Qw

Institut Arbelt und Wrtschaft

Universitét | A

Gender - ein Baustein

fir modernen

Arbeits- und Gesundheitsschutz
in Kindertageseinrichtungen

Europaische Union
,Investition in lhre Zukunft”

Europaischer Fonds fiir
regionale Entwicklung

* X %

LL.JJ Universitat Bremen

* ot
* 4k

*
* 4 K



Gender - ein Baustein fiir modernen '
Arbeits- und Gesundheitsschutz e

in Kindertageseinrichtungen h Prl ma-i
Holger Hagen

Anne Hildebrandt

Philipp Westermann
Heike Winkler

o
Bremen, Dezember 2014 Inw

Institut Arbeit und Wirtschaft
Universitit /Arbeitnehmerkammer Bremen

. Forschungseinheit:
PrOJEkt Qualifikationsforschung
und Kompetenzerwerb
zertifiziert nach DIN EN ISO 9001:2008

Praventiver und mitarbeiterorientierter Arbeits- und
Gesundheitsschutz in Kindertageseinrichtungen - Prima-Kita

Projektlaufzeit
18.04.2012 - 31.12.2014 @ Universitat Bremen

Projektdurchfiihrung

Institut Arbeit und Wirtschaft — [AW
Forschungseinheit Qualifikationsforschung
und Kompetenzerwerb
Universitat/Arbeitnehmerkammer Bremen
Wilhelm-Herbst-Str. 7

28359 Bremen

.k Europaische Union
b b Investition in Ihre Zukunft”
U, s Européischer Fonds fiir
* . .
regionale Entwicklung
Projektleitung

Dr. Irena Medjedovi¢
Homepage des Projekts A Arbeitnehmerkammer

www.prima-kita.de Bremen

Homepage des IAW

www.iaw.uni-bremen.de

Kooperationspartner der

Projektforderung w B GW

Das Projekt wird aus Mitteln des EU-Programms EFRE
(Europaischer Fonds fiir regionale Entwicklung) gefordert.
Weiterhin wird das Projekt geférdert und unterstiitzt durch
die Arbeitnehmerkammer Bremen, die Berufsgenossenschaft
fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege, die Unfallkasse

Freie Hansestadt Bremen sowie die Trager der beteiligten g U K Brem en

Einrichtungen. Unfallkasse Freie Hansestadt Bremen




Holger Hagen
Anne Hildebrandt
Philipp Westermann
Heike Winkler

Gender - ein Baustein fiir modernen
Arbeits- und Gesundheitsschutz
in Kindertageseinrichtungen






Inhaltsverzeichnis

1.Hintergrund, Ziele und Fragestellungen

Teil |
2.Grundlagen fiir den Gender-Ansatz im Projekt Prima-Kita

2.1 Gender - begriffliche Bestimmung und gesellschaftliche Relevanz

2.2 Gender - Erganzung zur klassischen Gleichstellungspolitik
2.3 Gender - ein Bestandteil der Diversity

3.Gender - ein Baustein fiir einen beteiligungsorientierten Arbeits- und Gesundheitsschutz (AGS)

3.1 Gender-Kritik an der Geschlechtsneutralitat des AGS

3.2 Schlaglichter zur Frauen- und Mannergesundheit

3.3 Aufbruch in die Gender-Medizin

3.4 Die EU-Gemeinschaftsstrategie und ihre nationale Umsetzung

3.5 Anspruch und Wirklichkeit bei der Umsetzung von Gender im AGS

4.Die drei geschlechtsspezifisch gepragten Dimensionen im Arbeits- und Gesundheitsschutz

4.1 Arbeitswirklichkeit und arbeitsbedingte Belastungen

4.2 Lebenswirklichkeit und Rollenbilder

4.3 Geschlechtsbezogene Zuschreibungen und Bewertungen

Teil Il
5.Der Erziehungsberuf (neu) im Fokus der Belastungsforschung

6.Die Arbeitswirklichkeit im Erziehungsberuf

6.1 Gender-Struktur — Manner allein unter Erzieherinnen

6.2 Demografischer Wandel - die Zahl der Giber 50-Jahrigen steigt

6.3 Unfreiwillige Teilzeit - die Kita-Beschaftigten stehen an der Spitze

6.4 Befristete Vertrdge - jiingere Fachkrafte sind besonders betroffen

6.5 Niedriges Einkommen - mangelnde Absicherung des Lebensunterhalts
6.6 Gratwanderungen zwischen Traumberuf und Albtraum?

7. Belastungen und Beanspruchungen der Erzieherinnen und Erziehern
7.1 Qualifikationsstruktur und Anforderungsprofil

7.2 Berufliche physische und psychische Belastungen
7.3 AuBerberufliche Belastungen

7.4 Die gesundheitliche Situation der Erzieherinnen und Erzieher

7.5 Hohe Arbeitszufriedenheit bei den Kita-Beschaftigten — beruflicher Idealismus
oder gesundheitliche Ressource?

Teil Il

8.Exemplarische Ansdtze gendersensibler Praventionsarbeit im Projekt Prima-Kita
8.1 Erhebungen zum Iststand des betrieblichen AGS

8.2 Bruch mit alten Gewohnheiten

8.3 Beteiligung der Beschaftigten an der Gestaltung der AGS-MalBnahmen

8.4 Ausgewahlte Eckpunkte zum Aufbau einer gendersensiblen Gefahrdungsbeurteilung
8.5 Gendersensible Ermittlung der Belastungen

8.6 Qualifizierungsmodaule fiir berufsbezogene und gendersensible Gesundheitskompetenz

9. Ausblick

Literaturverzeichnis

11
11
13
13
15
18
19
22
23
24
27
28

29
31
32
33
34
36
36
37
37
37
39
48
50

54

57
57
59
59
59
61
62

63
65



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1:
Vollzeit und Teilzeit von Frauen und Mannern
(Quelle: Initiative Neue Qualitdt der Arbeit inga 2011: 4)

Abbildung 2:
Altersstruktur des padagogischen Personals in Kitas, Stichtag 01.03.2012
(Quelle: Landermonitor Friihkindliche Bildungssysteme, Bertelsmann Stiftung)

24

33

Abbildung 3:
Beschaftigungsumfang des padagogischen Personals in Kitas, Stichtag 01.03.2012
(Quelle: Landermonitor Friihkindliche Bildungssysteme, Bertelsmann Stiftung)

35

Abbildung 4:
Belastungs-, Beanspruchungs- und Ressourcenmodell
(Quelle: Rudow 2004 a: 8)

Abbildung 5:
Ranking der haufigsten Arbeitsbelastungen nach der Kita-Studie der GEW 2007
(Quelle: Kliche/Unkauf 2010: 35)

Abbildung 6:
Arbeitsintensivierung, Leistungsverdichtung
(Quelle: DGB-Index Gute Arbeit 2012: 8)

39

40

2

Abbildung 7:

Belastungsfaktoren bei sachsischem Erzieherpersonal in den Jahren 2005, 2007, 2009

(Quelle: Thinschmidt 2012 a)

Abbildung 8:
Arbeitshetze, Zeitdruck
(Quelle: DGB-Index Gute Arbeit 2012: 6)

Abbildung 9:
Charakteristik padagogischer Arbeit in Kitas
(Quelle: Thinschmidt 2007)

44

46

47

Abbildung 10:
Psychische Prasenz beruflicher Schwierigkeiten
(Quelle: DGB-Index Gute Arbeit 2012: 19)

Abbildung 11:
Die 11 haufigsten Beschwerden
(Quelle: Khan 2007: 50)

Abbildung 12:

Die 10 haufigsten psychosomatischen Beschwerden bei Kita-Personal in Baden-Wiirttemberg nach Rudow

(Quelle: Thinschmidt 2007)

49

50

51

Abbildung 13:
Psychosomatische Beschwerden in Prozent des Kita-Personals
(Quelle: Thinschmidt/Grune 2006, zitiert nach Kliche/Unkauf 2010: 39)

52




Abbildung 14:
Die 10 haufigsten Beschwerden bei Erzieherpersonal im Altkreis Torgau-Oschatz 2005-2009

(Quelle: Thinschmidt 2012)

Abbildung 15:

(Quelle: Voss 2012)

Abbildung 16:

(Quelle: Fuchs/Trischler 2009: 31)

Abbildung 17:

(Quelle: DBG-Index Gute Arbeit 2012: 24)

Abbildung 18:

im Projekt Prima-Kita (Eigene Abbildung)

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1:
Gender und Diversity im Uberblick

Tabelle 2:

Tabelle 3:

52
Erkrankungen padagogischer Fachkréfte in Kitas in NRW der letzten 12 Monate in Prozent

53
Wirden Sie sagen, dass lhre Arbeit fiir die Gesellschaft nitzlich ist?

55

Beschiftigte, die innerhalb eines Jahres mindestens zweimal krank zur Arbiet gegangen sind

56
Vorgehen einer mitarbeiterinnen- und mitarbeiterorientierten Gefahrdungsbeurteilung

60
(Quelle: Klein 2011, zitiert nach Bericht der Arbeitsgruppe GFMK 2012: 8) 12
Beispiele fir Gefahren und Risiken in Tatigkeitsbereichen mit Giberwiegendem Frauenanteil
(Quelle: Europaische Agentur fiir Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz 2003 b) 20/21
Beschaftigtenzahlen im Kita-Bereich und deren Gesamtentwicklung 2006-2012

35

(Quelle: Landermonitor Frithkindliche Bildungssysteme, Bertelsmann Stiftung)




1. Hintergrund,
Ziele und Fragestellungen

Mit dem inzwischen in Kraft getretenen Kinderforde-
rungsgesetz, nach dem seit August 2013 alle Eltern der
unter Dreijdhrigen einen Rechtsanspruch auf einen Kita-
platz haben, erfahren der typische Frauenberuf der friih-
kindlichen Bildung, Betreuung und Erziehung und die
Arbeit in den Kitas eine bisher nicht dagewesene poli-
tische und offentliche Aufmerksamkeit. Angesichts der
amtlichen Meldungen, nach denen die Beschéftigten
im Erziehungsbereich im Vergleich zu anderen Berufs-
gruppen ein deutlich héheres Gesundheitsrisiko tragen,
haufiger krank und eher von Arbeitsunfahigkeit bedroht
sind, Uberschlug sich die Presse, unterstiitzt von Exper-
ten und Expertinnen aus Politik und Wirtschaft, mit Vor-
schldagen zur Losung des drohenden Fachkraftemangels
in den Kitas (vgl. u.a. Schwarzer 2013: 8; Grossarth 2013:
33; Hollstein 2012 a und 2012 b; Rauschenbach/Schilling
2010; Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband 2009).
Das Spektrum reichte dabei von neuen Arbeitszeit- und
Qualifizierungsmodellen (vgl. Bertelsmann Stiftung
2013 a) bis hin zur Umschulung von Arbeitslosen (Stich-
wort ,Schlecker-Frauen”) - erganzt durch die Kampagne
»~Mehr Manner in die Kitas” (vgl. Rest 2012; Reichelt 2012).

