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Liebe Frauen, liebe Netzwerkmitglieder,

Im Jahr 2009 waren in Deutschland
ca. 400 000 Fachkrafte in der ambu-
lanten und stationaren Pflege tatig.
Pflegekrafte sind die groBte Berufs-
gruppe im Gesundheitswesen. Ins-
besondere die Pflege alterer und
kranker Menschen ist sehr personal-
intensiv. Daneben werden Kranken-
pflegekrafte, Kinderkrankenpflege-
rinnen, Erzieherinnen und ahnliche
personennahe Dienstleistungs- und
Sozialarbeitskrafte gebraucht. Eine
schrumpfende und alternde Gesell-
schaft steht hier vor grohen Heraus-
forderungen: einerseits steigt die
Zahl der alten und pflegebedurf-
tigen Menschen, die Betreuung in
Kindertagesstatten soll ausgeweitet
werden, andererseits werden weni-
ger Kinder geboren, mithin nimmt
die Zahl der Erwerbspersonen ins-
gesamt ab. Noch zeichnet sich nicht
ab, wie der errechnete Bedarf an
Fachkraften in den genannten Ar-
beitsfeldern gedeckt werden kann.
Pflegeeinrichtungen stoBen an ihre
Grenzen.

Immer mehr Fachkrafte in Sozial-
und Pflegeberufen arbeiten in aty-
pischenBeschaftigungsverhaltnissen,

ohne ausreichenden Verdienst und
solide Absicherung fur das Alter. Und
es sind in der weit uberwiegenden
Mehrzahl Frauenarbeitsplatze.

Ist dies der richtige Weg, um das
Versprechen einzulosen, den Pfle-
geberuf attraktiver zu machen? Wie
sehen die Arbeitsbedingungen der
Pflegekrafte aus? Wie ist ihre ge-
sundheitliche Situation? Ist das Ein-
kommen angemessen?

Im Rahmen der Fachtagung ,Fle-
xibilitat in Sozial- und Pflegebe-
rufen - wie gesund sind Teilzeit,
Leiharbeit, Billigjobs?*“ wurden die
Rahmenbedingungen in der Pfle-
ge beleuchtet, die gesundheitliche
Situation in diesen Berufsgruppen
dargestellt und Fragen zum Quali-
tatsmanagement und zu gesunden
Arbeitsbedingungen erortert.

Die Referentinnen haben uns ihre
Vortrage fur diesen Rundbrief zur
Verfugung gestellt. Dafur herzlichen
Dank. Die Tagungsdokumentation
stellt den Schwerpunktteil dieses
Rundbriefes dar.

Ihre Tragerorganisationen des Netzwerkes:
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SoVD: Die neue Tragerorganisation

stellt sich vor

Der Sozialverband Deutschland e. V.
(SoVD) ist Beweis dafur, wie sich
Tradition und Moderne bestens er-
ganzen. Im Jahre 1917 gegriundet,
blicken wir auf bereits 90 Jahre sozi-
ales Engagement zuruck - freuen uns
aber gleichzeitig, immer wieder neue
Wege zu beschreiten und den Blick in
die Zukunft zu richten. Bundesweit
zahlen wir uber 525.000 Mitglieder,
davon allein in Niedersachsen mehr
als 255.000. Wir beraten unsere Mit-
glieder in rund 60 Beratungsstellen
in den Bereichen Rente, Pflege, Be-
hinderung, Hartz IV und Gesundheit
und vertreten sie bei Behorden und
vor den Sozialgerichten.

Neben dieser Beratung und Dienst-
leistung ist der SoVD-Landesverband
Niedersachsen e. V. eine starke sozi-
alpolitische Interessenvertretung im
Land. Dabei bildet die Frauenpolitik
eine wichtige Saule. Um hier Einfluss

zu nehmen, sind die SoVD-Frauen
in verschiedenen Gremien in Nie-
dersachsen vertreten. Sie arbeiten
mit anderen Verbanden, Institutionen
und den kommunalen Gleichstel-
lungsbeauftragten zusammen, und
sie stehen im regelmaligen Dialog
mit den frauenpolitischen Spreche-
rinnen der Landtagsfraktionen. Im
Zuge dieser Netzwerkarbeit freut es
die Frauen besonders, neuer Trager
im Netzwerk Frauen/ Madchen und
Gesundheit Niedersachsen zu sein.
Denn es ist wichtig, zu informieren
und die Bedarfe von Frauen stets in
der Gleichstellungs-, Gesundheits-
und Sozialpolitik zu berucksichtigen.
Das Engagement und die Aktivitaten
der SoVD-Frauen zeichnen sich vor
allem durch eine vielfaltige und
kontinuierliche Offentlichkeits- und
Projektarbeit wie Tagungen und Ver-
anstaltungen, themenbezogene Ak-
tionen und Qualifizierungs- sowie
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WeiterbildungsmaBnahmen aus. Die-
se Angebote sind fur alle interessier-
ten Frauen geoffnet - auch ist wei-
teres ehrenamtliches Engagement
immer herzlich willkommen.

SoVD

Sozialverband
Deutschland

Landesverband Niedersachsen e.V.

Birgit Kloss

Sozialverband Deutschland e. V.,
Landesverband Niedersachsen,
Abteilung Sozialpolitik
Birgit.Kloss@SoVD-nds.de
www.sovd-nds.de

Sozialwahl 2011

Es ist wieder soweit: 2011 wird bei
den Sozialversicherungen gewahlt.
Diese Wahl der Selbstverwaltungs-
organe findet alle sechs Jahre bei
allen Tragern der gesetzlichen Ren-
ten-, Kranken- und Unfallversiche-
rung statt.

Einige Krankenkassen organisieren
eine sogenannte Friedenswahl, d. h.,
die antretenden Listen verstandigen
sich im Vorfeld der Wahl auf die Sitz-
verteilung. Die groBte Krankenkas-
se, die BARMER GEK, aber auch die
Techniker Krankenkasse, die Deut-
sche Angestellten-Krankenkasse, die
KKH-Allianz, die Hanseatische Kran-
kenkasse HEK und die hkk ermog-
lichen eine aktive demokratische

Wahl. Bei der Deutschen Renten-
versicherung Bund werden die eh-
renamtlichen Mitglieder der Vertre-
terversammlung gewahlt, bei den
Krankenkassen die Verwaltungsrate.
Die Verwaltungsrate beschlieBen die
Leistungs- und Serviceangebote wie
z. B. Bonus- oder Fruherkennungs-
programme. Sie sind so etwas wie
die Aufsichtsrate in Unternehmen.
Rund 48 Millionen Menschen sind
aufgerufen, mit ihrer Stimme die
Parlamente ihrer Versicherungen zu
wahlen.

Wer ist wahlberechtigt?

Wer am Stichtag 3. Januar 2011 das
16. Lebensjahr vollendet hat, be-



kommt im April Briefwahlunterlagen,
die bis zum 1. Juni 2011 ausgefullt
wieder bei der Krankenkasse sein
mussen. In einigen Krankenkassen
gibt es mittlerweile Listen, die sich
eine geschlechtssensible gesundheit-
liche Versorgung auf die Fahnen ge-
schrieben haben, so z. B. die grofite
I

Weitere Informationen bei:
www.sozialwahl.de

Krankenkasse, die BARMER-GEK.

Mit der Stimme bei der Sozialwahl
bestimmen die Versicherten die
zukunftige Ausgestaltung des Ge-
sundheitssystems und die konkrete
Leistungsfahigkeit der Sozialversi-
cherungen. Nutzen Sie lhr Stimm-
recht!

www.deutsche-rentenversicherung-bund.de

Ursula
JeB

Wir erinnern uns: Brustkrebs

Im Jahr 2002 wurde ein Teil der
breit angelegten ,Women’s Health
Initiative* (WHI)-Studie zur Hormon-
therapie in den Wechseljahren ab-
gebrochen: Bestimmte Risiken wie
z. B. Herzinfarkt, Schlaganfall und
Thrombose sowie Brustkrebs hat-
ten zugenommen. Diese Ergebnisse
wurden bestatigt durch eine grofe
Studie mit 1 Mio. englischer Frauen,
die nach langjahriger Einnahme
von Hormonpraparaten haufiger an
Brustkrebs erkrankten.

Jetzt ist das Deutsche Krebsfor-
schungszentrum Heidelberg (dkfz)
mit neuen Forschungsergebnissen an

Negative Nutzen-Risiko-Bilanz - Kritik
an der Hormon(ersatz)therapie

die Offentlichkeit getreten. Heute
sind etliche Risikofaktoren fur Brust-
krebs bekannt, so das dkfz. Wissen-
schaftlich gilt als gesichert, dass eine
fruhe Regelblutung, spates Eintreten
der Wechseljahre und gehauftes Auf-
treten von Brustkrebs bei weiblichen
Verwandten das Brustkrebsrisiko er-
hohen. Jedoch lassen sich diese Fak-
toren von den Frauen und der Medi-
zin nicht beeinflussen.

Neue Studie

Vor dem Hintergrund, dass jahrlich
58.000 Frauen an Brustkrebs er-
kranken, hat das dkfz gemeinsam

Aktuelles
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mit der Universitatsklinik Hamburg
Eppendorf untersucht, welche Risi-
kofaktoren durch den Lebensstil be-
dingt und somit durch Verhaltensan-
derungen beeinflussbar sind.

Dabei konzentriert sich die For-
schungsgruppe auf folgende Fak-
toren: Einnahme von Hormonen zur
Linderung von Wechseljahresbe-
schwerden, korperliche Aktivitat,
Ubergewicht und Alkoholkonsum.

Die MARIE-Studie (MARIE steht fur
Mammakarzinom-Risikofaktoren-Er-
hebung) stutzt sich auf Daten von
mehr als 6.300 Kontrollpersonen
(Frauen) sowie 3000 Patientinnen,
die nach dem Beginn der Wechsel-
jahre an Brustkrebs erkrankten.
Es wurde der Anteil an Krebsfallen
berechnet, die sich auf einen be-
stimmten Risikofaktor oder auf eine

Weitere Informationen:

Kombination von Risikofaktoren zu-
ruckfuhren lassen.

Fazit

Die Einnahme von Hormonprapara-
ten und mangelnde korperliche Ak-
tivitat steigern das Erkrankungsrisi-
ko. Alkoholkonsum und Ubergewicht
haben einen geringeren Einfluss.
19,4 % der Falle von invasivem Brust-
krebs nach den Wechseljahren sind
auf Hormonpraparate zuruckzu-
fuhren, 12,8 % auf den Mangel an
korperlicher Aktivitat. ,,Liefen sich
in diesem Bereich Verhaltensande-
rungen herbeifuhren, so das dkfz,
,Lkonnten fast 30 % aller Falle von
Brustkrebs nach den Wechseljahren
verhindert werden.

www.dkfz.de/de/epidemiologie-krebserkrankungen/arbeitsgr/genepi/

ge_pr07_MARIE.html
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Osnabriick

Seit verwahrloste Kinder zu Tode ka-
men und dies durch die Presse ging,
fragen viele Menschen sich besorgt,
wie Uberforderungssituationen jun-
ger Familien verhindert werden
konnen, wie Familien, die Hilfe be-
notigen, erreicht werden konnen.
Familien kommt eine Schlusselrolle
fur den sozialen Zusammenhalt der
Gesellschaft zu. Familien, die Beglei-
tung und Unterstutzung bencotigen,
zu erkennen, dazu tragt das Projekt
Familienhebammen bei.

Um wen geht es?

In das Projekt wurden Mutter einbe-
zogen, die aufgrund von schwierigen
materiellen und psychosozialen Le-
benslagen die Betreuung, Pflege
und Ernahrung eines Sauglings bzw.
Kleinkindes voraussichtlich ohne Un-
terstitzung nicht bewaltigen kon-
nen. Die Familienhebamme kommt
zur Mutter und ihrem Kind nach
Hause, informiert, berat und erhalt
dadurch schnell einen Zugang und
nicht selten das Vertrauen der Mut-

Projekt Familienhebammen im Landkreis

ter. Das Projekt knupft dabei ganz
bewusst an den Erfahrungen an, die
Schwangere mit Hebammen machen.
Bis zum ersten Geburtstag des Kin-
des kommt die Familienhebamme.
Die positive Erfahrung der Mutter
mit der Familienhebamme dient als
Turoffner fur weitergehende soziale
Interventionen.

Es wird vernetzt gearbeitet

Zur Risikoerkennung und Risikoein-
schatzung wurde ein Netzwerk im
Landkreis Osnabruck aufgebaut, in
dem Hebammen, niedergelassene
Arztinnen und Arzte, Entbindungs-
kliniken, Schwangerschaftsbera-
tungsstellen, Kinderschutzbund und
Jugendhilfe zusammenarbeiten.
Die Institutionen, die wahrend der
Schwangerschaft Kontakt zu der
anvisierten Zielgruppe haben, stel-
len Kontakt zur Koordinierungsstel-
le des Projektes her. Mit Hilfe von
Screeninginstrumenten wird hier im
interdisziplinaren Rahmen eine Be-
wertung bestehender Risiken vor-

9
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genommen und gegebenenfalls eine
Familienhebamme zur weiteren Be-
gleitung eingesetzt. In monatlichen
Fallbesprechungen wird die Arbeit
der Familienhebammen analysiert
und dokumentiert. Die Jugendhilfe
wird so rechtzeitig auf Kindeswohl-
gefahrdungen aufmerksam und kann
fruhzeitig Hilfen anbieten.

Die Gesamtkoordination des Pro-
jektes liegt beim Deutschen Kinder-
schutzbund. Im Zeitraum 2007-2009
wurde das Familienhebammen-Pro-
jekt durch den Landkreis Osnabruck,
die Stiftung Stahlwerk Georgsmari-
enhutte, die RWE Stiftung gGmbH,
die Stiftung der Sparkassen im Land-
kreis Osnabruck und den Zonta-Club
Area Osnabruck finanziert.

Im Rahmen des Aktionsprogrammes
,Fruhe Hilfen fur Eltern und Kinder
und soziale Fruhwarnsysteme* wur-
de im Auftrag des Bundesfamilien-
ministeriums die wissenschaftliche
Begleitung des Projektes organisiert.
In diesem Zusammenhang wurden
seit Februar 2007 bundesweit zehn
unterschiedliche Modellprojekte im
Hinblick auf ihre Angemessenheit
und ihren Nutzen im Bereich fruher
Hilfen wissenschaftlich untersucht.

Die Ergebnisse

Von Anfang 2007 bis Ende 2009
wurden im Landkreis Osnabruck
224 Familien unterstutzt und 4.038
Kontakte hergestellt, wovon 80 %
Hausbesuche waren. Alle Familien
profitierten von der Arbeit der Fa-
milienhebammen, indem die be-

treuten Kinder eine ihrem Alter
entsprechende Entwicklung nahmen
und damit einen positiven Start ins
Leben hatten. In 20 % der unter-
stutzten Familien waren zusatzliche
JugendhilfemalBnahmen  erforder-
lich. In weiteren 50 % der Familien
waren ohne die Unterstutzung der
Familienhebamme ebenfalls Jugend-
hilfemaBnahmen erforderlich gewe-
sen. In den verbleibenden 30 % der
Familien bestand kein weiterer Be-
darf an Hilfe. Aus der Befragung der
Nutzerinnen lasst sich sagen, dass
die Akzeptanz der Familienhebam-
me dann besonders hoch ist, wenn
die Frauen z. B. im Rahmen der Ge-
burtsvorbereitung oder der Wochen-
bettbetreuung Kontakt zur Familien-
hebamme erhalten. Die angestrebte
Zielgruppe wurde erreicht: Im Jahr
2008 verfugten z. B. 74 % der durch
eine Familienhebamme betreuten
Familien nicht uber ein eigenes Ein-
kommen. Viele Frauen gaben an,
eine nur sehr niedrige soziale Un-
terstutzung zu bekommen. Aus Sicht
der Beraterinnen und Expertinnen
im fachlichen Netzwerk gab es un-
terschiedliche Grunde dafur, warum
Familienhebammen abgelehnt wur-
den. So wurden Familienhebammen
abgelehnt, wenn eine normale Be-
treuung mit einer anderen Hebam-
me, die nicht Familienhebamme ist,
abgesprochen und organisiert war.
Wenn Familien ihre eigenen Fahig-
keiten und Moglichkeiten anders
einschatzten als die Beraterin oder
wenn Familien die Beflirchtung hat-
ten, von der Familienhebamme kon-
trolliert und bevormundet zu wer-
den, wurde das Angebot abgelehnt.



Wie geht es weiter?

Das Vorhaben ist aus dem Projekt-
stadium herausgetreten und ein
Regelangebot geworden, das der
Landkreis zu 100 % finanziert. Mitt-
lerweile ist der Abschlussbericht
der Evaluation erschienen, die die

Universitat Osnabruck, Fachbereich
Humanwissenschaften, Fachgebiet
Gesundheitswissenschaften, For-
schungsschwerpunkt maternal and
child health, Prof. Dr. med Beate
Schucking durchgefuhrt hat: ,,Fami-
lienhebammen: Fruhe Unterstutzung
- fruhe Starkung?“.

