
die Kluft zwischen standardisierten Reha-Programmen und der heterogenen, situativ 
anspruchsvollen Arbeitsrealität im Handwerk. Die Betroffenen erleben, dass das Gelernte 
nur begrenzt auf ihre tägliche Arbeitssituation übertragbar ist, was die Wirksamkeit der 
Rehabilitation aus ihrer Sicht erheblich einschränkt. 
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Enttäuschung und Wut über die Behandlung von Anliegen der Betroffenen durch die 
Kostenträger und Beratungseinrichtungen 
 
Nicht zuletzt deshalb entwickeln chronisch erkrankte Handwerker:innen Enttäuschung 
und Wut über die ihrer Meinung nach ungerechten Begutachtungen, Zuweisungen und 
Empfehlungen, wenn sie schließlich mit dem Gesundheitssystem konfrontiert werden. Sie 
können die Institutionenlogik nicht nachvollziehen, die nach formal 
versicherungsrechtlichen Kriterien bewertet, die dem tradierten Handwerksmilieu fremd 
sind. 
 
Wenn ihnen in einer Reha-Beratung empfohlen wird, den Betrieb zu verlassen oder den 
Beruf zu wechseln und sich auf eine neue Tätigkeit etwa im Büro einzustellen, kommen 
sie damit zumeist nicht zurecht und verstehen „die Welt nicht mehr". Diese Empfehlungen 
kollidieren fundamental mit ihrer Berufsidentität und ihrer Vorstellung von einer 
sinnvollen Tätigkeit. Ein Reha-Berater konzediert, dass das Reha-System auf diese 
Problematik nicht eingestellt sei. Es gebe nur wenige Kliniken, die sowohl orthopädische 
wie psychosomatische Therapien anbieten können – obwohl chronische Schmerzen, 
chronischer Schmerzmittelgebrauch und die wiederholten Enttäuschungen durch das 
Rehabilitations- und Sozialsystem zu somatisch-psychischen Wechselwirkungen führen 
können. 
 
Der versagende Körper evoziert die Hoffnung oder gar die Erwartung bei den Betroffenen, 
dass ihnen nun endlich die ihnen gebührende Anerkennung gewährt wird. Diese 
schwierige Situation ist jedoch keine von ausschließlich nur von außen, von „der 
Gesellschaft", erzeugte, sondern zugleich auch eine vom langjährigen, Stärke spiegelnden 
Verhalten der betroffenen kranken Handwerker selbst miterzeugte. Beispielhaft sei die 
Arzt-Patienten-Beziehung angeführt: Wenn der Handwerker immer wieder nur „seine 
Spritzen" möchte, aber nicht bereit ist, eine gründliche Therapie in Erwägung zu ziehen, 
fällt es schwer, ihm dann, „wenn nichts mehr geht", in seine Vorstellungswelten und seine 
Forderungen nach Hilfen zu folgen. Diese Vorstellungen bleiben meist vage und weichen 
in der Regel stark ab von dem, was das Sozialversicherungssystem vorsieht. 
 
Zwei Handlungstypen im Umgang mit dem Versorgungssystem 
 
Vor diesem Hintergrund konnten wir zwei Handlungstypen identifizieren, die 
unterschiedliche Bewältigungsstrategien im Umgang mit dem Versorgungssystem und 
der eigenen gesundheitlichen Situation repräsentieren: 
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(A) Handlungstypus „Traditionsgebundene Gravitation" 
 
Ein großer Teil unserer Interviewpartner verharrte mit Blick auf die Zukunft in einer 
Situation der Schwebe zwischen Erwerbsarbeit, Krankheit, Arbeitslosigkeit und 
Unsicherheit. Hierfür steht exemplarisch Herr H., Anfang 60. Seit seinem 14. Lebensjahr 
ist er im Maler- und Lackierberuf tätig und nun seit fast zwei Jahren wegen verschiedener 
ernsthafter Erkrankungen nicht mehr arbeitsfähig. Herr H. leidet an verschiedenen 
orthopädischen Erkrankungen, aber auch an neurologischen Störungen und depressiven 
Episoden. Er berichtete von langjährigen hohen körperlichen Belastungen, aber auch von 
anhaltenden Stress-Situationen aufgrund des Wechsels von Inhabern und Vorgesetzten. 
Seine neurologischen Störungen – insbesondere Gangstörungen und Zittern der 
Gliedmaßen – wollte er in unserem Gespräch, trotz jahrelanger Exposition gegenüber 
lösungsmittelhaltigen Farben und Lacken, nicht mit den Wirkungen der neurotoxischen 
Lösemittel in Verbindung bringen. Seiner Auffassung nach seien seine Symptome Folge 
von Stress. Er befinde sich in einem „Schwebezustand" zwischen Erwerbslosigkeit und 
Erwerbsminderungsrente. Diese Aussage verdeutlicht die Schwierigkeit, die eigene 
gesundheitliche Situation realistisch einzuschätzen und anzuerkennen, dass die 
jahrzehntelange berufliche Tätigkeit möglicherweise ursächlich für die gesundheitlichen 
Probleme ist. 
 
Er berichtet darüber hinaus über bedrückende Begegnungen sowohl mit 
Sachbearbeiter:innen der Krankenkasse und der Rentenversicherung als auch mit 
ärztlichen Gutachter:innen. Immer wieder mache er die Erfahrung, „als Simulant 
abgestempelt zu werden". Herr H. schilderte uns, dass sein Reha-Antrag nicht bearbeitet 
und wahrscheinlich zwischen verschiedenen Reha-Trägern hin- und hergeschoben wurde 
und er schließlich zu einer ärztlichen Begutachtung „einberufen" wurde. Die Ärztin sei 
hinsichtlich seiner gesundheitlichen Situation völlig uninformiert gewesen. Sie habe 
weder die Akten gelesen, noch sei sie bereit gewesen, die besonderen Gegebenheiten 
eines handwerklichen Kleinstbetriebes zu berücksichtigen: 
 

„Kurz darauf bekomme ich vom Arbeitsamt, ich könnte wieder drei Stunden 
arbeiten. Das ist ein Schema, das die vorher schon festgelegt haben. Drei Stunden 
am Tag, 15 Stunden die Woche. Das ist einfach bürokratischer Müll, der da abläuft. 
Ich sage das jetzt auch mal so. Ohne mich zu kennen, ohne ein Gespräch zu führen, 
einfach nach Schema F dann zu sagen: ‚Das ist dran. Wir müssen nicht mehr 
zahlen.' Darum geht es. Und das ist halt traurig, wenn man so lange gearbeitet 
hat." 
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Der Gesprächspartner wendet sich demnach gegen die für ihn nicht nachvollziehbare 
administrative Logik, nach der die Arbeitsfähigkeit „bis unter 3 Stunden am Tag" ohne 
persönliches Gespräch nur nach sozialmedizinischer Befundlage eingestuft wird: Im 
persönlichen Gespräch ließe sich eruieren, in welchen berufsrelevanten Handlungen sich 
die gesundheitliche Beeinträchtigung auswirkt und welche anderen berufsrelevanten 
Handlungen noch möglich sind. Diese verfahrensorientierte Einschätzung, die die 
konkrete Arbeitssituation eines Handwerkers ausblendet, erlebt Herr H. als Missachtung 
seiner Lebensleistung und als Versuch, sich der finanziellen Verantwortung zu entziehen. 
 
Herr H. übergab seinen „Fall" schließlich dem Sozialverband Deutschland (SoVD), deren 
Mitarbeiter:innen er vertraue. Das Beispiel von Herrn H. zeigt ein Auseinanderklaffen von 
biographischen Problemlagen und einer verfahrensgesteuerten sozialrechtlichen 
Institutionenlogik. Sichtbar wird hier das erlebte Scheitern eines 
Versorgungsversprechens. Die Tatsache, dass er sich an einen Sozialverband wenden 
musste, um seine Interessen überhaupt geltend machen zu können, unterstreicht die 
strukturelle Überforderung vieler Betroffener im Umgang mit dem System. 
 
Dieser Handlungstypus ist charakterisiert durch: 
 

Ein Verharren in prekären Zwischenlagen (Krankenstand, Arbeitslosigkeit, 
Unsicherheit) 
Tiefe Enttäuschung und Wut über die erlebte institutionelle Behandlung 
Das Gefühl, nicht verstanden und nicht anerkannt zu werden 
Die Unfähigkeit, die Institutionenlogik nachzuvollziehen oder sich ihr anzupassen 
Eine resignative Grundhaltung, die durch wiederholte negative Erfahrungen 
verstärkt wird 
Die Notwendigkeit, sich externe Unterstützung (wie Sozialverbände) zu suchen, 
um im System zu navigieren 

 
(B) Handlungstypus „Modifikationsbereite Offenheit" 
 
In unserem Sample gab es aber auch einige Altgesell:innen, denen es gelungen war, in 
modifizierte Aufgabenfelder hineinzuwachsen oder sich neue Aufgabenfelder anzueignen 
– sei es durch zufällige Konstellationen, sei es durch kreative Suche, sei es durch ein zähes 
„Dranbleiben" an neuen Optionen. 
  
Hierfür steht beispielhaft Herr T., knapp 60 Jahre alt; er ist Gas- und Wasserinstallateur 
und Heizungsbauer und leidet unter einer starken Knieschädigung. Das Unternehmen, in 
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dem er angestellt ist, beschäftigt im Schnitt 13 Mitarbeitende. Herr T. stellte fest, dass 
„die Zeiten sich geändert haben". Noch als Lehrjunge habe er Teile heben müssen, die 
schwerer waren als er selbst. Heute gebe es Lifter, Kräne und Hebebühnen, auch wenn 
das in vielen Kleinbetrieben noch lange nicht der Standard sei. Diese Beobachtung zeigt 
ein kritisches Bewusstsein für die Entwicklungen im Handwerk und zugleich für die 
anhaltenden Defizite. 
 
Herr T. ist noch beim Stammbetrieb beschäftigt; er müsse jedoch keine schwere Arbeit 
mehr leisten, da er seit einigen Jahren an ein Versorgungsunternehmen ausgeliehen sei: 
 

„Jetzt muss ich natürlich sagen, bin ich bei einem Versorger ausgeliehen. Die 
machen Gas, Wasser, Abwasser. Da habe ich es natürlich jetzt nicht so schwer, 
sage ich ganz einfach mal. [...] Die Versorgung von Hilfsmitteln, Handschuhe, 
Helm, Arbeitsklamotten kriege ich von der Firma komplett. Dann gibt es auch ein 
elektronisches Verbandsbuch. Falls mir in fünf Jahren irgendwas an der Hand 
wächst, an der Schnittwunde, dann ist das belegt. Das gibt es in keinem Handwerk. 
[...] Jetzt ist es so: Sie gucken ins Auto und sagen, jetzt habe ich das, habe ich das, 
habe ich das. Schutzausrüstung habe ich, Brille, muss ich flexen? Nehme ich den 
Helm noch mit? Das passt alles. Bei Handwerkern ist das so, da kommen sie auf 
den Hof, aber jetzt, aber los, los, los. Dieses Nein-Sagen, das muss man halt lernen. 
Das kann man erstmal nicht, aber das muss man lernen." 

 
Aus der Erfahrung resultiert eine differenzierte Kritik an der Praxis der 
Handwerksbetriebe mit Blick auf die Einhaltung von Arbeitgeberverpflichtungen. Gelobt 
werden die Arbeitsverhältnisse bei dem entleihenden Großunternehmen, das 
systematische Arbeitsschutzmaßnahmen und eine angemessene Ausstattung bereitstellt. 
Herr T. lobt zudem das Kniekolleg der BG BAU, wo er gelernt habe, sich knieschonender 
zu bewegen. Diese positive Bewertung zeigt, dass Präventions- und 
Rehabilitationsangebote dann erfolgreich sein können, wenn sie praxisnah gestaltet sind 
und konkrete Verbesserungen ermöglichen. 
Besonders bemerkenswert ist seine Aussage zum „Nein-Sagen": Er reflektiert, dass es 
notwendig ist, im Handwerk zu lernen, gesundheitsgefährdende Arbeitsaufträge 
abzulehnen – eine Fähigkeit, die „man erstmal nicht" könne, die aber erlernbar sei. Diese 
Einsicht verweist auf einen Lernprozess, der über die reine Anpassung an gegebene 
Verhältnisse hinausgeht und ein aktives, selbstbewusstes Gesundheitshandeln 
beinhaltet. 
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Dieser Handlungstypus ist charakterisiert durch: 
 

Erfolgreiche berufliche Umorientierung oder Anpassung an gesundheitliche 
Einschränkungen 
Offenheit für neue Tätigkeitsfelder und Lernbereitschaft 
Kritisches Bewusstsein für Missstände im eigenen Berufsfeld 
Positive Erfahrungen mit Präventions- und Rehabilitationsangeboten 
Die Fähigkeit, gesundheitsschützendes Verhalten zu entwickeln (z.B. „Nein-
Sagen") 
Günstige äußere Bedingungen (z.B. Ausleihe an Großunternehmen mit besseren 
Standards) 

 
Der Unterschied zwischen den Typen beruht auf Strukturellen Bedingungen, nicht auf 
individuellen Dispositionen 
 
Die beiden Handlungstypen verdeutlichen: Während einige Betroffene im System 
gefangen bleiben und an der Diskrepanz zwischen Lebenswirklichkeit und 
Institutionenlogik scheitern, gelingt es anderen durch günstige Konstellationen, 
pragmatische Anpassungsstrategien zu entwickeln. Der Unterschied liegt dabei weniger 
in individuellen Dispositionen oder persönlichen Defiziten als vielmehr in strukturellen 
Bedingungen – etwa der Möglichkeit, in modifizierte Tätigkeiten zu wechseln, dem 
Zugang zu verständnisvollen Arbeitgebern mit angemessenen Arbeitsschutzstandards 
und dem Vorhandensein funktionierender Unterstützungsstrukturen. 
 
Das Beispiel von Herrn T. zeigt, dass die Ausleihe an ein Großunternehmen mit 
systematischen Arbeitsschutzstrukturen den entscheidenden Unterschied machen kann. 
Das Beispiel von Herrn H. zeigt umgekehrt, dass selbst bei vorhandenem 
Hilfesuchverhalten das System versagen kann, wenn Anträge zwischen Trägern hin- und 
hergeschoben werden, Gutachter:innen uninformiert sind und die spezifischen 
Bedingungen kleinbetrieblicher Handwerksarbeit nicht berücksichtigt werden. 
 
Unverständlich bleibt aus der Perspektive der Forschenden und auch aus Sicht mancher 
Expert:innen, dass man chronisch kranken Handwerkern, die sich eine Büroarbeit nicht 
vorstellen können, eine Weiterbildung zum Meister oder zu einem Fachberater im 
Baubereich verweigert. Hier wäre den Reha-Berater:innen und -Beraterinnen 
entschieden mehr Einfühlungsvermögen und Flexibilität zu wünschen. Auch hinsichtlich 
neuer Aufgabenzuschnitte im angestammten Betrieb gibt es deutlich mehr 
Gestaltungsmöglichkeiten als dies bislang von den Fachleuten der DRV gesehen wird. Hier 
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wäre eine Kooperation mit den Beratungseinrichtungen der DGUV sinnvoll und hilfreich, 
denn diese zeigt in ihrer Unfallnachsorge, dass dies, in enger Verzahnung mit dem 
betrieblichen Kontext, durchaus möglich ist. 
 
Psychische Belastungen als unterschätzte Dimension 
 
Als neue, bislang unterschätzte Dimension zeigt die Analyse die erhebliche Bedeutung 
psychischer Belastungen. Chronische Schmerzen führen nicht nur zu körperlichen 
Einschränkungen, sondern auch zu Depressivität und psychosomatischen Beschwerden. 
Verschärft wird die Situation durch Mobbing und fehlende Wertschätzung in manchen 
Betrieben sowie durch die Tabuisierung von Krankheit im Handwerk, wo Beschwerden oft 
als Schwäche interpretiert werden. Diese kulturelle Dimension erschwert sowohl die 
Inanspruchnahme von Unterstützung als auch den offenen Umgang mit gesundheitlichen 
Problemen. 
 
Expert:innen aus der Reha-Praxis beschreiben einen pragmatischen Zugangsweg über 
körperliche Beschwerden als erfolgreich: „Ich habe eben auch gemerkt [...] dass die 
Menschen überhaupt das allererste Mal mit Psychologen in Berührung kommen. Für viele 
ist, glaube ich, der Zugang über ein körperliches Thema leichter." Eine Psychologin betont 
die Notwendigkeit indirekter, niedrigschwelliger Zugangswege, die der Stigmatisierung 
psychischer Probleme im Handwerk Rechnung tragen: „Da ist ganz oft auch noch so 
verbreitet dieses ‚Ich bin doch nicht irre im Kopf, ich bin doch nicht irre im Schrank'." 
Diese Aussagen verdeutlichen, dass das Versorgungssystem nicht nur in seiner 
institutionellen Logik und Verfahrensweise an die Lebensrealität der Handwerker:innen 
angepasst werden muss, sondern auch in seiner Sensibilität für die psychischen 
Dimensionen chronischer Erkrankungen und für die kulturspezifischen Barrieren, die 
einer angemessenen psychischen Versorgung im Handwerk entgegenstehen. 
 