Wahrend einerseits den Erzieherinnen und Erziehern'
eine herausragende Rolle in der friihkindlichen Bildung
attestiert wird, wird in der 6ffentlichen Diskussion kein
Geheimnis daraus gemacht, dass die beruflichen Anfor-
derungen und die damit verbundenen beruflichen
Belastungen nicht gerade fiir diesen Beruf sprechen (vgl.
Jenter 2012: 19):

.Der Arbeitsplatz Kindertageseinrichtung fiihrt verstdrkt
zu gesundheitlichen Belastungen durch Ldrm und durch
zu starke kérperliche Beanspruchungen infolge der Arbeit
an einem Arbeitsplatz, der hédufig nur fiir Kinder ausgestat-
tet ist. Die Bezahlung ist unzureichend und nicht addquat
im Vergleich zu anderen Berufen mit gleichwertigem
Abschluss, ein hoher Anteil an Teilzeitstellen und befris-
tete Arbeitsvertrdge sind typisch fiir dieses Arbeitsfeld. Die
Fachkraft-Kind-Relation ist véllig unzureichend und es gibt
keine Aufstiegschancen” (Hollstein 2012 a).

Auch wenn die Bundesagentur fiir Arbeit den Beruf der
Erzieherinnen und Erzieher nach wie vor als ,leichte
bis mittelschwere” (vgl. Seibt et al. 2005: 12) Tatigkeit
charakterisiert, schatzen zustandige Unfallkassen den

Beruf aufgrund seines Belastungspotenzials als extrem
schwierig ein:

»Der stdndige Léirm, die kérperliche Anstrengung durch zum
Beispiel das Sitzen auf Kinderstiihlen oder die gestiegenen
Sicherheitsbediirfnisse der Eltern — all das sind Faktoren, die
sich in den vergangenen Jahren verstdrkt haben und bei
aller Freude diese Arbeit zu einem extrem schwierigen Beruf
machen” (Eggert zitiert nach Hollstein 2012 a).

Aus Sorge um den nicht zu realisierenden Fachkraftebe-
darf flr eine qualitativ hochwertige Kinderbetreuung
wird in der offentlichen Diskussion die Auseinanderset-
zung mit den Arbeitsbedingungen in den Kitas und den
berufsbedingten gesundheitlichen Belastungen in die-
ser typischen Frauendomdne eher vernachlassigt. Aus
dem Blickfeld gerat dabei, dass im Berufsfeld der friih-
kindlichen Betreuung die Veranderungen der Arbeits-
bedingungen zu einer Beschleunigung und Verdichtung
der Arbeit gefiihrt haben und der Stress am Arbeitsplatz
auch hier von der Ausnahme zur Regel geworden ist (vgl.
Sommer/Buntenbach 2012: 4):
+ Arbeitshetze, Zeitdruck und Multitasking bestimmen
in den Kitas den Arbeitsalltag
« unfreiwillige Teilzeitarbeit, befristete Vertrage und ein
niedriges Einkommen pragen das Berufsbild
zunehmend verdrangen prekéare Jobs das Normalar-
beitsverhiltnis
« die Grenzen zwischen Beruf und Privatleben ver-
schwimmen
+ Erkrankungen durch physische Belastungen und v.a.
im psychischen Bereich nehmen zu.
Auch wenn die beruflichen Belastungen und die unzu-
mutbaren Arbeitsbedingungen nicht so recht in das
eher traute Bild des Kindergartens passen wollen, das
bisher in der Offentlichkeit, bei den Arbeitgebern und
den Arbeitsschutzorganisationen vorherrschte, bedau-
ert die zustandige Gewerkschaft angesichts der man-
gelnden Attraktivitat des Erziehungsberufs, dass langst
nicht mehr von einem ,Traumberuf” gesprochen wer-
den kann (vgl. Eibeck 2010). Auch wenn sich einer Unfall-
kasse die Frage aufdrangt: ,Macht Erziehung krank?”
(Schad 2003: 9), werden insgesamt in dieser offentlichen
Diskussion die beruflichen Belastungen im Erziehungs-
beruf lediglich konstatiert. Die gesundheitlichen Folgen
fur die Beschéftigten dienen lediglich als Belegmaterial
fir die Sorge um den kaum zu realisierenden Fachkraf-
tebedarf und um die Aufrechterhaltung einer qualita-

1 Auch wenn es sich bei dem Erziehungsberuf um eine Berufstatigkeit mit vorwiegend weiblichen Beschaftigten, Stichwort: ,typischer Frau-
enberuf”, handelt, werden im Folgenden die weibliche und die médnnliche Schreibweise verwendet, da sowohl Frauen als auch Manner von den
Benachteiligungen als Erzieherinnen und Erzieher in diesem Berufsfeld betroffen sind. In einigen verwendeten Zitaten wird diese Differenzie-
rung von den jeweiligen Autorinnen und Autoren nicht vorgenommen, sodass hier abweichende Schreibweisen verwendet werden.



tiv hochwertigen Kinderbetreuung. Die Mehrzahl der
Losungsvorschlage will zwar den Beruf - insbesondere
auch fir Manner - attraktiver machen, ignoriert aber
die 6konomische Situation in den Kitas, deren alltdg-
liche Note mit der Arbeitsorganisation ebenso wie die
Komplexitat der bisherigen Ausbildungsanforderungen
und die damit verbundene mangelnde bundeseinheit-
liche Regelung. Die eigentlich anstehende Beurteilung
der berufsbedingten gesundheitlichen Belastungen der
Erzieherinnen und Erzieher wird hier in den Hintergrund
gedrangt. Eine Ursache hierfiir liegt u.a. darin begriin-
det, dass insgesamt die Auseinandersetzung mit den
arbeitsbedingten gesundheitlichen Risiken der Beschaf-
tigten in den Kitas bisher vernachlassigt wurde. Wenn
von Gesundheit in den Kitas die Rede war, wurden die
gesundheitsfordernden und praventiven MalBnahmen
und Programme in der Kindertagesstatte primar auf die
Gesundheit und das Wohlbefinden der Kinder ausgerich-
tet (vgl. Viernickel/Voss 2013: 11). Demzufolge wurden in
der arbeitsmedizinischen und sicherheitstechnischen
Forschung und Praxis weder die Arbeitsbedingungen
in den Kindertagesstdtten noch die Gesundheit der
Beschaftigten ausreichend beachtet (vgl. Khan 2004:
1). Konzepte zur betrieblichen Gesundheitsférderung
in den Kitas im Sinne einer gesunden Organisation, in
die auch die Beschaftigten selbst mit einbezogen sind,
existieren bis heute nur vereinzelt und wurden kaum
wissenschaftlich aufbereitet.

Vor diesem Hintergrund wurde in Bremen vom Institut
Arbeit und Wirtschaft (IAW) der Universitat/Arbeitneh-
merkammer Bremen das Projekt ,Prima-Kita. Préventiver
und mitarbeiterorientierter Arbeits- und Gesundheitsschutz
in Kindertageseinrichtungen” konzipiert. Geférdert durch
die Landesinitiative Arbeits- und Gesundheitsschutz
und aus Mitteln des Europdischen Fonds fiir regionale
Entwicklung (EFRE) wird das Projekt insbesondere durch
die Arbeitnehmerkammer Bremen, die Berufsgenos-
senschaft flr Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
und die Unfallkasse Freie Hansestadt Bremen unter-
stiitzt. Anknlipfend an die Ergebnisse einer Vorstudie
zum Projekt (im Folgenden Bremer Studie) liber den
+Arbeitsplatz Kita” (vgl. Almstadt et al. 2012), aus denen
resultierte, dass den veranderten Arbeitsbedingun-
gen in diesem Berufsfeld erhebliche arbeitsbedingte
Belastungen gegeniiberstehen, wurde im Projekt dem
Arbeits- und Gesundheitsschutz (im Folgenden AGS)
eine entscheidende Rolle zugewiesen. Um die Gesund-
heit und Leistungsfahigkeit der vorwiegend weiblichen
padagogischen Fachkrdfte zu schiitzen und das Berufs-
feld angesichts des Fachkraftemangels attraktiver zu
gestalten, ist es das Ziel von Prima-Kita, gendersensible
Wege zu einem verbesserten Gesundheitsschutz in den

Kitas aufzuzeigen. Im Rahmen der Laufzeit von 2012
- 2014 werden in Zusammenarbeit mit 22 Kindertages-
einrichtungen in Bremen und Bremerhaven Praventi-
onsmafinahmen entwickelt und umgesetzt, die von den
Fihrungskrdften und Belegschaften als gemeinsame
Verantwortung verstanden, systematisch betrieben
und an die jeweils besonderen Bedarfe der Einrichtun-
gen angepasst werden koénnen. Sowohl die vorwie-
gend weiblichen Mitarbeiterinnen - beteiligt sind 350
Beschaftigte, davon 32 Manner - als auch die Leitungen
der Kitas sind dabei aktive Partnerinnen und Partner im
Projekt. Gemeinsam werden mit den Leitungen gesund-
heitsforderliche Strukturen in der Arbeitsorganisation
und der Unternehmenskultur aufgebaut (Verhdiltnisprd-
vention). In Zusammenarbeit mit den Mitarbeitenden
wird die Gesundheitskompetenz gestarkt und damit
ein gesundheitsbewusstes Arbeitshandeln als Teil der
umfassenden beruflichen Handlungskompetenz in
die alltagliche Erziehungstatigkeit integriert (Verhalten-
sprdvention).

Mit dieser Zielsetzung reagiert Prima-Kita u.a. auf ein
Defizit in der bisherigen Ausbildung zum Erziehungs-
beruf: Ein wichtiges Ergebnis sowohl der Vorstudie zum
Projekt als auch bundesweiter wissenschaftlicher Erhe-
bungen in den Kitas ist, dass die Ausbildung nicht aus-
reichend auf die Belastungen des Arbeitsalltags vorbe-
reitet (vgl. Rudow 2004 a; Almstadt et al. 2012). Es ist kein
Thema in der Ausbildung, dass bisher z.B. kaum Praven-
tionskonzepte in den Kitas vorliegen und AGS-Mafnah-
men nur vereinzelt umgesetzt werden. Damit ist hier ein
Mangel an einem klaren Berufsprofil festzustellen, das
den angehenden Erzieherinnen und Erziehern ein rea-
listisches Berufsbild vermittelt, indem die Erkenntnisse
Uber die gesundheitlich belastenden Faktoren, Giber den
Umgang mit den Belastungen des Arbeitsalltags und
den Aufbau gesundheitlicher Ressourcen auf Basis eige-
ner Gesundheitskompetenz in die alltagliche Praxis der
Kita-Arbeit integriert werden.