Deutscher Kinderschutzbund, Kolpingstr. 5, 49074 Osnabruck

Tel.: 0541-330360

E-Mail: info@kinderschutzbund-osnabrueck.de

Die Pille - Informationen zur Anwendung

Die Verhutungspille ist so selbst-
verstandlich geworden, dass sie gar
nicht mehr als Medikament wahrge-
nommen wird. Damit sie zuverlas-
sig wirkt, sind einige Dinge zu be-
achten, auf die hinzuweisen bei der
Verordnung oft untergeht. Weil Ein-
schrankungen der Wirksamkeit im
Beipackzettel unzureichend gelesen
werden, hat die Frauenberatung Ver-
den einen kleinen Flyer entwickelt,
der auf die wichtigsten Aspekte wie
gleichzeitige Einnahme anderer Me-
dikamente oder Durchfall hinweist.

Der Flyer wird in Apotheken zusam-
men mit der Pillenpackung ausge-
handigt. Pro familia Bremen hatte
ursprunglich die Idee. Die Verdener
Frauenberatungsstelle hat den Flyer
weiterentwickelt. So ist zusatzlich
ein Hinweis auf die Risikopotenzie-
rung durch Pille und Rauchen auf-
genommen worden. Das Nieder-
sachsische Ministerium fur Soziales,
Frauen, Familie, Gesundheit und In-
tegration hat das Projekt gefordert.

Der Flyer ist unter www.frauenberatung-verden.de
Pillenflyer download: Beratungsangebote/Schwangerschaftskonfliktberatung

abrufbar.
N
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Flexibilitat in Sozial- und Pflegeberufen - wie
gesund sind Teilzeit, Leiharbeit, Billigjobs?

Ursula

> | BegriiBung und Einleitung

Die Wirtschaftskrise hat viele Unter-
nehmen dazu gebracht, sogenannte
Restrukturierungen in ihren Organi-
sationen vorzunehmen, Restruktu-
rierungen mit dem Ziel der Flexi-
bilisierung: Leiharbeit, sogenannte
Billigjobs, Personalabbau, Outsour-
cing, Umgestaltung von Arbeitsab-

laufen. Bisweilen sprechen die Ge-
werkschaften von einer skandalosen
Entwicklung, wenn sie den Boom der
Leiharbeit anprangern.

Von dem tiefgreifenden Wandel auf
dem Arbeitsmarkt und den sich ver-
andernden Arbeitsbedingungen sind



auch Einrichtungen der Alten- und
Krankenpflege betroffen; betriebs-
wirtschaftliche Uberlegungen ge-
winnen an Bedeutung.

Die Datenlage legt nahe, dass Frauen
von unsicheren Arbeitsverhaltnis-
sen starker betroffen sind. Und es
braucht nicht viel Phantasie sich
vorzustellen, dass auf vielen Frauen-
arbeitsplatzen - z. B. in Alten- und
Pflegeheimen, in Krankenhausern, in
der ambulanten Pflege, in der Sozial-
arbeit und in der Kita - eben uberall
dort, wo es um Arbeit mit Menschen
geht - den Arbeitskraften noch ein-
mal Besonderes abverlangt wird.
Auf Anpassungsdruck, Ungewissheit,
Unsicherheit, Arbeitslosigkeit und
emotionale Anspannung reagieren
Arbeitskrafte - Frauen und Manner -
Z. B. mit Stresssymptomen, Depres-
sion, Angstlichkeit, Herz-Kreislauf-
erkrankungen, Ruckenbeschwerden
und Schmerzen im Nacken-Schulter-
bereich.

Dies schadet nicht nur den Betrof-
fenen, es wirkt sich auch auf die

Janett
LieBmann

Entwicklung der
Arbeitsunfahigkeit und
Krankheitsarten

Seit Beginn der 1990er Jahre sanken
die Fehlzeiten der Versicherten, bis
sie 2006 ihren Tiefststand erreicht

Schwerpunkt

Leistungsfahigkeit des Arbeitgebers,
des Anbieters von sozialen Dienstlei-
stungen aus, sei es durch einen ho-
hen Krankenstand, schlechtes Image
oder hohe Fluktuation.

Wir wollen heute nicht nur der Fra-
ge nachgehen, wie sich schlechte
Arbeitsbedingungen auf die Gesund-
heit auswirken. Unser Augenmerk
soll sich daneben unbedingt auch
auf folgende dringende Frage rich-
ten: Wie konnen Arbeitgeber mit der
zentralen Herausforderung - nam-
lich die Gesundheit ihrer Mitarbeite-
rinnen zu erhalten - umgehen?

Ich freue mich sehr, dass wir heu-
te so viele sachverstandige Per-
sonlichkeiten begruffen konnen. Im
Namen des Niedersachsischen Sozial-
ministeriums und des Netzwerkes
Frauen/ Madchen und Gesundheit
Niedersachsen danke ich lhnen, liebe
Referentinnen und Podiumsteilneh-
menden, herzlich, dass Sie uns mit
Ihrem Fachwissen und lhren Praxis-
erfahrungen zur Verfugung stehen.

Erkrankungen in Gesundheits- und
Pflegeberufen - Daten aus dem
BKK Gesundheitsreport

hatten. Seitdem ist ein Anstieg des
Krankenstands auf 3,9 % im Jahr 2009
zu beobachten. Mit 14,4 Arbeits-
unfahigkeitstagen je beschaftigtes
Pflichtmitglied wurde das Niveau von
2002 erreicht. Gegenuber dem Vor-
jahr waren die beschaftigten Pflicht-
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mitglieder einen Tag langer krankge-
schrieben (2008: 13,4 AU-Tage, 2007:
12,8 Tage). Seit 1980, als der hochste
Krankenstand mit 7,1 % erreicht wur-
de, haben sich die Krankheitszeiten
nahezu halbiert.

Die Ursachen hierfur sind sowohl
in soziodemografischen Verande-
rungen, als auch in grundlegenden
Wandlungsprozessen der Arbeitswelt
zu suchen. Ob mit der demografisch
zu erwartenden Alterung der Be-
volkerung insgesamt sowie der Er-
werbsbevolkerung die Krankenstan-
de anhaltend steigen werden, kann
nicht eindeutig beantwortet wer-
den. Demografiebedingt steigt schon
seit 1991 das Durchschnittsalter der
Beschaftigten, ohne dass diese Ent-
wicklung mit zunehmenden Krank-
heitszeiten einherging (Statistisches
Bundesamt: Durchschnittsalter der
Erwerbstatigen - Mikrozensus 2009).

Unter dem Einfluss anderer Faktoren
(veranderte Beschaftigungsstruk-
tur, Selektionseffekte bei hoher Ar-
beitslosigkeit etc.) sank dagegen der
Krankenstand.

Vor dem Hintergrund sich veran-
dernder Rahmenbedingungen hat
sich auch das Krankheitsspektrum
in den letzten Jahren gewandelt.
Der Anteil der nach wie vor wich-
tigsten Krankheitsgruppe der Mus-
kel-/Skeletterkrankungen (2009: 25
%) nahm seit den 1990er Jahren kon-
tinuierlich ab. Wahrend 1990 noch
fast acht Krankheitstage durch diese
Diagnosegruppe verursacht wurden,
waren es 2009 nur noch gut dreiein-
halb Tage. Proportional noch starker
rucklaufig ist die Entwicklung bei
den Erkrankungen des Herz-/Kreis-
lauf- sowie des Verdauungssystems.
Grunde hierfur liegen z. B. in der
sinkenden Zahl der Arbeitsplatze

Entwicklung der Arbeitsunfihigkeit nach Krankheitsarten - Gesamt

350

/ 365
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1997

2000 2003 2006 2009

—#— Psych. Stirungen
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Herz/Kreislauf

—&— \Verletzungen
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—&— AlJ-Tage je Mitglied

Verdauungssystem

Rundbrief Nr. 29

Pflichtmitglieder insgesamt, Index (1976 = 100)



mit den besonders hohen, fur die-
se Krankheitsgruppen bedeutsamen
Risikofaktoren wie Larm, Hitze,
Schicht- und Nachtarbeit. Zudem
nehmen die psychischen Belastungen
am Arbeitsplatz, insbesondere durch
Zeitdruck, fehlende Gestaltungs-
moglichkeiten sowie Konflikte mit
Kolleginnen bzw. Kollegen und Vor-
gesetzten, zu. Folgerichtig nehmen
die Krankheitstage bei psychischen
Erkrankungen zu.

Gesundheitliche Lage
nach Versichertenstatus,
Geschlecht und Alter

Die Fehlzeiten der beschaftigten
pflichtversicherten  Frauen liegen
rund einen halben Tag unter denen
der Manner. Das Krankheitsgesche-
hen zeigt dabei typische Unter-
schiede: Manner wiesen fast doppelt
so viele Krankheitstage auf Grund
von Verletzungen auf und auch die
Ausfalltage durch Erkrankungen des
Muskel-/Skelettsystems lagen rund
ein Drittel Uber denen der Frauen.
Infolge von Erkrankungen des At-
mungssystems, Neubildungen und
psychischen Erkrankungen fehlen
Frauen fast doppelt so lange (215
zu 127 AU-Tagen je 100 Pflichtmit-
gliedern).

Den hochsten Krankenstand weisen
jedoch nicht die Beschaftigten, son-
dern Arbeitslose auf. Berucksichtigt
wurden nur ALG-I-Empfanger und
-Empfangerinnen, da fur arbeitslo-
se ALG-lI-Empfanger und -Empfan-
gerinnen auf Grund der fehlenden
Krankengeldanspruche keine AU-
Daten vorliegen. Arbeitslose Frauen

Schwerpunkt

sind dabei rund drei Tage langer
krankgeschrieben. Arbeitslose wei-
sen mit Ausnahme von Infektionen,
Verletzungen und Erkrankungen des
Atmungssystems mehr Ausfalltage
als Beschaftigte auf. Vor allem der
mit 25 % besonders hohe Anteil der
psychischen Storungen ubersteigt
die Vergleichswerte der ubrigen
Gruppen bei weitem. Arbeitslosig-
keit kann dabei sowohl Folge als
auch Ursache der psychischen Er-
krankung sein. Bereits die mittleren
Altersgruppen zeichnen sich bei Ar-
beitslosen durch sehr hohe Kranken-
quoten aus, wobei diese insbesonde-
re durch psychische Storungen und
Muskel-/Skeletterkrankungen verur-
sacht werden. Erst bei den uber 60-
jahrigen Arbeitslosen nehmen die
Krankheitstage spurbar ab.

Nicht nur nach Geschlecht unter-
scheidet sich das Krankheitsspek-
trum, sondern auch nach Alter. Wah-
rend in den jungeren Altersgruppen
Atemwegserkrankungen und Ver-
letzungen dominieren, nehmen mit
dem Alter Muskel-/Skelett- sowie
Herz-/Kreislauferkrankungen zu. Die
niedrigsten Krankenstande weisen
die freiwillig Versicherten auf - eine
durch hohere Qualifikationen, ho-
here Einkommen und damit oftmals
auch groBRere individuelle Gestal-
tungsspielraume  gekennzeichnete
Versichertengruppe.

Fehlzeiten nach beruflicher
Tatigkeit

Mit dem Alter nimmt die Zahl der
Krankheitstage  erwartungsgemal
Zu, was u. a. auf die Schwere der Er-
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krankungen und der hiermit einher-
gehenden langeren Krankheitsdauer
zuruckzufuhren ist. Wahrend bei den
unter 25-Jahrigen eine durchschnitt-
liche Erkrankung nur etwa eine Wo-
che dauert, sind es bei den uber 55-
Jahrigen bereits drei Wochen. Dieser
allgemeine Trend differenziert sich
allerdings deutlich nach beruflicher
Lage. So waren beispielsweise un-
ter 25-jahrige Ingenieure nur rund
vier Tage im Jahr krankgeschrieben,
uber 55-jahrige Ingenieure dagegen
bereits 19 Tage. Beschaftigte uber
55 mit z. T. geringer Qualifikation
in Berufen mit hohen korperlichen
Belastungen (beispielsweise in Bau-
und Verkehrsberufen oder Reini-
gungskrafte) sind durchschnittlich
vier und mehr Wochen krank. Auch
Beschaftigte in Gesundheitsberufen
fehlen in der Altersgruppe 55 bis un-
ter 65 Jahren rund 4 Wochen (unter
25 Jahre: 9 Tage).

Von den Krankheitsarten sind die
verschiedenen Beschaftigungsgrup-
pen sehr unterschiedlich betroffen.
Auffallig ist beispielsweise die Pa-
rallelitat zwischen allgemein hohen
Krankenstanden und vielen Fehlta-
gen auf Grund von Erkrankungen des
Muskel-Skelettsystems uber alle Sek-
toren hinweg. Ein Schwerpunkt liegt
hier vor allem im produzierenden
Gewerbe, wo u. a. in der Glas-, Ke-
ramik-, Steine/Erden-Industrie bis zu
einem Drittel der Krankheitstage auf
diese Diagnosegruppe zuruckgehen.
Ahnlich hohe Anteile zeigen sich je-
doch auch im Dienstleistungsbereich,
so beispielsweise in der Abfallwirt-
schaft und bei den Postdiensten. Er-
krankungen des Atmungssystems ha-
ben eher in Branchen mit allgemein

niedrigeren Krankenstanden einen
hohen Anteil, zum Beispiel in Verla-
gen und Medien, Informationsdienst-
leistungen oder dem Kredit- und Ver-
sicherungsgewerbe. Hierbei handelt
es sich um Wirtschaftsgruppen mit
einer relativ jungen Beschaftigungs-
struktur, die noch keinen langjah-
rigen einseitigen gesundheitlichen
Belastungen durch schwere oder
psychisch belastende Tatigkeiten
ausgesetzt waren. Der Schwerpunkt
psychischer Erkrankungen liegt im
Dienstleistungsbereich, wobei diese
auch im verarbeitenden Gewerbe
eine zunehmende Rolle spielen.

Noch starker als nach Branchen dif-
ferenzieren sich die Fehlzeiten nach
beruflicher Tatigkeit, da sie u. a. eine
starkere Abgrenzung der spezifischen
Belastungsprofile, wie korperliche
Schwere der Tatigkeit, Stress, Zeit-
druck oder Fremdbestimmung der
Arbeitsablaufe vornehmen. Die hoch-
sten Krankheitszeiten wurden 2009
bei StraBenreiniger(inne)n / Abfall-
beseitiger(inne)n, Gleisbauer(inne)n
und Halbzeugputzer(inne)n mit 26
bzw. 25 Tagen je beschaftigtes Mit-
glied gemeldet. Auch Helfer(innen) in
der Krankenpflege fehlten mit rund
23 Tagen noch Uberdurchschnittlich
oft. Am unteren Ende finden sich da-
gegen Naturwissenschaftler(inne)n
(4 Tage), Rechtsvertreter(inne)n (5
Tage), Apotheker(inne)n (6 Tage)
und Arztinnen bzw. Arzte (7 Tage)
mit Ausfallzeiten von bis zu einer
Woche.

2009 war rund jede(r) neunte Be-
schaftigte im BKK-System im Ge-
sundheits- oder Sozialwesen tatig,
die Uberwiegende Mehrheit davon



sind weiblich: Acht von zehn Be-
schaftigten waren 2009 Frauen.
Uberdurchschnittlich hohe Frauen-
quoten sind insbesondere bei me-
dizinischen Fachangestellten sowie
Krankenschwestern bzw. -pflegern
zu beobachten. Die groBe Gruppe
der medizinischen Fachangestellten
sowie die pharmazeutisch-kaufman-
nischen Angestellten waren nur rund
9 bzw. 10 Tage im Jahr 2009 krank-
geschrieben.

Blickpunkt: Psychische
Erkrankungen

In den letzten Jahren ist eine konti-
nuierliche Zunahme der psychischen
Erkrankungen zu beobachten. Seit
2000 ist die Zahl der Arbeitsunfahig-
keitstage durch diese Diagnosegrup-
pe bei Mannern um 50 %, bei Frauen
sogar um 83 % angewachsen. Man-
ner und Frauen weisen dabei unter-
schiedliche Krankheitsschwerpunkte
auf. Wahrend Frauen haufiger auf
Grund von depressiven Episoden so-
wie Belastungs- und Anpassungssto-
rungen fehlen, sind Manner haufiger
von Schizophrenie und psychischen
Storungen durch Alkohol betroffen.

Zudem rucken ,,neuere®“ Erkran-
kungen wie das Burnout-Syndrom in
den Vordergrund. In der ICD-10 (In-
ternationale statistische Klassifikati-
on der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme) wird dieser
Zustand der geistigen und emotio-
nalen Erschopfung mit dem Diagnose-
zusatzschlussel Z73 erfasst und der
Gruppe der Einflussfaktoren auf
den Gesundheitszustand zugeord-
net. Burnout ist demnach ein Ein-
flussfaktor fur psychische Erkran-
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kungen, jedoch keine eigenstandige
Krankheitsart. Seit 2004 hat sich
die Zahl der hierdurch verursachten
Krankheitstage verzehnfacht (2004:
46 AU-Tage je 1.000 Mitglieder
ohne Rentner(innen), 2009: 471
Tage), wobei Burnout bei Frauen
deutlich haufiger als bei Mannern
diagnostiziert wurde.