Die Herausforderungen im Umgang mit dem Versorgungssystem aus Sicht der 
Betroffenen resultieren somit aus einem komplexen Zusammenspiel von 
jahrzehntelanger Verdrängung, biographischen Brüchen, Frustrationserfahrungen mit 
dem System, der Diskrepanz zwischen standardisierten Angeboten und individueller 
Arbeitsrealität sowie der unzureichenden Berücksichtigung psychischer Belastungen. 
Diese Herausforderungen werden durch die vier anderen Problemfelder (Präsentismus, 
fehlende Präventionskultur, unklare Verantwortlichkeiten, Zugangshürden) systematisch 
verstärkt – während zugleich die resignative oder widerstrebende Haltung mancher 
Betroffener den Zugang zu Unterstützung zusätzlich erschwert und damit die 
Problemspirale weiter antreibt. 
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4.6.6 Problemfeld VI: Schnittstellenprobleme zwischen Betrieb und 
Versorgungssystem 

Kernbefund: Erhebliche Koordinationsprobleme und unzureichende Kooperation 
 
Ein zentrales Ergebnis der Studie sind die erheblichen Koordinationsprobleme zwischen 
Betrieben, Gesundheitssystem und Sozialversicherungsträgern. Die verschiedenen 
Systeme sprechen oft nicht miteinander oder sie sprechen unterschiedliche Sprachen, 
und es fehlt an effektiver Zusammenarbeit. Bislang zeigen sich entlang der 
Präventionskette erhebliche Defizite und Schnittstellenprobleme. Gerade im Handwerk 
zeigt sich dies an der unzureichenden Verknüpfung zwischen Betrieben und 
Gesundheitsversorgung. 
Der Fall von Herrn H., dem Maler, illustriert exemplarisch die Problematik: Sein Reha-
Antrag wurde zwischen verschiedenen Reha-Trägern hin- und hergeschoben, die ärztliche 
Begutachtung erfolgte ohne Kenntnis der Akten und ohne Berücksichtigung der 
besonderen Gegebenheiten eines handwerklichen Kleinstbetriebes. Seine Frustration 
kulminiert in der Aussage: „Das ist einfach bürokratischer Müll, der da abläuft. Ich sage 
das jetzt auch mal so. Ohne mich zu kennen, ohne ein Gespräch zu führen, einfach nach 
Schema F dann zu sagen: ‚Das ist dran. Wir müssen nicht mehr zahlen.' Darum geht es. 
Und das ist halt traurig, wenn man so lange gearbeitet hat." 
Das Beispiel zeigt ein Auseinanderklaffen von biographischen Problemlagen und einer 
verfahrensgesteuerten sozialrechtlichen Institutionenlogik. Sichtbar wird hier das erlebte 
Scheitern eines Versorgungsversprechens. 
 
Ursachen und Hintergründe 
 
Mangel an Kooperation und Vernetzung:  
 
Es mangelt an Kooperation und Vernetzung der Akteure. Jeder arbeitet in seinem Bereich, 
aber die übergreifende Zusammenarbeit funktioniert nicht. Zwar stehen 
Integrationsfachdienste (IFD) zur Unterstützung Betroffener zur Verfügung; auch der 
Firmenservice der DRV und die Einheitlichen Ansprechstellen für Arbeitgeber (EAA) und 
die BK-Beratungsstellen können Betriebe beraten. Wie die Studie zeigt, sind Klein- und 
Kleinstbetrieben derartige Hilfestellungen nur in den seltensten Fällen bekannt oder 
werden von ihnen zu Rate gezogen. 
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Informationsdefizite auf allen Seiten:  
 
Es bestehen erhebliche Informationsdefizite auf allen Seiten. Die Betriebe wissen oft 
nicht, welche Unterstützung es gibt, und die Träger kennen die spezifischen Bedarfe der 
Handwerksbetriebe nicht ausreichend. Keiner der befragten Betriebsinhabenden kannte 
das sekundärpräventive RV Fit der Deutschen Rentenversicherung. Auch 
Unterstützungsangebote wie Firmenservice der DRV, Integrationsfachdienste (IFD), die 
Koordinierungsstellen Betriebliche Gesundheitsförderung oder die Einheitlichen 
Ansprechstellen für Arbeitgeber (EAA) waren weitgehend unbekannt. 
 
Umgekehrt sind die Angebote des Versorgungssystems oft nicht auf die spezifischen 
Bedingungen des Handwerks zugeschnitten. Maßnahmen wie die stufenweise 
Wiedereingliederung gehen, so mehrere Betriebsinhabende, an den Realitäten der 
kleinen Handwerksbetriebe vorbei. Bei Baustellenarbeit ließe sich das kaum einrichten. 
 
Unterschiedliche Organisationslogiken:  
 
Unterschiedliche Organisationslogiken erschweren die Zusammenarbeit. Betriebe 
denken in Aufträgen und Terminen, das Gesundheitssystem in medizinischen 
Indikationen und Behandlungsabläufen, die Sozialversicherung in 
versicherungsrechtlichen Kategorien. Diese unterschiedlichen Perspektiven unter einen 
Hut zu bringen, ist eine große Herausforderung. 
 
Die Betroffenen können die Institutionenlogik nicht nachvollziehen, die nach formal 
versicherungsrechtlichen Kriterien bewertet, die dem tradierten Handwerksmilieu fremd 
sind. Wenn ihnen in einer Reha-Beratung empfohlen wird, den Betrieb zu verlassen oder 
den Beruf zu wechseln und sich auf eine neue Tätigkeit etwa im Büro einzustellen, 
kommen sie damit zumeist nicht zurecht und verstehen „die Welt nicht mehr". 
 
Herr C., der Reha-Berater der Rentenversicherung, konzediert, dass das Reha-System auf 
diese Problematik nicht eingestellt sei. Es gebe nur wenige Kliniken, die sowohl 
orthopädische wie psychosomatische Therapien anbieten können – obwohl chronische 
Schmerzen, chronischer Schmerzmittelgebrauch und die wiederholten Enttäuschungen 
durch das Rehabilitations- und Sozialsystem zu somatisch-psychischen 
Wechselwirkungen führen können. 
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Bürokratische Hürden und Zuständigkeitskonflikte:  
 
Nicht zuletzt gibt es bürokratische Hürden und Widerstände, die eine effektive 
Zusammenarbeit erschweren. Konzeptuell wird mit Blick auf die sozialrechtlich 
zuständigen Kostenträger unterschieden zwischen allgemeinen, lebensstil- und 
altersbedingten Erkrankungen sowie arbeitsbedingten Erkrankungen (für deren 
Behandlung die Krankenkassen und für deren Rehabilitation die Rentenversicherung 
zuständig sind) und anerkannten Berufskrankheiten und den Folgen von Berufsunfällen 
(deren Behandlungs- und Rehabilitationskosten von der Unfallversicherung getragen 
werden). 
 
Hier zeigt sich eine Präventionslücke hinsichtlich einer gezielten Vorbeugung 
arbeitsbedingter MSE, die nicht die Kriterien einer Berufskrankheit erfüllen. Mit dem 
Angebot der medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation (MBOR) im Rahmen der 
stationären medizinischen Rehabilitation der DRV könnte diese Lücke tendenziell, 
zumindest teilweise geschlossen werden. Die im Handwerk besonders häufig 
vorkommenden MSE-Beschwerden können chronifizieren, wenn präventiv-rehabilitative 
Maßnahmen unterbleiben – doch die Zuständigkeit dafür ist zwischen verschiedenen 
Trägern umstritten. 
 
Fehlende betriebsärztliche Vermittlung:  
 
Hier könnte eine überbetriebliche betriebsärztliche Betreuung frühzeitig gesundheitlich 
gefährdete Personen zur Reha motivieren und nach längerer krankheitsbedingter 
Abwesenheit oder einer Rehabilitation im Eingliederungsprozess, insbesondere die 
Gestaltung leidensgerechter Arbeitsplätze, begleiten. Mehr als drei Viertel der in 
Kleinstbetrieben Beschäftigten geben jedoch das Fehlen einer betriebsärztlichen 
Betreuung an. Damit fehlt ein wichtiges Bindeglied zwischen Betrieb und 
Versorgungssystem. 
Das Bauhandwerk gehört mit den sekundären Präventionsangeboten zu den Ausnahmen, 
weil es dem Arbeitsmedizinischen Dienst (AMD) der BG BAU angeschlossen ist. In anderen 
Gewerken fehlt diese Anbindung weitgehend. 
 
Projektförmigkeit statt Verstetigung bei Modellvorhaben:  
 
Die ablehnende Haltung gegenüber überbetrieblichen Hilfen zeigt sich allerdings nicht 
grundsätzlich – zumindest ein Teil der Handwerksbetriebe wäre bereit, Hilfe 
anzunehmen. Das zeigen Projekterfahrungen, die nach der Jahrtausendwende mit 
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Bremer Handwerksbetrieben gesammelt werden konnten, so beispielsweise in BEM-
Verfahren. Diese Projekte waren jedoch an eine zeitlich begrenzte Förderung durch 
Bundes- oder EU-Mittel gebunden und konnten nach deren Auslaufen nicht verstetigt 
werden. 
 
Hier setzen beispielsweise Reha-Lotsen an, die im Rahmen eines Reha-Pro-Projektes der 
DRV Oldenburg-Bremen – zunächst einmal für die Projektlaufzeit – etabliert wurden. Die 
Projektförmigkeit verhindert jedoch den Aufbau nachhaltiger Strukturen und 
vertrauensvoller Beziehungen zu den Betrieben. 
 
Die Schnittstellenprobleme zwischen Betrieb und Versorgungssystem sind struktureller 
Natur und lassen sich nicht durch einzelne Maßnahmen beheben. Sie verweisen auf 
grundsätzliche Koordinations- und Kooperationsdefizite im Gesundheits- und 
Sozialversicherungssystem, die im kleinbetrieblichen Handwerk besonders virulent 
werden. Zugleich führen diese Schnittstellenprobleme dazu, dass Zuständigkeiten und 
Verantwortlichkeiten unklar bleiben – das fünfte und letzte zentrale Problemfeld. 
 

4.7 Übersicht bestehender Modellprojekte und Beispiele guter Praxis 

Einige Kriterien für Elemente aus Modellen guter Praxis 
 
Was sind vor diesem Hintergrund Modelle guter betrieblicher Praxis? Es sind Betriebe, 
deren Inhaber/innen entlang der Präventions- und Rehabilitationskette dafür sorgen, 
dass   

- im Routineablauf die für den konkreten Betrieb angemessenen und 
bestmöglichen Arbeitsschutzmaßnahmen und die jeweils bestmögliche 
Ergonomie etabliert sind, 

- im Betrieb oder betriebsnah Gesundheitsförderungsmaßnahmen, insbesondere 
Bewegungskurse der Krankenkassen, angeboten und seitens des Betriebs 
unterstützt werden, 

- Mitarbeitende mit ersten gesundheitlichen Beschwerden aufgefordert werden, an 
RV Fit der DRV und/oder an Reha-Sport-Kursen (ärztlich verordnet und von der 
GKV finanziert) teilzunehmen, 

- Mitarbeitende bei fortschreitenden gesundheitlichen Beschwerden aufgefordert 
werden, (sofern der Betrieb der BG Bau angeschlossen ist) an einem Muskel-
Skelett-Kolleg teilzunehmen und/oder (insbes. wenn der Betrieb einer anderen BG 
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zugeordnet ist) eine stationäre oder ambulante medizinische Rehabilitation der 
DRV in Anspruch zu nehmen, 

- Maßnahmen wie RV Fit (DRV), Muskel-Skelett-Kolleg (BG Bau) oder medizinische 
Rehabilitation (DRV) seitens des Betriebs unterstützt und gefördert werden, 

- Mitarbeitenden mit eingeschränkter Gesundheit einen leidensgerechten 
Aufgabenbereich bzw. Arbeitszuschnitt und ggf. auch besondere technische 
Hilfsmittel erhalten (differenzielle Arbeitsgestaltung),  

- für die dadurch entstehenden arbeitsorganisatorischen und technischen 
Veränderungen Hilfen seitens der BG und/oder der RV eingeholt werden, 

- insgesamt ein Betriebsklima (eine „Arbeitskultur“) hergestellt wird, in dem auch 
ältere und/oder gesundheitlich eingeschränkte Mitarbeitende einen betrieblichen 
Platz haben.  

 
Diese Liste lässt vermuten, dass es wohl kaum einen Handwerksbetrieb geben wird, in 
dem all diese Punkte optimal erfüllt sind. Dennoch gibt es Betriebe, die sich darum 
bemühen, zumindest teilweise einige Punkte dieses Katalogs zu erfüllen.  
Wir stellen im Folgenden zwei Schreinereien vor, über die von der Online-Zeitung 
„Handwerk.com“ im Sinne von Modellen guter Praxis berichtet wurde, ferner zwei 
Betriebe – einen Maurerbetrieb und eine Malerei –, die uns im Rahmen eines von der 
Hand-Böckler-Stiftung geförderten Projektes zu „gute(r) Arbeit mit bedingter 
Gesundheit“ (2017/18) begegnet sind 15 , sowie einen Betrieb, den die BAuA als 
Modellbetrieb im Zusammenhang mit ihren Forschungen über Präventionskultur 
vorgestellt hat.  
 
Schreinerei Daxenberger (Oberbayern)16 
 
Die Schreinerei Daxenberger, etwa 100 Beschäftigte, ist auf höherpreisigen Innenausbau 
spezialisiert. Schreinermeister Daxenberger: „Neben der fachlichen Herausforderung 
müssen auch die Arbeitsbedingungen stimmen, damit die Fachkräfte langfristig im 
Betrieb bleiben wollen. Da sind gute ergonomische Arbeitsplätze ein Muss.“ In der 
Fertigung wird kräfteschonend unter anderem an Hubtischen gearbeitet, die von einem 
regionalen Hersteller stammen und die den besonderen Anforderungen des 
Daxenbergerschen Betriebes angepasst sind. Hubtische sind Arbeitstische, die sich leicht 
in der Höhe individuell verstellen lassen, und dies sowohl hinsichtlich der Ergometrie des 
jeweilig Arbeitenden als auch hinsichtlich der Anpassung an die Bearbeitungsmaschinen. 

                                                      
15 https://bws-institut.de/referenzen/neue-allianzen-fuer-gute-arbeit-mit-bedingter-gesundheit/ 
16 https://www.handwerk.com/holzhelden/schreinerei-daxenberger-ergonomie-macht-den-unterschied 
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Hinzu kamen in den letzten Jahren ein Arbeitstisch mit Vakuumfunktion, eine 
Lochwandpresse und zuletzt der Wendolift, ein Hubtisch mit Wendevorrichtung für 
großformatige Werkstücke. „Die alte Hobelbank hat stark an Bedeutung verloren. Das tut 
mir zwar ein bisschen weh, aber aus ergonomischer Sicht haben moderne Maschinen und 
Arbeitsmittel die Nase vorn“, resümiert der Schreinermeister. „Und bei größeren 
Baustellen nehmen wir so einen mobilen Tisch einfach mit.“ Auch einen Montagetisch mit 
Lochplatte und Vakuumfunktion wird genutzt; der Vakuumheber kann Platten bis zu 200 
Kilogramm anheben und so in Position bringen, dass man gut daran arbeiten kann. Der 
als „Wendolift“ bezeichnete Hubtisch ist bedienerfreundlich und wird von den 
Beschäftigten konsequent genutzt. Er hat eine Wendevorrichtung, mit der sich schwere 
und sperrige Bauteile wie Türen leicht von einer Seite auf die andere legen lassen. Gute 
Arbeitsbedingungen sind für Daxenberger Teil der „feste(n) Werte, die wir täglich auch 
leben“.  
 
Tischlerei Brümmer mit Lackiererei (Niedersachsen)17 
 
Auch dieser Betrieb mit ca. 40 Mitarbeitern ist auf „gehobenen Innenausbau“ 
spezialisiert. Auch hier wird mit Hubtischen und Vakuumhebern gearbeitet. Brümmer: 
„Klar ist: Günstig ist das Investment in Ergonomie nicht. Jede Anschaffung kostet 
wenigstens ein paar Tausender. Doch die Vorteile liegen auf der Hand. Wir schaffen mehr 
und ich schütze mein Team vor langwierigen berufsbedingen Erkrankungen, die 
jahrelange körperliche Belastungen und Fehlbelastungen oft mit sich bringen.“ Auf 
Gesundheitsschutz hat der Tischler schon als Angestellter in den Neunzigern Wert gelegt. 
„Beim Lackieren war ich damals der einzige, der nur mit Atemschutzmaske gearbeitet 
hat“, berichtet Brümmer. Natürlich sei er dafür von den alten Hasen ausgelacht worden. 
„Heute sind wir alle schlauer.“  Handwerk.com berichtet: So legt Brümmer großen Weret 
auf die bestmögliche Ausstattung seines aktuellen Lackierraums, wo der Betrieb unter 
anderem seine Hochglanzoberflächen herstellt. Zur Grundausstattung gehört eine 
leistungsstarke Absaugung und leistungsfähige Schutzausrüstungen, ein kombiniertes 
Atemschutzsystem mit elektronischer Gebläseeinheit. „Wer sich um seine Gesundheit 
keine Sorgen machen muss, kann sich voll auf das Arbeitsergebnis konzentrieren“, ist der 
Unternehmer überzeugt.  
 
 
 
 

                                                      
17 https://www.handwerk.com/wenn-gesundheit-auch-wachstumsmotor-ist 
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Ein Maurer- und ein Malerbetrieb (Böckler-Projekt, Großraum Bremen) 
 
Es handelt sich um den Maurerbetrieb A. und der Malerbetrieb P. 18  In diesen zwei 
Betrieben haben die Inhaber ein Interesse daran, Mitarbeiter im Betrieb zu halten, auch 
dann, wenn sie gesundheitlich eingeschränkt sind. Hier sind die Inhaber offen für 
pragmatische Lösungen und eine Arbeitsaufgabenverteilung, die den Möglichkeiten und 
Fähigkeiten der jeweiligen Mitarbeitenden mit bedingter Gesundheit entspricht (das ist 
auch die Idee der differenziellen Arbeitsgestaltung). Dieses flexibel-pragmatische Konzept 
der Betriebsführung i.S. einer Personalpflege, welche chronisch Erkrankte „mitnimmt“, 
lässt sich gut anhand der in den Branchenbildern ausgewerteten Interview nachzeichnen. 
Diese Inhaber sind offen für präventive und rehabilitative Perspektiven. Herr A. 
befürwortet explizit Reha-Maßnahmen für seinen chronisch kranken Mitarbeiter. Herr P. 
thematisiert diese Frage nicht explizit, jedoch lässt sich vermuten, dass er im Kontext 
eines differenzierten Begründungszusammenhangs individualpräventiven (z.B. MSE-
Kollegs) und rehabilitativen (MBOR) Maßnahmen zustimmen und diese unterstützen 
würde. In beiden Betrieben waren die Unterstützungsangebote der BG Bau und der IKK 
nicht bekannt. Dies zeigt, welchen noch nutzbaren Spielraum es noch auf dem Gebiet der 
aufklärenden und persuativen betrieblichen Beratung gibt.  
 