Mit dem Ziel, Giber praxisnahe, nachhaltige und ziel-
gruppenspezifische Angebote die Gesundheitskom-
petenz der Beschiftigten und die Praventionskultur in
den Kitas zu entwickeln, hat Prima-Kita mit gescharftem
Gender-Blick insbesondere die Arbeits- und Lebensbe-
dingungen und die berufsbedingten Belastungen in
diesem typischen Frauenberuf in den Blick genommen -
und zwar sowohl im Rahmen wissenschaftlicher Recher-
chen als auch praktischer MalBnahmen in den Kitas
vor Ort.



Dabei sieht der Projektauftrag von Prima-Kita nicht vor,
dass eigene wissenschaftliche Erhebungen in den Kitas
und beim Personal durchgefiihrt werden. Die hier ver-
fassten Fragebdgen und Projektgesprache mit dem
Personal dienen im Wesentlichen dazu, den Ist-Stand
zur Umsetzung des AGS und die besonderen Bedarfe
an AGS-MaBnahmen in den Kitas herauszuarbeiten und
zu dokumentieren. Erganzend hierzu wurde im Rahmen
des projektspezifischen Handlungsfelds Gender 2013 eine
Recherche aus den vorhandenen Studien zur Arbeits-
wirklichkeit und zu den beruflichen Belastungen im
Erziehungsberuf erstellt. Die Ergebnisse dieser Recher-
che und der praktischen Arbeit vor Ort in den Kitas die-
nen u.a. als Grundlage fiir die Ausgestaltung von Qua-
lifizierungsangeboten und Workshops zur Vermittlung
von Gesundheitskompetenz beim Kita-Personal.

Die Zielsetzung, einen modernen AGS in den beteilig-
ten Kitas zu etablieren, setzt voraus, dass Fragen nach
den Zusammenhangen zwischen den Arbeitsbedingun-
gen und den gesundheitlichen Belastungen im Kita-All-
tag gestellt werden, die auf die geschlechtsspezifischen
Ungleichheiten und Benachteiligungen v.a. fiir die hier
beschaftigten Frauen, aber auch fiir die hier agierenden
Manner verweisen (vgl. Reuhl 2009: 169). Die gesund-
heitlichen Belastungen und die oft daraus folgenden
gesundheitlichen Gefahrdungen zu erkennen und mit
einzubeziehen, ist nicht nur ein Muss fur die Chancen-
gleichheit der Frauen und Manner, sondern auch fiir
wirksamere, zielgruppenspezifische Praventionskon-
zepte im AGS. Dabei verfolgt das Projekt in der Ausei-
nandersetzung mit dem typischen Frauenberuf der
friihkindlichen Betreuung, Bildung und Erziehung einen
dualen Ansatz, der die Strategie des Gender-Mainstrea-
mings mit der klassischen Frauenférder- oder Gleichstel-
lungspolitik verbindet. Mit der schrittweisen Integration
des Genderaspekts in den AGS orientiert sich das Projekt
v.a. an der von der ,Europdischen Agentur fiir Sicherheit
und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz” verfolgten
Strategie des Gender-Mainstreamings (vgl. Europdische
Agentur fur Sicherheit und Gesundheitsschutz am
Arbeitsplatz 2003 a und b) und an wesentlichen Ergeb-
nissen aus dem Netzwerk Gender in Arbeit und Gesundheit
(vgl. Gender in Arbeit und Gesundheit 2010).

Dass in diesem Berufsfeld die Mdnner nach wie unter-
reprasentiert sind und dass es hierfiir ,gute” Griinde gibt,
wie z.B. die mangelnde Attraktivitdt des Berufsfeldes
und die gesellschaftlich vorherrschenden Geschlecht-
errollenbilder, wird als Benachteiligung dabei ebenso
reflektiert wie die staatlichen MalBhahmen, mehr mann-
liches Personal in die Kitas einzuwerben.

Mit den in diesem Bericht veroffentlichten Ergebnissen

von Prima-Kita geht es dem Projektteam v.a. darum,
Hintergrundwissen Uber die Arbeits- und Lebens-
wirklichkeit unter besonderer Beriicksichtigung der
geschlechtsspezifischen Gesundheit der Frauen und
Mannern im Allgemeinen zu vermitteln

« die wissenschaftlichen Ergebnisse zu den Rahmenbe-

dingungen der Arbeit, zu den arbeitsbedingten Belas-
tungen und zu deren gesundheitlichen Folgen fiir das
vorwiegend weibliche Personal sowie zu den damit
verbundenen Benachteiligungen in einem typischen
Frauenberuf zusammenzufassen

. flir eine geschlechtsorientierte Praventionsarbeit in

der friihkindlichen Betreuungs- und Erziehungsarbeit

zu sensibilisieren und

erste Ansatze fir eine gendersensible Gefahrdungs-

beurteilung im Betrieb zu entwickeln.

Im Rahmen dieses Projektberichts werden die Grund-
lagen dieses Gender-Ansatzes, die Rechercheergeb-
nisse zu den arbeitswissenschaftlichen Studien und die
Ansatze fir eine gendersensible Praventionsarbeit in
drei aufeinander aufbauenden Teilen dargestellt.

Teil | behandelt begriffliche und konzeptionelle Fra-
gen zu unserem Gender-Ansatz (Kapitel 2) und erldutert
angesichts der Geschlechtsneutralitdt des traditionel-
len AGS einerseits und der gesicherten Erkenntnisse
hinsichtlich der unterschiedlichen Auswirkungen der
Arbeits- und Beschéaftigungsbedingungen auf Frauen
und Manner andererseits die Notwendigkeit, den Gen-
der-Aspekt als Baustein fiir einen modernen AGS zu inte-
grieren (Kapitel 3). Fiir eine solche Integration braucht es
eine Konkretisierung der Kategorie ,Geschlecht”. Hierfur
werden vor allem drei geschlechtsspezifisch gepragte
Dimensionen aufgegriffen und schlaglichtartig anhand
dieser Dimensionen verdeutlicht, wie sich die derzeitige
Arbeits- und Lebenssituation der Frauen und Manner
darstellt (Kapitel 4).

Teil Il knlipft an diesen Grundlagen mit ausgewahlten
Ergebnissen arbeitswissenschaftlicher Studien an, um
die Arbeits- und Lebenswirklichkeit der Erzieherinnen
und Erziehern detailliert zu beleuchten. Dabei werden
sowohl die Rahmenbedingungen der Arbeit in diesem
typischen Frauenberuf in den Blick genommen (Kapitel
6) als auch die Belastungen und deren Folgen fiir die
Arbeitsfahigkeit und Gesundheit der Erzieherinnen und
Erzieher (Kapitel 7).



Teil lll dokumentiert schlieBlich erste, in 2013 entwickelte
und in 2014 fortzusetzende Schritte zur aktiven, gender-
sensiblen Gesundheitsprdvention in den Kitas - orien-
tiert an den europdischen Eckpunkten zur gendersen-
siblen Gefahrdungsbeurteilung. Exemplarisch werden
die Projekterfahrungen reflektiert, mit dem Fokus v.a.
auf den Instrumenten zur Ermittlung der Belastungen
bei den beschaftigten Frauen und Mannern. Diese Erfah-
rungen zeigen v.a. zwei Aspekte auf: Erstens die Bedeu-
tung der aktiven Beteiligung der Beschiftigten an allen
Phasen der Gefahrdungsbeurteilung sowie zweitens
die Bedeutung von Qualifizierungsangeboten, die die
beteiligten Erzieherinnen und Erzieher dazu befahigen
sollen, sich aktiv an der Gestaltung ihrer Arbeitsbedin-
gungen zu beteiligen und ein gesundheitsbewusstes
Arbeitshandeln in die alltdgliche Erziehungstatigkeit
zu integrieren. In diesem Sinne ist die Ausbildung der
Gesundheitskompetenz als ein integraler Bestand-
teil der beruflichen Handlungskompetenz in diesem
typischen Frauenberuf und damit auch als ein Beitrag
zur Professionalisierung des Berufsbilds zu verstehen
(Kapitel 8).
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2. Grundlagen fiir den
Gender-Ansatz im Projekt Prima-Kita

Wesentliche Grundlagen fiir eine Gender-Analyse in
dem typischen Frauenberuf der Erzieherin/des Erziehers
liefern die begrifflichen Bestimmungen und die gesell-
schaftliche Relevanz der Strategie des Gender-Mainstre-
amings in ihrer Abgrenzung und in ihrer Ergédnzung zur
klassischen Gleichstellungspolitik und zum Diversity
Management.

2.1 Gender - begriffliche Bestimmung und
gesellschaftliche Relevanz

In der deutschen Sprache wird das Wort ,Geschlecht”im
biologischen Sinn fuir Frau und Mann gebraucht. Im Eng-
lischen existieren zwei Begriffe fiir ,Geschlecht”: ,sex”
bedeutet biologisches Geschlecht, ,gender” verweist
auf die soziale und kulturelle Bestimmtheit von Frau und
Mann. Da der Begriff ,Gender” nur schwer ins Deutsche
zu Ubersetzen ist, wurde der englische Begriff in den
deutschen Sprachraum eingefiihrt. Dieser Begriff soll
verdeutlichen, dass die gegenwadrtigen Geschlechter-
verhaltnisse nicht zwangsldaufig von den biologischen
Gegebenheiten bestimmt sind, sondern auch das Resul-
tat gesellschaftlicher und kultureller Prozesse sind (vgl.
Sujet Organisationsberatung et al. 2010:15 f.).

»Die Tatsache, dass Mdnner keine Kinder gebdren, gehdrt
sicherlich zu den biologischen Geschlechtsunterschieden
(sex). Die Tatsache, dass Mdnner in unserer Gesellschaft
im statistischen Durchschnitt verhdltnismdBig wenig mit
der Sorge fiir die Kinder zu tun haben, geh6rt sicherlich zu
den gesellschaftlich gegebenen Geschlechtsunterschieden
(gender)” (Glimbel/Rundnagel 2004: 540).