Differenziert nach Wirtschaftsgrup-
pen zeigt sich ein Schwerpunkt der
psychischen Storungen im Dienstlei-
stungssektor, wobei sie auch im ver-
arbeitenden Gewerbe zunehmend
eine Rolle spielen. Hier jedoch vor
allem in Branchen mit einem hohen
Frauenanteil, wie dem Textil- und
Druckgewerbe. 11 % der Krankheits-
tage gehen hier auf eine psychische
Erkrankung zuruck. Im Dienstlei-
stungsbereich sind die hochsten
Anteile im Sozialwesen (16,2 %), im
Gesundheitswesen (14,4 %), im Kre-
dit- und Versicherungsgewerbe (14,4
%) sowie in Informationsdienstlei-
stungen (14,3 %) zu finden.

Auch der Verbreitungsgrad der psy-
chischen Erkrankungen unterschei-
det sich nach beruflicher Tatigkeit
deutlich starker als nach Branchen.
Unter den Beschaftigten verzeichne-
ten Telefonist(inn)en (343,1 AU-Tage
je 100 beschaftigte Mitglieder) und
Helfer(innen) in der Krankenpflege
(303,1 AU-Tage je 100) die meisten
Ausfalltage. Apotheker(innen) (51),
Ingenieure (62,1) sowie Arztinnen
und Arzte (117) finden sich am un-
teren Ende der Fehlzeitenskala.

Psychische Erkrankungen wie z. B.
Depressionen fuhren nicht immer
und schon gar nicht im gesamten
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Verlauf zu einer Krankschreibung.
Oftmals wird versucht, die Krankheit
mithilfe von Medikamenten zu lin-
dern oder zu Uberwinden. Die wach-
sende Bedeutung des psychischen
Krankheitsgeschehens zeigt sich so
auch in den Psychopharmaka-Ver-
ordnungen. Die relativ breite Span-
ne der zugelassenen Indikationsbe-
reiche fur die einzelnen Wirkstoffe
lasst nicht eindeutig auf die genaue
Erkrankungsart schlieBen. Antide-
pressiva werden beispielsweise auch
bei Angststorungen, allgemeinen
psychosomatischen Beschwerden
sowie im Rahmen von Schmerzthe-
rapien eingesetzt. Dennoch geben
die Auffalligkeiten in der Verteilung
deutliche Hinweise auf die psychisch
besonders beeintrachtigten Berufs-

gruppen.

Arbeitslose weisen gegenuber den
beschaftigten Mitgliedern die 2,8-
fache Verordnungsmenge an Psycho-
pharmaka-Verordnungen auf (30.384
gegenuber 10.786 Tagesdosen je
1.000 Versicherte). Mit 17 bzw. 18
Tagesdosen je Beschaftigtem bzw.
Beschaftigter wurden die hoch-
sten Verordnungsmengen bei haus-
wirtschaftlichen  Betreuer(inne)n,
Elektrogeratemontierer(inne)n, Raum-
und Hausratreiniger(inne)n sowie
Helfer(inne)n in der Krankenpflege
gemeldet.

Die Verordnungenvon Psychopharma-
ka haben sich in den letzten Jahren
drastisch erhoht. So nahm beispiels-
weise die Anzahl der Tagesdosen je
1.000 Unternehmensberater(innen)
um 35 %, bei Bankfachleuten um 31 %

und bei Helfer(inne)n in der Kran-
kenpflege um 27 % zu. Im Vergleich
hierzu stieg die Anzahl der Tagesdo-
sen uber alle Berufsgruppen hinweg
nur um 14 %.

Blickpunkt: Stationdre
Versorgung

Wie schon bei der Betrachtung der
Arbeitsunfahigkeitsdaten weisen die
Arbeitslosen die hohere Morbiditat
auf. Sie unterziehen sich etwa dop-
pelt so oft einer Krankenhausein-
weisung wie die beschaftigten
Pflichtmitglieder (236 gegenuber
124 Fallen je 100 Versicherte). Hau-
figste Ursache fur eine Krankenhaus-
behandlung sind bei Arbeitslosen
psychische Erkrankungen (59 Falle),
bei den pflichtversicherten Beschaf-
tigten dagegen Erkrankungen des
Verdauungs- sowie Muskel-/Skelett-
systems.

Auch die Zahl der psychisch ver-
ursachten  Krankenhausfalle hat
sich zwischen 1987 und 2009 mehr
als verdoppelt. So stieg die Zahl
der Krankenhauseinweisungen auf
Grund dieser Diagnose in diesem
Zeitraum bei Frauen um 123 %, bei
Mannern sogar um 147 %. Anders
als bei der Arbeitsunfahigkeit sind
Manner von psychisch bedingten
Krankenhauseinweisungen haufiger
als Frauen betroffen. Hauptursache
innerhalb des Krankheitsspektrums
der psychischen Storungen sind bei
Frauen insbesondere vor allem af-
fektive Storungen (4,1 Falle je 1.000
Versicherte) und neurotische, Bela-
stungs- und somatoforme Storungen
(2,5 Falle). Manner dagegen kom-



men vor allem wegen Substanzmiss-
brauchs, insbesondere Alkohol (5,8
Falle) und affektiven Storungen (2,6
Falle) ins Krankenhaus.

Mit dem Alter wandelt sich das
Krankheitsspektrum. Wahrend in den
mittleren Altersgruppen psychische
Erkrankungen noch eine sehr viel
starkere Rolle spielen, treten mit
zunehmendem Alter Erkrankungen
des Herz-/Kreislauf- sowie Muskel-
skelettsystems in den Vordergrund.

Fazit

Aus den Routinedaten der Kranken-
kassen zur Arbeitsunfahigkeit oder
aus anderen Daten der medizinischen
Versorgung lasst sich nicht unmittel-
bar belegen, inwieweit Belastungen
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aus der Arbeitssituation zum Krank-
heitsgeschehen beitragen. Allerdings
weisen die teilweise erheblichen Un-
terschiede zwischen den Tatigkeits-
gruppen auf besondere, deutlich ab-
weichende Erkrankungsrisiken hin.

Die dargestellten Befunde insbe-
sondere zur Entwicklung der psy-
chischen Storungen lassen sich seit
einigen Jahren im Wesentlichen kon-
stant beobachten. Die hiervon be-
sonders belasteten Gruppen weisen
allerdings eine starke Heterogenitat
in Bezug auf berufliche und soziale
Merkmale sowie spezifische Stres-
soren auf. Das bedeutet fur allge-
meine sowie betriebliche Praventi-
onsmaBnahmen, dass sie die Vielfalt
der Stressoren und der Rahmenbe-
Literatur bei der Verfasserin

Krankenhausfille 2007 - ausgewahlte Diagnosegruppen nach Alter

40 bis 44

45 bis 49 30 bis 54

55 bis 59

60 bis 64 65 bis 69 70 bis 74 75 bis 79

80 und alter

ODiabetes mellitus
OMeubildungen der Verdauungsorgane
BE|schamische Herzkrankheiten

BPFsychische u. Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen

B Affektive Stérungen
EHypertonie (Hochdruckkrankheiten)
OArthrose

KH-Fille je 1.000 Versicherte insgesamt - Bundesgebiet 2009

Janett LieBmann, Abteilung Versorgungsanalyse, Gesundheitsberichterstat-
tung, spectrum|K GmbH, Das BKK Gemeinschaftsunternehmen, Spittelmarkt
12, 10117 Berlin, Janett.Liessmann@spectrumk.de
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Julia
Lepperhoff

Der sozial- und wirtschaftspolitische
Hintergrund, vor dem die schlech-
ten Arbeitsbedingungen sowie die
extrem niedrige Bezahlung in den
Sozial- und Pflegeberufen diskutiert
werden muss, lasst sich als grund-
legender gesellschaftlicher Wandel
charakterisieren: Spatestens seit
Mitte der 1990er Jahre konnen wir
von einer wachsenden Prekarisie-
rung und Entsicherung im Erwerbs-
sektor sprechen. Diese Unsicherheit
betrifft allerdings nicht nur die Er-
werbsarbeit und die Okonomie im
engeren Sinne, sondern pragt auch
die Lebensverhaltnisse der Einzelnen
und das gesamte soziale und gesell-
schaftliche Gefuge. Fur Frauen birgt
dieser Wandel eine ambivalente Ent-
wicklung in sich: Einerseits nimmt die
Frauenerwerbstatigkeit zu und - zu-
mindest fur westdeutsche Frauen -
hat sich in den letzten zwei Jahr-
zehnten eine rasante Integration
in den Arbeitsmarkt vollzogen. An-
dererseits aber besteht gleichzeitig
eine erhohte soziale Verwundbarkeit
von Frauen.

Im Folgenden soll zunachst die po-
sitive Entwicklung der Frauener-
werbstatigkeit betrachtet werden:
Spatestens seit dem Gipfel des Eu-
ropaischen Rates in Lissabon im
Jahr 2000 ist die Zielvorgabe einer
hoheren Frauenerwerbstatigkeit

Globalisierung = Prekarisierung?
Die sozial- und wirtschaftspolitischen
Rahmenbedingungen

auf die politische Agenda geruckt.
Sie gilt im Kontext der demogra-
fischen Entwicklung und des sich
ankundigenden Fachkraftemangels
als wesentlich fur ein nachhaltiges
Wachstum in der Europaischen Uni-
on. Die Beschaftigungsquote von
Frauen sollte bis zum Jahr 2010 auf
mindestens 60 % steigen, die allge-
meine Beschaftigungsquote sogar
auf 70 %. Im Jahr 2009 bestand in
den EU-Mitgliedstaaten eine groBe
Spannbreite hinsichtlich des Um-
fangs der Frauenerwerbstatigkeit;
sie lag zwischen 37,7 % in Malta und
73,1 % in Danemark. Deutschland
liegt nach einem starken Anstieg
der Frauenerwerbstatigkeit in den
letzten 20 Jahren im ersten Drit-
tel der EU-Mitgliedstaaten und hat
die EU-Zielvorgabe mit einer Frau-
enbeschaftigungsquote von 66,2 %
deutlich ubertroffen (EU 27: 58,6 %).
Damit besteht fur mehr Frauen
die Chance zur Teilhabe am Ar-
beitsmarkt. Zumindest theoretisch
konnte dies auch bedeuten: mate-
rielle Existenzsicherung und soziale
Absicherung von Frauen, bestenfalls
sogar ldentitatsstiftung und gesell-
schaftliche Teilhabe durch Erwerbs-
arbeit.

Die Zunahme der Frauenerwerbs-
tatigkeit erfolgt allerdings nicht im
Modus des sogenannten Normal-



arbeitsverhaltnisses. Dieses Nor-
malarbeitsverhaltnis gilt als Norm
und Leitbild der Arbeitsmarkt-, Ta-
rif- und Sozialpolitik. Es ist eine
unbefristete Vollzeittatigkeit mit
entsprechendem Einkommen so-
wie mit vollstandiger Integration in
die sozialen Sicherungssysteme; die
Tatigkeit ist zudem in die betrieb-
lichen Strukturen des jeweiligen Un-
ternehmens integriert. Vereinfacht
gesprochen handelt es sich um eine
klassische Festanstellung. Doch viele
erwerbstatige Frauen (2008: 34,4
%) arbeiten gegenwartig uberhaupt
nicht in einem sogenannten Normal-
arbeitsverhaltnis (Manner: 12 %).

Stattdessen werden Beschaftigungs-
gewinne von Frauen in Deutschland
vor allem uber atypische Arbeitsver-
haltnisse realisiert. In diesem Feld
hat seit 15 Jahren ein politisch ge-
wollter Ausbau stattgefunden. Als
atypische Beschaftigungsverhaltnisse
gelten aus gewerkschaftlicher Per-
spektive Teilzeitbeschaftigung, be-
fristete Beschaftigung, geringfligig
entlohnte Beschaftigung (Minijobs)
und Leiharbeit. Dabei sind Frauen,
abgesehen von der Leiharbeit, bei
allen atypischen Beschaftigungs-
formen Uberproportional haufig
vertreten. Im Weiteren werden nur
die Beschaftigungsformen der Teil-
zeitbeschaftigung und geringfugig
entlohnten Beschaftigung skizziert,
da diese auch im Gesundheits- und
Sozialwesen die grofte Bedeutung
haben.

Schwerpunkt

Teilzeitbeschiaftigung als
Normalarbeitsverhaltnis von
Frauen

Teilzeitarbeit stellt faktisch das Nor-
malarbeitsverhaltnis von Frauen dar.
Wahrend 2008 mehr als die Halfte
(51,4 %) aller abhangig beschaftigten
Frauen in Teilzeit arbeitete, sind
dies bei den Mannern nur 15,3 %.
Insgesamt ist die Tendenz zur Teil-
zeit steigend.

Aus arbeitsmarkt- und sozialpoli-
tischer Perspektive ist der Anstieg
der Teilzeitarbeit jedoch kritisch
zu bewerten: Zwar hat sich die zu-
nehmende Erwerbsbeteiligung von
Frauen in erster Linie uber die Teil-
zeitarbeit vollzogen. Oftmals ist
Teilzeitarbeit fur Frauen jedoch
auch die individualisierte Losung
des gesellschaftlichen Problems, Er-
werbstatigkeit und Familienarbeit,
die weiterhin zu groBen Teilen von
Frauen ubernommen wird, mitei-
nander vereinbaren zu mussen. Dies
gilt insbesondere fur Westdeutsch-
land. Zudem ist Teilzeitarbeit - ins-
besondere die kurze Teilzeit mit
weniger als 20 Wochenstunden - mit
mangelhafter sozialer Absicherung
verknupft. Da die Hohe der Sozial-
versicherungsleistungen an die Hohe
des Arbeitseinkommens gekoppelt
ist, sind Teilzeitbeschaftigte bei
Arbeitslosigkeit oder im Alter nur
unzureichend eigenstandig abgesi-
chert. Auch das Elterngeld fallt mit
Teilzeitbeschaftigung deutlich nied-
riger aus. Die materielle Existenzsi-
cherung und die soziale Absicherung
sind somit oftmals nicht gegeben
und Frauen zumindest zum Teil vom
Einkommen des Ehemannes bzw.
Partners abhangig.
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Ausbau der geringfiigigen
Beschaftigung

Die Ausweitung von geringfligig ent-
lohnter Beschaftigung ist besonders
kritisch zu sehen. Die Zahl der sozi-
alversicherungspflichtigen Beschaf-
tigungsverhaltnisse ist insgesamt
rucklaufig, wohingegen die gering-
fugige Beschaftigung inzwischen ein
bedeutsames Arbeitsmarktsegment
darstellt. Insbesondere seit der letz-
ten Neuregelung durch die rot-grune
Regierung im Zuge der sogenannten
Hartz-Reformen zum 01.04.2003 ist
die Zahl der geringfugig Beschaf-
tigten deutlich angestiegen (von ca.
5,5 Mio. im Jahr 2003 auf ca. 7,2 Mio
Beschaftigte im Jahr 2009). Der Frau-
enanteil bei Minijobs lag 2009 bei ca.
64 %. Bei den ausschlieBlich gering-
fugig entlohnten Beschaftigten ist er
mit ca. 67 % sogar noch einmal deut-
lich hoher als bei den Frauen (58 %),
die Minijobs im Nebenjob ausuben.
Probleme der Existenzsicherung und
Abhangigkeit vom Ehe- und Lebens-
partner, die bereits bei der sozial-
versicherungspflichtigen Teilzeitbe-
schaftigung auftreten (konnen), ver-
scharfen sich entsprechend.

Dass die geringfugige Beschaftigung
durch einen hohen Frauenanteil ins-
besondere verheirateter Frauen aus
Westdeutschland  gekennzeichnet
ist, hat finanzielle Hintergrunde: Die-
se Personengruppe muss ihre Exi-
stenz nicht alleine durch eine sol-
che Beschaftigung absichern, denn
uber die geringfugige Beschaftigung
wird meist ,,nur“ hinzuverdient.
Verheiratete Frauen haben zudem
durch die abgeleiteten Rechte in

der Sozialversicherung (beitragsfreie
Familienversicherung in der Kran-
kenversicherung, Anspruch auf Hin-
terbliebenenrente) sowie Uber das
Ehegattensplitting im Steuerrecht
einen Anreiz, ihre Erwerbstatigkeit
nicht Uber die Geringfugigkeits-
grenze von 400 Euro auszudehnen.
Jenseits der Geringflugigkeitsgrenze
(Gleitzone fur Midijobs mit einem
Einkommen von 400 bis 800 Euro
monatlich) entstehen Belastungen
durch  Sozialversicherungsbeitrage
sowie Steuern, die bei erwerbsta-
tigen Ehefrauen (Steuerklasse V)
zu NettoeinkommenseinbuBen fuh-
ren. Auch hier wird deutlich, dass
der Ausbau geringflgiger Beschafti-
gungsverhaltnisse das modernisier-
te Ernahrermodell aufrechterhalt.
Dessen Fortbestand tragt zugleich
wiederum dazu bei, dass die poli-
tisch als Zuverdienst konzipierten
Entgelte nach wie vor attraktiv sind.
Auf diese Weise konnen die Entgel-
te in einer von Frauen dominierten
Beschaftigungsform wie dieser uber-
haupt so niedrig bleiben.