Ein Betrieb im Rahmen der BAuA-Präventionskulturforschung 
 
Die Frage des betrieblichen Umgangs mit Belastungen und arbeitsbedingten 
Erkrankungen verweist auf das Thema „Präventionskultur“. Forscherinnen der BAuA 
haben herausgefunden, dass im Handwerk die unmittelbare persönliche Ebene im 
Vordergrund steht. „Im Vordergrund steht aber der persönliche Austausch zwischen 
Mitarbeiterinnen, Mitarbeitern und der Meisterebene zu sicherem Arbeiten, z. B. bei 
Einsätzen vor Ort auf Baustellen. In den vergangenen Jahren gab es einige 
krankheitsbedingte Ausfälle, die auf Muskel-Skelett-Erkrankungen zurückzuführen sind. 
Die Motivation zur Teilnahme am Workshop ist damit: die Ergonomie zu verbessern und 
die Rückengesundheit in den Alltag zu integrieren, Arbeitsplätze so zu gestalten, dass sie 
eine gesunde Körperhaltung am Arbeitsplatz fördern, den Präventionsgedanken zu 
stärken, um Schädigungen und Ausfälle zu vermeiden, neue Ansätze kennenzulernen, die 
der Weiterentwicklung der eigenen Präventionskultur dienen“ (Schmitt-Howe 2022, S. 32 
f.). Vereinbart wurde eine Kooperation mit einem lokalen Anbieter für Rückentraining und 
                                                      
18 Beide Betriebsnamen sind aufgrund des notwendigen Datenschutzes anonymisiert; der Inhaber des 
Maurerbetriebes A. entspricht dem im Branchenbild „Bauberufe“ ebenfalls mit A. gekennzeichneten 
Inhaber, der Malerbetrieb P. bzw. dessen Inhaber entspricht dem im Branchenbild „Malerhandwerk“ mit 
P. gekennzeichneten Inhaber.  
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die Ausbildung von Ergonomie-Scouts im Sinne des Prinzips: „Kolleginnen und Kollegen 
helfen sich gegenseitig“. Voraussetzung war selbstredend die Motivation der 
Geschäftsführung, eine Präventionskultur zu fördern, und die Bereitschaft für einen 
„offenen Umgang mit blinden Flecken“. Es versteht sich von selbst, dass diese 
Voraussetzungen wahrscheinlich nur in wenigen Handwerksbetrieben zu finden sind. Die 
Frage ist freilich, ob sich durch gezielte Ansprache der Inhabenden nicht auch schrittweise 
solche Voraussetzungen – zumindest teilweise - schaffen lassen.  
 
Die empirischen Befunde des ReHand-Projekts verdeutlichen, dass chronisch erkrankte 
Handwerker:innen und ihre Betriebe vor komplexen Herausforderungen stehen, die 
weder durch individuelle Verhaltensänderungen noch durch punktuelle 
Einzelmassnahmen zu bewältigen sind. Präsentismus, erschwerte Zugänge zu 
Rehabilitationsleistungen, eine unterentwickelte betriebliche Präventionskultur sowie 
fragmentierte Zuständigkeiten im Versorgungssystem erfordern vielmehr ein 
Zusammenspiel unterschiedlicher Akteure und Ansätze. 
 
Vor dem Hintergrund der oben beschriebenen Kriterien und ergänzend zu den 
dargestellten „Modellbetrieben“ wurde eine systematische Recherche durchgeführt, um 
bestehende Modellprojekte, Beratungsangebote und Praxisbeispiele zu identifizieren, die 
Ansatzpunkte für die Bearbeitung der im Projekt identifizierten Problemlagen bieten. Die 
Zusammenstellung erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit, sondern versteht sich als 
Orientierungshilfe, die aufzeigt, welche Unterstützungsstrukturen bereits existieren und 
wo Anknüpfungspunkte für das kleinbetriebliche Handwerk liegen könnten. 
 
Die recherchierten Angebote wurden entlang von sechs thematischen Schwerpunkten 
systematisiert, die in der nachfolgenden Synopse überblicksartig dargestellt werden. Die 
ausführliche Dokumentation aller Angebote mit detaillierten Beschreibungen findet sich 
im Anhang dieses Berichts. 
 
Einige der uns bekannt gewordenen Angebote adressieren unmittelbar die im ReHand-
Projekt herausgearbeiteten Problemlagen: So bietet etwa das Modellprojekt BEM-
intensiv ein aufsuchendes Eingliederungsmanagement speziell für kleine und mittlere 
Unternehmen, die über keine eigenen BEM-Strukturen verfügen. Der Rehakompass 
ermöglicht durch eine niedrigschwellige Schnupper-Reha einen ersten Zugang zu 
Rehabilitationsleistungen und adressiert damit die vielfach beschriebenen 
Berührungsängste. Die Einheitlichen Ansprechstellen für Arbeitgeber (EAA) und der 
Firmenservice der Deutschen Rentenversicherung bieten Beratungsleistungen für 
Betriebe, die helfen können, die komplexe Angebotslandschaft zu navigieren. In der 
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folgenden Tabelle geben wir eine kleine Auswahl hilfreicher Angeboten für Beschäftigte 
(I.), für Betriebe (II.), zur Gesundheitsförderung (III.), Medizinische und rehabilitative 
Interventionsangebote (IV.), zu digitalen Beratungsangeboten (V.) sowie schließlich zu 
einigen  Bausteinen guter Betriebspraxis. 
 
 
Tabelle 2: Ausgewählte Unterstützungs- und Beratungsangebote für untertschiedliche 
Zielgruppen und Problemlagen (eigene Darstellung)  

Angebot Kurzbeschreibung Zielgruppe 

I. Individuelle Beratung, Teilhabe und Peer-Support 

Peer-Beratung der DGUV Ehrenamtliche Begleitung durch 
Betroffene mit vergleichbaren 
Erfahrungen 

Versicherte nach 
Arbeitsunfall/Berufskrankheit 

DGUV job Begleitung beim beruflichen Neustart mit 
Profilbildung und Stellenvermittlung 

Betroffene nach Arbeitsunfall 

II. Unterstützung für Arbeitgeber, BEM und Inklusion 

EAA Trägerneutrale Beratung zu Förderung, 
Arbeitsplatzanpassung und Inklusion 

Arbeitgebende (bes. KMU) 

Firmenservice DRV Kostenfreie Beratung zu Prävention, Reha 
und BEM 

Arbeitgebende 

BEM-intensiv Aufsuchendes BEM mit Vor-Ort-Beratung 
und BEM-App für KMU 

KMU ohne eigene BEM-
Strukturen 

Umgang mit Suchtproblemen Strukturiertes Vorgehen mit klaren Regeln 
und geschulten Führungskräften 

Betriebe, Führungskräfte 

III. Betriebliche Gesundheitsförderung und Präventionskultur 

PeTra Förderung psychischer Gesundheit und 
partizipativer Veränderungsprozesse 

Handwerksbetriebe 

Praxistauglich und gezielt Anlaufstellen für Arbeitsschutz ab der 
Gründungsphase 

Kleinst-/Kleinunternehmen 

DGUV-5-Stufenmodell Standortbestimmung und Entwicklung der 
betrieblichen Präventionskultur 

Betriebe 

JWSL Branchenübergreifendes 
Präventionsprogramm mit Fokus MSE 

Auszubildende 

Betriebliche Gesundheitskurse Regelmäßige Kurse zur Reduktion 
psychischer und körperlicher Belastungen 

Beschäftigte 
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Angebot Kurzbeschreibung Zielgruppe 

PiT Mobiles Präventionsangebot für 
körperlich belastende Tätigkeiten 

KMU-Beschäftigte (Bayern) 

IV. Medizinische, therapeutische und rehabilitative Interventionen 

PSIB Psychosomatische Sprechstunde direkt 
am Arbeitsplatz 

Beschäftigte 

Präventionssprechstunde 
DGUV 

Nachsorgeangebot zur Verhinderung von 
Spätfolgen nach Arbeitsunfällen 

Versicherte mit 
Beeinträchtigungen 

V. Digitale Angebote zu Beratung, Diagnose und Arbeits(platz-)Gestaltung 

AmiChro Digitale Handlungshilfe für den Umgang 
mit chronischen Erkrankungen 

Führungskräfte, 
Personalverantwortliche 

RessourcE Ansätze zur Stärkung psychisch 
Beeinträchtigter in Einfacharbeit 

Beschäftigte in Einfacharbeit 

VI. Spezifische Bausteine guter Praxis und betriebliche Beispiele 

Gesundheitsförderung im 
Handwerk 

Kombination aus Ergonomie, 
Gesundheitschecks und 
Mitarbeiterbeteiligung 

Handwerksbetriebe 

Gesundheitsnetzwerk 
Bergedorf 

Lokale Vernetzung von Unternehmen zur 
Förderung psychischer Gesundheit 

Unternehmen (regional) 

 
Ausführliche Beschreibungen siehe Anhang H 
 

4.8 Synopse  

Die komparative Analyse des gesamten Datenmaterials führte zur Identifikation von sechs 
zentralen Problemfeldern, die den Umgang mit chronischen Erkrankungen im Handwerk 
strukturieren. Diese Problemfelder stehen nicht isoliert nebeneinander, sondern bilden 
ein dichtes Geflecht wechselseitiger Verstärkungen, das alle Beteiligten – Beschäftigte, 
Betriebsinhabende und institutionelle Akteure – gleichermaßen betrifft. 
 
Wechselseitige Verstärkung der sechs Problemfelder 
 
Den Ausgangspunkt bildet der Präsentismus – das Arbeiten trotz gesundheitlicher 
Einschränkungen. Dieses Verhalten ist im Handwerk so selbstverständlich. Ein 58-jähriger 
Dachdecker beschreibt die Konsequenz dieser Kultur: „Ich nehme seit fünf Jahren jeden 
Tag ein bis zwei Ibu. Weil mir keiner was sagt." Der Präsentismus verhindert frühzeitige 
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medizinische Intervention und führt zur Chronifizierung von Erkrankungen. Zugleich wirkt 
er als strukturelle Zugangsbarriere zu Rehabilitation – wer gewohnt ist, trotz 
Beschwerden zu arbeiten, nimmt auch keine Auszeit für präventive oder rehabilitative 
Maßnahmen. 
 
Diese Kultur des Durcharbeitens wird durch eine fehlende Präventionskultur systematisch 
verstärkt. In den untersuchten Betrieben mangelt es nicht nur an einzelnen 
Präventionsmaßnahmen – es fehlt eine systematische, vorausschauende 
Gesundheitserhaltung auf allen Ebenen. Selbst grundlegende Arbeitsschutzmaßnahmen 
werden häufig nicht umgesetzt; persönliche Schutzausrüstung wird „aus Gewohnheit" 
oder „weil es schneller geht" nicht genutzt. Eine Betriebsinhaberin berichtet von der 
Skepsis gegenüber Präventionsangeboten: Rückenschulen würden „weggelächelt" – 
„Brauchen wir nicht". Diese Haltung speist sich aus der Überzeugung vieler Beschäftigter, 
die Arbeit sei bereits „richtig Sport", und aus der Selbstüberschätzung gerade junger 
Beschäftigter. Die fehlende Präventionskultur verstärkt den Präsentismus, da 
gesundheitliche Probleme erst spät sichtbar werden – während umgekehrt der 
Präsentismus verhindert, dass Prävention als notwendig erkannt wird. 
 
Beide Problemfelder werden durch unklare Rollen und Verantwortlichkeiten perpetuiert. 
Obwohl die arbeitsschutz- und rehabilitationsrechtlichen Rahmenbedingungen in 
Deutschland de jure ausgesprochen gut sind, zeigt die Wirklichkeit ein völlig anderes Bild. 
Es herrschen Ressourcenknappheit und diffuse Verantwortlichkeiten: Oft ist nicht klar, 
wer eigentlich für was zuständig ist. Die verschiedenen Akteure – Arbeitgebende, 
Ärzt:innen, Berufsgenossenschaften, Rentenversicherung, Krankenkassen – agieren 
weitgehend unkoordiniert. Zuständigkeiten werden zwischen Trägern hin- und 
hergeschoben, wie der Fall eines Malers exemplarisch zeigt, dessen Reha-Antrag 
zwischen verschiedenen Trägern verloren ging. Mehr als drei Viertel der in 
Kleinstbetrieben Beschäftigten geben das Fehlen einer betriebsärztlichen Betreuung an – 
damit fehlt ein wichtiges Bindeglied zwischen Betrieb und Versorgungssystem. Diese 
unklaren Verantwortlichkeiten führen dazu, dass sowohl Prävention als auch 
Rehabilitation nicht systematisch angegangen werden, während zugleich die fehlende 
Präventionskultur dazu beiträgt, dass vorhandene Strukturen nicht genutzt werden. 
 
In Konsequenz kommt es zu einer Vielzahl von Zugangshürden zu 
Rehabilitationsleistungen. Rehabilitative Maßnahmen werden – sofern überhaupt – erst 
bei bereits fortgeschrittenen, häufig chronifizierten Erkrankungen in Anspruch 
genommen. Eine Führungskraft der Reha-Beratung formuliert prägnant: „Im Zeitalter des 
Fachkräftemangels, bekomme ich gerade diese handwerklich tätigen Versicherten leider 
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erst in einem Zustand hier als Rehabilitanden, wo ich im Regelfall schon sagen muss, es ist 
zu spät." Der Präsentismus wirkt dabei als fundamentale Zugangsbarriere, verstärkt durch 
erhebliche Informationsdefizite – keiner der befragten Betriebsinhabenden kannte das 
sekundärpräventive „RV Fit" der Deutschen Rentenversicherung. Hinzu kommt eine 
ausgeprägte Skepsis: Rehabilitation wird mit „Kur", „Urlaub auf Kassenkosten" oder 
„Gymnastik für alte Leute" assoziiert. Ein SHK-Mitarbeiter berichtet, dass eine Reha „nicht 
gerne gesehen" wird: „Da haben die einen Affen Aufstand gemacht. Dass ich jetzt im 
November, wenn alle Heizungen und so gemacht werden, dass ich da in Reha gehe." Die 
späte Rehabilitation befeuert wiederum den Präsentismus, da Betroffene keine 
Alternative zum Durcharbeiten sehen. 
 
Diese Barrieren führen zu erheblichen Herausforderungen im Umgang mit dem 
Versorgungssystem aus Sicht der Betroffenen. Die Beschäftigten erleben das System als 
frustrierend, undurchsichtig und nicht auf ihre Lebensrealität abgestimmt. Termine bei 
Fachärzt:innen sowie MRT-Untersuchungen werden als „Katastrophe" beschrieben, mit 
Wartezeiten von bis zu einem halben Jahr. Der Einbruch der Krankheit erzeugt Risse im 
Selbstbild starker Männlichkeit und lässt Zweifel, Ängste und Existenzsorgen aufkommen. 
Einige berichten von depressiven Episoden und Selbstwertzweifeln – Statuspassagen in 
Arbeitslosigkeit passen nicht in die Vorstellungswelt eines Handwerkers, der 40 Jahre hart 
gearbeitet und „nie oder fast nie krankgemacht" hat. Die Betroffenen entwickeln 
Enttäuschung und Wut über die ihrer Meinung nach ungerechten Begutachtungen: Ein 
Maler beschreibt seine Erfahrung als „bürokratischen Müll" – „Ohne mich zu kennen, ohne 
ein Gespräch zu führen, einfach nach Schema F dann zu sagen: ‚Das ist dran. Wir müssen 
nicht mehr zahlen.'" Während es einigen gelingt, pragmatische Anpassungsstrategien zu 
entwickeln (Handlungstypus „Modifikationsbereite Offenheit"), verharrt ein großer Teil 
in einem „Schwebezustand" zwischen Erwerbsarbeit, Krankheit und Unsicherheit 
(Handlungstypus „Traditionsgebundene Gravitation"). Diese resignative oder 
widerstrebende Haltung mancher Betroffener erschwert den Zugang zu Unterstützung 
zusätzlich. 
 
Alle diese Probleme werden durch Schnittstellenprobleme zwischen Betrieb und 
Versorgungssystem verschärft und zugleich stetig reproduziert. Die verschiedenen 
Systeme sprechen oft nicht miteinander oder unterschiedliche Sprachen. Zwischen 
Berufsgenossenschaften, Rentenversicherung, Krankenkassen und Betrieben bestehen 
Informationslücken, unklare Zuständigkeiten und lange Kommunikationswege. 
Expert:innen zeigen signifikante Divergenzen in der gegenseitigen Wahrnehmung: 
Während die Rentenversicherung sich als „Endstation" für bereits chronifizierte Fälle 
sieht und frühere BG-Intervention wünscht, kritisieren BG-Vertreter:innen das zu späte 
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Aktivwerden der DRV. Betriebe denken in Aufträgen und Terminen, das 
Gesundheitssystem in medizinischen Indikationen, die Sozialversicherung in 
versicherungsrechtlichen Kategorien – diese unterschiedlichen Organisationslogiken 
unter einen Hut zu bringen, erweist sich als große Herausforderung. Besonders 
problematisch ist die Projektförmigkeit vieler Ansätze: Erfolgreiche BEM-Projekte mit 
Bremer Handwerksbetrieben waren an zeitlich begrenzte Förderung gebunden und 
konnten nicht verstetigt werden. Die Schnittstellenprobleme manifestieren sich in allen 
anderen Problemfeldern: Sie verhindern effektive Prävention, erschweren den Zugang zu 
Rehabilitation, halten unklare Verantwortlichkeiten aufrecht und tragen zur Frustration 
der Betroffenen bei. 
 