Das soziale und verdnderbare Geschlecht tritt mit ,Gen-
der” nicht nur in den Fokus, sondern wird zum ,Main-
stream” erhoben. Die soziale Geschlechterfrage wird
zum Malstab u.a. flr politische Aktivitaten und fir
betriebliche Entscheidungen erhoben (vgl. Blintgen
2010: 8f.):

Gender

bezeichnet danach die gesellschaftlich, sozial und kultu-
rell geprégten Geschlechtsrollen der Frauen und Mdnner.
Diese sind - anders als das biologische Geschlecht - erlernt
und damit auch verdnderbar.

Mainstreaming

(von ,mainstream”, englisch fiir ,Hauptstrémung”: in den
Hauptstrom bringen) bedeutet im Falle des Gender Main-
streaming, dass eine geschlechtsbewusste Perspektive zum
selbstverstdndlichen Bestandteil bei allen Entscheidungs-
prozessen und Aktionen gemacht wird.

Dieser bereichsiibergreifende Charakter des Gen-
der-Mainstreamings wird im deutschsprachigen Raum
auch mit dem Begriff der ,Querschnittsaufgabe” (vgl.
Universitat Duisburg-Essen 2013; Bundeszentrale fiir
politische Bildung 2012; Reuhl 2009) gefasst.

Damit wird deutlich gemacht, dass die Strategie des
Gender-Mainstreamings keine zusdtzliche Aufgaben-
stellung fur Politik, Organisationen oder Institutionen
beschreibt, sondern ein integraler Bestandteil aller
Aktivitaten sein soll. Fiir Verwirrung sorgen dabei nicht
selten u.a. die unterschiedlich verwendeten Begriffe,
wie ,geschlechterorientiert”, ,geschlechtersensibel” und
»geschlechtsspezifisch”:

»Eine ,geschlechtersensible’ oder ,geschlechterorientierte’
Sicht- und Handlungsweise bedeutet, im Sinne dieser Defi-
nition gezielt und ausdriicklich den Blick auf Frauen und
Mdnner zu richten. () Der Begriff ,geschlechtsspezifisch’
zielt auf reale Unterschiede hinsichtlich biologischer, sozi-
aler und psychologischer Aspekte sowie hinsichtlich ganz-
heitlich betrachteter Lebensumstidnde von Frauen und
Mdnnern. (...) Mit ,geschlechtsspezifisch” ist nicht gemeint,
allein unter Bezug auf das biologische Geschlecht fiir
Frauen und Mdnner unterschiedliche Aspekte festzustel-
len....." (Bericht der Arbeitsgruppe GFMK 2012 : 7; Hervorhe-
bung vom Autorenteam).



Dementsprechend fordert die Gender-Mainstrea-
ming-Strategie, dass bei allen gesellschaftlichen Vorha-
benundinallen P hasen der Planung, Durchfiihrung
und Auswertung von MalBnahmen die unterschiedli-
chen Lebenssituationen und Interessen der Frauen und
Manner und die Auswirkungen auf beide Geschlechter
von vornherein und regelmaBig zu beriicksichtigen sind
(vgl. Bundeszentrale fiir politische Bildung 2012).

Die Gender-Strategie geht davon aus, dass es keine
geschlechtsneutrale Wirklichkeit in der Arbeits- und Lebens-
situation der Frauen und Mdnner gibt, sondern dass sie
z.B. von politischen oder betrieblichen Entscheidungen
sehr unterschiedlich betroffen sein kdnnen. Um diese
Unterschiedlichkeiten und die eventuell damit verbun-
denen Ungleichgewichtungen zu identifizieren, bedarf
es einer geschlechtergerechten und geschlechtersen-
siblen Analyse, die in dem Vorhaben unterstiitzt, die
bestehenden Ungleichheiten oder Benachteiligungen
im Geschlechterverhaltnis aufzudecken und die dafir
verantwortlichen gesellschaftlichen Strukturen zu ver-
andern (vgl. Mitteilung der Kommission 1996). Dabei soll
vermieden werden, ein Geschlecht als Norm zu setzen,
und es soll damit zum Abbau von Ungleichheit bzw. zur
Verwirklichung von nachhaltiger Gleichstellung beige-
tragen werden (vgl. Bericht der Arbeitsgruppe GFMK
2012:7).

Entstanden ist die Idee des Gender-Mainstreamings
bereits 1985 auf der 3. Weltfrauenkonferenz der Verein-
ten Nationen in Nairobi. Zehn Jahre spater wurde das
Gender-Mainstreaming als Strategie auf der 4. Welt-
frauenkonferenz 1995 in Peking weiterentwickelt (vgl.
Universitat Duisburg-Essen 2013; Jahn 2004). 1997 ver-
pflichtete sich die Europdische Union im Amsterdamer
Vertrag auf die Gender-Strategie. Mit der Ratifizierung
dieses Vertrags am 01. Mai 1999 bekannten sich die
EU-Mitgliedstaaten zu einer aktiven Gleichstellungspo-
litik im Sinne des Gender-Mainstreamings:

Art. 2 des Amsterdamer Vertrages:
+Aufgabe der Gemeinschaft ist es, durch die Errichtung
eines Gemeinsamen Marktes und einer Wirtschafts- und
Wéhrungsunion sowie durch die Durchfiihrung der in den
Artikeln 3 und 4 genannten gemeinsamen Politiken und
MalBnahmen in der ganzen Gemeinschaft (...) die Gleich-
stellung von Mdnnern und Frauen (...) zu férdern.”

Art. 3 des Amsterdamer Vertrages:

»Bei allen in diesem Artikel genannten Tdtigkeiten wirkt die
Gemeinschaft darauf hin, Ungleichheiten zu beseitigen
und die Gleichstellung von Mdnnern und Frauen zu fér-
dern” (Europdische Union1997).

Das heilt, die europdischen Mitgliedsstaaten sind seit-
dem gesetzlich verpflichtet, die Politik des Gender-Main-
streamings in nationale Politik umzusetzen. Damit ist
der Auftrag an die Spitze einer Verwaltung, einer Orga-
nisation, eines Unternehmens und an alle Beschéftigten
erteilt, die unterschiedlichen Interessen und Lebens-
situationen der Frauen und Manner von vornherein
zu beriicksichtigen, um das Ziel der Gleichstellung der
Frauen und Mannern effektiv verwirklichen zu kénnen
(vgl. Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft Bundesvor-
stand ver.di 2006: 17; ver.di 2008).

Dementsprechend verpflichtete sich auch Deutsch-
land auf eine aktive und wirkungsvolle Gleichstellungs-
politik. Art. 3 Abs. 2 Grundgesetz (GG) bestimmt nach der
Anderung von 1994 nicht nur: ,Manner und Frauen sind
gleichberechtigt” (Art. 3 Abs. 2 GG), sondern nimmt den
Staat selbst ausdriicklich in die Pflicht:

»Der Staat fordert die tatscichliche Durchsetzung der Gleich-
berechtigung von Frauen und Mdnnern und wirkt auf die
Beseitigung bestehender Nachteile hin” (Bundesministe-
rium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2011: 63).

2000 wurde das Gender-Mainstreaming von der deut-
schen Bundesregierung als Leitprinzip in ihrer Geschafts-
ordnung verankert. Der § 2 GGO stellt alle Ressorts der
Bundesregierung vor die Aufgabe, den Gender-Main-
streaming-Ansatz bei allen politischen, normgebenden
und verwaltenden MaBBnahmen der Bundesregierung
zu beriicksichtigen (vgl. Bundeszentrale fiir politische
Bildung 2012; Baer 2010). Seitdem werden die Gleich-
stellungspolitik als ein eigenstandiges Politikfeld und
die Anwendung des Leitprinzips Geschlechtergerech-
tigkeit innerhalb der Bundesregierung vom Bundesmi-
nisterium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend als
federfiihrendem Ressort begleitet (vgl. Gutachten der
Sachverstandigenkommission an das Bundesministe-
rium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2011:
32). Zur Unterstiitzung des Bundesministeriums wurde
ein anwendungsorientiertes Forschungsinstitut als Gen-
der-Kompetenzzentrum an der Humboldt-Universitat
zu Berlin bis 2010 gefordert. Inzwischen firmiert es als
Nachfolgeorganisation unter ,GenderKompetenzZent-
rum 2010ff“ (vgl. Bundesministerium fir Familie, Senio-
ren, Frauen und Jugend 2012).



2.2 Gender - Erganzung zur klassischen
Gleichstellungspolitik

Mit der Einflihrung des Gender-Mainstreamings als offi-
zielle europadische Strategie setzte eine gesellschaftliche
Debatte Uber eine mogliche Gefdhrdung der bisherigen
Frauen- oder Gleichstellungspolitik ein. Wahrend die
Frauen- und Gleichstellungspolitik eher bei der struktu-
rellen Benachteiligung der Frauen ansetzt und dabei das
Ziel verfolgt, diese Benachteiligungen abzubauen und
die Frauen z.B. durch Quotierung, durch spezielle Frau-
enférdermaBBnahmen und Mal3nahmen gegen Diskrimi-
nierung gezielt zu fordern, geht das Gender-Mainstrea-
ming Uber die klassische Gleichstellungspolitik hinaus
(vgl. Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft Bundesvor-
stand ver.di 2006: 17 f.). Gender-Politik setzt mit dem
Gender-Mainstreaming dagegen eher bei politischen
und organisationalen Prozessen, Planungen und Ent-
scheidungen an und zielt hierbei darauf, Unterschied-
lichkeiten z.B. in den Arbeitsbedingungen von Frauen
und Mannern festzuhalten. Stets werden hier sowohl
Frauen als auch Manner mit einbezogen, denn es geht
um die Analyse der geschlechtsspezifischen Bedingun-
gen und Auswirkungen ihrer Arbeit, die verandert wer-
den sollen.

»~Gender Mainstreaming ist aus der Erkenntnis heraus ent-
standen, dass einzelne FrauenférdermaBnahmen zwar viel
bewirken kénnen, zu einem langfristigen und strukturellen
Wandel jedoch noch mehr Verdnderung erforderlich ist.
Dabher intendiert die Strategie des Gender Mainstreaming
eine Verdinderung von gesellschaftlichen Strukturen, um
so von einer ,Symptombekdmpfung’ zu einer Ursachenbe-
kdmpfung geschlechtsspezifischer Benachteiligungen zu
gelangen” (Huth/Seibert 2000: 5).