Die arbeitsmarktpolitische Vorstel-
lung, dass durch mehr Beschafti-
gung im Bereich der sogenannten
einfachen Dienstleistungen ein deut-
licher Abbau der Arbeitslosigkeit er-
folgen kann und durch Minijobs eine
,Bruckenfunktion* in sozialversiche-
rungspflichtige Beschaftigung herge-
stellt wird, erweist sich insgesamt
als fragwurdig. Vielmehr sind die
flexiblen Minijobs auf Seiten der Un-
ternehmen und der Privathaushalte
bereits integraler Bestandteil der
betrieblichen und haushaltsbezo-
genen Ablaufe, was nicht zuletzt zu
deutlichen Einnahmeverlusten der
Sozialversicherung gefuhrt hat.



,Arm trotz Arbeit"

Es ist wichtig zu betonen, dass nicht
jede atypische Beschaftigung als pre-
kar zu bezeichnen ist. Dennoch neh-
men in Deutschland Arbeitsverhalt-
nisse zu, von denen Menschen nicht
oder nur schlecht leben konnen. Das
Phanomen , Arm trotz Arbeit“ und
die damit verbundene allgemeine
soziale Unsicherheit erhalten schar-
fere Konturen. So ist durch die be-
schriebenen Entwicklungen auch ein
wachsender Niedriglohnsektor ent-
standen: Im Zeitraum von 1995 bis
2008 ist die gesamtdeutsche Nied-
riglohnquote von 14,7 auf 20,7 %
gestiegen. 2008 arbeitete also gut
jede/r Funfte fur einen Stundenlohn
unterhalb der Niedriglohnschwelle.
Dabei sind knapp 70 % aller Niedrig-
lohnbeschaftigten Frauen.

Insgesamt muss hinsichtlich der po-
litischen Rahmenbedingungen fest-
gestellt werden, dass die Sozial-
und Wirtschaftspolitik der Maxime
,Hauptsache Arbeit!“ gefolgt ist.
Wie intendiert, hat sich in den letz-
ten Jahren dementsprechend auch
die Erwerbsquote von Frauen er-
hoht. Dies geschieht aber zu Lasten
der Qualitat von Beschaftigungsver-
haltnissen: sowohl hinsichtlich der
Entlohnung der Beschaftigten und
der Arbeitsbedingungen als auch
zum Teil hinsichtlich der Qualitat der
erbrachten Dienstleistungen.

Pflegesektor als negativer
Vorreiter

Im Rahmen der allgemeinen Entsi-
cherung auf dem Arbeitsmarkt hat

Schwerpunkt

der Sektor des Gesundheits- und
Sozialwesens eine besondere Rolle
inne: Er spielt - in negativer Hinsicht -
eine Vorreiterrolle bei der Prekarisie-
rung von Beschaftigungsverhaltnis-
sen. Gesundheits- und Sozialberufe
waren schon lange vor der allgemei-
nen Zunahme atypischer Beschafti-
gungsverhaltnisse am Arbeitsmarkt
gekennzeichnet durch niedrige Loh-
ne, geringe soziale Absicherung und
schlechte Arbeitsbedingungen so-
wie einen hohen Anteil geringfugig
entlohnter Beschaftigung. Gerade

fur den auf der Tagung diskutierten
Bereich der Pflegeberufe lasst sich
das zeigen. Zugleich handelt es sich
um einen stark expandierenden Be-
schaftigungsbereich.

So stiegen die Beschaftigtenzahlen
im Pflegebereich zwischen 1999 und
2005 insgesamt um rund 136.000
Personen bzw. 21,8 %, hauptsachlich
im stationaren Bereich. Seit Einfuh-
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rung der Pflegeversicherung im Jahr
1995 betrug der Beschaftigungsan-
stieg somit insgesamt rund 300.000
Personen und fand vor allem bei
den Altenpflegerinnen und -pflegern
statt. In den 11.000 ambulanten
Pflegediensten stieg die Zahl der
Beschaftigten von 2001 bis 2005 um
13,1 % auf circa 214.000 Beschaftigte
an. 87,7 % der Beschaftigten waren
Frauen. Fast die Halfte des Perso-
nals (48,1 %) war teilzeitbeschaftigt;
22,4 % der Beschaftigten waren ge-
ringfugig beschaftigt. In den 10.400
Heimen waren 2005 insgesamt
546.000 Personen beschaftigt. Das
sind 71.000 Personen (14,9 %) mehr
als noch 2001; im Bereich Pflege und
Betreuung waren 68,5 % tatig. Die
Mehrzahl der Beschaftigten (85 %)
war weiblich. Teilzeitkrafte machten
44 1% der Beschaftigten aus. 10,1%
der Beschaftigten waren geringfugig
beschaftigt.

Neben diesem hohen Anteil von Teil-
zeitbeschaftigung und geringfugiger
Beschaftigung ist eine weitere, ver-
gleichsweise neue Entwicklung fur
den Pflegesektor in Deutschland
kennzeichnend. Seit der EU-Oster-
weiterung werden in Privathaushal-
ten (v. a. in der Rund-um-die-Uhr-Be-
treuung) zunehmend osteuropaische
Pflegekrafte beschaftigt, uber deren
Entlohnung und Arbeitszeiten kaum
etwas bekannt ist. Das gilt auch fur
die genaue Anzahl von illegal Be-
schaftigten in der hauslichen Pfle-
ge. Laut einer Schatzung von ver.di
ist von ca. 115.000 illegal und le-
gal beschaftigten osteuropaischen
Pflegekraften in Privathaushalten
auszugehen, dabei handelt es sich

mehrheitlich um Frauen. Sowohl
hinsichtlich der illegal als auch der
legal beschaftigten Arbeitskrafte im
Bereich ,,care work* ist von schlech-
ten Arbeitsbedingungen auszugehen.
Laut ver.di verdienen osteuropaische
Pflegekrafte nur ca. 25 bis 50 Pro-
zent der deutschen Fachkrafte, de-
ren Entlohnung fur bundesdeutsche
Verhaltnisse ebenfalls bereits als
sehr niedrig gelten muss.

Uber die Zentrale Auslandsvermitt-
lung der Arbeitsagentur konnen
Migrantinnen aus den EU-Beitritts-
landern bis zu drei Jahre legal in
Haushalten mit Pflegebedurftigen als
Haushaltshilfen arbeiten. Seit 2010
sind durch eine Anderung der Be-
schaftigungsverordnung daruber hi-
naus auch ,,notwendige pflegerische
Alltagshilfen“ zulassig. Insgesamt je-
doch gilt die regulare Beschaftigung
vielen Haushalten mit Pflegebedurf-
tigen als ,,zu teuer® und hinsichtlich
der Vermittlung als zu aufwandig.
Im Rahmen der EU-Dienstleistungs-
freiheit entstehen weitere Beschaf-
tigungsverhaltnisse als ,,selbststan-
dige Tatigkeit“ von osteuropaischen
Migrantinnen, wobei hier fur eine
Definition als legale Beschaftigung
Auftrage bei mehreren Haushalten
bestehen mussen. Auch werden in
diesem Kontext Arbeithehmerinnen
uber im europaischen Ausland ange-
siedelte Unternehmen zeitlich befri-
stet entsendet. Zum Teil wird dies
noch durch deutsche Vermittlungs-
dienste und Agenturen ,,gemakelt®.
Hier werden zum Teil rechtliche
Lucken genutzt; zudem sind Nied-
riglohne an der Tagesordnung, die
durch Provisionen ggf. noch einmal



geschmalert werden. Wenn ab Mai
2011 der Zugang zum deutschen
Arbeitsmarkt fur acht osteuropa-
ische Staaten (mit Ausnahme von
Rumanien und Bulgarien) keinen Ein-
schrankungen mehr unterliegt, wird
sich zeigen, ob diese Vermittlungs-
agenturen uberflussig werden oder
- wie von Gewerkschaftsseite prog-
nostiziert - zumindest unter Druck
geraten.

SchlieBlich gibt es auch in der Pfle-
ge eine Zunahme der Leiharbeit,
eine weitere Form der atypischen
Beschaftigung. Eine von der Hans
Bockler Stiftung geforderte Studie
des IAT macht das deutlich: Wenn-
gleich deren absolute Zahl mit ca.
19.000 Beschaftigten noch relativ
gering ist, hat sich die Zahl der im
Bereich der Gesundheits- und Pfle-
geberufe beschaftigten Leiharbeit-
nehmerinnen und Leiharbeithehmer
seit 2004 verfunffacht.

Die allgemeine Entsicherung und
Deregulierung im Erwerbsbereich
sowie Globalisierungs- bzw. Europa-
isierungsprozesse befordern also die
mangelhafte Qualitat der Arbeits-
verhaltnisse im Gesundheits- und So-
Zialwesen. Aber ist damit die extrem
schlechte Situation fur Beschaftigte
im Pflegebereich schon hinreichend
erklart?

Anerkennungsdefizite und
Geschlechtercode

Eine weitere Ursache fur diese Ent-
wicklung ist darin zu sehen, dass
Gesundheits- und Sozialberufe mit
einem massiven Defizit an gesell-

Schwerpunkt

schaftlicher (und in Folge auch mo-
netarer) Anerkennung konfrontiert
sind. Gesundheits- und Sozialberufe
haben als personenbezogene Dienst-
leistungen ein schlechtes Image.
Sie gelten als ,,einfache” Dienstlei-
stungen, die niedrigproduktiv und
ohne umfassende Qualifikation zu
erbringen sind. Dabei spiegeln sich
in diesem Verstandnis sehr stark ge-
schlechterbezogene Zuschreibungen
und Hierarchien wider.

Die dahinter stehende Annahme
ist, dass personenbezogene Dienst-
leistungen jeder leisten kann, oder
zutreffender gesagt: jede. Fur diese
Tatigkeiten scheint keine besonde-
re Qualifikation notwendig zu sein,
so dass sie oftmals im Bereich der
Semiprofessionalitat verortet wer-
den. Arbeit mit und am Menschen
erfordert jedoch u. a. Empathie,
Verantwortungsbewusstsein, Erfah-
rungswissen und Flexibilitat. Diese
sozialen Kompetenzen werden auf
dem (Pflege-)Arbeitsmarkt und in
der Tarifpolitik erwartet, aber unge-
achtet dessen werden sie eben nicht
als Leistung anerkannt und materiell
nur gering entlohnt.

Insbesondere die Frauen zugewie-
senen Kompetenzen werden hau-
fig geringgeschatzt. Frauen werden
nach wie vor bestimmte Eigen-
schaften zugeschrieben, daher gel-
ten sie qua Geschlecht als besonders
geeignet fur bestimmte Tatigkeiten.
So wird argumentiert: ,,Weil Frauen
so einfuhlsam sind, sind sie fur die
Pflege alterer Menschen besonders
geeignet.“ Oder: ,Weil Frauen Kin-
der gebaren, konnen sie besonders
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gut Kinder betreuen und erziehen.
Dabei ist es im Ergebnis beinahe
egal, ob diese Eignung biologisch
oder sozialisationsspezifisch begrin-
det wird. Arbeitsinhalte wie Pflege,
Betreuung und Erziehung werden
auf diese Weise eher der Privat- als
der Erwerbssphare zugeordnet und
damit Frauen zugewiesen: Personen-
bezogene Dienstleistungen gelten als
,Frauenjobs“. Und hier schlief3t sich
der Kreis: es handelt sich dabei um
traditionelle Zuverdiensttatigkeiten.

Handlungsfelder und
Perspektiven

Angesichts der problematischen ar-
beitsmarkt- und sozialpolitischen
Rahmenbedingungen nun zu den
Entwicklungsperspektiven im Pfle-
gesektor. Insgesamt wird die Pfle-
gebranche durch die Alterung der
Gesellschaft, die Zunahme von
pflegebedurftigen Personen sowie
den Wandel von Familien- und Ge-
schlechterverhaltnissen an Bedeu-
tung gewinnen. Seit Einfuhrung der
Pflegeversicherung im Jahr 1995
haben sich - neben dem Wachstum
informeller Beschaftigung im Privat-
haushalt - ein Ausbau professioneller
Pflege und die Entwicklung einer
breiteren Pflegeinfrastruktur vollzo-
gen. Die Begrenzung der Einnahmen
fur die Pflegeversicherung und die
unzureichende Anpassung von Pfle-
gesatzen haben jedoch massiv zu
den schlechten Arbeitsbedingungen
im Pflegesektor beigetragen. Nicht
zuletzt hieraus resultiert ein enor-
mer Fachkraftemangel in der Pflege,
der den arbeitsmarkt- und sozial-
politischen Handlungsdruck jedoch

offenbar noch nicht hinreichend fur
Reformen im Interesse von Beschaf-
tigten sowie Pflegebedurftigen und
ihren Angehorigen erhoht hat. Hand-
lungsfelder gibt es dabei mehr als
genug.

Zum ersten ist die ,,Entprekarisie-
rung“ von atypischen Beschaftigungs-
verhaltnissen hinsichtlich der Dimen-
sionen Entgelt und soziale Sicherung
ein wesentlicher Schritt auch zur
Verbesserung der Situation in der
Pflege. Zwar gilt in Deutschland seit
dem 1. August 2010 ein Mindestbrut-
tolohn fur den Pflegebereich, der
im Westen 8,50 Euro und im Osten
7,50 Euro betragt. Dieser branchen-
spezifische Mindestlohn wurde uber
das ,,Arbeitnehmerentsendegesetz“
ermoglicht: So konnen Arbeitgeber
und Gewerkschaften beim Bundes-
ministerium fur Arbeit und Soziales
(BMAS) fur einzelne Branchen, in de-
nen eine Tarifbindung von uber 50 %
besteht, die Aufnahme in dieses Ge-
setz beantragen. Der Tarifvertrag
und der tariflich vereinbarte Lohn
werden damit allgemein verbindlich.
Diese Regelung gilt jedoch nicht fur
Privathaushalte als Arbeitgeber, so
dass die Situation von Haushaltshil-
fen/ Pflegekraften in der hauslichen
Pflege weiterhin keinerlei staatlicher
und gewerkschaftlicher Kontrolle
unterliegt. Auch fur Beschaftigte
im Pflegesektor, die nicht Uberwie-
gend pflegerische Tatigkeiten in der
Grundpflege ubernehmen, gilt der

Mindestlohn nicht. Niedriglohnen
muss durch einen angemessenen
gesetzlichen Mindestlohn entge-

gengewirkt werden, mit dem eine
ubergreifende verbindliche Lohnun-



tergrenze eingezogen werden kann.
Vor allem mussen mit Blick auf die
Tarifpolitik ~ Arbeitsbewertungsver-
fahren so gestaltet werden, dass
die gesellschaftliche wie monetare
Unterbewertung der personenbezo-
genen, weiblich konnotierten Dienst-
leistungen nicht fortgesetzt werden
kann. Damit konnte auch von Seiten
der Gewerkschaften und Arbeitge-
berverbande ein wichtiges Zeichen
gegen die Unterbewertung der Pfle-
getatigkeit gesetzt werden. Vor dem
Hintergrund des niedrigen Renten-
eintrittsalters im Pflegebereich und
der fruhen Einschrankung der Ar-
beitsfahigkeit ist die Entgeltfrage in
diesem Bereich von besonders hoher
Bedeutung. Nur durch eine ange-
messene Entlohnung kann drohende
Altersarmut fur viele Beschaftigte
abgewendet werden. Auch Fragen
der Arbeitsgestaltung und des Ge-
sundheitsschutzes (Stichworte Par-
tizipation und Mitbestimmung) sind
fur den Erhalt der Arbeitsfahigkeit
unabdingbar. Dem steht jedoch die
traditionell geringe kollektive Orga-
nisierung im Pflegebereich (v. a. bei
den privaten Anbietern) im Weg. Al-
ternative Strategien der Interessen-
organisation, insbesondere fur die
Beschaftigten in Privathaushalten,
mussen ausgelotet und erprobt wer-
den.