Besondere Vulnerabilität des kleinbetrieblichen Handwerks 
 
Das kleinbetriebliche Handwerk ist von diesen Problemen besonders betroffen. Über 80% 
der Handwerksbetriebe sind Kleinstbetriebe mit weniger als zehn Beschäftigten – hier 
werden die strukturellen Defizite besonders virulent. Es fehlen Personalreserven, 
systematische Vertretungsregelungen und betriebsärztliche Betreuung. Der Ausfall einer 
Person bedeutet in einem Drei-Personen-Betrieb den Wegfall von einem Drittel der 
Arbeitskraft. Krankheitsbedingte Ausfälle werden durch Mehrarbeit kompensiert – ein 
Kreislauf, der die Belastung aller erhöht. Wie ein Malermeister formuliert: „In einem 
Zweier-Team, oder wenn der Mitarbeiter dann sogar alleine ist, dann ist das natürlich 
schwierig, denn was gemacht werden muss, muss gemacht werden." 
 
Hinzu kommen die begrenzten finanziellen Ressourcen: Detaillierte Kostenrechnungen 
zeigen, dass Präventionsveranstaltungen bis zu 10.000 Euro Umsatzverzicht bedeuten 
können. Die Mehrheit der Handwerksbetriebe mit weniger als fünf Beschäftigten kann 
weder Stabstellen noch formalisierte Gesundheitsstrukturen aufbauen – viele 
arbeitsschutz- und gesundheitsrechtliche Vorgaben, die auf größere Betriebe 
zugeschnitten sind, greifen hier nicht. 
 
Zugleich kollidiert die spezifische handwerkliche Arbeitskultur mit den Anforderungen 
präventiven, gesundheitsorientierten Arbeitens. Die Kultur ist geprägt von 
Männlichkeitsnormen – körperliche Leistungsfähigkeit und Durchhaltevermögen gelten 
als Kernmerkmale beruflicher Identität. Körperlicher Schmerz ist die Münze, mit dem 
Erfolg, Identität und Zugehörigkeit bezahlt werden. Expert:innen aus der 
Berufskrankheitenberatung beschreiben die „Durchhaltementalität" als zentrale Barriere: 
„Wenn du nicht kaputt bist am Ende deines Lebens … körperlich, dann am Ende des 
Arbeitslebens, dann hast du nicht richtig gearbeitet". Die instrumentelle Beziehung zum 
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eigenen Körper – als Kapital, mit dem Einkommen erzielt wird – prägt das Handwerk 
nachhaltig. Hinzu kommt ein ausgeprägter Autonomieanspruch: Präventionsangebote 
von außen werden als Bevormundung, Bürokratie oder Kontrollversuch wahrgenommen. 
Das handwerkliche Selbstverständnis, autonom und staatsfern zu agieren, kollidiert mit 
externen Präventionsvorgaben. 
 
Notwendigkeit einer integrierten Angebotsgestaltung unter Berücksichtigung der 
zentralen Stakeholder 
 
Die empirischen Befunde aus allen Erhebungsebenen – Beschäftigte, Betriebsinhabende, 
Expert:innen – zeigen übereinstimmend: Die sechs Problemfelder bilden ein dichtes, sich 
wechselseitig verstärkendes Geflecht. Jeder Versuch, nur ein einzelnes Problemfeld zu 
adressieren, ist zum Scheitern verurteilt, solange die anderen Problemfelder weiterhin 
wirken. Ein Beispiel verdeutlicht dies: Selbst wenn Rehabilitationsangebote bekannt 
gemacht und zugänglich gemacht würden (Problemfeld 4), würden sie nicht genutzt, 
solange der Präsentismus (Problemfeld 1) als kulturelle Norm gilt, eine Präventionskultur 
fehlt (Problemfeld 2), die Verantwortlichkeiten unklar sind (Problemfeld 3), die 
Betroffenen das System als fremd erleben (Problemfeld 5) und die Schnittstellen nicht 
funktionieren (Problemfeld 6). 
 
Es bedarf daher nicht nur einzelner Verbesserungen, sondern eines systematischen 
Ansatzes, der die Wechselwirkungen zwischen den Problemfeldern berücksichtigt und 
sowohl die kulturellen als auch die strukturellen Besonderheiten des kleinbetrieblichen 
Handwerks ernst nimmt. Dieser Ansatz muss umfassen: 
Systematische Präventionsstrukturen, die der kleinbetrieblichen Realität angepasst sind 
– etwa durch überbetriebliche Lösungen, die die fehlenden betrieblichen Ressourcen 
kompensieren. 
Klare Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten mit koordinierenden Instanzen, die die 
Fragmentierung zwischen den Trägern überwinden und als Bindeglied zwischen Betrieb 
und Versorgungssystem fungieren. 
 
Kulturelle Sensibilität für die spezifischen Werte und Identitätsmuster des Handwerks, die 
die „Durchhaltementalität" nicht moralisch verurteilt, sondern als Ausdruck von 
Berufsstolz ernst nimmt und zugleich alternative Formen der Anerkennung entwickelt. 
Niedrigschwellige, praxisorientierte Angebote, die unmittelbaren Nutzen erfahrbar 
machen – wie die positiv bewerteten MSE-Kollegs und das Programm „Ergonomie am 
Bau" der BG Bau zeigen. 
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Verstetigung erfolgreicher Ansätze statt projektförmiger Interventionen, um 
nachhaltigen Strukturaufbau und Vertrauensbildung zu ermöglichen. 
Kooperation statt Schuldzuweisung zwischen den institutionellen Akteuren, mit 
gemeinsamer Finanzierung überbetrieblicher Beratungsstrukturen durch Bund, Land, 
Kommune und Sozialversicherungsträger. 
 
Nur ein solcher umfassender Ansatz kann die identifizierten Verstärkungskreisläufe 
durchbrechen. Die Heterogenität der Betriebsinhabenden – vom dezidiert sozial 
engagierten Inklusionspionier bis zum primär ökonomisch kalkulierenden Inhaber – zeigt 
dabei: Trotz struktureller Zwänge besteht erheblicher Gestaltungsspielraum. Einzelne 
Betriebe demonstrieren bereits, dass auch unter schwierigen Bedingungen 
gesundheitsförderliche Strukturen möglich sind. Es gilt, diese Beispiele guter Praxis zu 
verstetigen und die strukturellen Rahmenbedingungen so zu gestalten, dass sie nicht nur 
von Pionieren, sondern von der Breite der Handwerksbetriebe genutzt werden können. 
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5. REFLEXION DES FORSCHUNGSPROZESSES 

Die im Methodenkapitel dokumentierten Erfahrungen beim Feldzugang (Kapitel 3.1.1) 
haben gezeigt, dass die Stichprobe der ReHand-Studie durch spezifische 
Selektionsmechanismen geprägt ist. Diese Selektivität ist kein Mangel, der sich durch ein 
anderes methodisches Vorgehen hätte vermeiden lassen, sondern ein strukturelles 
Merkmal der Forschung im Handwerk, das selbst aufschlussreich ist und bei der 
Interpretation der Befunde systematisch berücksichtigt werden muss. Ich folgenden 
Kapitel reflektieren wir die zentralen Selektionseffekte und ihre methodischen 
Implikationen. 
 

5.1 Doppelte Selektivität der Stichprobe 

Die Stichprobe der ReHand-Studie ist durch eine doppelte Selektivität gekennzeichnet: 
Auf der Ebene der Betriebe wurden überwiegend solche erreicht, die bereits eine 
Sensibilität für Gesundheitsthemen entwickelt hatten. Auf der Ebene der Beschäftigten 
wurden primär Personen interviewt, die bereits eine Krankheitseinsicht entwickelt und 
den Weg in institutionalisierte Unterstützungsstrukturen gefunden hatten. Diese 
doppelte Selektivität prägt das empirische Material und muss bei der Interpretation der 
Befunde berücksichtigt werden. 
 

Betriebe mit Elementen und Bausteinen guter Praxis: Gesundheitssensible Ausnahmen 
 

Die Betriebe, die sich für eine Teilnahme an der Forschung bereit erklärten, stellen keine 
repräsentative Auswahl des Handwerks dar. Die erfolgreichen Zugangswege - 
Medienberichterstattung über sozial engagierte Betriebe, Preisverleihungen, 
gewerkschaftliche Kontakte, BEM-Beratung - führten systematisch zu Betrieben, die sich 
bereits öffentlich für Gesundheit oder soziale Verantwortung engagiert hatten. Diese 
Betriebe können als Leuchtturm-Betriebe charakterisiert werden: Sie repräsentieren 
nicht den Durchschnitt, sondern positive Ausnahmen innerhalb einer Branche, in der 
Gesundheitsthemen häufig verdrängt, Angebote mit den Betriebsabläufen nur schwer 
vereinbar oder als betriebswirtschaftlich nicht tragbar eingestuft werden. 
 
Die geringe Rücklaufquote der Online-Befragung (1,82 Prozent) und die dokumentierten 
Abwehrreaktionen bei der direkten Ansprache über wirtschaftsorientierte Netzwerke 
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verweisen darauf, dass die große Mehrheit der Handwerksbetriebe für Forschungsfragen 
zum Thema Gesundheit nicht zugänglich war. Die Betriebe, die teilnahmen, zeichneten 
sich häufig durch eigene Betroffenheit der Inhabenden aus (drei von zwölf Inhabenden 
waren selbst chronisch erkrankt) oder durch konkrete Problemerfahrungen mit 
erkrankten Beschäftigten, die eine Auseinandersetzung mit dem Thema erzwungen 
hatten. 
 
Diese Selektivität bedeutet: Die im empirischen Material dokumentierten betrieblichen 
Praktiken - etwa fürsorgliche Haltungen gegenüber erkrankten Beschäftigten, flexible 
Arbeitsorganisation, Offenheit gegenüber externen Unterstützungsangeboten - sind nicht 
als typisch für das Handwerk insgesamt zu interpretieren. Sie zeigen vielmehr, was unter 
günstigen Bedingungen möglich ist, wenn Betriebe das Thema Gesundheit bereits auf die 
Agenda gesetzt haben. Die Befunde zu strukturellen Hürden und Paradoxien gewinnen 
dadurch an Gewicht: Wenn selbst in diesen positiv selektierten Betrieben erhebliche 
Probleme sichtbar werden, ist davon auszugehen, dass die Situation in der Breite des 
Handwerks noch schwieriger ist. 
 

Krankheitseinsichtige Beschäftigte: Der Zugang über MSE-Kollegs 
 

Der mit Abstand erfolgreichste Zugangsweg zu gesundheitlich beeinträchtigten 
Beschäftigten führte über die MSE-Kollegs (Muskel-Skelett-Erkrankungen-Kollegs) der BG 
Bau in Bremen. Elf der 28 Interviews mit betroffenen Beschäftigten wurden über diesen 
Zugang realisiert. Die Teilnehmenden der MSE-Kollegs stellen jedoch eine spezifische 
Gruppe dar: Es handelt sich um Personen, die bereits eine Krankheitseinsicht entwickelt 
haben, aktiv Unterstützung suchen und den Weg in ein institutionalisiertes 
Präventionsangebot gefunden haben. Sie sind per Definition gesundheitsbewusster und 
interventionsbereiter als der Durchschnitt der Handwerksbeschäftigten. 
 
Dieser Zugangsweg schließt systematisch jene Beschäftigten aus, die den im Handwerk 
verbreiteten Mustern des Präsentismus folgen: Personen, die ihre Beschwerden 
verdrängen, die Schmerzen als normalen Bestandteil der Arbeit akzeptieren, die aus Angst 
vor Stigmatisierung oder betrieblichen Konsequenzen keine Hilfe suchen, oder die 
schlicht keinen Zugang zu BG-Angeboten haben. Die Anfrage beim RV-Fit-Programm in 
Bremen, das zu diesem Zeitpunkt keine Handwerkerinnen und Handwerker unter seinen 
Teilnehmenden verzeichnete, unterstreicht diese Selektivität zusätzlich. 
 



279  

Das Setting der MSE-Kollegs beeinflusst zudem die Gesprächssituation: Die Interviews 
fanden in einem geschützten Raum außerhalb des Betriebs statt, in dem bereits eine 
vertrauensvolle Beziehung zu medizinisch-therapeutischen Fachkräften bestand. Dies 
ermöglichte eine Offenheit, die in betrieblichen Kontexten möglicherweise nicht 
erreichbar gewesen wäre. Gleichzeitig bedeutet es, dass die erhobenen Narrative die 
Perspektive von Personen widerspiegeln, die bereits einen Reflexionsprozess über ihre 
gesundheitliche Situation durchlaufen haben. Die Phase vor der Krankheitseinsicht - das 
Verdrängen, das Durchhalten, das Ignorieren von Warnsignalen - wird retrospektiv 
rekonstruiert, nicht in actu erfasst. 
 

5.2 Methodische Implikationen für die Interpretation der Befunde 

Die beschriebene Selektivität hat weitreichende Implikationen für die Interpretation der 
empirischen Befunde. Diese lassen sich entlang dreier Dimensionen systematisieren. 
Unterschätzung der Problemlage 

Die Befunde des ReHand-Projekts bilden mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht das volle 
Ausmaß der Problematik ab. Wenn in einer Stichprobe, die systematisch 
gesundheitssensible Betriebe und krankheitseinsichtige Beschäftigte überrepräsentiert, 
bereits erhebliche Hürden beim Zugang zu Prävention und Rehabilitation, ausgeprägte 
Präsentismusmuster und strukturelle Paradoxien sichtbar werden, ist davon auszugehen, 
dass diese Probleme in der Breite des Handwerks noch stärker ausgeprägt sind. Die 
dokumentierten Befunde markieren gewissermaßen die Untergrenze dessen, was im 
Handwerk an gesundheitsbezogenen Herausforderungen existiert. 
 
Verzerrung in Richtung gelingender Bewältigung 

 

Die interviewten Beschäftigten haben - qua Zugang über MSE-Kollegs - bereits einen 
Bewältigungsschritt vollzogen: Sie haben ihre Erkrankung anerkannt und aktiv 
Unterstützung gesucht. Ihre Narrative sind daher tendenziell von einer Logik der 
Bewältigung geprägt, auch wenn sie von erheblichen Schwierigkeiten berichten. Die 
Perspektive derjenigen, die an den strukturellen Hürden scheitern, die keine 
Krankheitseinsicht entwickeln oder die aus dem Erwerbsleben ausscheiden, bevor sie 
Zugang zu Unterstützungsangeboten finden, bleibt weitgehend unsichtbar. Dies betrifft 
insbesondere Beschäftigte, bei denen Präsentismus in Chronifizierung und frühzeitige 
Erwerbsminderung mündet. 
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Informationsreichtum durch positive Selektion 
 

Die Selektivität der Stichprobe ist jedoch nicht nur als Limitation zu verstehen. Gerade 
weil gesundheitssensible Betriebe und reflexionsfähige Beschäftigte erreicht wurden, 
konnte ein empirisches Material gewonnen werden, das reich an Informationen über 
Strukturen, Prozesse und Handlungsoptionen ist. Die Leuchtturm-Betriebe zeigen, unter 
welchen Bedingungen ein konstruktiver Umgang mit chronischen Erkrankungen möglich 
ist und wo selbst bei gutem Willen strukturelle Grenzen erreicht werden. Die 
krankheitseinsichtigen Beschäftigten können differenziert über ihre Erfahrungen 
berichten und auch die Phase vor der Krankheitseinsicht retrospektiv reflektieren. Diese 
Informationsdichte wäre bei einer Stichprobe, die stärker dem Durchschnitt entspricht, 
vermutlich nicht erreichbar gewesen. 
 

5.3 Schlussfolgerungen für Forschung und Praxis 

Die Reflexion der Stichprobenselektivität führt zu drei zentralen Schlussfolgerungen. 
Erstens ist der Feldzugang selbst als Befund zu lesen. Die Schwierigkeiten, Betriebe und 
Beschäftigte für eine Teilnahme zu gewinnen, sind nicht primär ein methodisches 
Problem, sondern ein Symptom der Situation im Handwerk. Die verbreitete Abwehr 
gegenüber Gesundheitsthemen, die Tabuisierung von Krankheit und die Priorisierung 
betriebswirtschaftlicher Effizienz gegenüber gesundheitlicher Vorsorge sind keine 
Randbefunde, sondern zentrale Erkenntnisse der Studie. Sie verweisen auf kulturelle und 
strukturelle Barrieren, die bei der Entwicklung von Interventionen berücksichtigt werden 
müssen. 
 
Zweitens erfordern die Befunde eine vorsichtige Interpretation. Die dokumentierten 
Praktiken, Haltungen und Erfahrungen sind nicht als repräsentativ für das Handwerk 
insgesamt zu verstehen, auch wenn sie – unter Hinzuziehung der Befunde aus dem 
Forschuungsstand – durchaus typische Problemkonstellationen aufzeigen. Sie zeigen 
Möglichkeitsräume und Grenzen unter vergleichsweise günstigen Bedingungen.  
Drittens legen die Erfahrungen nahe, dass künftige Forschung im Handwerk gezielt 
alternative Zugangswege erproben muss, um auch jene Betriebe und Beschäftigte zu 
erreichen, die im Rahmen der vorliegenden Studie unsichtbar blieben. Dies könnte etwa 
über arbeitsmedizinische Routineuntersuchungen, niedrigschwellige Anlaufstellen aber 
auch Social Media erfolgen - Settings also, in denen auch Personen erreicht werden, die 
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noch keine Krankheitseinsicht entwickelt haben oder in Betrieben arbeiten, die 
Gesundheitsthemen eher ignorieren. 
 