Mit dem Ziel, die Chancengleichheit der Frauen und
Manner herzustellen, ersetzt das Gender-Mainstrea-
ming nicht konkrete Frauenférderpolitik, sondern erwei-
tert diese. Die Kombination von Gender und Frauenfor-
derung als Doppelstrategie soll die Wirksamkeit der
Gleichstellungspolitik verstarken:

~Gender Mainstreaming und spezifische Gleichstellungs-
politik ergéinzen sich. Sie sind zwei unterschiedliche Stra-
tegien fiir ein und dasselbe Ziel, ndmlich Gleichstellung
der Geschlechter. Beides muss zumindest so lange Hand
in Hand gehen, bis es in der gesamten Gesellschaft [...]
einen tatsdchlichen Konsens (iber die Gleichstellung der
Geschlechter gibt” (Europarat 1998).

MaBnahmen zur Frauenférderung und Gleichstel-
lung, wie z.B. die Erstellung von Frauenforderplédnen,
werden somit auch weiterhin gebraucht, um konkre-

ten Benachteiligungen entgegenzuwirken und die
Ungleichheiten zwischen Madnnern und Frauen abzu-
bauen. Gender-Mainstreaming fiihrt danach zur geziel-
ten Frauen- oder Mannerforderpolitik, wenn sich aus der
Analyse ergibt, dass vor allem geschlechtsspezifische
Benachteiligungen zulasten eines Geschlechts abzu-
bauen sind. Hier empfiehlt sich der duale Ansatz:

»Gender Mainstreaming kann nur in einer Doppelstrategie
von querschnittsmdlligem Ansatz und spezifischen
MaBnahmen funktionieren” (Huth/Seibert 2006: 6).

2.3 Gender - ein Bestandteil der Diversity

Wie schon innerhalb der klassischen Frauenférderpolitik
die Konkurrenz zum Gender-Aspekt ausgemacht wor-
den ist, setzte mit der Einflihrung des Diversity-Manage-
ments eine Diskussion dartber ein, inwieweit dieser
Ansatz die Gender-Mainstreaming-Strategie verdrangen
konnte (vgl. Krell 2012):

»Bei vielen, die in Sachen Geschlechtergerechtigkeit oder
-demokratie engagiert sind, st6B8t Diversity bzw. Diversity
Management (DiM) auf Ablehnung” (Krell 0.J.: 1).

Ein gdngiges Argument lautet hier, dass das Diversi-
ty-Management — entstanden im Kontext US- amerika-
nischer Personalpolitik und Unternehmensfiihrung- zu
betriebswirtschaftlich am 6konomischen Nutzen orien-
tiert sei (vgl. Erler 2004). Diesen Nutzen bestritten die
befurwortenden Stimmen von Diversity nicht und wie-
sen auf die weiterfiihrenden Zielsetzungen der Strate-
gie hin, der es im Kern darum geht,

»...Vielfalt richtig zu managen und strukturelle Benachteili-
gungen abzubauen” (Heinrich Béll Stiftung 2013).

Als Begriff entstammt ,Diversity” aus der 6kologischen
Bewegung, die sich damit vor allem gegen die Monokul-
turen der weltweit agierenden Landwirtschaftsindustrie
(Agrobusiness) wendete. Heute zielt Diversity neben der
biologischen Vielfalt auch auf die wirtschaftliche, kultu-
relle und soziale Vielfalt ab:

JDiversity Management stellt die soziale Vielfalt in den
Mittelpunkt und zielt darauf, diese anzuerkennen und zu
nutzen. Mit Diversity Management als Unternehmens-
strategie sollen die unterschiedlichen Individualitéiten
der Beschdftigten aufgrund von Kriterien wie Geschlecht,
Alter, ethnische Herkunft, Behinderung sowie sexuel-
ler Identitdt, Religion, Lebensstile so zusammengefiihrt
werden, dass fiir die Unternehmensziele und das wirt-
schaftliche Gesamtergebnis ebenso wie fiir die individu-



elle Leistungsféhigkeit, Motivation und Zufriedenheit ein
Optimum erreicht wird” (Bericht der Arbeitsgruppe GFMK
2012: 7).

Der Blick soll im Rahmen eines Diversity-Managements
auf die Chancengleichheit, die Wertschdtzung und
die Nutzung der personellen Vielfalt in Unternehmen,
von Organisationen und innerhalb von Belegschaften
gerichtet und so als positiver Beitrag fiir das Unterneh-
men genutzt werden kénnen. Die Kriterien fiir die perso-
nelle Vielfalt der Belegschaft sind dabei die sogenannten
»Big 6" Geschlecht, Alter, ethnische Herkunft/Migrations-
hintergrund, Religion/Weltanschauung, sexuelle Orien-
tierung und Behinderung (vgl. Klein 2012).

Gender Mainstreaming

Bezugskategorien - Geschlecht

(Gender in seiner Vielfalt: unterschiedliche

Lebenslagen)

Mit dem Allgemeinen Gleichbehandlungsgesetz (AGG),
das am 18. August 2006 in Kraft getreten ist, wurden
auch in Deutschland neue rechtliche Rahmenbedingun-
gen fiir MalBnahmen gegen Diskriminierung geschaffen:

JZiel des Gesetzes ist, Benachteiligungen aus Griinden der
Rasse oder wegen der ethnischen Herkunft, des Geschlechts,
der Religion oder Weltanschauung, einer Behinderung, des
Alters oder der sexuellen Identitdit zu verhindern oder zu
beseitigen” (Bundesministerium der Justiz 2006).

Die folgende Gegeniiberstellung von Gender-Mainstre-
aming und Diversity-Management fasst noch einmal die
wesentlichen Aspekte beider Konzepte zusammen.

Diversity Management

- ,Big 6"/ AGG: Geschlecht, Alter, ethnische
Herkunft / Migrationshintergrund, Religion/
Weltsnschauung; sexuelle Orientierung;
Behinderung

- soziale Herkunft; Familienpflichten

-+ Heterogenitdt der jeweiligen Genusgruppe + in der Praxis der Unternehmen u.a. Alter,

in der Praxis nicht immer beachtet

ethnische Herkunft, Geschlecht
+ Betriebe implementieren DiM auch ohne
Bezug zu Geschlecht

- GG, Art. 3 (Abs. 3): Benachteiligungsverbot

Rechtliche - GG, Art. 3 (Abs.2)

Grundlagen ,Der Staat fordert die tatsdchliche Durchset-
zung der Gleichberechtigung von Frauen und
Mdnnern und wirkt auf die Beseitigung beste-
hender Nachteile hin.

Ziel - Gleichstellung / Geschlechtergerech-
tigkeit

Normatives - Gleichstellung als elementarer

Leitbild Bestandteil moderner Gesellschaften

- richtet sich klar gegen Diskriminie-

rung (aufgrund des Geschlechts)

Reichweite - politische Strategie

Tabelle 1:

Gender und Diversity im Uberblick (Quelle: Klein 2011,
zitiert nach Bericht der Arbeitsgruppe GFMK 2012: 8)

,Niemand darf wegen seines Geschlechtes,
seiner Abstammung, seiner Rasse, seiner
Sprache, seiner Heimat und Herkunft, seines
Glaubents, seiner religiésen oder politischen
Anschauungen benachteiligt oder bevorzugt
werden. Niemand darf wegen seiner Behinde-
rung benachteiligt werden.”

AGG

Okonomischer Nutzen im Vordergrund

Okonomische Orientierung: Vielfalt als
Ressource

richtet sich nicht immer gegen Diskri-
minierung; durch AGG auch normativ
starkere Teilhabe bislang unterrepra-
sentierter Gruppen ableitbar

unternehmerische Strategie



Inzwischen hat sich die Aufregung um eine mogliche
Verdrangung der Gender-Mainstreaming-Strategie
durch Diversity gelegt. In den Diskussionen wird betont,
dass sich die Diversity und die Gender-Aspekte mitein-
ander verbinden lassen und sich hier Gestaltungspers-
pektiven fir die Gleichstellung heterogener benachtei-
ligter Beschaftigungsgruppen bieten (vgl. Klein 2012;
Kutzner 2010).

Festzuhalten bleibt demnach: Sowohl der Gen-
der-Mainstreaming-Prozess als auch der Diversity-An-
satz machen die klassische Frauenpolitik keinesfalls
Uberflissig, die insbesondere die Benachteiligung der
Frauen in den Fokus riickt. Dass weiterhin die Betrach-
tung der geschlechtsspezifischen Unterschiede in
der Arbeitswelt und insbes. auch fiir den Arbeits- und
Gesundheitsschutz von Bedeutung ist, wird in den
nachsten Kapiteln deutlich.

3. Gender - ein Baustein fiir einen
beteiligungsorientierten Arbeits-und
Gesundheitsschutz (AGS)

Die grundlegenden Veranderungen der Arbeitswelt in
Europa in Verbindung mit dem demografischen Wan-
del und den verdnderten Erwerbsbiografien fiihren u.a.
zu neuen Arbeitsformen und Arbeitsverhéltnissen, die
erwerbstatige Frauen und Mdnner vor neue Anforde-
rungen stellen und sie neuen Risiken aussetzen. Gleich-
zeitig steigen, bedingt durch den zunehmenden Leis-
tungsdruck und neue Beschaftigungsformen, durch die
permanenten technologischen und arbeitsorganisatori-
schen Verdnderungen, aber auch aus Angst vor Arbeits-
platzverlust u.a.m., die gesundheitlichen Gefdhrdungen
in der Arbeit von Frauen und Mannern.

Wichtige Indizien fiir die gesundheitlichen Risiken in
der Arbeitswelt sind u.a. der Anstieg arbeitsbedingter
Erkrankungen und die damit verbundenen jahrlichen
Kosten, die nach Berechnungen der BKK in Deutsch-
land bei 43,9 Milliarden Euro liegen. Den grof3ten Anteil
nimmt hier die voriibergehende Arbeitsunfahigkeit ein
(vgl. BAUA 2010 b; BKK Bundesverband 2009, 2010, 2012).

Dabei  verursachen  Krankheiten des  Mus-
kel-Skelett-Systems die meisten Arbeitsun-fahigkeits-
tage und sind bei den Mannern und Frauen ein haufiger
Grund fiir Friihberentungen. Bei den Krankheitstagen
folgen Atemwegserkrankungen, psychische Erkrankun-
gen und Krankheiten des Kreislaufsystems (vgl. Robert
Koch-Institut/Statistisches Bundesamt 2006: 4; Bundes-

anstalt flr Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin BAUA 2010
a und 2010 b; BKK Bundesverband 2012: 8 f.).