Schwerpunkt

Zum zweiten sollten sich politische
Uberlegungen aber auch auf den Aus-
bau des Dienstleistungssektors insge-
samt beziehen, um die Weichen hier
geschlechterpolitisch neu zu stellen.
Denn ,gute Arbeit“ im Dienstlei-
stungssektor und die Qualitat von
Dienstleistungen mussen zusam-
mengedacht werden. Daher mussten
frauentypische Dienstleistungstatig-
keiten von aufwertenden MafBnah-
men wie z. B. der Verbesserung der
schlechten Ausbildungsbedingungen
oder der Implementierung fachlich
sinnvoller und zugleich praktikabler
Qualitatsstandards begleitet wer-
den. Anderenfalls kommt es auch zu
sozialen Schieflagen innerhalb der
Gruppe von Frauen, da Frauen sich
in einer Doppelrolle als Beschaftigte
dieses Sektors und als Inanspruch-
nehmende von Dienstleistungen (z. B.
fur die Vereinbarkeit von Angehori-
genpflege und Beruf) befinden. Be-
stimmte Gruppen von Frauen nutzen
dementsprechend die Dienstlei-
stungen, die beispielsweise Migran-
tinnen zu schlechten Konditionen im
familiaren Kontext anbieten mussen.
Der Blick auf die skandinavischen
Staaten, in denen ein grofer, offent-
lich finanzierter Dienstleistungssek-
tor vorzufinden ist, kann dabei den
Blick fur notwendige Kurskorrekturen
in Deutschland scharfen helfen.

Literatur bei der Verfasserin

Prof. Dr. Julia Lepperhoff, Evangelische Hochschule Berlin (EHB),
Studiengang Soziale Arbeit, Teltower Damm 118-122, 14167 Berlin,

lepperhoff@eh-berlin.de
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Tatjana
Fuchs

Auf Abruf, unterbezahilt,
unsicher beschaftigt

— wenn Arbeit zu einer
Quelle von Krankheit wird

Der folgende Beitrag beleuchtet
die Arbeits- und Einkommensbedin-
gungen aus der Sicht von Beschaf-
tigten in der Kranken- und Alten-
pflege. Nachfolgender Abschnitt 1
beleuchtet die Datenbasis, die die-
sem Artikel zu Grunde liegt, Ab-
schnitt 2 beschreibt die Einschat-
zung der eigenen Arbeitsfahigkeit
und des Gesundheitszustandes von
Pflegekraften; in Abschnitt 3 werden
diese Ergebnisse im Kontext der sub-
jektiv wahrgenommene Arbeitsqua-
litat in der Pflege erortert.

Vorbemerkung zur
empirischen Basis

Die vorliegende Kurzstudie beleuch-
tet verschiedene Merkmale der
Arbeitsqualitat aus der Sicht von
Beschaftigten in Kranken- und Al-
tenpflegeberufen. Die Basis fur die-
se Untersuchung sind die zusam-
mengefuhrten Wellen der jahrlichen
DGB-Index-Erhebungen zwischen
2007 und 2009. Dieser Datensatz
umfasst 21.737 reprasentativ be-
fragte deutschsprachige Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer
(schriftlich-postalische Befragung),
darunter 672 Beschaftigte aus den
Krankenpflegeberufen und 288 aus

Wer pflegt die Pflegenden?

der Altenpflege. Rund die Halfte der
Befragten aus der Pflege sind voll-
zeitbeschaftigte Frauen, ein weiteres
Drittel sind weibliche Teilzeitbe-
schaftigte, ein Funftel der Befragten
sind vollzeitbeschaftigte Manner.

Im Rahmen der DGB-Index-Erhe-
bungen wird zum einen ermittelt,
wie einzelne Arbeitsbedingungen
von den Befragten subjektiv wahr-
genommen werden (z. B. wie wird
der Fuhrungsstil beschrieben und er-
lebt), zum anderen werden verschie-
dene Fakten wie Einkommen, arbeits-
vertragliche Merkmale etc. erfragt.
Drittens wird das subjektive Gesund-
heitserleben, die Zufriedenheit und
das emotionale Erleben der Arbeit
(Frustration, Freude, ... ) ermittelt.

Beschaftigungssituation und
Einkommen in der Pflege

Die Einkommensverteilung in der
Pflege ist durch einen hohen Anteil
von Niedrigeinkommen gepragt. Dies
gilt in verstarkter Form fur die Ein-
kommenssituation in der Altenpfle-
ge: 28 % der Vollzeitbeschaftigten in
der Krankenpflege und 54 % der Voll-
zeitbeschaftigten in der Altenpflege
beziehen ein Bruttoeinkommen von
unter 1.500 Euro. Weitere 17 % der
Einkommen in beiden Berufsgruppen
liegen zwischen 1.500 und 2.000 Euro
brutto - und damit im prekaren Ein-
kommensbereich. Fur die materielle
Absicherung der Pflegebeschaftigten



bedeutet dies, dass knapp zwei Drit-
tel der Altenpflegerinnen und -pfle-
ger (61 %) und 45 % der Kranken-
pflegerinnen und -pfleger - selbst
bei 45 Jahren Vollzeitarbeit mit den
entsprechenden Beitragen in die ge-
setzliche Rentenversicherung - ledig-
lich eine Rente in Hohe der Grundsi-
cherung beziehen werden. Lediglich
15 % der Vollzeitbeschaftigten in der
Krankenpflege und sogar nur 5 %
in der Altenpflege beziehen fur Voll-
zeitarbeit ein Bruttoeinkommen von
mindestens 3.000 Euro. Daruber hin-
aus zeigt eine geschlechtsspezifische
Analyse der Einkommensverteilung,
dass vollzeitbeschaftigte Frauen in
der Pflege erheblich haufiger Nied-
rigeinkommen beziehen als vollzeit-
beschaftigte Manner.

Auch die arbeitsvertraglichen Stan-
dards vermitteln in Pflegeberufen
teilweise weniger Sicherheit als in
anderen Berufen: So ist beispiels-
weise der Befristungsanteil mit 16 %
uberdurchschnittlich hoch. Damit
ist mehr als jedes achte Arbeits-
verhaltnis durch einen begrenzten
Kundigungsschutz und eine geringe
Beschaftigungsperspektive gekenn-
zeichnet. Daruber hinaus arbeiten 4 %
der Befragten in Minijobs und 1 % in
Zeitarbeit.

Werden die Angaben zum Beschaf-
tigungsverhaltnis und zur Einkom-
menssituation miteinander kombi-
niert, lasst sich ermitteln, wie viele
Beschaftigungsverhaltnisse in der
Pflege relative Sicherheit vermitteln,
indem die Beschaftigten unbefristet,
auBerhalb von Zeitarbeit tatig sind
und zugleich ein Existenz sicherndes
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Bruttoeinkommen von mindestens
2.000 Euro brutto beziehen. Dies
trifft lediglich auf 33 % der Pflege-
beschaftigten zu. Unter den Voll-
zeitbeschaftigten sind es 44 %, unter
den Teilzeitbeschaftigten 7 %.

Arbeitserleben: Pflege
bis zum Erreichen des
gesetzlichen Rentenalters?

In der DGB-Index-Befragung werden
die Beschaftigten gebeten, vor dem
Hintergrund ihrer Arbeit und ihres
Gesundheitszustandes  einzuschat-
zen, ob sie unter den derzeitigen
Anforderungen ihre jetzige Tatig-
keit bis zum Rentenalter ausuben
konnen. Die alarmierende Botschaft
lautet: lediglich 22 % der Befragten
aus den Pflegeberufen konnen eine
zuversichtliche Antwort geben, 18 %
sind sich unsicher und 60 % geben
an, dass sie sich nicht vorstellen
konnen, unter den gegenwartigen
Bedingungen bis zum Erreichen der
Rente weiter zu arbeiten. Unter den
vollzeitbeschaftigten Frauen in der
Pflege teilen sogar 65 % eine solch
pessimistische Einschatzung ihrer
weiteren Arbeitsfahigkeit.

Die Selbsteinschatzung der weiteren
Arbeitsfahigkeit wird stark durch das
Gesundheitserleben beeinflusst. Wer
sich wahrend der Arbeitswoche ge-
sund und aktiviert fuhlt, wird eher
eine optimistische Zukunftsprognose
abgeben als Personen, die mit vie-
len Beschwerden und gesundheit-
lichen Einschrankungen zu kampfen
haben.

Pflegebeschaftigte berichten auler-
gewohnlich haufig von gesundheit-
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lichen z. T. Mehrfach-Beschwerden:
84 % geben an, mindestens zweimal
pro Monat an Schmerzen im unteren
Rucken, Nacken- oder Schulterbe-
reich zu leiden, 73 % berichten eben-
so haufig von Erschopfungszustanden
an Arbeitstagen. Aber auch Kopf-
schmerzen, Nervositat und Reizbar-
keit, nachtliche Schlafstorungen und
Schmerzen in den Beinen gehoren
zu den gesundheitlichen Beschwer-
den, die bei nahezu jeder zweiten
Pflegekraft mindestens zweimal mo-
natlich auftreten. Lediglich 4 % der
Pflegekrafte arbeiten weitgehend
beschwerdefrei, das heiBt, bei ih-
nen treten keine oder nur selten Be-
schwerden auf. 16 % berichten von
maximal 1 bis 3 Beschwerden, die
regelmaBig an Arbeitstagen auftre-

ten. Mithin kommt es bei 80 % der
Pflegekrafte zu einer Haufung von
gesundheitlichen Einschrankungen.
wobei 30 % sogar von 10 und mehr
Beschwerden berichten. Damit ran-
gieren die Pflegebeschaftigten unter
jenen Berufsgruppen mit der hoch-
sten Beschwerdekumulation.

Gesundheitserleben in
der Pflege — im Kontext
der wahrgenommenen
Arbeitsqualitat

Nur 7 % der Pflegebeschaftigten be-
richten von umfassend guten Ar-
beits- und Einkommensbedingungen,
d. h., es gibt viel zu selten gute Ar-
beitsbedingungen in der Pflege.

Diese 7 % der Beschaftigten empfin-
den ihr Einkommen als angemessen
und ihr Arbeitsverhaltnis als sicher.
Sie berichten von zahlreichen Res-
sourcen: Vorgesetzte bringen ihnen
Achtung und Wertschatzung entge-
gen und sind unterstutzend. Sie kon-
nen ihre Arbeit beeinflussen und ha-

ben Entwicklungsmoglichkeiten. Sie
berichten von planbaren und beein-
flussbaren Arbeitszeiten und haben
genugend Zeit fur ihre Arbeit. Es
kommt zu keinen oder nur wenigen
korperlichen oder psychischen Bela-
stungen. Kurz gesagt: 10 % der Be-
schaftigten bezeichnen ihre Arbeits-
bedingungen als umfassend gut.



Mehr als funfmal so viele, namlich
46 % der Pflegebeschaftigten be-
zeichnen ihre Arbeitsbedingungen
als belastend: Zeit- und Leistungs-
druck, Konflikte, unwurdige Be-
handlung, einseitige und korperlich
schwere Arbeit. An ihrem Arbeits-
platz fehlen alle positiv wirkenden
Ressourcen: Die Fuhrungskrafte un-
terstutzen nicht, es fehlen Einfluss-
und Entwicklungsmoglichkeiten und
auch die Einkommenssituation wird
als unzureichend beschrieben.

Fast ebenso viele Pflegebeschaf-
tigte berichten von mittelmaligen
Arbeitsbedingungen. Sie empfinden
zwar ihre Arbeitssituation nur ver-
einzelt als belastend, aber an ihren
Arbeitsplatzen fehlt es an Unterstut-
zung, an Entwicklungsperspektiven,
an Einflussmoglichkeiten oder an
planbaren Arbeitszeiten. Diese 47 %
der Beschaftigten halten es fur drin-
gend, dass die Arbeitsbedingungen
verbessert werden.

Setzen wir diese Selbsteinschatzung
der weiteren Arbeitsfahigkeit in ei-
nen Zusammenhang mit den Arbeits-
bedingungen, so kommen wir zu
folgendem Ergebnis: Wenn die Pfle-
gebeschaftigten gute Arbeits- und
Einkommensbedingungen haben,
dann konnen sie sich zu 58 % vor-
stellen, gesund das Rentenalter zu
erreichen. Wird die aktuelle Arbeits-
situation als belastend und schlecht
gestaltet beschrieben, blicken nur
noch 9 % vergleichbar optimistisch in
die Zukunft. Im Gegensatz dazu sind
76 % ausgesprochen skeptisch, ob sie
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unter diesen Bedingungen noch bis
zur Rente durchhalten konnen. Dies
deutet darauf hin, dass in vielen Fal-
len eine schlechte Arbeitssituation
die Gesundheit beeintrachtigt. Viele
Pflegekrafte konnen sich unter die-
sen Bedingungen nicht vorstellen,
wie sie dies noch langer durchhal-
ten.

Betrachtet man den Zusammenhang
von Beschwerden und Arbeitsbedin-
gungen, so zeigt sich, dass Beschaf-
tigte, die von schlechten, belasten-
den Arbeitsbedingungen berichten,
sehr haufig unter verschiedenen Be-
schwerden leiden. Ruckenschmerzen
und Erschopfunggehorenfurrund90%
zum Arbeitsalltag und auch Kopf
und Gliederschmerzen sowie Ner-
vositat und Schlafstorungen pragen
fur die Mehrheit das Arbeitsleben.
45 % berichten in dieser Gruppe von
zehn und mehr gesundheitlichen Be-
schwerden, die mindestens zweimal
pro Monat auftreten. Niemand ar-
beitet beschwerdefrei.

Sind die Arbeitsbedingungen zumin-
dest mittelmaRig, so nimmt die Ver-
breitung der einzelnen Beschwerden
bereits deutlich - teilweise bis zur
Halfte - ab. In dieser Gruppe arbei-
ten immerhin 6 % beschwerdefrei,
bei 22 % treten vereinzelt Beschwer-
den auf. Zu extremen Beschwerde-
haufungen kommt es noch bei 17 %
der Befragten.

Unter Beschaftigten, die von guten
Arbeitsbedingungen berichten, sind
Beschwerden noch erheblich sel-
tener: 23 % arbeiten beschwerde-

Rundbrief Nr. 29

31



Schwerpunkt

32

Rundbrief Nr. 29

frei, 40 % berichten von vereinzel-
ten Beschwerden. Es treten keine
Beschwerdehaufungen von mehr als
acht Beschwerden auf.

Wir konnen eine starke Korrelation
von wahrgenommener Qualitat der
Arbeit und angemessenem Einkom-
men einerseits und dem Gesund-
heitsempfinden andererseits zeigen.
Und dies hat naturlich auch Einfluss
darauf, ob sich Menschen vorstellen
konnen, ein Arbeitsleben lang ge-
sund zu bleiben bzw. gesund bis zur
Rente zu kommen.

Fazit

Zusammenfassend lasst sich kon-
statieren, dass die Arbeits- und Ein-
kommensbedingungen in der Pflege
nur selten positiv erlebt werden:
Lediglich 7 % berichten von Einkom-
mens- und Beschaftigungssicher-
heit, von vielen unterstutzenden
Arbeitsbedingungen (Ressourcen)
und erleben die Arbeit als nicht be-
lastend. Andererseits erleben 46 %
der Pflegebeschaftigten ihre derzei-
tige Arbeitssituation in nahezu jeder
Hinsicht als belastend. Gleichzeitig
konnte gezeigt werden, dass jene
Beschaftigte, die von gut gestal-
teten Arbeitsbedingungen berich-
ten, sich gesunder fuhlen und sich
in der Regel vorstellen konnen, ihre
jetzige Tatigkeit bis zum Erreichen

des Rentenalters weiter auszuuben.
Diese Befunde lassen begriindete
Zweifel daran, ob die heutigen Ar-
beitsbedingungen in der Pflege den
Grundsatzen menschengerechter
Arbeitsgestaltung genligen, wie sie
als verpflichtende Zielsetzung im
Arbeitsschutzgesetz formuliert ist.
Als human, im Sinne von menschen-
gerecht, ,werden Arbeitstatigkeiten
bezeichnet, die die psychophysische
Gesundheit der Arbeitstatigen nicht
schadigen, ihr psychosoziales Wohl-
befinden nicht - oder allenfalls voru-
bergehend - beeintrachtigen, ihren
Bedurfnissen und Qualifikationen
entsprechen, individuelle und/oder
kollektive Einflussnahme auf Arbeits-
bedingungen und Arbeitssysteme er-
moglichen und zur Entwicklung ihrer
Personlichkeit im Sinne der Entfal-
tung ihrer Potenziale und Forderung
ihrer Kompetenzen beizutragen ver-
mogen* (Ulich, 2001). Ein nicht un-
wesentlicher Teil der Arbeitsplatze
in der Pflege scheint davon sehr weit
entfernt zu sein. Vielmehr steht die
Frage im Raum, wer zukinftig die
ehemaligen Pflegekrafte pflegen
wird, die in der Regel ein Renten-
einkommen in der Hohe des Grund-
sicherungsniveaus beziehen werden
und nicht selten gesundheitsbedingt
vorzeitig aus dem Arbeitsleben aus-
scheiden werden. Aus der Pflege in
die Pflege - wollen wir das?