Die vorliegende Studie liefert trotz - und teilweise gerade wegen - ihrer Selektivität 
wichtige Erkenntnisse über die Gesundheitssituation im Handwerk. Die identifizierten 
strukturellen Paradoxien, Zugangshürden und Bewältigungsmuster bieten Ansatzpunkte 
für die Entwicklung passgenauer Unterstützungsangebote. Dass diese Erkenntnisse aus 
einer positiv selektierten Stichprobe stammen, schmälert nicht ihre Relevanz, sondern 
schärft den Blick dafür, wie groß der Handlungsbedarf in der Breite des Handwerks 
tatsächlich sein dürfte. 
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6. HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN UND INFORMATIONSMATERIALIEN 

6.1 Handlungsempfehlungen 

Einige allgemeine Grundsätze 
Angesichts einiger bereits erwähnter struktureller Besonderheiten des Handwerks – 
kleinbetriebliche Strukturen, geringe personelle, finanzielle und zeitliche Puffer, 
Vordringlichkeit termingerechter Arbeitsabläufe, besondere Belastung durch fehlende 
Fachkräfte, vielfach ungeklärte Betriebsnachfolge, oft noch stark patriarchal geprägte 
Hierarchien und Unternehmenskulturen, eine insgesamt geringe Informiertheit über 
Unterstützungsangebote und Zuständigkeiten für gesundheitsbezogene Anliegen,  oft 
negative Erfahrungen mit bürokratischen Anforderungen und einer daraus resultierenden 
Skepsis gegenüber von außen kommenden Unterstützungsangeboten sowie 
branchenspezifisch unterschiedlicher Bedingungen – ist es schwierig, generelle 
Empfehlungen zu geben. Es gibt weder Optimal- noch 'One fits all'-Lösungen für 
Verbesserungen in der Präventions- und Rehabilitationskette für das Handwerk. Das liegt 
auch an der oben angeführten besonderen Situation der Kleinst- und Kleinbetriebe, die 
bei allen Empfehlungen für die Betriebe (Gesundheitsförderung, Früherkennung, Arbeits- 
und Gesundheitsschutz, Betriebliches Eingliederungsmanagement, gesundheitsgerechte 
differentielle Arbeitsgestaltung) und für die Beschäftigten (rechtzeitige Inanspruchnahme 
von primär- und sekundärpräventiven sowie rehabilitativen Leistungen) zu 
berücksichtigen ist. Kurz: Empfehlungen zu strukturellen Maßnahmen müssen 
pragmatisch umsetzbar sein und betriebliche Anforderungen berücksichtigen. Externe 
Hilfen müssen regional niedrigschwellig zugänglich sein, aus einer Hand erfolgen und von 
den Betriebsinhaber:innen akzeptiert werden und sollten daher mit Strukturen des 
Handwerks, wie Handwerkskammer und Innungen vertrauensvoll vernetzt werden. 
Empfehlungen für die Beschäftigten im Handwerk müssen den in unserer Studie 
festgestellten erheblichen Mangel an Informationen durch zielgruppengerechte Formate 
in den auch von älteren Handwerker:innen heute genutzten Sozialen Medien adressieren, 
wobei der Sensibilisierung für gesundheitsgerechte Arbeitsabläufe, für eine rechtzeitige  
Inanspruchnahme (sekundär-)präventiver und rehabilitativer Leistungen ein besonderes 
Gewicht zukommt, ergänzt um ein kompetentes und verlässliches Informationsangebot 
aus einer Hand, das Anliegen zeitnah aufnimmt und an zuständige Ansprechpartner 
weiterleitet; das könnte etwa durch eine für das Land Bremen an der Handwerkskammer 
angesiedelte Ansprechstelle mit Lotsen geschehen. Hilfeformate für Beschäftigte im 
Handwerk müssen darüber hinaus die Arbeitsabläufe und Zeitstrukturen im Handwerk 
berücksichtigen, nicht zuletzt, weil gerade in kleineren Betrieben eine hohe Identifikation 
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der Beschäftigten mit dem Betrieb vorhanden ist und die Erledigung des „Vordringlichen“ 
für sie oft wichtiger erscheint als die Teilnahme an einer Maßnahme. Schließlich spielt bei 
den Angeboten für gesundheitlich beeinträchtigte Handwerker:innen der 
nachvollziehbare Zusammenhang zwischen der Gesundheitsmaßnahme und ihrem 
Beitrag zur Wiedergewinnung der Handlungs- und Leistungsfähigkeit für ihre alltäglichen 
Arbeitsroutinen neben der Beschwerde- und Schmerzfreiheit eine wichtige Rolle.  
Mit Blick auf die breite Palette der Vielzahl mit unterschiedlichen Zuständigkeiten und 
Selbstverständnissen an Maßnahmen der Gesundheitsförderung, Prävention und 
Rehabilitation beteiligten Kostenträger und Leistungserbringer zeigen sich an den 
Schnittstellen zwischen Handwerk und Gesundheitsversorgungssystem nicht 
ausgeschöpfte Synergien, die übergreifende Aspekte beinhalten, wie etwa eine engere 
regionale Verknüpfung zwischen Organisationen des Handwerks in Bremen 
(Handwerkskammer, Arbeitnehmerkammer, Innungen) und Betrieben sowie eine 
Einbindung in vernetzte Angebote der Gesundheitsförderung der Krankenkasssen, des 
Arbeits- und Gesundheitsschutzes der Berufsgenossenschaften und der vorhandenen 
Angebote in der Präventions- und Rehabilitationskette durch Rentenversicherung, IFD, 
EAA und Integrationsamt (nicht nur) in Bremen.   
Vor diesem Hintergrund und auf Basis unserer Erhebungen haben wir Empfehlungen auf 
vier Ebenen entwickelt: für Betriebe und Beschäftigte und für die Sozialpolitik.  
 

6.1.1 Empfehlungen für Betriebe und Beschäftigte 

(1) Information und Sensibilisierung  
 
Die Betriebe benötigen bessere, gezieltere und Informationen über individuelle und 
arbeitsplatzbedingte Gesundheitsrisiken und verfügbare Unterstützungsangebote für 
Beschäftigte wie für Betriebe zur gesundheitlichen Vorsorge und zu 
Handlungsperspektiven im Falle bereits eingetretener Krankheitsfälle. Als eine 
Alternative zu den zwar umfangreich vorhandenen BEM-Checklisten und 
Informationsflyern, die – wie wir festgestellt haben – kaum bekannt sind und wenig 
genutzt werden, haben wir exemplarisch einige niedrigschwellige, zielgruppengerechte 
Informationsmaterialien entwickelt (vgl. 6.2). Auf der Grundlage der im Bericht 
ausführlich dargestellten Branchenbilder für verschiedene Gewerke zeigt sich, dass 
Informationsmaterialien (und Hilfeangebote) auf deren spezifische Belange abgestimmt 
und zielgruppenspezifisch so gestaltet sein müssen, dass sie an den sozialen 
Wahrnehmungsformen und an der gewachsenen Mentalität der Beschäftigten anknüpfen 
und zugleich auf die regional vorhandenen Angebote zugeschnitten sind. Ein Format, das 
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wir dazu entwickelt haben sind Kurzvideos und Reels für Social Media, die z.T. in 
humorvoller Weise auf Aspekte des Arbeits- und Gesundheitsschutzes und auf Folgen 
mangelnder Selbstsorge bei belastenden Arbeitsvollzügen verweisen sowie andere 
Kurvideos, die ausgewählte Angebote darstellen. Diese Materialien könnten über 
Multiplikatoren wie Handwerkskammern und Innungen beworben werden, wobei nicht 
nur jüngere Handwerkerinnen und Handwerker gezielt über Social Media angesprochen 
werden können.  
Mit Blick auf den Zugang zu Unterstützungsangeboten sind Betriebe auf einen 
niedrigschwelligen  Zugang mit einer Ansprechstelle aus einer Hand angewiesen. So 
informiert z.B. die Koordinierungsstelle Betriebliche Gesundheitsförderung des Landes 
Bremen in ihrem aktuellen Newsletter, dass sie eine kostenfreie Expertenberatung für 
Betriebe vorhalten. Dabei geht es darum, vor allem kleinen Unternehmen dabei zu helfen, 
„das Thema BGF erfolgreich anzugehen und nachhaltig auszubauen.“ Dazu gehört die 
Aufklärung der Arbeitgebenden zum Nutzen derartiger Angebote und die Motivation 
ihren Beschäftigten die Teilnahme an Präventionsmaßnahmen zu ermöglichen, wie zum 
Beispiel am  RV-Fit Programm der Deutschen Rentenversicherung, das für 
Arbeitnehmer:innen gedacht ist, die bereits unter ersten gesundheitlichen Beschwerden 
leiden und mindestens 6 Monate in den letzten 2 Jahren Beitragszahler waren; dieses 
Programm war in unser Studie im Handwerk unbekannt, was wiederum auf mangelnde 
Information und fehlende zielgruppenspezifische Informationskanäle zurückgeht. So 
wirbt zwar der Firmenservice der DRV im aktuellen Newsletter dafür, sich bei Fragen zum 
RV-Fit Programm zu melden, es bleibet aber unklar, ob dieser Newsletter das Handwerk 
und andere KMU-Betriebe überhaupt erreicht; hier wäre eine proaktive Strategie gerade 
mit Blick auf die vom Firmenservice bislang noch kaum erreichten Kleinst- und 
Kleinbetriebe zu empfehlen. Es geht also um konkrete, niedrigschwellige Angebote, die in 
den Betriebsalltag integriert werden können. Bei allen hier aufgeführten Maßnahmen 
handelt es sich um relativ unaufwändig umsetzbare Informations- und 
Beratungsstrategien, deren Implementierung unterstützt und evaluiert werden sollte. 
(2) Belastungen rechtzeitig erkennen und beheben 
Im Sinne eines Frühwarnsystems innerhalb der Betriebe ist es entscheidend, dass  
gesundheitsgefährdende Be- und Überlastungen frühzeitig erkannt und 
Gegenmaßnahmen ergriffen werden. Da Achtsamkeit und Selbstsorge angesichts der 
derzeitig noch vorherrschenden Arbeitskultur bei den Beschäftigten im kleinbetrieblichen 
Handwerk nicht vorausgesetzt werden kann und eher von äußeren und zufälligen 
Faktoren abhängt, wie etwa dem Einfluss von (Ehe-)Partner:innen und Freunden oder von 
Freizeitkontexten wie Sportvereinen, stehen hier die Arbeitgeber in der Pflicht. Zentral ist 
hier die Gefährdungsbeurteilung, die aufgrund der gesetzlichen Vorgabe des 
Arbeitsschutzgesetzes (§ 5 ArbSchG) vom Arbeitgeber durchzuführen oder durch extern 
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beauftragte Fachkräfte (etwa den überbetrieblichen Arbeitsmedizinischen Dienst = AMD) 
sicherzustellen ist; während dies in Großbetrieben routinemäßig in der Regel unter 
Einschaltung des Betriebsarztes erfolgt, ist dies bei kleinen Handwerksbetrieben eher die 
Ausnahme. Hier besteht, zunächst noch vereinzelt, die Möglichkeit für Betriebe sich 
Beratung und Hilfe zur Organisation von Sicherheit und Gesundheit bei Anlaufstellen der 
Berufsgenossenschaften zu holen (BMAS 2025); auch diese Angebote müssen gestärkt 
und proaktiv beworben werden. Dies dient auch einer verhältnisbezogenen Prävention 
arbeitsbedingter Erkrankungen. Hier können einfache Instrumente wir z.B. die 
Leitmerkmalmethoden (LMM) der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 
(BAuA) eingesetzt werde, aber auch differenzierte Messmethoden wie z.B. das 
Messsystem CUELA vom Institut für Arbeitsschutz der Deutschen Gesetzlichen 
Unfallversicherung (IFA) helfen. Die Abkürzung CUELA steht für Computer Unterstützte 
Erfassung und Langzeit-Analyse von Belastungen des Muskel-Skelett Systems. 
Interessierte Betriebe können sich auf der Internetseite der BG Bau informieren und für 
die freiwillige Teilnahme an einer Messung anmelden. Die dabei eingesetzten kleinen, 
kabellosen Sensoren des CUELA-Messsystems werden direkt auf der Arbeitskleidung 
angebracht. Sie analysieren Körperhaltungen und Bewegungsabläufe in Echtzeit. Im 
Anschluss werden die Daten vom IFA ausgewertet. Diese Ergebnisse können dabei helfen, 
daraufhin gezielte Präventionsmaßnahmen zu ergreifen: das betrifft sowohl die 
Ausgestaltung gesundheitsförderlicher Arbeitsbedingungen sowie leidensgerechter 
Arbeitsplätze wie auch die – nur langfristig und nur durch aktive und beharrliche 
Unterstützung/Ermahnung seitens der Arbeitgebenden und der Altgesellen – 
anzustrebende Veränderung von Bewegungsmustern der Beschäftigten im Betriebsalltag. 
 
(3) Anstöße zum mittelfristigen Kulturwandel  
 
In kleinen Handwerksbetrieben ist der langfristige krankheitsbedingte Ausfall von 
Mitarbeiter:innen nur schwer kompensierbar, bei sehr kleinen Betrieben kann dies auch 
angesichts des Fachkräftemangels zur existenziellen Bedrohung werden; die (Weiter-
)Beschäftigung chronisch erkrankter Mitarbeiter:innen, deren Beanspruchbarkeit, 
Leistungsfähigkeit und Einsetzbarkeit unterschiedlich stark ausgeprägt ist, stellt die 
Betriebe vor große Herausforderungen; denn anders als größere Betriebe können sie oft 
keine leidensgerechten Arbeitsplätze einrichten und verfügen meist weder über 
Kenntnisse noch Expertise zu deren Ausgestaltung, wissen oft nicht, an wen sie sich 
wenden können oder lehnen dies auch ab. Gerade bei älteren Beschäftigten sind die 
häufigen und oft längerfristigen AU-Zeiten etwa wegen MSE-Erkrankungen deutlich 
ausgeprägt wie die referierten sozialepidemiologischen Daten der Krankenkassen zeigen. 
In der betrieblichen Alltagspraxis verharren viele Handwerksbetriebe kontrafaktisch in 
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der Idealvorstellung der traditionellen Arbeitskultur im Handwerk, die – etwas zugespitzt 
formuliert – vom gesunden belastbaren Gesellen ausgeht, Krankheit nur als Schwäche 
sehen kann und Schmerzen als unausweichliche Begleiterscheinung des Arbeitens im 
Handwerk betrachtet, die man eben ertragen muss, so wie die Betriebsinhabenden dies 
oft von sich selbst berichten. Da es sich hier um mental und emotional stark verankerte 
Vorstellungen in einem gleichwohl sehr heterogenen Feld handelt, kann ein Kulturwandel 
nur begrenzt durch „Maßnahmen“ herbeigeführt werden. In längerfristigen Perspektive 
besteht hier die Chance eines Wandels durch die Orientierung an Modellen guter Praxis, 
die von erfolgreichen Betrieben umgesetzt werden. Darüber hinaus erscheint es sinnvoll, 
auf die Verstärkung von durch gesellschaftlichen Wandel angestoßene betriebliche 
Veränderungen zu setzten, die das Thema Gesundheit eher indirekt adressieren: dies 
bedeutet, Diskussionen um „Gute Arbeit“ (Hoffmann/ Bogedan 2015; 
Schroeder/Bogedan 2015) und um Work-Life-Balance (BMFSJ 2005; Collatz/Gudat 2011; 
iga-Fakten 7 2014; Arlinghaus et al. 2024) aufzugreifen und als Beitrag zur Gesundheit in 
der Arbeitswelt zu betrachten, mit dem Arbeitszufriedenheit und Betriebsbindung 
gestärkt und ein Raum für (gesundheitliche) Selbstsorge geschaffen werden kann. Einige 
wenige der von uns befragten Betriebe, die familienfreundlichere Arbeitszeiten, eine Vier-
Tage-Woche oder Angebote zu Physiotherapie und Achtsamkeitstrainings eingeführt 
haben, berichten hier von positiven Erfahrungen und hoher Akzeptanz seitens der 
Beschäftigten; die gestiegene Arbeitszufriedenheit und ein verbessertes allgemeines 
Wohlbefinden wirkt sich nach Aussagen der Betriebsinhabenden wie auch durch 
wissenschacftliche Studien bestätigt, tendenziell auch positiv auf das Arbeitsergebnis aus. 
Diese, soweit wir dies übersehen können, wenigen Betriebe haben mit derartigen 
Ansätzen bereits auf den Fachkräftemangel, auf veränderte Erwartungen der 
Arbeitnehmer:innen und auf einen Wandel in der gesellschaftlichen Diskussion um 
Arbeitszeiten und Arbeitsbedingungen reagiert. Dies bedeutet, dass 
Gesundheitsförderung und Beschäftigungssicherung für Mitarbeiter:innen mit bedingter 
Gesundheit in einem weiteren Kontext zu betrachten und diese Perspektive auch in 
Präventionsüberlegungen einzubeziehen. Die Entwicklung einer gesundheitsförderlichen 
Arbeitskultur, die z.B. den im Handwerk verbreteten Präsentismus als sowohl betriebs- 
als auch mitarbeiterschädigend in den Blick nimmt, die rechtzeitige Inanspruchnahme 
sekundärer Prävention stärkt und Anforderungen aus der demografisch bedingten 
Altersstruktur in den Handwerksbetrieben aufgreift, sollte daher in den Kontext säkularer 
Wandlungsprozesse im Handwerk eingebettet werden.  
Neben dieser langfristigen Perspektive, sind konkrete Empfehlungen zum Umgang mit 
eingetretener Krankheit durchaus kurzfristig und pragmatisch umsetzbar. Dies betrifft die 
rechtzeitige Inanspruchnahme der jeweiligen betrieblichen Situation angepasster 
sekundärpräventiver Maßnahmen und das Wiedereingliederungsmanagement. Da bei 
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vielen kleinen Betrieben das seit 2004 gesetzlich verankerte BEM (für Betriebe mit > 10 
Mitarbeiter:innen) weitgehend unbekannt ist und oft nicht (oder nur informell) 
umgesetzt wird, ist aus unserer Sicht hier eine institutionelle Ansprechstelle erforderlich, 
die Betriebe konkret und situationsbezogen zeitnah bei der Wiedereingliederung und der 
Beschäftigungssicherung chronisch erkrankter Mitarbeiter:innen etwa durch Beratung 
und Weitervermittlung im Sinne eines systematischen Fallmanagements unterstützt.  
(4) Gesundheitsförderliche, alterns- und leidensgerechte Arbeitsgestaltung 
Der biologische Altersgang ist mit partiell nachlassenden Kräften und einer steigenden 
Wahrscheinlichkeit gesundheitlicher Beeinträchtigungen verbunden. Hohe 
Arbeitsbelastungen – im Falle handwerklicher Arbeit hohe Belastungen des Muskel-
Skelett-Apparats – beschleunigen den gesundheitlichen Verschleiß und führen noch im 
bestehenden Arbeitsleben verstärkt zu gesundheitlichen Problemen. Selbstredend 
verfügt ein 55-Jähriger nicht mehr über dieselben Kräfte wie ein 25-Jähriger (Strasser 
2007). Die Thematik der alterns- und altersgerechten Gestaltung geht mit der Frage 
einher, wie Beschäftigte mit bedingter Gesundheit „in Arbeit“ gehalten werden können: 
dies ist eine psychologisch zentrale Frage für die Beschäftigten, die weiterarbeiten wollen 
(und müssen), eine sozialpolitisch zentrale Zielbestimmung der Rentenversicherung, eine 
betriebswirtschaftliche Notwendigkeit für die Betriebe angesichts des Fachkräftemangels 
und der demografischen Alterung. Arbeitswissenschaftlich ist daher Konsens, 
Arbeitsplätze und Arbeitsverfahren apriori möglichst alternsgerecht zu gestalten. Dies 
bedeutet, entlang der Präventions- und Rehabilitationskette im Betrieb bzw. im 
Arbeitsprozess arbeitsorganisatorische, ergonomische und personenbezogene 
Maßnahmen der Arbeitserleichterung zu implementieren. Dabei müssen die 
betrieblichen und personenbezogenen Voraussetzungen in Betracht gezogen werden. So 
betonen Georg et al. (2005, S. 5), dass hier drei Aspekte zusammenkommen müssen: die 
Maßnahmen müssen sich betriebswirtschaftlich „rechnen“, ältere Mitarbeiter:innen 
müssen aus Betriebs- bzw. Inhabendensicht für den Betrieb einen (auch nicht-
materiellen) “Wert“ besitzen (etwa bei der Anleitung von Lehrlingen) und die Betroffenen 
müssen eigenes Engagement zeigen. Als Modelle resp. modellhafte Aspekte gilt es hier 
neben Ansätzen einer ergonomischen Verbesserung, betriebliche oder außerbetriebliche 
Bewegungskurse der Krankenkassen zu nutzen, auf der Ebene der Mitarbeitenden mit 
Instrumenten wie Arbeitszeitreduzierung und altersgemischt zusammengesetzten Teams 
mit abgesprochener Arbeitsteilung zu agieren, wie etwa dem Einsatz von 
Altgesellen:innen als Koordinator:innen und Kundenberater:innen.  
Als weiteres wichtigstes Instrument nennt die Arbeitswissenschaft die differenzielle 
Arbeitsgestaltung, d.h. die Gestaltung von Arbeit unter Beachtung interindividueller 
Unterschiede (Jaster/Ellwart 2021; Kirchhoff et al. 2025). Eine differenzielle Gestaltung 
stößt allerdings im Handwerk aufgrund des nach wie vor notwendigen körperlichen 
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Einsatzes und der beschränkten Nutzbarmachung digitaler Arbeitshilfen auf Grenzen. Es 
liegt an der sorgenden Haltung der Betriebsinhabenden, Vorgaben und Ermöglichungs-
bedingungen zu schaffen, die Handwerker:innen mit bedingter Gesundheit eine Teilhabe 
am Arbeitsleben bis zum Eintritt in die Regelaltersrente zu ermöglichen.  
 