Psychische Erkrankungen spielen mit prognostizierter
Steigerung eine immer groB3ere Rolle bei Arbeitsunfahig-
keitsfallen und Frihverrentungen. Im Vergleich zu ande-
ren Krankheiten sind sie aber hdufig mit langen Ausfall-
zeiten verbunden. Laut dem AOK-Fehlzeitenreport fehlt
ein Beschaftigter bei einer Atemwegserkrankung im
Schnitt 6,5 Tage, bei einer psychischen Erkrankung sind
es fast 23 Tage (vgl. AOK-Bundesverband 2010: 1).

Die veranderten Arbeits- und Beschaftigungsbe-
dingungen haben unterschiedliche Auswirkungen auf
die Manner und Frauen und deren Lebensbedingun-
gen. Je nach ihrer Stellung auf dem Arbeitsmarkt und
innerhalb der Familienrolle weisen Frauen und Manner
unterschiedliche arbeitsbedingte Belastungsprofile und
gesundheitliche Beeintrachtigungen auf. Diese Unter-
schiede in den typischen Frauen- und Mannerarbeits-
welten und Lebenswelten sind zwar hinlanglich bekannt,
werden aber im klassischen Arbeits- und Gesundheits-
schutz kaum oder gar nicht wahrgenommen (vgl. Glim-
bel 2011: 18 f.; KannengieBer 2005: 11; Giimbel/Rundna-
gel 2004: 540f).

Dass es bei dieser Geschlechtsneutralitat nicht blei-
ben kann, wurde mittlerweile auch auf EU-Ebene
erkannt. Im Folgenden wird diese Entwicklung von
einem ,geschlechtsblinden” AGS, der (fundierten) Kri-
tik an ihm durch Gender-Gesundheitspolitik und —For-
schung, tUber den Aufbruch in die Gender-Medizin. bis
hin zum derzeitigen Stand der Umsetzung einer besse-
ren geschlechtsspezifischen Pravention von arbeitsbe-
dingten Erkrankungen, Beeintréachtigungen und Unfal-
len nachgezeichnet.

3.1 Gender-Kritik an der
Geschlechtsneutralitat des AGS

Der traditionelle AGS orientiert sich in seinen Mal3nah-
men am mannlichen Normalarbeitnehmer und hier
vorwiegend an belastenden, von Gefahren gepragten
Mannerarbeitsplatzen (v.a. Facharbeit im produzieren-
den Gewerbe) und naturwissenschaftlich-technisch
bedingten und messbaren Gefdhrdungen. Bei einem
solch technisch verstandenen Arbeits- und Gesund-
heitsschutz blieb die Auseinandersetzung mit den aus
der Arbeitsorganisation resultierenden Belastungen

- insbesondere auch den psychischen Belastungen -

aullen vor. Frauenarbeitsplatze, z.B. im Dienstleistungs-
bereich und in den Beschaftigungsformen von Teilzeit
und Minijobs, wurden hier kaum beriicksichtigt (vgl.
KannengieBer 2005: 7 f.; Europaische Agentur fir Sicher-
heit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz 2003 a
und b). Das hat zur Folge, dass bis heute die frauenspe-
zifischen Daten und Belange und die arbeitsbedingten



Risiken der Frauen unterschatzt und vernachlassigt
werden (vgl. Prasch 2012: 21; Bericht der Arbeitsgruppe
GFMK 2011 und 2012; Ulmer/Groben 2004). Beispielhaft
hierfiir steht u.a. die Einschdatzung der Bundesagentur
flr Arbeit, nach der die Erziehungstatigkeit nach wie vor
als leichte bis mittelschwere Arbeit qualifiziert wird (Seibt
et al. 2005: 12).

Die Grundlage fiir diese Ausgrenzung der Frauen ist
im europdischen Arbeitsschutzrecht und den mit dem
deutschen Arbeitsschutzgesetz umgesetzten EU-Ar-
beitsschutzrahmenrichtlinien angelegt, die eine am Fak-
tor ,Mensch” orientierte Ermittlung und Beurteilung von
Gefahrdungen mit dem Ziel einer menschengerechten
Arbeitsgestaltung einfordern (vgl. Kernelemente der
europdischen Arbeitsschutzpolitik 0.J.).

»Es ist dabei das Ziel der EU, Arbeitsumwelt und die
Arbeitsbedingungen fiir die Menschen zu verbessern”
(Rundnagel 2010).

Die Erforschung der physikalischen, chemischen,
mechanischen und ergonomisch wirksamen Einfllisse
auf ,den Menschen” hat allerdings (ibersehen, dass
Erwerbstatige und Arbeitende aus zwei Geschlechtern
bestehen und sich die Wissenschaft unter dem Aspekt
der ,Geschlechtsneutralitat” lediglich an dem mann-
lichen Arbeitnehmer orientiert. Obwohl inzwischen
wissenschaftlich belegt wurde, dass die vermeintlich
Jeichteren” korperlichen Arbeiten an Frauenarbeitsplat-
zen mit deutlich hoheren gesundheitlichen Beeintrach-
tigungen verbunden sind, als bislang bekannt war, wer-
den die Risiken an den Frauenarbeitsplatzen von den
meist mannlichen Fachkraften fiir Arbeitssicherheit oft
verharmlost oder sogar Gibersehen. Reuhl beschreibt die
Arbeitsschutzkultur als

»... hach wie vor médnnerzentriert und technikorientiert —
Z

verantwortlich und zusténdig sind in der Mehrzahl Ménner”
(Reuhl 2009: 175).

Kannengie8er spricht hier von einem Teufelskreis der
mangelnden Pravention an Frauenarbeitsplatzen:

+Es gibt einen Teufelskreis der mangelnden Préivention an
Frauenarbeitspldtzen. Er beginnt mit dem Vorurteil, Frau-
enarbeit sei leicht und sicher. Deshalb gibt es auch keine
speziellen Vorschriften mehr zur Verbesserung der Arbeits-
bedingungen von Frauenarbeit. Denn die Probleme und
Gesundheitsbedtirfnisse von Frauen beim betrieblichen
Arbeits- und Gesundheitsschutz werden gleichgesetzt mit
denen ihrer Kollegen” (Kannengiel3er 2005: 7).

Mit diesem Beharren auf der vermeintlichen
Geschlechtsneutralitat wird schlichtweg ausgeblendet,
dass die geschlechtsspezifischen Unterschiede in den
Beschaftigungsbedingungen von Frauen und Mannern
erhebliche Auswirkungen auf die geschlechtsspezifi-
schen Unterschiede bei den arbeitsbedingten Gesund-
heitsergebnissen haben. So leiden z.B. die Frauen mehr
unter arbeitsbedingtem Stress, Infektionskrankheiten,
Erkrankungen der oberen GliedmaRen, Hautkrankhei-
ten sowie Asthma und Allergien, wahrend bei den Man-
nern eher Arbeitsunfdlle, Rickenschmerzen und Horver-
lust auftreten. Bekannt sind auch geschlechtsspezifische
Unterschiede in den haufigsten Krankheiten: Die Man-
ner erkranken haufiger an Herzinfarkt, Alkoholismus
und Lungenkrebs, wdhrend Frauen vermehrt unter
Angststorungen, Depressionen und rheumatischen
Erkrankungen leiden. Dartiber hinaus haben Experten
bzw. Expertinnen festgestellt, dass die Frauen zwar
insgesamt mehr Krankheiten aufweisen, dass aber bei
den Mannern die Erkrankungen oft schwer und lebens-
bedrohlich sind (vgl. Sieverding 2004). Dennoch geben
Manner in fast allen Befragungen weniger Beschwerden
als Frauen an und beschreiben ihren Gesundheitszu-
stand im Allgemeinen als besser (vgl. Altgeld 2004: 5).

Grundlage fiir diese Sichtweise des traditionellen
AGS lieferten v.a. medizinische und pharmazeutische
Studien, deren wissenschaftliche Erkenntnisse, die Ent-
wicklung von Medikamenten, die medizinische Diag-
nose und Therapien ihre Bezugsgrof3e am statistischen
Durchschnittsmann hatten (vgl. Prasch 2012: 21; Kannen-
gieBer 2005: 12).

,Der Standard-Patient war méinnlich. Noch heute werden
klinische Studien (iberwiegend an Mdnnern vorgenom-
men” (Wagner-Nagy 2012: 40)

Dabei ist es das Anliegen der Medizin, die Einschadtzung
von Gesundheit und Krankheit durch objektive Mess-
werte abzusichern. Fir Blutdruck, Knochendichte oder
Cholesterinspiegel etc. gibt es Normwerte, deren Uber-
schreiten bzw. Unterschreiten aus medizinischer Sicht
auf (beginnende) Krankheiten hindeuten. Diese Norm-
werte werden oft auf der Basis von Befunden an mann-
lichen Probanden festgelegt und sind haufig nicht ein-
fach auf Frauen Uibertragbar. Die Frauen haben zum Teil
andere gesundheitliche Risiken zu bewiltigen. Bedingt
durch die Unterschiede im Hormonhaushalt und Stoff-
wechsel sowie durch andere physische Zusammenset-
zungen wirken viele Medikamente bei Frauen anders als
bei Mdannern, wobei der Einfluss der weiblichen Gene
und Hormone auf die Entstehung von Krankheiten noch
wenig erforscht ist (vgl. Prasch 2012: 21).



3.2 Schlaglichter zur Frauen- und
Mannergesundheit

Diese vorherrschende Ignoranz oder ,Geschlechts-
blindheit” (Reuhl 2009: 168) gegeniiber dem Statement
»Gesundheit hat ein Geschlecht” ist insoweit verwunder-
lich, weil die Unterschiedlichkeit der Frauen- und Man-
nergesundheit und auch der geschlechtsspezifische
Umgang damit zum Allgemeinwissen gehdren. Nicht
zuletzt die einschlagigen lllustrierten wissen davon zu
berichten: Frauen sind anders krank als Manner; Frauen
leben langer als Mdnner, Frauen nehmen mehr Medika-
mente ein, Frauen betreiben Vorsorgemedizin, Manner
hingegen Reparaturmedizin, Mdnner reagieren spater
auf Krankheitsanzeichen, Mdnner nehmen weniger Pra-
ventionsangebote wahr etc. (vgl. BKK Landesverband
Hessen 2012: 7 f.).

Trotz dieser vielfach publizierten Unterschiede in der
Gesundheit und dem Gesundheitsverhalten von Frauen
und Mannern ist den Gesundheitsberichten der Kran-
kenkassen vor allem zu entnehmen, dass der demogra-
fische Wandel und das Alterwerden im Arbeitsleben zu
hoheren Belastungen und Beanspruchungen fiihren
konnen. Der Frage, welche Bedeutung dem Geschlech-
teraspekt zukommt, wurde bisher noch eine zu geringe
Beachtung geschenkt (vgl. Bericht der Arbeitsgruppe
GFMK 2011: 24 f.). Zwar fihren die Krankenkassen Statis-
tiken nach Frauen und Ménnern getrennt, die Mehrzahl
der Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenkassen
blendet aber nach wie vor in ihren Handlungsempfeh-
lungen die Geschlechteraspekte vollstandig aus (vgl. I1G
Metall Vorstand 2005).