Literatur bei der Verfasserin

Tatjana Fuchs, Soziologin am Internationalen Institut fur empirische Sozial-
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Christine
Morgenroth
Pflegeberufen
Vorbemerkung

In meiner Tatigkeit als Supervisorin
in vielen Teams aus dem Gesund-
heitssektor, insbesondere der ambu-
lanten und stationaren Pflege, hore
ich immer wieder ahnliche Klagen,
die sich um ein generelles Uberla-
stungsgefuhl drehen:
« wir haben keine Zeit fur die
Patientinnen und Patienten;
o die Dokumentation frisst uns auf;
» wir haben immer weniger
Personal, aber immer starker
erweiterte Aufgaben;
 die alten Menschen sind multi-
morbide und kaum noch mobil
(in den Altenpflegeheimen);
 die Patientinnen und Patienten
werden immer kranker, gestorter
(Beratungsstellen und Suchtein-
richtungen);
 der Ton im Krankenhaus wird
immer rauer, keine Zeit mehr
fur Menschlichkeit.
Das Ergebnis ist ein Gefiihl von Uber-
forderung, Unzufriedenheit und dem
permanenten Nacharbeiten: immer
lauft man den eigenen Zielen hinter-
her, die unerfullbar bleiben.

Daten zum Krankenstand
allgemein/ speziell Pflege

Die Krankenstande in den Gesund-
heitsberufen sind hoch. Die Gesund-
heitsreporte der DAK, denen die Da-
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Qualitatskontrolle bis zum Burnout?
Gesundbleiben in Sozial- und

ten von ca. 2,5 Millionen Mitgliedern
(davon zwei Drittel Frauen) zugrunde
liegen, weisen seit Jahren aus, dass
das Gesundheitswesen mit 3,7 % die
Branche mit dem hochsten Kranken-
stand ist - gegenuber dem Vorjahr
ist er zudem um 0,1 Prozentpunkte
gestiegen.

Betrachten wir den Krankenstand
nach Alter und Geschlecht, findet
sich bis 25 Jahre kein Unterschied
zwischen Frauen und Mannern, dann
gibt es eine Differenz von 3-6 Pro-
zentpunkten zugunsten der Manner,
die etwas seltener erkranken - wahr-
scheinlich, weil sie uberproportional
viele Leitungspositionen innehaben
und Leitungskrafte zufriedener mit
ihrer Tatigkeit sind.
Erwartungsgemall nimmt die Dauer
der Arbeitsunfahigkeit (AU) mit dem
Alter zu. Bei den uber 60jahrigen
dauern 61 % aller Erkrankungen lan-
ger als sechs Wochen.

Besorgniserregend ist die Zunahme
psychischer Erkrankungen: Depressi-
onen und Angststorungen stehen bei
Frauen an dritter Stelle (nach Mus-
kel-/ Skelett- und Atemwegserkran-
kungen) mit 13,1 %, bei Mannern neh-
men sie mit 8,7 % ,,nur” den vierten
Rang ein. Der Anteil der psychischen
Storungen am Gesamtkrankenstand
steigt mit dem Lebensalter an und
hat bei den 35-39jahrigen den hoch-
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sten Anteil mit 12,5 %. Ab dem 45.
Lebensjahr nimmt die Bedeutung
der psychischen Erkrankungen (bei
jedoch insgesamt steigendem Kran-
kenstand) wieder ab und liegt bei
den uber 60jahrigen nur bei 9 %.
Die Haufung der psychischen Erkran-
kungen in der weiblichen Lebensmit-
te verweist auf Probleme, die auch
jenseits der professionellen Arbeit
liegen. In der Lebensmitte haufen
sich Krisen und Konflikte, der Druck
der Vereinbarkeitsthemen ist be-
sonders groB. Burnout-Phanomene
treten in diesem Zusammenhang
auf als Ausdruck der umfassenden
Uberlastungssituation, die aus einer
Verbindung von beruflichen und pri-
vaten Anforderungen erwachst.

Damit in Zusammenhang zu sehen
ist auch die weitaus hohere Zahl de-
pressiver Erkrankungen bei Frauen.
In wachsendem Umfang handelt es
sich dabei um Erschopfungsdepressi-
onen, deren Nahe zum Burnout evi-
dent ist. Quelle der Erkrankung ist
dauerhafte Uberforderung durch au-
Rere Bedingungen, die durch eine in-
nere Bereitschaft und Leistungswil-
len gestutzt werden. Nicht also der
auBere Zwang allein, vielmehr die
Kombination mit den verinnerlichten
Normen, diese Anspruche aus eige-
nem Willen erfullen zu wollen, ist
der Einstieg, die Grenzen der Selbst-
sorge permanent zu Uberschreiten.
Dass hohe Leistungsbereitschaft in
einer Leistungsgesellschaft auch ein
sozial hoch geachteter Wert ist, muss
kaum gesondert betont werden.

Das Risiko von Frauen, einmal im
Leben an einer Depression zu er-

kranken, liegt zwischen 10 und 25 %,
bei Mannern zwischen 5 und 12 %.
Zudem gibt es eine starke Tendenz
zu rezidivierenden Verlaufen, die
Depression kommt wieder. Ein Drit-
tel der Erkrankten erlitten im Lauf
der nachsten drei Jahre nach der
Ersterkrankung eine erneute Episo-
de. Es ist davon auszugehen, dass
gegenwartig in Deutschland vier
Millionen Menschen akut an einer
behandlungsbedurftigen Depression
erkrankt sind, EU-weit sind es akut
20 Millionen Menschen. ,,In Deutsch-
land liegen die Kosten depressions-
bedingter Fruhberentungen bei 1,5
Milliarden Euro jahrlich. An Arbeits-
unfahigkeit werden nach Angaben
des Bundesministeriums fur Gesund-
heit pro Jahr etwa elf Millionen Tage
durch uber 300.000 depressive Er-
krankungsfalle verursacht: Tendenz
steigend.” (Stiftung Deutsche De-
pressionshilfe/Internetquelle)

Diese Daten geben unmissverstand-
liche Hinweise auf eine groBe Bela-
stung, die sich in Stress ausdruckt
und langerfristig zu stressbedingten
Erkrankungen fuhrt. Das zeigen
nicht allein die vermehrt auftre-
tenden AU-Zeiten wegen psychischer
Erkrankungen, Stress senkt auch die
Immunabwehr, sodass eine Vielzahl
der Atemwegserkrankungen eben-
falls der Stressbelastung geschuldet
sein kann.

Veranderungen in den
Arbeitsfeldern der Pflege

Als besonders belastend wird das
standig wachsende Arbeitstempo
beschrieben und der immer noch



steigende Anteil der Arbeitszeit, die
fur Dokumentationsaufgaben ver-
wendet wird: Im Folgenden beziehe
ich mich auf eine Sonderuntersu-
chung der DAK in Verbindung mit der
Berufsgenossenschaft fur Gesund-
heitsdienst und Wohlfahrtspflege,
die 2005 4.000 Mitarbeiterinnen der
stationaren Krankenpflege intensiv
befragt hat. Ein Jahr spater legte sie
eine entsprechende Untersuchung
fur die ambulante Pflege vor, fur die
1.300 Mitarbeiterinnen schriftlich
befragt wurden. Beide Berichte stel-
len die Datenbasis fur die folgenden
Uberlegungen zur Verfiigung.

In beiden Studien stofen wir auf in-
teressante Details. So ist eine deut-
liche Mehrheit (zwei Drittel) der
Auffassung, dass eine sorgfaltige
Dokumentation zur Aufwertung der
Pflegetatigkeit insgesamt beitragt.

Die kurzere Verweildauer der Patien-
tinnen und Patienten, das notwenige
Kostenbewusstsein der Pflegekrafte
sowie stattfindende Strukturveran-
derungen (Personalabbau, Trager-
wechsel, Personalfluktuation) wer-
den als negativ eingeschatzt. Aus
Sicht der Pflegenden haben die posi-
tiv zu bewertete Aufgabenvielfalt
und die fachlichen Anforderungen
fast ebenso stark zugenommen wie
die Dokumentationsaufgaben und
das Arbeitstempo.

Generell hat die Arbeitszufrieden-
heit im Vergleich von 1999 und 2006
abgenommen. Dies zeigt sich in al-
len Altersgruppen, besonders deut-
lich aber bei den Alteren. Immerhin
knapp 20 % sind derart unzufrieden,
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dass sie uber einen Wechsel des Be-
rufs oder des Arbeitsplatzes nach-
denken.

Wie wird
Qualitatsmanagement (QM)
aufgenommen und welche
Effekte hat es tatsachlich?

QM gehort inzwischen zum Standard
der meisten Hauser. Generell gilt die
Aussage, dass sich mit dem QM die
Dokumentationsarbeit vermehrt. Es
zeigen sich aber signifikante Unter-
schiede in der Einschatzung in Ab-
hangigkeit davon, wie gut die Pfle-
gekraft mit dem QM-System vertraut
ist. Diejenigen, die sich gut infor-
miert fuhlen und sich an QM-Aktivi-
taten beteiligen konnen, bewerten
die Auswirkungen auf Patientinnen
bzw. Patienten und Pflegekrafte
zu 40-50 % positiv. Ist dagegen das
QM-System wenig bekannt und ver-
ankert, werden die Auswirkungen
deutlich negativer bewertet. Grund-
satzlich stellen aber 40 % der Be-
fragten aus der stationaren Pflege
fest, dass mit QM eine zusatzliche
Arbeitsbelastung fur die Pflegenden
verbunden ist.
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In Einrichtungen mit gut veran-
kertem QM-System werden die Parti-
zipationsmoglichkeiten insbesondere
in QM-Prozesse fur die Pflegenden
deutlich positiver beschrieben:
,Pflegende, die sich gut informiert
fuhlen und die ausreichend groBRe
Beteiligungsmoglichkeiten an den
QM-Aktivitaten der Einrichtung ha-
ben, sind zu 37,9 bzw. 44,9 % der
Meinung, dass das Qualitatsmanage-
ment zu Verbesserungen fur die Ar-
beit der Pflegekrafte gefuhrt hat.
Die wenig Informierten bzw. Be-
teiligten sehen daher mehrheitlich
keine Verbesserungen.” (DAK-BGW
Gesundheitsreport 2005 - Stationare
Krankenpflege S. 69)

Entsprechend unterscheidet sich
auch die Bewertung der Auswir-
kungen von QM auf die Patienten:
Die Gruppe der gut Informierten
und Beteiligten sieht zu nahezu 50 %
eine Verbesserung fur die Patienten
(und weitere 34 % stellen immerhin
noch teilweise Verbesserungen fest),
sodass die gut Informierten/ Einge-
bundenen eine recht hohe positive
Einschatzung der Auswirkungen von
QM-Prozessen auf Pflegende und
Patient(inn)en teilen.

Naturgemal sieht das bei den we-
nig Informierten/ Eingebundenen
deutlich anders aus: Uber 70 % se-
hen gar keine Verbesserungen fur
die Pflegenden, nur knapp 4 % der
Befragten aus der Gruppe der Unin-
formierten/ Uneingebundenen se-
hen positive Auswirkungen; ca. 55
% sehen gar keine Verbesserung fur
die Patient(inn)en, ca. 28% nur teil-
weise.

Zusammenfassend: Je unbekannter
QM ist, desto unbeliebter ist es auch.
Das fuhrt dann auch zu vermutlich
verzerrten Wahrnehmungen, denn
Unbekanntes wirkt bedrohlich und
wird daher intuitiv abgelehnt. Dass
gute Beteiligungsmoglichkeiten die
Arbeitsmotivation erhohen und das
Arbeitsklima verbessern, bestatigt
die zitierte Untersuchung. Befragte
aus Einrichtungen, die gute bis sehr
gute Beteiligungsmoglichkeiten ha-
ben, stellen auch gute, d. h. offene
und transparente Kommunikation
zwischen Abteilungen und Berufs-
gruppen fest (44,5 %), ebenfalls eine
gute Zusammenarbeit zwischen den
Abteilungen (47 %). Dass arztliche
und pflegerische Aufgaben gut auf-
einander abgestimmt sind, betonen
sogar 50,7 % der Befragten aus die-
sen beteiligungsorientierten Einrich-
tungen. Das heiBt, die Arbeitszufrie-
denheit wird in hohem Umfang durch
die Partizipationsmoglichkeiten in
der Einrichtung beeinflusst.

Hohere Zufriedenheit in der
ambulanten Pflege ?

Werfen wir einen Blick auf die Be-
dingungen in der ambulanten Pflege,
so zeigt sich insgesamt eine ahnliche
Tendenz mit einigen bedeutsamen
Abweichungen. So sind die ambu-
lanten Pflegekrafte insgesamt zu-
friedener mit ihrer Arbeit. Ca. 80 %
aller Pflegedienste haben ein QM-
System implementiert; auch hier ist
ein Drittel aller ambulanten Pflege-
krafte der Meinung, dass QM uber-
wiegend zu Mehrarbeit fuhrt. 18,2 %
aller Befragten verwenden taglich
mehr als eine Stunde fur die Doku-



mentation. Allerdings zeigen die ge-
nauen Zahlen, dass bei Einrichtungen
mit einem gut implementierten QM-
System der Dokumentationsaufwand
geringer ist. Nehmen wir diejenige
Gruppe, die ihren taglichen Doku-
mentationsaufwand mit mehr als
einer Stunde angibt, dann finden
sich darunter 32 % aus Einrichtungen
ohne QM, 20,6 % Befragte, wo QM
im Pflegedienst, aber nicht im eige-
nen Arbeitsbereich existiert, sowie
18,6 % derjenigen mit QM-Systemen
im eigenen Arbeitsbereich. Unter
bestimmten Bedingungen (hohe Be-
teiligung) kann QM zu Entlastungen
fuhren. Dass dies in der ambulanten
Pflege deutlicher auftritt, hat ge-
wiss mit den kleinen Organisations-
Einheiten zu tun, die strukturell eine
hohe Transparenz fur alle herstellen;
zudem sind flache Hierarchien ge-
wiss eine bessere Voraussetzung fur
Partizipation!

Ein weiteres Detail mochte ich
noch erwahnen: die korperliche,
vor allem aber die psychische Be-
lastung ist in der ambulanten Pfle-
ge deutlich groBer. Die umfassende
Konfrontation mit der Lebenssituati-
on der Patientinnen und Patienten,
vor allem auch deren Angehorige
erfordern haufig ein betrachtliches
kommunikatives und interaktives
Geschick, um die vielen Situationen
der Angst, Hilflosigkeit und Uberfor-
derung aufzufangen; hierfur sehen
sich die Pflegenden oft nicht hinrei-
chend ausgebildet und unterstutzt,
zur Verarbeitung dieser Erfahrungen
sollte den Pflegenden regelmaRig
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professionelle Unterstutzung ange-
boten werden.

Gesundbleiben: Supervision
und andere MaBnahmen

Trotz identifizierter Stressfaktoren
zeigen sich aber auch in diesen Ar-
beitsfeldern betrachtliche Ressour-
cen.

Ich gehe davon aus, dass die aller-
meisten Beschaftigten in den Ge-
sundheitsberufen diesen Bereich ge-
wahlt haben, weil sie die Sorge fur
andere, die Pflege von Schwachen
und Hilfsbedurftigen als befriedi-
gend und bereichernd erleben und
nicht nur als Last oder gar als Notlo-
sung (auch wenn wir an dieser Stelle
uber den Zusammenhang von Pfle-
geberufen und Geschlechterstereo-
typen trefflich spekulieren konnten).
Die Abhangigkeit der Menschen von
der verlasslichen und kontinuier-
lichen Pflege durch andere Men-
schen wird betrachtlich zunehmen,
insbesondere wenn stabile familiare
Verbindungen zersplittern. Aus die-
sem versorgenden pflegerischen Tun
erwachst eine intensive Ruckkopp-
lung zwischen Patientinnen bzw.
Patienten und Pflege, aber auch
zwischen Angehorigen und den Pro-
fessionellen. Es entstehen befriedi-
gende Beziehungen und Bindungen.

Was tragt also dazu bei, gesund zu
bleiben?

Unbestritten steht ein hohes MaB an
Partizipation, an Einbindung in die
betrieblichen Entscheidungsprozesse
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in direktem Zusammenhang mit einer
hohen Arbeitszufriedenheit.

Die sogenannte Selbstwirksamkeit,
d. h. die Erfahrung, durch eigene
Aktivitat etwas bewirken zu konnen,
macht gerade im innerbetrieblichen
Bereich viel aus. Wenn Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter den Ein-
druck haben, ihre Belange finden
kein Gehor, Verbesserungsvorschla-
ge sind nicht willkommen, wenn ein
schlechter Kommunikationsstil unter
den Kolleginnen und Kollegen im
Team vorherrscht und die Leitung
sich nicht um Transparenz bemiuht,
dann kann der Motivationspegel bis
zum Dienst nach Vorschrift, bis zur
inneren Kundigung absinken. Wenn
das geschieht, wird auch die Bezie-
hung zu Patientinnen und Patienten
als Ressource nicht mehr nutzbar, ihr
Fehlen wird aber mit zusatzlichen
Gewissensbissen beantwortet, ein
weiterer Stressor in den angedeu-
teten Teufelskreisen.

Was kann konkret getan werden
und vor allem auch: von wem?

1. Gesellschaftliche Ebene:

Zur gesellschaftlichen Verantwor-
tung mochte ich an dieser Stelle
nur Stichworte nennen, es geht um
die Schaffung neuer Rahmenbedin-
gungen:

*Geschlechtergerechter Generatio-
nenvertrag;
*Enttraditionalisierung  von  Ge-
schlechtsrollen;

*Pflege- und Beziehungsarbeit auf-
werten/ neu bestimmen.