(5) Förderung der Nutzung Hilfsmitteln und assistiven Technologien für 
gesundheitsgerechtes Arbeiten 
 
Für eine ergonomische und damit gesundheitsgerechte Arbeitsgestaltung existieren 
mittlerweile eine Vielzahl von Werkzeugen und Hilfsmitteln, die zumindest teilweise in 
den Betrieben und bei den Beschäftigten bekannt sind. Die BG Bau hat dafür eine eigene 
Website mit ergonomischen Lösungen angelegt, auf der bereits rund 85 verschiedene 
Produkte verzeichnet sind. Viele davon sind über Arbeitsschutzprämien sogar förderfähig: 
hier einige ausgewählte Beispiele:   
 

Elektrische Treppensteiger: Diese können als rückenschonende Transporthilfe für 
Fliesenleger dienen.  
Bewehrungsbindegeräte mit Verlängerung: Eisenflechter und Betonbauer können damit 
bei kraftintensiven Handbewegungen entlastet werden.  
Teleskopstiele und Anbauwerkzeuge: Diese Hilfsmittel helfen dabei, Zwangshaltungen 
durch bodennahes Arbeiten zu vermeiden.  
Knie-Sitzgeräte: Hiermit schonen Handwerker, wie zum Beispiel Parkettleger, die 
Gelenke.  
Ergonomische Langhalsschleifer mit Absaugung und Führungswagen: Rücken und 
Schultern können mithilfe dieser Werkzeuge bei Schleifarbeiten an Decken geschont 
werden.  
Leiter-Lift-Systeme: Das Verletzungsrisiko, beim Verladen von schweren Leitern auf das 
Dach von Dienstfahrzeugen, kann durch dieses Hilfsmittel deutlich reduziert werden. 
 Exoskelette: damit können z.B. Schultergelenke bei Überkopfarbeiten bei Malern 
entlastete werden oder beim Tragen schwerer Lasten Belastungen des Rückens reduziert 
werden. 

 
Insbesondere mit Blick auf Handhabung und Einübung vor Ort, Eignung für den Betrieb 
und Unterstützung bei der Finanzierung bieten hier zwar die Berufsgenossenschaften 
Hilfestellungen an, die aber bislang relativ wenig genutzt werden. Darüber hinaus steht 
und fällt die Nutzung derartiger Hilfsmittel mit der Bereitschaft der Arbeitgebenden nicht 
nur die Kosten zu tragen, sondern auch mit der Unternehmenskultur, die in derartigen 
Hilfsmitten eine substanzielle Entlastung und längerfristige Schonung des 
Arbeitsvermögens und nicht nur unnötige und behindernde Zeitfresser sieht: denn viele 
Beschäftigte nutzen die vorhandenen Hilfsmittel nicht, weil der Arbeitsfluss dadurch 
gestört wird und es bisher ja auch ohne diese Mittel immer gut funktioniert hat. Aus 
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unserer Sicht können hier nur verbindliche Vorgaben und Kontrollen seitens der 
Arbeitgebenden zu einer nachhaltigen Veränderung führen; da dies auch ein 
psychologisch sensibles Thema ist, sehen wir hier eine Aufgabe in Angeboten der 
Handwerkskammer, die Betriebsinhabende bei dieser Aufgabe unterstützt. Da hier auch 
nicht von einer flächendeckenden Umsetzbarkeit auszugehen ist, sehen wir hier die 
Notwendigkeit einer Strategie zu einer verstärkten positiven Darstellung  erfolgreicher 
„Modellbetriebe“ um Nachahmereffekte zu erzeugen; eine ansprechende Verbreitung 
derartiger Modelle über Plattformen wie handwerk.com oder Medien der 
Handwerkskammer und der Innungen scheint uns hier ein erfolgversprechender Weg zu 
sein.  
 
 
(6) Erweiterung des Angebots von Reha-Sport-Kursen – präventiv und rehabilitativ 
 
Reha-Sport-Kurse sind ein effektives Mittel, bewegungseingeschränkten 
Handwerker:innen wieder einen Weg in die Arbeitswelt zu ebnen. Solche 
Bewegungskurse sollten nicht nur bereits längerfristig erkrankten Menschen nach einer 
Behandlung oder Rehabilitation angeboten werden, sondern viel früher auch im Betrieb 
oder in der Innung angeboten werden; aufgrund der Betriebslogiken im Handwerk bieten 
sich hier Angebotszeiten am Ende der Woche, Freitag nachmittags oder auch während 
der Woche einmal früh morgens an. Reha-Sport-Anbieter wären, das zeigt eine Recherche 
im Raum Bremen, durchaus bereit solche spezifisch für Handwerker ausgerichtete Kurse 
einzurichten. Hier wären zielgerichtete Verhandlungen zwischen DRV und 
Handwerkskammern, Innungen, DGUV, Krankenkassen und Kursanbietern sinnvoll. Zu 
bedenken ist, dass auch der DGUV die gesetzliche Aufgabe zukommt, arbeitsbedingte 
Erkrankungen zu verhüten. Insofern sollten neben den Krankenkassen und der 
Rentenversicherung die Berufsgenossenschaften, zumal sie über einen organisatorisch 
unkomplizierten Zugang zu den Betrieben verfügen, per se zu einem solchen 
Kooperationsnetzwerk gehören. Ziel sollte sein, in Betrieben, Innungen oder auf 
körperlich Arbeitende zugeschnittene Reha-Sport-Kurse kostenträgerübergreifend und 
koordiniert anzubieten und zu etablieren. Zu denken wäre dabei an verschiedene Ebenen: 
einmal an Kurse, die unabhängig von einer ärztlichen Verschreibung primärpräventiv 
wahrgenommen werden können, zum anderen an Kurse, die sekundärpräventiv an 
spezifische Diagnosen und ggf. auch an spezifische Berufe mit ihren jeweiligen 
Körperhaltungen und Bewegungsabläufen gebunden sind. 
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6.1.2 Empfehlungen für das Versorgungssystem 

Zur Ausgangslage 
 
Angesichts der schon für Fachleute schwer überschaubaren Vielfalt von Beratungsstellen 
(Firmenservice der DRV, EAA, IFDs, lokale Beratungsangebote freier Träger, etc.), 
Leistungen und Parallelangeboten im Bereich der gesamten Präventions- und 
Rehabilitationskette (z.B. Gesundheitsförderung seitens der Krankenkassen, 
Früherkennung durch Gesundheitscheckups der Krankenkassen oder des Ü-45-Checks 
der Deutschen Rentenversicherung, unspezifische Präventionsangebote der 
Rentenversicherung wie RV-Fit, Nutzung sekundärpräventiver Rücken-, Knie- und 
Schulterkollegs der Berufsgenossenschaften bei ärztlich diagnostizierte Vorschädigungen 
des Bewegungsapparats, Reha-Sport-Kurse, tertiärpräventive Angebote der stationären 
und ambulanten Rehabilitation, zielgruppenspezifische MBOR-Angebote, Leistungen zur 
Teilhabe am Arbeitsleben, ambulante Nachsorgeangebote, etc.) zeigen sich rechtlich 
definierte und durch die Angebotsstruktur aufgesplitterte Zuständigkeitsbereiche (z.B. 
Prävention, Rehabilitation), die sich in der Organisationslogik der jeweils historisch 
gewachsenen institutionellen Praxen niederschlagen und für die mangelnde Koordination 
und Kooperation sowohl innerhalb des Versorgungssystems als auch mit Blick auf die 
Zugänge zu den Zielgruppen verantwortlich sind. Darüber hinaus zeigen sich auch 
inhaltlich unterschiedliche konzeptionelle Orientierungen, die die den zeitlichen, 
biografischen und mit der Arbeitswelt vorhandenen Entstehungszusammenhang 
chronischer (berufsbedingter) Erkrankungen künstlich in Phasen einer generellen und 
meist nicht zielgruppenspezifischen Primärprävention, in Sekundärprävention, 
Behandlung, Rehabilitation und Nachsorge aufsplittern. Hinzu kommt, dass das 
Versorgungssystem sich nach eingetretenen behandlungsbedürftigen Beschwerden 
notwendigerweise auf die betroffenen Personen konzentrieren muss, dabei aber 
gleichzeitig in individualisierender Weise den Zusammenhang mit strukturellen Variablen 
wie – konkret mit Blick auf unsere Projektergebnisse – den tatsächlich belegten oder 
theoretisch postulierten krankmachenden Arbeitsbedingungen und Arbeitsformen 
ausblendet: Nur bei einer Verknüpfung  verhaltensbezogener und verhältnisbezogener 
Angebote in der Präventionskette, die die betriebliche Gesundheitsförderung, 
Gesundheits- und Arbeitsschutz und Rehabilitation mit dem Schwerpunkt auf 
Beschäftigungssicherung und Wiedereingliederung zusammen betrachtet, kann eine 
langfristige Beschäftigungssicherung auch mit bedingter Gesundheit erreicht werden.  
Vor diesem Hintergrund haben wir auch für das Versorgungssystem Empfehlungen in 
sieben Bereichen entwickelt, die inhaltlich unterschiedliche Schwerpunkte setzen sich 
organisatorisch aber auch in Teilen überschneiden.  
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(1) Gezielte, zielgruppenspezifische und intensivierte Informations- und 

Beratungsformate 
 

An Reha-Maßnahmen ist nicht nur bei Langzeiterkrankten zu denken; wichtig wäre, 
gerade auch solchen Handwerkern die – angesichts des Präsentismusproblems – über 
lange Zeiträume hinweg mit Schmerzen und anderen gesundheitlichen Problemen zur 
Arbeit gehen, frühzeitig Angebote der Sekundärprävention und Reha-Angebote bekannt 
zu machen. Hier liegt eine Aufklärungs- und Informationsaufgabe bei Haus- und 
Fachärzten um die Patienten über Sinn und Zwecke entsprechender Präventions- und 
Reha-Maßnahmen aufzuklären; da viele dieser Angebote in der niedergelassenen 
Ärzteschaft nicht bekannt sind, plädieren wir hier für die Einbindung derartiger 
Informationsangebote in die ärztliche Fortbildung durch die Ärztekammern. Mit Blick auf 
die Betriebe und Beschäftigten sollten Modellprojekte wie z.B. der Reha-Kompass und 
andere regelhaft angebotene Maßnahmen auch im Handwerksbereich aktiv bekannt 
gemacht und beispielsweise in den Rahmen des gesetzlichen Bildungsurlaubs integriert 
werden, wenn eine entsprechende Anerkennung durch die Krankenkassen vorliegt. Dies 
bedeutet die Erforderlichkeit eines pro-aktiven Zugehens auf die Handwerksbetriebe über 
die einschlägigen regionalen Handwerkerorganisationen wie Handwerkskammer und 
Innungen sowie die Bremer Arbeitnehmerkammer.   

(2) Verbesserte niedrigschwellige und regional verankerte Zugangssteuerung 

Vor dem Hintergrund der bereits breiten aber auch recht unübersichtlichen 
Angebotspalette der verschiedenen Kosten- und Einrichtungsträger und der 
unterschiedlichen Teilnahmevoraussetzungen und Finanzierungsformen wäre eine 
koordinierte Form der Zugangssteuerung erforderlich, die regional verankert ist und 
niedrigschwellig erreichbar ist und vor allem Informationen aus einer Hand bündelt, 
potentielle Teilnehmer:inenn (Betriebsinhanden wie Beschäftigte) berät und die 
Vermittlungsaufgabe wahrnimmt.  
Es gibt bereits niedrigschwellige, aufsuchende Beratungsangebote nach dem Vorbild 
erfolgreicher RehaPro-Projekte wie BEM-intensiv, aber auch das Projekt BASE, wo es 
darum geht potenzielle Reha-Teilnehmende dabei zu unterstützen, die Vorteile einer 
Reha für sich zu erkennen oder das Reha-Pro-Projekt Bora-TB ("Berufsorientierte 
Teilhabebegleitung in der Rehabilitation von Abhängigkeitserkrankungen"), das die 
Wiedereingliederung und Beschäftigungssicherung suchterkrankter Beschäftigter mit 
Teilhabegleiter:innen unterstützt. Hier bietet sich auch die von der Metropolregion 
Hamburg geförderte Anlaufstelle für Betriebe und Beschäftigte „PAG – Perspektive Arbeit 
und Gesundheit“ als ein mögliches Modell an, das – bei etwaigen Beteiligung der 
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Kommune nicht auf die Zielgruppe Handwerk beschränkt werden kann. Mit Blick auf die 
Information und Beratung der Betriebe kommt nach unserer Auffassung dem 
Firmenservice der Rentenversicherung, bestehenden Beratungsangebote wie der Bremer 
BGF Koordinierungsstelle, den BK-Beratungsstellen, den EAA-Stellen und den 
Integrationsfachdiensten eine besondere Bedeutung zu. Sie sollten stärker in die 
proaktive Beratung von Handwerksbetrieben und Handwerkerinnen und Handwerkern 
eingebunden werden – in Kooperation oder durch Vermittlung mit Innungen und 
Handwerkskammer sowie in Bremen auch durch die Arbeitnehmerkammer. Letzteres ist 
für die Akzeptanz durch die Handwerksbetriebe und ihre Beschäftigten von besonderer 
Bedeutung, um Vertrauen über bekannte handwerksnahe Strukturen herzustellen. 
 

(3) Früherkennung und Motivation zur rechtzeitigen Inanspruchnahme von 
Angeboten 
 

Angesichts von Präsentismus und oft zu später Inanspruchnahme von 
Rehabilitationsleistungen scheint uns die Entwicklung von Strategien zur frühzeitigen 
Erkennung gesundheitlicher Risiken erforderlich: hier sollten Angebote zur betrieblichen 
Gesundheitsförderung, eine verbesserte arbeitsmedizinische Betreuung des Handwerks 
und Information und schnellerer Zugang zu Reha-Leistungen gefördert werden – etwa 
durch Anzeigen in den Medien der Handwerkskammer und der Innungen oder durch 
Video-Clips in sozialen Netzwerken des Handwerks. Es geht darum, die Beschäftigten im 
Handwerk zu erreichen, bevor es zu einer Chronifizierung gesundheitlicher 
Beeinträchtigungen kommt und sie dazu zu motivieren bei länger andauernden 
Beschwerden rechtzeitig neben der medizinischen Akutbehandlung sekundärpräventive 
und rehabilitative Angebote in Anspruch zu nehmen. Aus der Rehabilitation bietet sich 
hier die Erweiterung des Reha-Kompass-Projekts an, das sich im Rahmen der Reha-Pro-
Förderung besonders an Menschen mit psychischen Problemen und Suchtgefährdung 
gerichtet hat. 
 