Frauenherzen schlagen anders

,Frauenherzen ticken anders, Medizin hat ein Geschlecht”
mit diesem Statement weisen frauengesundheitspo-
litische Experten und Expertinnen seit tGber 30 Jah-
ren darauf hin, dass die weibliche und die mannliche
Biologie erhebliche Unterschiede aufweisen und dass
diesen Unterschieden in der Pravention, Therapie und
Forschung angemessen Rechnung getragen werden
muss (vgl. Deutscher Frauenrat e.V. o.J.; Der Senator fiir
Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales 2001:
10). Der seit 1998 vorliegende erste Gesundheitsbericht
fur Deutschland (vgl. Statistisches Bundesamt 1998)
stellte insoweit einen Meilenstein dar, weil zu wichti-
gen gesundheits- und versorgungspolitisch relevanten
Themen Indikatoren bereitgestellt und auch erlduternd
aufbereitet wurden. Nach Meinung der Experten und
Expertinnen fanden sich allerdings in diesem Bericht nur
wenige Daten, die sich zu einem Geschlechtervergleich
hatten heranziehen lassen (vgl. Kolip 2011). Dementspre-
chend kritisierten die Vertreterinnen der Frauengesund-

heitsforschung diesen Bericht als genderunsensibel und
stellten in den folgenden Jahren fest, dass

»--.€S seinerzeit (noch) nicht gelungen war, das Anliegen
einer geschlechtersensiblen Gesundheitsberichterstat-
tung in den Mainstream der Gesundheitspolitik einzuspei-
sen. Geschlechterbezogene Gesundheitsforschung wurde
zu jener Zeit noch wahrgenommen als ein ,Steckenpferd”
von einigen feministischen Forscherinnen und Prakti-
kerinnen, das abseits der eigentlichen Gesundheitsver-
sorgung geritten werden konnte und mit den zentralen,
,hauptsdchlichen’ Fragen der gesundheitlichen Versor-
gung und der Gesundheitssystemgestaltung nichts zu tun
hatte” (Kolip 2011).

DieKritikerinnen forderten Forschungsstrategien fiirden
Bereich der Gesundheit von Frauen und wurden dabei
von der liber die WHO initiierten Diskussion ,Women’s
health counts” unterstitzt (vgl. World Health Organisa-
tion 2013). Hier wurde auf internationaler Ebene darauf
aufmerksam gemacht, dass das Geschlecht die Gesund-
heit und Krankheit sowie das gesundheitsrelevante Ver-
halten und den Zugang zum Versorgungssystem maf3-
geblich beeinflusst. Die Initiative war erfolgreich: 2001
erschien der 1. Frauengesundheitsbericht (vgl. Bundes-
ministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
2001 b). Inzwischen sind auf Landerebene verschiedene
Frauengesundheitsberichte erschienen (vgl. u.a. Netz-
werk Frauengesundheit 2000; Frauengesundheitsbe-
richt des Landes Baden-Wiirttemberg 2000; Der Sena-
tor fiir Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales
Bremen 2001; Frauengesundheitsbericht des Landes
Berlin 2003). Auf Bundesebene wurden in der vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit in Auftrag gegebenen
Gesundheitsberichterstattung des Bundes Vertreterin-
nen der Frauengesundheitsforschung als Expertinnen
und damit der Gender-Aspekt mit einbezogen (Robert
Koch-Institut/Statistisches Bundesamt 2005).

Es ist v.a. ein Verdienst der kritischen Frauengesund-
heitsforschung und der sozialwissenschaftlich orientierten
Gesundbheitsforschung, immer wieder darauf hinzuwei-
sen, dass sich nicht nur die biologischen Unterschiede
auf Gesundheit und Krankheit bei den Frauen und Mén-
nern auswirken, sondern dass im Verlauf von diversen
organischen Krankheiten auch die psychischen, sozialen
und verhaltensbezogenen Faktoren eine wesentliche
Rolle spielen (vgl. u.a. Hurrelmann/Kolip 2002; Altgeld
2004; Kolip/Altgeld 2006; Aulenbacher et al. 2010). D.h.
Gesundheit und Krankheit werden so verstanden, dass
sieinihrer Entstehung und ihrem Verlauf untrennbar mit
der sozialen Lage, der Lebenssituation und dem Lebensstil
der Menschen verbunden sind.



Demnach stellt die soziale Kategorie des Geschlechts ein
entscheidendes Differenzierungskriterium dar:

»Die Geschlechtsrolle bringt offenbar (iber eine mdnn-
liche oder weibliche Sozialisation und (iber unter-
schiedliche Lebenssituationen und -verldufe nicht nur
verschiedene gesundheitliche Risiken und Ressourcen
mit sich; sie bestimmt auch die Bedingungen mit, wie
Mdnner und Frauen fiir eine mégliche Verdnderung
der gesundheitsbezogenen Lebensweise zu motivieren
sind” (Faltermaier 2004: 13).

Im Folgenden soll versucht werden, einzelne wesentli-
che Aspekte der Frauengesundheit zu benennen und
die hier vorhandenen Unterschiedlichkeiten zur Man-
nergesundheit zu identifizieren. Dabei kann hier nicht
die fachmedizinische Diskussion im Vordergrund ste-
hen, sondern es sollen exemplarisch einige Schlaglichter
aus ,Gender Health” prasentiert werden, die richtungs-
weisend sein kénnen fiir die genderspezifische Praven-
tion im Rahmen von Arbeitsschutz und betrieblicher
Gesundheitsforderung.

Frauen leben ldanger, Mdnner inzwischen auch
Es wurde bisher selbstverstandlich zur Kenntnis genom-
men, dass in den meisten westlichen Landern die Frauen
eine hohere Lebenserwartung als die Manner haben
(vgl. Lademann/Kolip 2008: 5; Deutsche Gesellschaft fir
Méanner und Gesundheit 2010).

Ein wesentlicher Grund fiir die geringere Lebenser-
wartung der Manner wird v.a. in der geschlechtsspezifi-
schen Arbeitsteilung von Frauen und Mannern gesehen:

JErstens fiihrt die genderspezifische Arbeitsteilung mit dem

Modell des mdcnnlichen Haupterndhrers... zu einer ganz
einseitigen Berufsbelastung bei den Mdnnern, zweitens
tragen tradierte Mdnnlichkeitsbilder zu einem héheren
Gesundheitsrisiko von Mdnnern bei” (Dinges 2010: 6).

Falls es sich nicht um spezielle Erkrankungen weiblicher
oder mannlicher Sexualorgane handelt, lassen sich die
Ursachen der Geschlechterunterschiede hinsichtlich
der Lebenserwartung, Mortalitat und Erkrankungen v.a.
auch auf die gesundheitlichen Verhaltensunterschiede
zwischen Mannern und Frauen zurtickfiihren:

~Der Hauptunterschied zwischen Mdnner und Frauen liegt
nicht in den Vorstellungen von Gesundheit, sondern im
Gesundbheitsverhalten” (Faltermaier 2008: 40).

Wahrend die biologischen Faktoren nur in einem gerin-
gen Ausmal3 von ein bis zwei Jahren zur Erklarung der
hoheren Lebenserwartung von Frauen beitragen, sind
es vielmehr die gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen,

wie z.B. der Konsum von Tabak und Alkohol, das Ernah-
rungs- und Bewegungsverhalten, die Inanspruchnahme
von Praventionsangeboten sowie v.a. auch die unter-
schiedlichen Lebens- und Arbeitsbedingungen von
Frauen und Mannern, die entscheidend einen Beitrag
zur Klarung der geschlechtsspezifischen Unterschiede
leisten:

~Ménner haben eine insgesamt gré3ere Risikobereitschaft

und zeigen héufiger Risikofaktoren wie Rauchen, Alkohol-
und Drogenkonsum oder Bluthochdruck sowie riskantes
Verhalten im StralSenverkehr oder Sport” (Faltermaier
2008: 40).

Allerdings haben die Manner in puncto ,Lebenserwar-
tung” seit 1990 aufgeholt: Die Geschlechterdifferenz
bei der Lebenserwartung sank seither um mehr als ein
Jahrvon 6,5 auf 5,2 Jahre. Die Expertinnen und Experten
gehen davon aus, dass eine Ursache darin liegt, dass die
Frauen deutlich haufiger von der Altersdemenz betrof-
fen sind und ausgerechnet ihre hohe Lebenserwartung
als Risikofaktor gilt (vgl. Wagner-Nagy 2012: 40). Darliber
hinaus weisen die Frauen inzwischen ein riskanteres
Gesundheitsverhalten auf. Die Rate der Raucher nimmt
ab, die Rate der an Lungenkrebs Erkrankten und Ver-
storbenen sinkt kontinuierlich (vgl. Kolip/Hurrelmann
2002). Die Trends bei den Frauen sind teilweise gegen-
laufig: So steigt die Quote der Raucherinnen ebenso wie
die Neuerkrankungsrate jiingerer Frauen an Herzinfarkt
oder die Sterbeziffer von Frauen an Lungenkrebs (vgl.
Robert Koch-Institut/Statistisches Bundesamt 2006: 9).
Gerade bei den jlingeren Frauen wird eine zunehmende
Haufigkeit der Herz-Kreislauferkrankungen beobachtet,
die zum einen auf Stress, zum anderen auf den steigen-
den Anteil jiingerer Raucherinnen und auf das Uber-
gewicht bei Frauen zurlickgefiihrt wird (vgl. Seeland/
Regitz-Zagrosek 2012).

Herzinfarkt ist (k)eine Frauenkrankheit

Die Krankheiten des Herzkreislaufsystems gehoren
bei bei den Geschlechtern zu den haufigsten Todesur-
sachen. Da die Manner etwa doppelt so haufig daran
erkranken wie die Frauen, wurde diese bisher als soge-
nannte Mannerkrankheiten definiert. Inzwischen wurde
nachgewiesen, dass bei einem Medikament gegen
chronische Herzmuskelschwiche die gleiche Dosierung
bei den Frauen Nebenwirkungen ausgel6st hat, die bei
den behandelten Mannern kaum vorgekommen sind.
So zeigte sich im Blut der Frauen eine deutliche héhere
Wirkstoffkonzentration als bei den Mannern. Man geht
davon aus, dass der Wirkstoff vom weiblichen Organis-
mus langsamer abgebaut wird (vgl. Robert Koch-Insti-
tut/Statistisches Bundesamt 2006).