2. Individuelle Ebene:

*professionelle Identitat prufen und
modifizieren;

*Mehrfachbelastungen beachten und
reduzieren (Stichwort ist hier das
“Dasein fur andere”: Bei Doppelt-/
Dreifachbelastung aufgrund traditio-
neller Arbeitsteilung zu Hause wird
die Belastungsgrenze uberschritten;
* eigene Bedurfnisse wahrnehmen
und realisieren (Entspannungs- und
Regenerationsansatze praktizieren:
Sport, Yoga etc.);

* Fortbildungen und andere Qualifi-
zierungsmaBnahmen verwirklichen.
Es gilt aber auch: Die Verantwortung
darf nicht allein bei den Pflegekraf-
ten liegen.

3. Betriebliche Ebene:

* Beteiligungsmoglichkeiten schaffen
bzw. vorhandene intensivieren;

* Entscheidungsprozesse (gerade bei
gravierenden Veranderungen und In-
novationen) transparent gestalten;

* vorhandene Instrumente wie QM
nutzen;

* vorhandene Potenziale starken:
grundsatzlich besteht eine groBe
Motivation, die sinnstiftende befrie-
digende Arbeit in Beziehungen in
der Pflege fortzusetzen;

* Team als Ressource begreifen, Kol-
legialitat und Wertschatzung im Um-
gang miteinander starken.

Daneben gibt es positive Erfahrungen

mit regelmaliger Supervision. Sie ist

ein geeignetes Instrument zur

» Qualitatssicherung via
Fall-Supervision;

« zum Abbau von individuellen
Belastungen;

 zur Verbesserung von
Teamprozessen;



« um den angemessenen Umgang
mit Konflikten zu lernen;

« zum Ausdruck von Wertschatzung
durch die Leitung;

« zur Entwicklung einer guten

Kommunikationskultur;

zur Verbesserung der

Kooperationsformen.

°

Schwerpunkt

Supervision ist ein Instrument zur Si-
cherung von Qualitat, jedoch AUCH
ein Mittel zur Krankheitsprophylaxe,
indem Spannungen abgebaut, Fallbe-
treuungen verbessert, der Umgang
mit Angehorigen professionalisiert
und das Verstandnis von Verande-
rungsprozessen erhoht wird. Eine er-
hohte Arbeitszufriedenheit senkt die
stressbedingte Erkrankungsgefahr.

Literatur bei der Verfasserin

Apl. Prof. Dr. Christine Morgenroth, Institut fur Soziologie und Sozialpsycho-

logie, Leibniz-Universitat Hannover
|

Sonja
Nielbock,
Michael
Glmbel

" ~~reTonger ung
Zuschrelbungen un

Die Pflegerin hat andere Anforde-
rungen und Erwartungen zu erfullen
als der mannliche Kollege, ebenso
unterscheiden sich die unausge-
sprochenen Anforderungen an IT-

Stereotype,
d Bewertungen

ksche Aspekte:

Geschlechterrollen und das Erfassen

psychischer Belastungen bei der Arbeit
Das Projekt GenderStress

Unterschiedlich
er Ui i
Belastungen und ng:nngh?it ’

Fachexpertinnen und Fachexperten
voneinander. Deshalb sind Arbeits-
belastungen nicht geschlechtsneu-

tral! Die besonders belastenden
Arbeitsbedingungen in Sozial- und
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Pflegeberufen, aber auch der ge-
ringe Organisationsgrad hier stehen
in einem Zusammenhang mit Bildern
und Zuschreibungen von Frauen und
Mannern, die wirkmachtig sind - ge-
rade weil sie weitgehend nicht be-
wusst gemacht werden.

Diesen tradierten Bildern zufolge
sind Menschen qua Geschlecht besser
geeignet fur bestimmte Tatigkeiten.
So erscheint die freundliche, attrak-
tive Verkauferin selbstverstandlicher
als der freundliche, attraktive Ver-
kaufer, der kompetente Fachexper-
te ,,normaler” als die kompetente
Fachexpertin, die Krankenschwester
verstandnisvoller und einfuhlsamer
als der Pfleger und der Polizist we-
niger verletzlich als seine weibliche
Kollegin.

Dass Geschlecht eine wichtige Be-
deutung in der Gesundheitsforde-
rung hat, ist seit einigen Jahren
anerkannt. Der Bereich der betrieb-
lichen Gesundheitsforderung ist da-
gegen erst in der letzten Zeit starker
in den Blick geraten. Folgende Un-
terschiede sind unumstritten:

e Manner und Frauen arbeiten
z. T. in sehr unterschiedlichen
Berufen, die mit unterschiedlichen
Belastungen verbunden sind.

 DieBelastungen durch Betreuungs-
aufgaben fur Kinder und Ange-
horige werden uberwiegend von
Frauen getragen, die damit
einer doppelten Belastung
ausgesetzt sind.

« Frauen und Manner unter-
scheiden sich in bestimmten
biologischen Aspekten - nicht
nur in Bezug auf Schwangerschaft
und Geburt.

» Das ,,typisch weibliche“ Gesund-
heitsverhalten unterscheidet sich
deutlich vom ,,typisch mann-
lichen* Verhalten (etwa was
Vorsorge und Ernahrung betrifft).

» Das gilt aber bei weitem nicht
fur alle Frauen oder alle Manner.

Diese Unterschiede stehen im engen
Zusammenhang mit der Bedeutung
von Rollenbildern und Stereotypen
von Frauen und Mannern. Rollen-
bilder von Frauen und Mannern
beeinflussen  Berufswahlentschei-
dungen ebenso wie Aufgabentei-
lungen in den Familien wie auch den
Umgang mit sich selber und Gesund-
heit. Sie pragen auch weitgehend
unreflektiert die Erwartungen an
eine Frau bzw. einen Mann im Job.

Bisher gibt es zu dem Aspekt der Be-
deutung von Geschlechterrollen fur
die Belastungssituation kaum For-
schungen oder praktische betrieb-
liche Ansatze. Das Projekt ,Gen-
derStress - Geschlechterrollen und
psychische Belastungen* hat diesen
Aspekt untersucht. Es wurde von der
Hamburger Organisationsberatung
»youjet“ von 2007 bis 2009 durchge-
fuhrt und von der Hans-Bockler-Stif-
tung und der Gewerkschaft ver.di
gefordert. Anhand betrieblicher Bei-
spiele wurde aufgezeigt, dass Ge-
schlechterrollenbilder und -stereo-
type beeinflussen konnen, was als
Belastung angesehen wird und was
als ,,normal“ und ,selbstverstand-
lich“ aufgefasst wird. Im nachsten
Schritt wurden Praxisansatze fur
eine geschlechtergerechte betrieb-
liche Gesundheitsforderung entwi-
ckelt.



In drei Projektbetrieben (Textilein-
zelhandel, Finanzamt, Telekommu-
nikation) wurden durch Interviews
mit Beschaftigten die vorhandenen
Rollenbilder und ihre Bedeutung fur
die Wahrnehmung und Bewertung
von Belastungen erfasst. Dabei wur-
de die Methode des Perspektivwech-
sels eingesetzt, um zu verhindern,
dass Anspruche und Wiinsche an sich
selbst und andere der Auseinander-
setzung mit Geschlechterfragen im
Betrieb im Weg stehen. Frauen wur-
den z. B. zuerst gefragt, wie die Be-
lastungssituation ihrer mannlichen
Kollegen aussieht und erst danach,
wie es bei den Frauen sei. Auf die-
se Weise wurden auch Tabuthemen
wie z. B. Angst und Unsicherheiten
sowie Druck durch Attraktivitatsan-
forderungen genannt.

Die folgenden Beispiele zeigen, dass
die Interviewten teilweise ,alte*
Rollenbilder skizzierten. Diese ha-
ben weit reichenden Einfluss auf die
konkrete Arbeitssituation:

» Die Erwerbsarbeit sei an sich fur
Manner von hoherer Bedeutung,
aus diesem Grunde seien Manner
einsatzbereiter, flexibler,
aufstiegsorientierter und
kompetenter.

« Aufgrund dieser angenommenen
Aufstiegsorientierung der Manner
seien fur sie geringe berufliche
Entwicklungsmoglichkeiten
problematischer als fur Frauen.

« Frauen diirften Uberforderung
eher zeigen als Manner.

o Manner durften sich eher abgren-
zen und rechtfertigen, dass sie
bestimmte Aufgaben nicht
erledigen.

Schwerpunkt

« Fur Frauen sei der Umgang mit
schwierigen Kunden problema-
tischer als fur Manner.

Es wurden zwar nicht alle Stereo-
type von allen Befragten geauBert -
es gab allerdings auch keine gegen-
teiligen Aussagen wie z. B., dass die
berufliche Entwicklung fur Frauen
besonders wichtig sei.

Die betrieblichen Diskussionen ha-
ben gezeigt, dass die Rollenbilder
den Blick auf die Realitat verstel-
len. Schwierige Situationen z. B.
mit Steuerpflichtigen im Finanzamt
sind nicht nur fur die weiblichen Be-
schaftigten belastend, sondern auch
fur die mannlichen Kollegen - daru-
ber konnte im Laufe des Projekts
zum ersten Mal gesprochen werden.
Freundlichkeit und Attraktivitat im
Verkauf sind keine Selbstverstand-
lichkeiten, sondern harte Arbeit, die
fur die Beschaftigten belastend ist
und auf Dauer ihre Gesundheit be-
eintrachtigen kann.

Besonders gravierend sind diese
Ergebnisse, da die Geschlechter-
rollenbilder Verzerrungen in der
Bewertung und Beurteilung von
Arbeitssituationen im Rahmen der
Gefahrdungsbeurteilung nach sich
ziehen und haufig nicht erkannt
wird, welche Ressourcen gestarkt
bzw. Belastungen abgebaut wer-
den mussten. So kann es z. B. sein,
dass nicht zuerst erkannt wird, dass
die Entwicklungsmoglichkeiten fur
Frauen schlechter sind als fur Man-
ner, oder nicht thematisiert wird,
dass Manner zu wenig sozialen Aus-
tausch und Unterstutzung haben.
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Es gilt also, im betrieblichen Gesund-
heitsmanagement unter Geschlech-
terperspektive nicht unbedingt spe-
zifische MaBnahmen fur Frauen bzw.
fur Manner zu entwickeln. Damit
konnen die vorhandenen Stereotype
sogar verfestigt werden. Vielmehr
sollen vorhandene Selbstverstand-
lichkeiten hinterfragt und die Be-
lastungen thematisiert werden, die
kaum jemand sieht. In vielen Be-
trieben heiBt es: ,Wer dieses oder
jenes nicht aushalten kann, hat den
falschen Beruf!“ Der geschlechter-
sensible Blick auf die Belastungen
zeigt, dass gerade an diesen Stellen
oft der grofite Handlungsbedarf be-
steht.

Die im Projekt entwickelten Praxi-
sansatze sollen helfen, vorhandene
Geschlechterstereotype bei Mab-
nahmen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung zu reflektieren und
zu verandern - damit verbessern

sich zugleich die Gesundheitsbedin-
gungen und die Geschlechtergerech-
tigkeit im Betrieb!

Die Gefahrdungsbeurteilung psy-
chischer Belastungen, die nach dem
Arbeitsschutzgesetz § 5 verpflich-
tend ist, bietet auf jeden Fall gute
Moglichkeiten, konkrete Verbesse-
rungen der Arbeitssituation einzu-
fordern und einzufuhren.

Ein Leitfaden zur geschlechterge-
rechten Beurteilung von Arbeits-
bedingungen ist als download ver-
fugbar: Sonja Nielbock, Michael
Gumbel (2010): Arbeitsbedingungen
beurteilen - geschlechtergerecht.
Gender Mainstreaming in der Ge-
fahrdungsbeurteilung  psychischer
Belastungen. Download unter:
http://www.sujet.org/Handlungshil-
fe_GenderStress.pdf

Weitere Literatur bei der Verfasserin
und dem Verfasser

Sonja Nielbock, Michael Gumbel, Sujet GbR, Organisationsberatung
Winklers Platz 8, 22767 Hamburg, info@sujet.org, www.sujet.org



Ute
Sonntag
eine Utopie?
Podiumsdiskussion

Die von den Referentinnen ge-
schilderten Sachverhalte und vorge-
stellte Daten zeigen, dass lediglich
ein kleiner Anteil von Pflegekraften
seine Arbeitsbedingungen als gut ge-
staltet und gesunderhaltend empfin-
det. Nur 4 % der Beschaftigten in der
Pflege sind frei von gesundheitlichen
Beschwerden. Die Podiumsdiskussi-
on beleuchtete die Frage, wie die
Arbeitsbedingungen gesundheitsfor-
dernder gestaltet werden konnen,
wer dabei aktiv werden musste und
in welchem MaBe sich die Menschen
in Sozial- und Gesundheitsberufen an
die Anforderungen, z. B. nach mehr
Flexibilitat, anpassen sollten.

Sowohl das Publikum, als auch das
Podium unterstrichen die Notwen-
digkeit, den Gesundheitsberufen,
besonders den Pflegeberufen, mehr
gesellschaftliche Anerkennung zuteil
werden zu lassen. Ein wichtiger Teil
Anerkennung wird uber die Bezah-
lung vermittelt. Zurzeit - das besta-
tigen die Podiumsteilnehmerinnen
und -teilnehmer - sind die Lohne in
Pflegeberufen ausgesprochen nied-
rig, teilweise bezahlen Pflegeheime
unter Tarif. Ab Mai 2011 gilt Freizu-
gigkeit fur die osteuropaischen EU-
Lander Polen, Tschechien, Ungarn,
die Slowakei, Slowenien, Estland,
Lettland und Litauen. Expertinnen

Schwerpunkt

Gesunde Arbeitsbedingungen -

und Experten rechnen damit, dass
jahrlich uber 100.000 Arbeitskrafte
aus diesen Landern einen Arbeits-
platz in Deutschland suchen werden,
auch im Gesundheits- und Pflegebe-
reich. Der Arbeitskraftemangel im
Pflegebereich wird sich verscharfen,
bereits jetzt gibt es 400.000 freie
Stellen. Einige Vertreter auf dem Po-
dium halten eine Besserung der Ar-
beitsbedingungen in der Altenpflege
aufgrund des Fachkraftemangels fur
wahrscheinlich. Aus dem Publikum
kam die Anregung, uber eine neue
Berufsbezeichnung nachzudenken,
um die Attraktivitat des Pflegebe-
rufes zu erhohen.

Herbert Weisbrod-Frey vom ver.di
Bundesverband berichtete, dass
ver.di unter dem Motto ,,Altenpflege
in Bewegung“ Einrichtungen der Al-
tenpflege in Sachsen, Sachsen-Anhalt
und Thuringen besucht habe und die
Beschaftigten zu ihren Arbeitsbedin-
gungen befragt habe. Einig waren
sich Referentinnen, Referenten und
Zuhorende uber das Ergebnis, dass
die Beteiligung der Beschaftigten an
der Gestaltung der Arbeit ein ganz
zentraler Baustein zu mehr Gesund-
heit sei.

Burkhardt Zieger vom Deutschen Be-
rufsverband fur Pflegeberufe Nord-
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west sieht die Einrichtung einer
Pflegekammer als Interessenvertre-
tung fur Pflegende als unabding-
bar an. Die Realisierung stehe der-
zeit jedoch noch aus, weil sie nicht
durchgangig gewunscht sei - sowohl
politisch, als auch von Seiten der po-
tenziellen Mitglieder. Daruber hinaus
wies Zieger darauf hin, dass sich der
Berufsverband mit seiner Aktion
,Balance halten im Pflegealltag® fur
die Gesundheit der Pflegenden stark
mache.

Ein weiterer wichtiger Diskussions-
punkt war die (kurze) Verweildau-
er im Beruf. Korperliche und psy-
chische Anstrengungen verursachen
korperliche Beschwerden und ma-
chen krank. Ein langfristiges Ziel ist
nach Uberzeugung von Edda Schlie-
pack vom Sozialverband Deutsch-
land (SoVD) besonders wichtig fur
Beschaftigte in Pflegeberufen: ,,Die
Arbeitsbedingungen mussen so ge-
staltet sein, dass sich die Belas-
tungen soweit verringern, dass ein
Verbleib in diesem Beruf moglich
ist. Wenn dies gelingt, erreichen
wir, dass die Beschaftigten fit und
gesund ihr Renteneintrittsalter er-
reichen®, erlauterte Schliepack. Das
Projekt ,,Ruckenwind“ setze dort an
(s. extra Artikel in diesem Heft).

Jorg Reuter-Radatz vom Diako-
nischen Werk der Evangelisch-lu-
therischen Landeskirche Hannovers
schilderte, wie in der jetzigen ange-
spannten pekuniaren Situation intern
eine ethische Diskussion daruber ge-
fuhrt werde, was noch vertretbar sei
und wo eine ethische Grenze bei der
Gestaltung der Arbeitsbedingungen
auf dem Hintergrund von Rationali-
sierung und Effektivierung verlaufe.