(4) Verbesserte Koordination und Kooperation durch Fallmanagement   
 

Notwendigkeit einer Verbesserung der Kooperation zwischen Betrieben, 
Gesundheitssystem und Sozialversicherungsträgern. Hier gibt es Synergieeffekte, die 
noch nicht ausgeschöpft werden; zu denken ist hier etwa an Angebotsformen wie RV-Fit 
der Deutschen Rentenversicherung und MSE-Kollegs der BG-Bau. Zudem sollten 
Fallmanagement-Strukturen für kleine Betriebe etabliert werden. 
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(5) Einrichtung einheitlicher Informations-, Beratungs- und 
Vermittlungseinrichtungen für Betroffen und für die Handwerksbetriebe 
 

Der vielfach beschriebene Mangel an Information, Beratung und Weitervermittlung aus 
einer Hand und die  Umsetzungsdefizite  beim Erreichen des Handwerks haben vielfältige 
Ursachen, die sowohl in der Gravitationskraft althergebrachter Berufstraditionen zu 
suchen sind als auch in den Schwierigkeiten der sozialstaatlichen Institutionen und 
medizinischen Versorgungsstrukturen, Anschlussstellen und Passungen zu den 
Berufstraditionen und den handwerklichen Betrieben zu finden. Die 
Sozialversicherungsträger und die von ihnen beauftragten Einrichtungen sind daher 
gefordert proaktiv auf Klein- und Kleinstbetriebe zuzugehen, ihre Angebote zu 
spezifizieren und verstärkt Kooperationsnetzwerke zu implementieren (vgl. 
Kohte/Kaufmann 2023). Statt bürokratischer Vorschriften ist eine den Verhältnissen und 
der Kultur des Handwerks angepasste Betriebs- und Betroffenenberatung 
wünschenswert. 
Konkret wäre hier die Einrichtung einer zentralen Informations-, Beratungs- und 
Vermittlungsstelle unter Beteiligung von Rentenversicherung, Krankenkassen, 
Berufsgenossenschaften, Integrationsamt und EAA, angesiedelt etwa bei der Bremer 
Handwerkskammer denkbar: dabei ginge es um eine mit einem/er Versorgungssystem-
Lotsin/en besetzte Sprechstunde, die Anliegen von Betrieben wie auch von Beschäftigten 
zu gesundheitsbezogenen Fragen aufgreift, informiert und sie im Sinne von „managed 
cases“ zeitnah und in Gesamtverantwortung (Übersicht über die Bearbeitung, 
Rückmeldung, Kontakt zum „Kunden“) an eine jeweilige zuständige Einrichtung oder 
Maßnahme vermittelt, bei der etwa im Sinne des am 24. Dezember 2025 in Kraft 

19  ein Fallmanagement mit einem von chronischer 
Erkrankung betroffenen Beschäftigten einsetzen kann. Es wäre hier auch an die 
Vermittlung von Beschäftigen an das Integrationsamt oder an IFDs oder im Vorfeld an 
Maßnahmen wie RV-Fit, Reha-Kompass, Base oder an Maßnahmen der 
Berufsgenossenschaften (z.B. Rückenkolleg) zu denken.  
Auch mit Blick auf die Betriebe zeigt die Empirie ein hohes Beratungsdefizit. Hier wäre an 
eine sachgerechte Vermittlung von Betriebsanliegen durch die oben beschriebene Stelle 
an den Firmenservice der Rentenversicherung, an die EAAs zu denken oder für das 

                                                      
19 „(1) Die Träger der Rentenversicherung können Versicherte mit gesundheitlichen Beeinträchtigungen 
und besonderem Unterstützungsbedarf in Bezug auf die berufliche Teilhabe […..] mit einem 
Fallmanagement aktivierend und koordinierend bei ihrer beruflichen Wiedereingliederung begleiten und 
unterstützen.“ (die weiteren Bestimmungen finden sich unter: https://www.gesetze-im-
internet.de/sgb_6/__13a.html 
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Betriebliche Gesundheitsmanagement an die Krankenkassen. Aus unserer Sicht wäre eine 
derartige Sprechstunde nicht nur relativ unaufwändig umzusetzen – bei allem Problemen 
regionaler Absprachen – und mit Blick auf erforderliche Kosten langfristig mit einem 
großen erwarteten Social Return on Investment verbunden.  
Mit der Einheitlichen Ansprechstelle für Arbeitgebende (EAA) liegt seit 2022 ein neues 
Beratungsangebot vor, das Betriebe bei der (Weiter-)Beschäftigung von 
Arbeinehmer:innen, die von einer Schwerbehinderung bedroht sind oder den 
Schwerbehindertenstatus haben, unterstützen kann. Auch diese EAAs sind im Handwerk 
so gut wie unbekannt, weshalb hier auch ein von uns vorgeschlagenes Konzept von 
„managed cases“ sinnvoll ist. Mit Blick auf die EAAs wäre es darüber hinaus 
wünschenswert, deren Aufgabenbereich, über den Bereich Schwerbehinderung hinaus  
generell auf chronisch erkrankte Beschäftigte zu erweitern, die quantitativ das 
Hauptproblem für das Handwerk darstellen. Strukturell müsste sich vor dem Hintergrund 
der von uns beschriebenen Unsicherheiten der Betriebe im Umgang kranken 
Beschäftigten und ihrer Wiedereingliederung und Beschäftigungssicherung die Beratung 
einerseits auf psychosoziale Aspekte der Beschäftigten und Co-Worker konzentrieren und 
gleichgewichtig Aspekte der Arbeitsorganisation und der Arbeitsaufgabenverteilung in 
den Blick nehmen. In Arbeitsteams, in denen Personen mit chronischen gesundheitlichen 
Einschränkungen arbeiten, sind – das zeigen ebenfalls unsere Interviews – besonders 
sorgfältige Überlegungen zur Arbeitsverteilung notwendig. Dies betrifft nicht nur BEM-
Prozesse, sondern alle Bemühungen, Mitarbeitende mit gesundheitlichen 
Einschränkungen in Arbeit zu halten. Hier ist eine externe Hilfestellung sinnvoll; 
zumindest müsste ein für diese spezifische Problematik zugeschnittenes Angebot seitens 
der Sozialversicherungsträger – hier haben die Betriebsberater:innen der BG eine 
besondere Expertise – und weiterer Institutionen wie z.B. des IFD bzw. der EAA 
weiterentwickelt und vorgehalten werden. Prinzipiell, das zeigen unsere Interviews 
ebenfalls, können bei einer umsichtigen Personalführung die Probleme des Miteinanders 
von jüngeren und älteren und von gesundheitlich noch unbelasteten und gesundheitlich 
bereits eingeschränkten Personen gut gemanagt werden. Genutzt werden könnten 
Erfahrung und Kompetenzen der Betriebsberater des IFD. Die gesetzlichen 
Voraussetzungen hierfür sind gegeben.  
In unseren Interviews wurden immer wieder fehlende Beratungsmöglichkeiten für 
Gesellen und Gesellinnen beklagt. Gefordert wurde etwa aus dem Gruppengespräch mit 
Malergesellen eine Beratungsstelle in der Arbeitnehmerkammer Bremen auch für 
Handwerker:innen aus Kleinbetrieben ohne Interessenvertretung.  Eine solche 
Beratungsmöglichkeit sollte entweder in der BK-Beratung oder in der Rechtsberatung 
angesiedelt sein. Es ist nicht von der Hand zu weisen, dass all diese Vorschläge mit 
komplexen Rahmenbedingungen zu kämpfen haben; nicht zuletzt werden immer wieder 
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Finanzierungsfragen aufgeworfen werden. Im Bundesland Hamburg berät die Perspektive 
Arbeit und Gesundheit (PAG), eine vom Land grundfinanzierte Einrichtung sowohl 
Arbeitgebende wie Arbeitnehmende.  
Mittel- und längerfristig sollten aus unserer Sicht flächendeckende überbetriebliche 
arbeitsmedizinische Betreuungszentren auf- und ausgebaut werden. Ferner müssten die 
Zeiten der Reha-Angebote an die betrieblichen Erfordernisse angepasst werden (z.B. für 
das Bau-Handwerk eher die Wintermonate). Aufgrund der psychischen Co-Morbidität 
wären Rehabilitationseinrichtungen zu bevorzugen, die Orthopädie und Psychosomatik 
miteinander kombinieren, ähnlich wie das heute schon in den MSE-Kollegs gehandhabt 
wird (Dalichau et al. 2018, 2019). Um diese Möglichkeiten problemadäquat und 
passgenau zu nutzen, ist ein verbessertes Schnittstellenmanagement erforderlich (vgl. 
Kardorff 2024). In Frage kommen hierfür Betriebsärzt:innen (vgl. Fauser et al. 2023) und 
die verstärkte Nutzung von Integrationsfachdiensten und „Lotsen“ (Kohte/Kaufmann 
2023) wie etwa eine Übernehame von Elementen des im Reha-Pro-Projekt „Reha-
Kompass“ entwickelten Konzepts (Jürgens et al. 2024) in die oben vorgeschlagene 
Berattungseinrichtung bei der Handwerkskammer.  
 

(6) Übernahme und Verstetigung von Erfahrungen aus Modellprojekten  
 

Es gibt bereits erfolgreiche Modellprojekte, etwa aus der RehaPro-Förderung mit 
besonderem Fokus auf KMU, deren Erkenntnisse in die Regelversorgung überführt 
werden sollten und immer den regionalen Besonderheiten und Bedarfen entsprechend 
angepasst werden müssen (z.B. „Reha-Kompass“ oder Bora-TB: "Berufsorientierte 
Teilhabebegleitung in der Rehabilitation von Abhängigkeitserkrankungen"); das gilt auch 
für einzelne Elemente guter Praxis aus den uns in Kap. 4.7 angeführten Modellen. In der 
konkreten Umsetzung sind die Modelle keine Blaupausen, sondern bieten Anregungen 
für betriebsangepasste Lösungen und für versorgungssystembezogene Anpassungen vor 
dem Hintergrund bereits bestehender Angebote und regional bereits vorhandener 
Vernetzungen. Hier bedarf es auch einer experimentierenden Haltung, die austestet, wie 
„weit“ die regionale Versorgungslandschaft und die Betriebe bereit sind, Veränderungen 
zu akzeptieren. Vorausgesetzt ist aber eine Plattform auf der sich die (potentiellen ) 
institutionellen Akteure zu einer gemeinsamen Strategie verpflichten.  
 

(7) Stärkung handwerksspezifischer MBOR-Programme auch im ambulanten Sektor 
 

Als außerordentlich hilfreich haben sich zielgerichtete, handwerkespezifische MBOR-
Programme erwiesen. Im Zusammenhang mit unserem Projektauftrag bleibt das 
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Problem, wie betroffene Handwerker/innen einen Zugang zu diesen, spezifisch für ihre 
Belange ausgerichteten MBOR-Programmen bzw. Reha-Einrichtungen finden können. Die 
Zugangsproblematik selbst gliedert sich wiederum auf in verschiedene Ebenen: Zum 
einen benötigt der/die Betroffene eine fundierte fachärztliche – oder besser noch: 
arbeitsmedizinische – Stellungnahme. Vor dem Hintergrund, dass das Beibringen 
zweckdienlicher medizinischer Stellungsnahmen zuweilen recht schwierig ist, sind alleine 
schon hier Hilfestellungen durch Berater/innen angesagt.  Drüber hinaus müssen die 
Informationen über die geeigneten Kliniken und Einrichtungen an die Betroffenen 
kommen. Auch hier sollte über eine zielgerichtete institutionelle Beratung der 
Krankenkassen, der DRV, der Sozialverbände und weiterer Einrichtungen nachgedacht 
werden. Zugleich ist es sinnvoll und notwendig, die Arbeitgebenden über MBOR und die 
Erfolgsaussichten einer MBOR aufzuklären. Ein möglicherweise erfolgversprechender 
Weg dieser Aufklärung könnte über eine konkrete und am konkreten Reha-Fall 
ausgerichtete Information laufen, die der Firmenservice der DRV (oder eine andere Stelle 
der DRV) dem Arbeitgebenden zukommen lässt. Derartige MBOR-Angebote sollten auch 
außerhalb der stationären Rehabilitation ambulant angeboten werden und als Moment 
der Sekundärprävention und nicht allein zur Rehabilitation profiliert werden.   
 

6.1.3 Empfehlungen für die Sozialpolitik 

Einige allgemeine Vorüberlegungen 
 
Empfehlungen für sozialpolitische Veränderungen sind nicht nur oft umstritten, stoßen 
an Finanzierungsvorbehalte, treffen auf die Trägheit großer Bürokratien und 
organisationelle Eigenlogiken; vor allem sind sie aber langwierig, insbesondere, wenn es 
um gesetzliche Veränderungen geht. Gleichwohl konnten mit Blick auf medizinische und 
berufliche Rehabilitation und Gesundheitsförderung in den letzten Jahren wichtige 
Reformen und Verbesserungen auf gesetzlicher Ebene umgesetzt werden, ganz aktuell 
etwa die angesprochene Regelung in § 13 a des SGB VI zum Fallmanagement, die seit 2024 
geltende Regelung zur Arbeitserprobung im Erwerbsminderungsrentenbezug, um die 
Arbeitsfähigkeit und einen möglichen Wiedereinstieg in Beschäftigung zu erproben (§ 43 
Absatz 7 SGB VI).  
Der sozialstaatliche Auftrag entsprechend der Sozialgesetzbücher und des 
Arbeitsschutzgesetzes ist es, allen Erwerbstätigen eine gesundheitsgerechte Arbeit zu 
ermöglichen und sie beim Eintreten von gesundheitlichen Problemen sowohl auf der 
Ebene der medizinischen Versorgung als auch auf der Ebene des Einkommens 
abzusichern und ein vorzeitiges krankheitsbedingtes Ausscheiden aus dem Berufsleben 
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nach Möglichkeit zu verhindern. Hier sind inhaltlich-konzeptionelle Fragen untrennbar mit 
Aspekten der Organisation von Angeboten innerhalb des Versorgungssystems verknüpft, 
die für eine geringe Kooperation und Koordination, teilweise auch für Parallelangebote 
stehen, die sowohl kostenträger-, rechtskreis- als auch einrichtungsübergreifend 
koordiniert werden sollten, aber auch das Zusammenspiel individueller 
Gesundheitsprävention und Rehabilitation mit Veränderungen/Verbesserungen in 
Richtung gesundheitsgerechter und -förderlicher Arbeitsbedingungen und 
leidensgerechter Arbeitsplätze ermöglichen sollten (von Kardorff 2024). Im historisch 
gewachsenen Versorgungssystem zeigen sich einerseits rechtlich unterschiedlich 
geregelte Zuständigkeiten, die oft quer zur Arbeitsrealität (Zusammenspiel 
salutogenetischer und pathogenetischer Aspekte der Arbeitswelt) und zu den komplexen 
Gesundheitsbiografien der Beschäftigten (Berufs- und arbeitsbedingte 
Gesundheitsgefährdungen und lebensstil- sowie konstitutionsbedingte 
Gesundheitsrisiken) liegen. Die gewachsene Logik des Versorgungssystems – 
Krankenkassen sind für Primärprävention und betriebliche Gesundheitsförderung, die 
Unfallverischerung bzw. die Berufsgenossenschaften sind für Arbeits- und 
Gesundheitsschutz, die Rentenversicherung für die Umsetzung des Prinzips Rehabilitation 
vor Rente zuständig – führt zu Überschneidungen bei gleichgerichteten Aufgaben und 
erzeugt unterschiedliche Zuständigkeiten und Voraussetzungen zur Leistungsgewährung 
sowie unterschiedliche Zugangswege, die ein sektorübergreifendes Zusammenwirken bei 
sich überschneidenden Aufgaben verhindern oder erschweren. Damit bleiben positive 
sich wechselseitig unterstützende Synergieeffekte unausgeschöpft. Dies verweist auf die 
notwendige Veränderungen gesetzlicher Regelungen, die rechtskreis- und 
kostenträgerübergreifend betriebliche Gesundheitsförderung, individuelle primär- und 
sekundärpräventive Leistungen und rehabilitative Leistungen und die Unterstützung von 
Betrieben unbürokratisch und der jeweiligen Bedarfslage entsprechend angepasst, 
ermöglicht.  
Insbesondere für Klein- und Kleinbetriebe sind hierfür Unterstützungsleistungen der 
Krankenkassen, der Berufsgenossenschaften und Rentenversicherungsträger elementar, 
im Fall von Schwerbehinderung auch die der Integrationsämter. Auch Länder und 
Kommunen könnten und sollten – so wie im Fall von Hamburg – ihren Beitrag zur 
öffentlichen Gesundheitsvorsorge leisten, denn immerhin profitieren Land und 
Kommunen von leistungsfähigen Arbeitenden und Unternehmen. Zu bedenken ist, dass 
Kommunen, die aus der Erwerbstätigkeit herausgefallenen und schlecht abgesicherten 
Personen ggf. über Sozialhilfe und Grundsicherung auffangen müssen und ihnen somit 
auch Kosten entstehen, die bei guter präventiver und rehabilitativer Beratung vermeidbar 
wären.  
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Auch für die übergreifende sozialpolitischen Ebene haben wir vier zentrale 
Empfehlungen entwickelt, die unterhalb der Schwelle gesetzlicher Veränderungen 
ansetzen.  
 

(1) Sicherstellung der bestehenden Beratungsstrukturen und Schaffung von 
Synergieeffekten  

 
Unsere Empfehlungen zielen ausdrücklich nicht auf eine weitere Vermehrung von 
Angeboten und Informations- und Beratungseinrichtungen. Vielmehr geht es um eine 
Bündelung von Informations-, Beratungs- und Vermittlungsaufgaben für die besondere 
Zielgruppe kleiner Handwerksbetriebe; zwar erfordert unser in 6.2.2 vorgelegter 
Vorschlag einer bei der Handwerkskammer angesiedelter Sprechstunde mit einer-/m 
Lostin/en, die nach dem Konzept der „managed cases“ Versorgungsverantwortung und 
Erfüllungskontrolle im Weitervermittlungsgeschehen übernimmt nicht unbedingt neue 
Stellen sondern könnte aus vorhandenen Beratungseinrichtungen heraus besetzt 
werden, würde aber eine Neuorganisation des Zugangsgeschehens erfordern. Die 
Aufgaben der bestehenden Angebote müssten zudem besser aufeinander abgestimmt 
und Parallelstrukturen müssten vermieden werden. In einem Koordinierungskreis könnte 
die Aufgabenverteilung regional abgesprochen werden. Die sozialpolitisch naheliegende 
Frage, warum eine derartige Neuorganisation von Versorgungsangeboten speziell für das 
Handwerk erfolgen sollte, lässt sich aus unseren Ergebnissen zur spezifischen 
kleinbetrieblichen Struktur im mentalen Korsett einer traditionellen Arbeitskultur 
begründen; Präsentismus und körperliche Belastungen kommen auch industriellen 
Sektoren zum Tragen, jedoch werden sie in den dort meist größeren und Großbetrieben 
durch institutionalisierte BEM-Strukturen, strukturierte betriebliches 
Gesundheitsmanagement, betriebsärztliche Vorsorgeprogramme und 
arbeitserleichternde Hilfsmittel sowie Betriebssportangebote besser aufgefangen und bei 
der Wiedereingliederung existiert eine breitere Palette alternative 
Beschäftigungsmöglichkeiten; darüberhinaus besteht über Betriebsräte und 
Schwerbehindertenvertretungen eine verbesserte Information über gesundheitliche 
Unterstützungsmaßnahmen bei den Beschäftigten; zudem haben Großbetriebe belegte 
Ergebnisse zum Social Return on Investment bezüglich ausgebauter BEM-Strukturen. Kurz 
und knapp: das Handwerk stellt mit 5,4 Mio. Beschäftigten und einem Anteil von 12,8 % 
an allen Erwerbstätigen eine  auch quantitativ relevante Zielgruppe für das 
Versorgungssystem dar, insbesondere wenn man die deutlich höheren 
gesundheitsbedingten AU-Zeiten im Handwekr im Vergleich zu anderen Gewerbezweigen 
betrachtet. 
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(2) Förderung überbetrieblicher Lösungen für kleine Handwerksbetriebe: Stärkung 
regionaler Vernetzung 
 

Vor dem Hintergrund der überwiegend reaktanten Haltung vieler Inhabenden kann die 
Vermutung formuliert werden, dass ohne die Einbeziehung der 
Handwerksorganisationen, d.h. der Kammern und Innungen, eine signifikante Änderung 
der unternehmerischen Haltung zum Problem der auf Beschäftigungssicherung chronisch 
Erkrankter ausgerichtete Personalpflege kaum möglich sein wird. Daher sind 
überbetriebliche Lösungsansätze, wie wir Sie in 6.2.2, Punkt (5) vorgeschlagen haben aktiv 
zu verfolgen. Mit Blick auf eine Verallgemeinerung über Bremen hinaus muss dabei in 
Rechnung gestellt werden, dass Handwerkskammern derartigen Ansätzen nicht per 
positiv gegenüberstehen, so dass hier auf politischer und verbandlicher Ebene viel 
Überzeugungsarbeit notwendig sein wird. Auch aus unserer Erfahrung in den 
Kooperationsbemühungen mit der Bremer Handwerkskammer sind wir hier zunächst auf 
Abwehrt gestoßen, und erst nach über einem Jahr haben wir hier über den persönlichen 
Kontakt zum Arbeitnehmervertreter in der Kammer ein offenes Ohr zunächst für unser 
Forschungsanliegen gefunden. Dies verweist darauf, welche entscheidende Rolle 
persönliche Netzwerke bei der Anregung zu und einer möglichen Implementation von 
Anstrengungen zu einer verbesserten Information und Beratung von 
Handwerksbetrieben im Bereich der Gesundheitsvorsorge und der 
Beschäftigungssicherung chronisch erkrankter Handwerker:innen spielen.  
 

(3) Individuelle und strukturbezogene Maßnahmen zur Gesundheitsförderung, 
Prävention, Rehabilitation und Beschäftigungssicherung vernetzen  

 
Aus unserer Studie geht hervor, dass die bislang getrennten Perspektiven individueller 
verhaltensbezogener und struktureller verhältnisbezogener Maßnahmen 
zusammengedacht werden müssen und ein entsprechendes „case-management“ für 
gesundheitsgefährdete oder schon vorgeschädigte oder bereits stärker gesundheitlich 
beeinträchtigte Beschäftigte immer zusammen und im Kontext betrieblicher 
Aufgabenstellungen, Arbeitsbedingungen und Arbeitsplatzgestaltung erfolgen muss um 
eine nachhalte Beschäftigungssicherung zu erreichen. Das bedeutet sozialpolitisch wie 
operativ eine Verknüpfung von betrieblicher Gesundheitsförderung, individueller primär- 
und sekundärpräventiver Anreizgestaltung, von Arbeits- und Gesundheitsschutz und 
individuellen Rehabilitationsangeboten mit der Veränderung von Arbeitsgestaltung im 
Betrieb bei der Wiedereingliederung.  
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(4) Entwicklung rechtskreis-, kostenträger- und einrichtungsübergreifender 
Angebotsformate  
 
Die bislang aufgestellten Empfehlungen ließen sich am besten in einer langfristig 
angelegten sozialpolitischen Strategie verwirklichen, die die in der Überschrift formulierte 
Herausforderung auch sozialrechtlich konkretisiert bzw. den Akteuren vor Ort 
Möglichkeiten eröffnet zunächst derartige Organisationsformen im Rahmen etwa einer 
Erprobungsklausel zu testen.  

 
Take home Message unserer Empfehlungen 
 
Chronische Erkrankungen im Handwerk erfordern niedrigschwellige, auf die 
Besonderheiten des Handwerks abgestimmte Informationen, die Nutzung von 
Synergieeffekten vorhandener Einrichtungen und Kooperationsnetze mit 
Verbandsstruktur. 
 

6.2 Unterstützungskonzepte und Informationsmaterialien 

Aus den in Kapitel 3.1.4 aufgezeigten Zugangsproblemen im Handwerk, wenn es um die 
Sensibilisierung von Handwerkerinnen und Handwerkern zu gesundheitsbezogenen 
Themen wie Krankheitsprävention, Frühintervention und rehabilitative 
Unterstützungsangebote geht, wurde als Lösungsansatz eine Social Media Strategie  
entwickelt. Vor dem Hintergrund der im Projekt identifizierten strukturellen 
Besonderheiten des Handwerks – insbesondere kleinbetriebliche Strukturen, hohe 
Arbeitsverdichtung, Zeitmangel, Fachkräfteengpässe sowie persistente, vielfach männlich 
geprägte Rollenvorstellungen von Belastbarkeit und Leistungsfähigkeit – konnte gezeigt 
werden, dass klassische Informations- und Transferformate (z. B. Broschüren, 
Informationsveranstaltungen, E-Mail-Verteiler) nur eine sehr begrenzte Reichweite 
entfalten und die intendierten Zielgruppen kaum erreichen. 
Demgegenüber wurde der Einsatz von Social Media als ein vielversprechender Ansatz 
herausgestellt, um diese Zugangs- und Reichweitenprobleme zu adressieren. Die im 
Projekt entwickelten und produzierten Videobeispiele verdeutlichen, dass insbesondere 
kurze, stark verdichtete und visuell ansprechende Formate geeignet sind, 
Aufmerksamkeit zu erzeugen und gesundheitsbezogene Inhalte niedrigschwellig zu 
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vermitteln. Aufgrund der zu erwartenden zentralen Eigenschaft für die potenzielle 
Wirksamkeit dieser Strategie orientierte sich das Filmteam dabei vor allem an 
lebensweltbezogene Narrativen: Die Verwendung authentischer Testimonials – realer 
Handwerkerinnen und Handwerker mit eigenen Krankheits- und Belastungserfahrungen 
– ermöglicht es, abstrakte Themen wie Prävention, Rehabilitation oder langfristige 
Gesundheitsfolgen körperlicher Arbeit in konkrete, nachvollziehbare und emotional 
anschlussfähige Geschichten zu übersetzen. Auch in den dargestellten Praxiskontexten 
konkreter Reha-Leistungen wurde auf professionelle Schauspieler:innen verzichtet; die 
für die unterschiedlichen Videoformate ausgewählten Personen und Einrichtungen sind 
der folgenden Übersicht zu entnehmen (siehe Tabelle 3). Darüber hinaus ist sowohl die 
Ausgangssituation, als auch die gewählten übergeordneten Narrative und der konkrete 
Output dargestellt.  
 
 
Tabelle 3: Übersicht der Social Media Clips und narrativen Ansätze 

Funktion Ausgangssituation Narrativ Output 

Handwerker 1 – 
Erwerbsminderungsren
tner 

Herr W. arbeitete 
viele Jahre als Gas-
Wasser-Installateur 
unter starker 
körperlicher 
Belastung, trotz 
Vorzeichen 
drohender 
körperlicher Folgen 
arbeitet Herr W. 
weiter und 
übergeht nach 
vielen 
gesundheitlichen 
Problemen in eine 
Erwerbsminderungs
rente; im Interview 
berichtet er davon, 
dass er heute 
einiges anders 
machen und 
insbesondere die 
Vorzeichen ernster 
nehmen würde 

„Hätte ich 
das mal eher 
gewusst.“ 
„Früher 
dachte ich 
auch, ich 
wäre 
unkaputtbar.
“ 

1 x Kurzdoku 
(2-3 min.) 
2 x Kurzclips 
(20-30 sek.) 
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Leistungsanbieter 1 – 
Rehazentrum  

Mit der 
Abteilungsleitung im 
Bereich Aktiv & 
Gesund eines 
Rehazentrums 
wurden zunächst aus 
dem Projekt 
abgeleitete 
Dynamiken 
rückgekoppelt; dies 
diente der 
kommunikativen 
Validierung der 
erarbeiteten 
Ergebnisse; 
insbesondere das 
„verstaubte Image“ 
des Rehasports und 
die damit 
verbundene geringe 
Attraktivität sowie 
Vorbehalte aus dem 
Handwerk wurden 
deshalb als zentrale 
Themen für den Dreh 
aufbereitet; am 
Drehtag wurden 
echte 
Rehabilitand:innen in 
der konkreten 
Maßnahme 
angesprochen und 
spontan für die 
Aufnahmen 
gewonnen; weiterhin 
wurden 
Mitarbeiter:innen des 
Rehazentrums um 
kurze 
Stellungnahmen vor 
die Kamera geführt 

„Reha-Sport 
ist keine 
Rentner-
Gymnastik.“  
„Reha-Sport 
ist vielfältig.“ 

2 x Kurzdoku 
(1-3 min.) 
2 x Kurzclips 
(20-30 sek.) 
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Handwerker 2 – 
umgeschulter 
Umzugshelfer 

Herr P. arbeitete 
viele Jahre als 
Umzugshelfer in 
einem kleinen 
Unternehmen unter 
starker körperlicher 
Belastung; er 
beschreibt seinen 
„jugendlichen 
Leichtsinn“ und 
Extremsituationen, 
in denen er ohne 
weitere Hilfe 
schwere Geräte 
mehrere 
Stockwerke alleine 
hochtrug; mit Ende 
30 bemerkt er erste 
Vorzeichen 
drohender 
körperlicher 
Schäden und „zieht 
die Reißleine“; er 
arbeitet nun als 
Shop-Manager 
eines mittelgroßen 
Franchises mit 
deutlich weniger 
körperlicher 
Belastung und 
hauptsächlich 
Bürotätigkeiten 

„Handwerker 
können alles, 
aber können 
sie auch auf 
ihre 
Gesundheit 
achten?“ 
„Macht’s für 
Euch und 
nicht für die 
anderen.“ 
„Prävention 
ist wichtig. 
Euer Körper 
wird es Euch 
danken.“ 

1x Kurzdoku   
(2 - 3 min.) 
4 x Kurzclips 
(20-30 sek.) 
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Handwerker 3 – 
Messerschleifer 

Herr K. arbeitet als 
selbstständiger 
Messerschleifer in 
seiner eigenen 
Werkstatt unter 
vielen potenziell 
gesundheitsgefährd
enden Bedingungen 
(Lärmbelastung, 
Feinstaub, spitze 
und scharfe 
Materialien, 
Starkstrom, 
schweren 
Maschinen, 
ungesunden 
Körperhaltungen, 
etc.); als 
selbstständiger 
Handwerker 
beschreibt er 
zudem psychischen 
Stress, mit dem er 
im Zuge der 
Erfüllung von 
Aufträgen unter 
hohem Zeitdruck 
regelmäßig 
konfrontiert ist; 
Arbeits- und 
Gesundheitsschutz 
hat dabei in den 
wenigsten Fällen 
ausreichend Platz; 
die dabei 
vorliegenden 
Gefahren 
beschreibt er sehr 
klar, räumt aber 
auch Probleme bei 
der Umsetzung 
primärpräventiver 
Maßnahmen ein 

„Hör auf 
deinen 
Körper.“ 
„Klar kann 
ich das. Aber 
kann ich 
auch auf 
meine 
Gesundheit 
hören?“ 
„Ich 
ignoriere, 
was mir gut 
und schlecht 
tut.“ 
„Echte 
Handwerker 
achten auf 
ihre 
Gesundheit.“ 
„Für 
Arbeitsschutz 
ist immer 
Zeit.“ 

2 x Kurzdoku 
(3-5 min.) 
4 x Kurzclips 
(20-30 sek.) 
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Die erstellten Videos umfassen insgesamt 6 Kurzdokumentationen und 12 Kurzclips, die 
als Beispiele einer Sensibilisierungskampagne unter dem leitenden Narrativ „Achtet auf 
Euch!“ zu verstehen sind. Die potenzielle Wirksamkeit einer solchen Kampagne basiert 
dabei nicht ausschließlich auf den einzelnen Videos, sondern auf ihrer Einbettung in eine 
übergeordnete, systematisch geplante Kommunikationsstrategie. Die im Projekt 
entwickelte Konzeptualisierung – bestehend aus klar definierten Zielgruppen, 
Kernbotschaften, plattformspezifischen Formaten sowie Zeit- und Redaktionsplänen – 
kann als Blaupause für eine längerfristig angelegte Sensibilisierungskampagne verstanden 
werden, bei der darüber hinaus auch messbare Zielgrößen (etwa Klickzahlen/Aufrufe) 
definiert werden müssen. Besonders relevant ist hierbei die explizite Verknüpfung der 
medial vermittelten Inhalte mit konkreten, bereits bestehenden Angeboten der 
Gesundheitsvorsorge und Rehabilitation (z. B. MSE-Kollegs der BG Bau, RV Fit, 
Beratungsangebote der Rentenversicherung oder regionale Reha-Strukturen). Auf diese 
Weise wird nicht nur Bewusstsein geschaffen, sondern zugleich eine Brücke zwischen 
individueller Sensibilisierung und tatsächlicher Inanspruchnahme von Leistungen 
geschlagen. 
Innerhalb der Kampagne wechseln sich ernste und humoristische Formate ab, was den 
zum Stand der Analyse im Social Media Bereich erfolgreich performenden 
Handwerksunternehmen entspricht. Es zeigt sich hier, dass die Kombination 
unterschiedlicher Videoformate eine besondere Stärke darstellt. Während die eher 
„ernsten“ Kurzdokumentationen (3–5 Minuten) eine vertiefte Auseinandersetzung mit 
Krankheitsverläufen, Bewältigungsstrategien und Unterstützungsangeboten erlauben, 
fungieren weniger ernste Kurzclips im Stil von Reels oder TikToks als niedrigschwellige 
Aufmerksamkeitseinstiege. Diese adressieren typische Alltagssituationen im Handwerk, 
brechen mit tradierten Männlichkeits- und Leistungsnarrativen und senken die 
Hemmschwelle, sich mit dem Thema Gesundheit auseinanderzusetzen. Entscheidend ist 
dabei, dass Humor nicht losgelöst vom Thema eingesetzt wird, sondern stets als Türöffner 
für weiterführende Informationen dient. Es ist an dieser Stelle ausdrücklich zu erwähnen, 
dass sich Trends in sozialen Medien wie TikTok, Instagram, YouTube, Facebook, etc. 
derartig schnell ablösen, dass erstellte Produkte bereits wenige Tage später schon 
überholt sein können. Eine umfassende Strategie sollte deshalb neben dauerhaft 
funktionierenden Formaten (etwa die erstellten Kurzdokumentationen) immer auch 
aktuelle Entwicklungen berücksichtigen und sie unter Berücksichtigung der eigenen 
Leitidee aufgreifen.  
Im Zusammenspiel mit den im Projekt entwickelten Empfehlungen auf Ebene der 
Betriebe, des Versorgungssystems und der Sozialpolitik verdeutlicht die Social-Media-
Strategie damit einen bislang wenig genutzten, aber zentralen Hebel: Sie kann als 
verbindendes Element zwischen Handwerksbetrieben, Beschäftigten und Akteuren des 
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Gesundheits- und Sozialversicherungssystems fungieren. Insbesondere für kleine und 
mittlere Betriebe ohne formalisierte Strukturen der Gesundheitsförderung eröffnet sie 
die Möglichkeit, präventive und rehabilitative Themen kontinuierlich, niedrigschwellig 
und ohne hohen organisatorischen Aufwand zu platzieren. Damit leistet die Strategie 
nicht nur einen Beitrag zur individuellen Sensibilisierung, sondern auch zu einem 
langfristigen Kulturwandel im Handwerk, der Krankheit nicht länger als individuelles 
Versagen interpretiert, sondern als strukturell mitbedingtes Risiko begreift, dem 
präventiv und solidarisch begegnet werden kann. 
Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass Social Media im Kontext von 
Gesundheitsprävention und Rehabilitation im Handwerk kein Ersatz für strukturelle 
Reformen darstellt, wohl aber ein wirkungsvolles Instrument des Wissenschafts-Praxis-
Transfers, um bestehende Angebote sichtbarer zu machen, Frühintervention zu fördern 
und bislang ungenutzte Synergien an den Schnittstellen zwischen Betrieben, 
Versorgungssystem und Sozialpolitik zu aktivieren. 
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