Manfred Schwonnek, Betriebsleiter
der stadtischen Alten- und Pflege-
zentren der Stadt Hannover mit
sieben Einrichtungen und 670 Pfle-
geplatzen sowie 670 Beschaftigten,
unterstrich die Notwendigkeit, auch
im Bereich der Altenpflege fur aus-
kommliche tarifliche Bezahlung der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu
sorgen. Dass sich die Altenpflege zu
einem Niedriglohnsektor entwickelt
habe, sei nicht zutraglich fur die Ge-
winnung zukunftiger Pflegekrafte.
Die Pflege und Betreuung alter Men-
schen musse der Gesellschaft auch
in finanzieller Hinsicht mehr wert
sein.

Die lebendige Podiumsdiskussion
regte zu weiteren Gesprachen im
Anschluss an die Veranstaltung an
und unterstrich die Wichtigkeit des
Tagungsthemas.



Jorg Reuter-Radatz
Bereichsleiter Gesundheit
Rehabilitation, Pflege
Diakonisches Werk

der Evangelisch-lutherischen
Landeskirche Hannovers
Joerg.reuter-radatz@diakonie-
hannover.de

Edda Schliepack

Sozialverband Deutschland
Landesverband Niedersachsen e. V.
e.schliepack@web.de

Manfred Schwonnek
Betriebsleiter der Stadtischen
Alten- und Pflegezentren der
Stadt Hannover
manfred.schwonnek@hannover-
stadt.de

Ingrid
Helbrecht

Insgesamt haben mehr als 70 Per-
sonen, uberwiegend selbst in Sozi-
al- und Pflegeberufen tatig, an der
Veranstaltung teilgenommen. Eine
abschlieRende Bewertung mittels
des standardisierten Fragebogens
haben 44 Teilnehmende vorgenom-
men (Rucklauf = 63 %). Die Auswer-
tung ergibt folgendes Bild.

Schwerpunkt

Herbert Weisbrod-Frey
Bereichsleiter Gesundheitspolitik
beim ver.di Bundesvorstand Berlin
Herbert.weisbrod-frey@verdi.de

Burkhardt Zieger

Referent fur offentliche Kommuni-
kation, Deutscher Berufsverband
fur Pflegeberufe Nordwest e. V.
Hannover

zieger@dbfk.de

B

Tagung ,,Flexibilitat in Sozial- und
Pflegeberufen®: Beurteilung durch
die Teilnehmenden

Gesamtbeurteilung und
Vortrage

Die Frage, wie hat lhnen die Tagung
insgesamt gefallen? beantworteten
86 % der Befragten mit gut oder sehr
gut; negative Voten gab es gar nicht.
Diese hohe Zustimmung fuhren die
Veranstalterinnen auf die groBe Zu-
friedenheit mit den funf Vortragen
zuruck. Denn hier vergab sogar 92,5 %
der Befragten die Note gut bis sehr
gut. Die Auswertung der hand-
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schriftlichen Anmerkungen bestatigt
diese Einschatzung: Etliche Vortrage
wurden besonders hervorgehoben,
weil die Referentinnen ihren Beitrag
hoch kompetent, aber eben auch
engagiert und lebendig vorgetragen
haben. Nach dem Nutzen der Veran-
staltung befragt, geben folgerichtig
93 % der Befragten an, dass der ei-
gene Kenntnisstand zu Situation und
Perspektiven in der Pflege erweitert
wurde.

Die inhaltliche Dichte und der damit
einhergehende enge Zeitrahmen hin-
terlieB bei einem Teil der Befragten
allerdings auch den Eindruck, dass
fur kommunikative Aspekte wie
fachliche Kontakte und Diskussionen
Zu wenig Raum war.

Podiumsdiskussion

Hinsichtlich der abschlieBenden
Podiumsdiskussion waren die Mei-
nungen geteilt: 58 % der Befragten
auBerten sich auch hier positiv, ei-
nigen Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern hat dieser Tagungsteil nicht so
viel gebracht. Die jeweilige Einschat-
zung hangt offenbar - das zeigen die

handschriftlichen Erlauterungen -
davon ab, ob bzw. inwieweit die ei-
gene Erwartung, hier Beispiele und
Anregungen guter Praxis zu horen,
erfullt wurde. In einigen qualitativen
Anmerkungen wurde des Weiteren
die ,,Mannerlastigkeit® (eine Frau,
vier Manner) dieser Runde moniert
bzw. nach kompetenten Frauen in

Berufsverbanden, Gewerkschaften
etc. gefragt.
Rahmenbedingungen

Die Rahmenbedingungen werden gut
bewertet: 88,4 % der Befragten wa-
ren mit der Organisation und 86 %
mit der Verpflegung zufrieden bzw.
sehr zufrieden.

Transferwert

Fur das Netzwerk Frauen, Madchen
und Gesundheit ist der Transferwert
einer Tagung ebenfalls von Bedeu-
tung: Hierzu gaben zwei Drittel der
Befragten an, dass sie ihre Erkennt-
nisse aus der Tagung bestimmt in
ihrem Arbeitsalltag verwenden wer-
den.

Dr. Ingrid Helbrecht, i.helbrecht@web.de

Riickenwind fiir Pflegekrafte

Aufgrund der demografischen Ent-
wicklung wird es bereits in naher
Zukunft einen weiter steigenden
Personalbedarf in der Pflege ge-

ben. Schon heute ubersteigt der
Bedarf bei weitem das Angebot an
qualifizierten Pflegekraften. Fur
ambulante Pflegedienste und Pfle-



geheime wird es daher immer wich-
tiger, eingearbeitete qualifizierte
Krafte zu unterstutzen, damit sie
gesund bleiben und ihren Beruf bis
zum Rentenalter ausuben konnen.
Jahrelange Erfahrungen im Umgang
mit pflegebedurftigen Menschen im
Alter machen sie zu Menschen mit
einem wertvollen Erfahrungsschatz.
Sie haben meist die Empathie ent-
wickelt, die im Pflegeberuf so notig
und wichtig ist.

Dieser besonderen Herausforderung
stellt sich das Pflegeheim des Phi-
lipp-Spitta-Vereins Peine e. V. An-
satzpunkt fur das Projekt ,,Rucken-
wind“ ist, gesundheitsforderliche
Arbeitsbedingungen einzufuhren, um
die Verweildauer im Beruf fur Pfle-
gekrafte zu erhohen. Eine Analyse
ergab, dass bei den 3.000 sogenann-
ten Transfers, also den Bewegungen
der Gepflegten, die allerwenigsten
mit den zur Verfugung stehenden
Hilfsmitteln oder nach den neuesten
Erkenntnissen zur ruckenschonenden
Arbeit vollzogen werden. Besonders
altere Mitarbeiterinnen leiden daher
immer massiver unter Ruckenproble-
men und Verspannungen - die Krank-
heitsrate der Pflegekrafte wachst
stetig. Mit den korperlichen steigen
auch die psychischen Belastungen.

Schwerpunkt

Fur das Projekt Ruckenwind wurden
sogenannte Ergo-Coachs berufsbe-
gleitend im Pflegeheim ausgebildet.
Uber vier Projektjahre liefen Schu-
lungen in Theorie, Trainingstage,
Praxisbegleitung Reflexionen und
kontinuierliche Evaluation. Jede der
53 Pflegekrafte in den drei Wohnbe-
reichen hat einen Ergo-Coach als fe-
ste Ansprechperson.

Mit dem Projekt wird das Ziel ver-
folgt, dem Pflegepersonal zu sig-
nalisieren, dass ihre Arbeit wert-
geschatzt wird und die besonderen
Belastungen, die damit verbunden
sind, erkannt werden. Der Kranken-
stand soll gesenkt werden, Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter sollen
moglichst gesund das Rentenalter
erreichen.

Auskunft bei: Edda Schliepack, Sozialverband Deutschland, Landesverband
Niedersachsen e. V., e.schliepack@web.de
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Kaiserschnitt: Ja! Nein! Vielleicht?

Mehr als ein Viertel aller Kinder
kommen in Deutschland durch einen
Kaiserschnitt zur Welt. Die Broschure
will Schwangeren helfen, offene Fra-
gen zu klaren, und sie anregen, eine
informierte Entscheidung zu treffen,
die den Wunschen und Bedurfnis-
sen der einzelnen Frau entspricht.
Neben medizinischen Informationen

Ein download ist verfugbar unter:

finden sich in der Broschure auch
Hintergrundinformationen zum Kai-
serschnitt, zu seelischen Aspekten
und Tipps fur eine gute medizinische
und personliche Betreuung. In farb-
lich unterlegten Abschnitten ,Das
konnen Sie tun“ sind konkrete Vor-
schlage zusammengestellt. (us)

www.hebammen-niedersachsen.de/download/HebammenKaiserschnitt. pdf

Medizin und Geschlecht

Das Gleichstellungsburo der Medi-
zinischen Hochschule Hannover in-

formiert in einem Newsletter Uber

Publikationen, Veranstaltungen, Stu-

Der Newsletter ist abrufbar unter

dien, Wettbewerbe und Personalien
aus dem Bereich Medizin und Ge-
schlecht. (us)

www.mh-hannover.de/newsletter_mug.html



Adipositas — kein Thema rund um die Geburt?

Wie geht es Schwangeren und jun-
gen Muttern, wenn sie ubergewich-
tig sind? Wie werden sie betreut? Mit
welchen Konzepten arbeiten Profes-
sionelle in diesem Bereich? Hier wird
ein wenig bearbeitetes Thema so-
wohl theoretisch als auch empirisch
aufgefachert. Ubergewichtige und
adipose Schwangere und junge Mut-

ter, aber auch die versorgenden Be-
rufsgruppen - Arztinnen und Arzte,
Hebammen und Pflegekrafte - wur-
den interviewt. Die Ergebnisse sind
hochst erstaunlich. Das Buch richtet
sich an Gesundheitswissenschaftle-
rinnen und -wissenschaftler sowie
Praktikerinnen und Praktiker in der
Geburtshilfe. (us)

Katja Makowsky: Adipositas - kein Thema rund um die Geburt? Gesundheit
und Wohlbefinden in peripartalen Phasen. Universitatsverlag Osnabruck,
Verlag V&R unipress, Gottingen, 2009, 257 Seiten, ISBN 978-3-89971-539-2,

31,90 Euro

Managing Gender

Im Rahmen eines zweijahrigen Mo-
dellprojektes ,,Gender Mainstrea-
ming in Einrichtungen und Diensten
der Suchthilfe und Psychiatrie®, das
von 2006-2008 durchgefuhrt wur-
de, wurden Wege zur Einfuhrung
und Umsetzung von Gender Main-
streaming entwickelt, erprobt und
hinsichtlich weitergehender Konse-
quenzen evaluiert. Das Buch stellt
den theoretisch-konzeptionellen
Orientierungsrahmen vor, zeigt
konkrete Moglichkeiten der Einfuh-

rung von Gender Mainstreaming auf
und gibt Handlungsempfehlungen.
Fallbeispiele verdeutlichen die Pro-
zesse. Leitlinien und ein Gendera-
nalyse-Fragebogen erleichtern die
eigene Umsetzungsarbeit. Zielgrup-
pen des Buches sind Fuhrungskrafte
und Qualitatsbeauftragte von Orga-
nisationen im Sozial- und Gesund-
heitsbereich, deren Beschaftigte
sowie Studierende der gesundheits-,
sozial- und pflegewissenschaftlichen
Studiengange. (us)

Reinhilde Beck, Constanze Engelfried (Hrsg.): Managing Gender. Implemen-
tierung von Gender Mainstreaming in psychosozialen Arbeitsfeldern. ZIEL
Verlag, Augsburg, 2009, 235 Seiten, ISBN 978-3-940562-36-4, 24,80 Euro
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Sie kiissen und sie schlagen sich

Das Buch handelt von Menschen, die
in Misshandlungsbeziehungen leben.
Bisher unverstandene Phanomene
wie das jahrelange Ausharren in
einer Misshandlungsbeziehung wer-
den mit Hilfe tiefenpsychologischer
Konzepte analysiert. Zentrale These
ist, dass es in Misshandlungsbezie-
hungen nicht um das Streben nach

Macht gehe, sondern um die Abwehr
von Ohnmacht. Gewalthandlungen
in Beziehungen setzt die Autorin
in Verbindung mit kindlichen Ge-
walterfahrungen und daraus resul-
tierenden Traumata. Sie kommt zu
hochst streitbaren Thesen, die nicht
nur auf Zustimmung treffen werden.
(us)

Barbara Kiesling: Sie kussen und sie schlagen sich. Das Dr.-Jekyll-und-Mr.-
Hyde-Muster in Misshandlungsbeziehungen. Psychosozial-Verlag, Giessen,
2010, 177 Seiten, ISBN 978-3-8379-2083-3, 19,90 Euro

Clio 71: Balanceakt

Unter dem Motto ,,Balanceakt zwi-
schen Korper und Seele* geht es in
der neuen clio um das Thema Psy-
chosomatik bei Frauen. Artikel zur
psychosomatischen Frauenheilkun-

de, zu Angststorungen bei Frauen,
zu gesundheitlichen Folgen von Ge-
walt und zu Burnout werden erganzt
durch einen Beitrag zur heilenden
Kraft der Achtsamkeit. (us)

Feministisches Frauen Gesundheits Zentrum e. V. Berlin (Hrsg.): clio 71:
Balanceakt - zwischen Korper und Seele. Die Zeitschrift fur
Frauenheilkunde. 2010, 4,20 Euro. Zu beziehen uber: www.ffgz.de



24.-26.03.2011

Berlin

EbM und Individualisierte Medizin
Kongress 2011,

12. Jahrestagung des Deutschen
Netzwerkes Evidenzbasierte Medizin

www.ebm-kongress.de

31.03.-02.04.2011
Wiesbaden

1. Deutscher Verhitungskongress
Cyou - Austausch gestalten.
Kompetenz starken.

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
www.cyou2011.de

31.03.-02.04.2011
Tubingen

Zwischen Krise und Trauma.
Psychotherapie und Verarbeitung
belastender Lebensereignisse

18. DGVT-Workshoptagung 2011

Deutsche Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie
e. V., www.dgvt.de/workshoptagung.html

11.04.2011
Hannover

Auftaktveranstaltung zum
Aktionsprogramm

,Alter, bunter, weiblicher: Wir
gestalten Zukunft*

www.alter-bunter-weiblicher.de oder
indra.christians@ms.niedersachsen.de

04.05.2011
Duisburg

Genderblicke auf die Beratung und
Behandlung bei pathologischem
Glucksspielen

Fachtagung

Landesfachstelle Glucksspielsucht
Nordrhein-Westfalen
www.gluecksspielsucht-nrw.de

19.-21.05.2011
Freiburg

Rough girls? Korperkonstruktionen
und kulturelle Praktiken im
FrauenfuBball

Tagung

Deutsche Vereinigung flr Sportwissenschaften
und Deutsche Gesellschaft fur Soziologie
www.sportwissenschaft.de/index.php?id=gesc
hlechterforschung2011

31.05.2011
Hannover

Endstation Sehnsucht? -
Sexualitat in der Altenpflege
Fachtagung

www.gesundheit-nds.de
und www.profamilia.de

22.06.2011
Hannover

Vom tirkischen Bauch und der
russischen Seele - Migration,
Gender und Depression
Fachtagung

Zeitnah unter www.gesundheit-nds.de und
www.hannover.de/de/gesundheit_soziales/
beratung/gesundheitsberatung/beratung/
sopsychdienst/buenddepr/index.html

19.-22.09.2011
Sassari, Italien

Gender medicine
Summer School 2011

http://gender.charite.de/aktuelles

29.-30.09.2011
Berlin

10 Jahre Frauengesundheitsbericht
Fachtagung

Nationales Netzwerk Frauen und Gesundheit
www.nationales-netzwerk-frauengesundheit.de

07.10.2011
Hannover

Sexuelle Ubergriffe in Therapie und
Beratung - Kunstfehler! Und was
folgt daraus?

Fachtagung

Deutsche Gesellschaft
fur Verhaltenstherapie e. V.
www.dgvt.de

04.11.2011
Berlin

Angst - Macht - Geld
AKF Jahrestagung 2011

www.akf-info.de
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| Fragen, Kritik oder Anregungen?

Ursula JeB Dr. Ute Sonntag

Nds. Ministerium fur Soziales, Landesvereinigung fur Gesundheit
Frauen, Familie, Gesundheit und Akademie fir Sozialmedizin
und Integration Niedersachsen e. V.
Gustav-Bratke-Allee 2 Fenskeweg 2

30169 Hannover 30165 Hannover
ursula.jess@ms.niedersachsen.de ute.sonntag@gesundheit-nds.de
Hildegard Muller Birgit Kloss

pro familia Sozialverband Deutschland e. V.,
Landesverband Niedersachsen Landesverband Niedersachsen
Goseriede 10-12 (Haus D) Herschelstr. 31

30159 Hannover 30159 Hannover
hildegard.mueller@profamilia.de birgit.kloss@sovd-nds.de
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