Die Symptome flr einen Herzinfarkt beim Mann stehen
in den Lehrbiichern, die der Frau nicht. Die Ubertragung
der ménnlichen Symptomatik auf die Frauen kann sich
aber fatal auf die medizinische Behandlung auswirken:
Man denkt spontan an einen gestressten Mann mitt-
leren Alters, der Beklemmungen und Schmerzen im
Brustkorb hat und sich die Hand auf die Brust halt. Kaum
jemand denkt an eine Frau, deren Herzsymptome sich
mit Ubelkeit, Atemnot, extremer Miidigkeit, Schwindel
und Bauchschmerzen einstellen (vgl. Prasch 2012: 21).
Eine Studie aus den 1990er Jahren hat nachgewie-
sen, dass Herzinfarkt bei Frauen zu spéat und gar nicht
erkannt wurde, weil ihre Symptome als unspezifisch ein-
gestuft wurden (vgl. Prasch 2012: 21). Auch die Frauen
selbst haben laut einer reprasentativen FORSA-Umfrage
aus dem Jahr 2011 wenig Bewusstsein dahin gehend,
dass sie von dieser Krankheit betroffen sein konnten,
und unterschatzen damit ihr eigenes Risiko (vgl. FOR-
SA-Umfrage 2011). Die Folge ist, dass inzwischen die
Herz-Kreislauferkrankungen die Haupttodesursache bei
den Frauen in Deutschland ist (vgl. Statistisches Bun-
desamt 2010). Inzwischen ist ebenfalls bekannt, dass
es geschlechtsspezifische Unterschiede in fast jedem
Stadium einer Herz-Kreislauferkrankung gibt und dass
die wissenschaftlichen Studien an den Mannern nur teil-
weise auf die Frauen libertragen werden kdnnen. Es gibt

».eine Reihe von frauenspezifischen Risiken (und Schutzfak-

toren)..., die bisher unzureichend untersucht worden sind:
2.B. die Rolle von Ostrogenen und Gestagenen in verschie-
denen Altersgruppen und im Hinblick auf verschiedene
Krankheiten oder die Bedeutung psychosozialer Faktoren
in verschiedenen Lebensphasen und - krankheitsstadien”
(Hdrtel 2002: 287).

Manner sind auch anders krank

Auch wenn es in diesem Kapitel im Wesentlichen
um die Frauengesundheit geht, soll mit gescharftem
Gender-Blick keinesfalls tUbersehen werden, dass die
Befassung mit den geschlechtsspezifischen Gesund-
heitsproblemen bei den Mannern erst seit Kurzem ein
offentliches und wissenschaftliches Thema ist. Wie
oben ausgefiihrt, ist auf der einen Seite der statistische
Durchschnittsmann die Bezugsgrof3e fiir medizinische
und pharmazeutische Studien, fiir wissenschaftliche
Erkenntnisse und Medikamententwicklung. Der soge-
nannte mannliche Proband muss dafiir herhalten, dass
bis heute die frauenspezifischen Daten und Belange
unberticksichtigt bleiben und die arbeitsbedingten Risi-
ken von Frauen unterschatzt und vernachlassigt werden.
Dabei gerdt aus dem Blickfeld, dass sich die Gesund-
heitsforschung und -versorgung bisher nur rudi-
mentadr geschlechtsspezifisch dem Mann zugewandt
haben - auch wenn die Krankheitsdaten und die Sterb-

lichkeitsrate langst den Bedarf an mannerspezifischen
Ansatzpunkten und Zugangsweisen in der Gesundheits-
forderung deutlich gemacht haben.

»Die Tatsache, dass Mdnner eine deutlich geringere Lebens-

erwartung als Frauen aufweisen und fiir beinahe alle
kardiovaskuléren und onkologischen Erkrankungen wie
auch fiir Infektionen eine héhere Inzidenz und Prdvalenz
beim mdnnlichen Geschlecht besteht, wurde zur Kenntnis
genommen, war jedoch kaum Anlass einer tiefer gehenden,
interdisziplindren Auseinandersetzung” (Klotz 2002: 241).

Das Vorurteil, dass der Korper mannlich und die Psy-
che weiblich ist, scheint in der Medizin noch lange
nicht Giberholt zu sein. Bisher wurde davon ausgegan-
gen, dass von den psychischen Erkrankungen eher die
Frauen betroffen sind:

»Bei Frauen stellen psychische Stérungen mit einem Anteil
zwischen 10% und 14 % die dritthdufigste Diagnosegruppe
dar, wihrend diese bei den Médnnern mit einem Anteil zwi-
schen 6 % und 11 % je nach Krankenkasse an vierter bis
sechster Stelle liegen. Innerhalb des Spektrums psychischer
Erkrankungen zeigt sich, dass Depressionen und Angststd-
rungen wesentlich héufiger bei Frauen und Suchterkran-
kungen bzw. Stérungen durch psychotrope Substanzen
hdufiger bei Mdnnern diagnostiziert werden” (Faltermaier
2004: 12).

Arztliche Diagnosen attestieren nach wie vor eher bei
den Frauen psychische Stérungen, da Depressionen
offensichtlich nicht zum tradierten Mannlichkeits-
bild passen. Moéglicherweise tragen auch hier Bilder
stereotyper Geschlechterrollen dazu bei, dass eine
Depression bei Madnnern seltener erkannt wird: Die
gesellschaftlichen Erwartungen an den Mann fiihren
zu einem geschlechtsspezifischen Umgang mit Krank-
heiten (doing gender) im Allgemeinen und bei psychi-
schen Belastungen im Besonderen (vgl. BKK Gesund-
heitsreport 2010: 28). Manner sprechen weniger Uber
ihr gesundheitliches Empfinden und gehen seltener
zum Arzt als Frauen. Nach Meinung der Experten und
Expertinnen lasst allerdings auch die bisherige Praxis
der Depressionsdiagnostik tendenziell darauf schlie3en,
dass die Frauen oft zu schnell als depressiv eingeordnet
werden, wahrend dies bei den Mannern noch zu selten
der Fall ist (vgl. DAK Gesundheitsreport 2013). Da die
Rate der diagnostizierten Depressionen bei den Man-
nern nicht so hoch liegt, wird hier eine hohe Dunkelziffer
vermutet. Der BKK-Report 2012 spricht hier unter dem
Titel ,Manner und Depressionen - das versteckte Leiden”
von einer ,Unterdiagnostik” (BKK Landesverband Hes-
sen 2012: 27).



,Weil Frauen eher iiber Angste und Stimmungsschwan-
kungen sprechen, werden sie schneller als depressiv ein-
geordnet, wihrend bei Mdnnern lange nach kérperlichen
Ursachen gesucht wird. Als Folge davon werden Frauen ver-
mehrt Psychopharmaka verordnet, kérperliche Ursachen
kénnen dadurch unerkannt bleiben. Bei Mdnnern mit psy-
chischen Erkrankungen fehlt es mitunter lange an geeigne-
ter Behandlung, weil die Untersuchungen in eine falsche
Richtung gehen” (Prasch 2012: 21).

Aktuelle Studien belegen inzwischen, dass die Manner
- und hier insbesondere junge Manner - im psychischen
Bereich weitaus empfindlicher sind und haufiger an
Depressionen leiden, als bisher vermutet wurde.

~Im Gegensatz zu den allgemein sinkenden Krankenstdnden
haben die durch psychische Stérungen bedingten Fehlzei-
ten zugenommen, und zwar deutlich stdrker bei Mcdnnern
als bei Frauen. So stieg zwischen 1994 und 2003 die Zahl der
Arbeitsunfdhigkeits-Fdlle wegen psychischer Erkrankungen
bei Mdnnern um 82 %, bei Frauen dagegen ,nur”um 57 %"
(Méller-Leimkiihler/Kasper 2010: 136).

Vor dem Hintergrund, dass es nur ein geringes Wissen
Uiber die Mdnnergesundheit gibt und die Medizin immer
noch die Mannergesundheit in engen medizinischen
Grenzen denkt oder auf urogenitale Themen reduziert
(vgl. Bardehle 2010: V), starteten im Oktober 2001 fiih-
rende deutsche Wissenschaftler die Initiative ,Manner-
gesundheitsbericht” (Dinges 2010: 4). Die Forderung
nach einem solchen Bericht wurde vom zustandigen
Ministerium mit dem Verweis darauf abgelehnt, dass
die Gesundheitsberichterstattung des Bundes in ihrer
Datenerhebung und insbesondere mit den in 2000/2001
veroffentlichten frauenspezifischen Gesundheitsbe-
richten schon hinlénglich nach Geschlechtern differen-
ziere (vgl. Stiehler 2008: 38).% Erst im Oktober 2010 ist
es der Deutschen Gesellschaft fir Mann und Gesund-
heit gemeinsam mit der Stiftung Mannergesundheit
und unterstiitzt von Initiativen zur Mannergesundheit
gelungen, den ,Ersten deutschen Mcdnnergesundheits-
bericht” zu veroffentlichen (vgl. Bardehle/Stiehler 2010).
Dieser Bericht stellt insgesamt einen Meilenstein dar, um
flr die Thematik ,Mannergesundheit” zu sensibilisieren,
dariiber fachkundig zu informieren und perspektivisch
die gesundheitliche Situation der Mdnner zu verbessern.
Hieran knipft insbesondere der aktuelle ,Mannerge-

sundheitsbericht 2013” an, der die psychische Gesund-
heit der Manner in den Fokus riickt (vgl. Stiftung Man-
nergesundheit 2013).

Dariiber hinaus hat die Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufkldrung BZgA damit begonnen, ein Man-
nergesundheitsportal aufzubauen, das fachkompetente
Gesundheitsinformationen Uber und fir Manner bietet
(vgl. Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
BZgA 2010 und 2013). 2012 zog die BKK nach und ver-
lieh den Innovationspreis Gesundheit an herausragende
Arbeiten zum Themenschwerpunkt ,Manner- und Frau-
engesundheit” (vgl. BKK Landesverband Hessen 2012).

Zusammengefasst kann festgestellt werden, dass
sich die wissenschaftlichen Argumente flir einen
geschlechtsspezifischen Zugang zur Gesundheit der
Manner nicht wesentlich von denen unterscheiden, die
auch fir die Frauen angefiihrt werden. Es gibt Unter-
schiede bei
- der Haufigkeit, Wahrnehmung und Auspragung von

Erkrankungen
- der Aufnahme, Verteilung und dem Stoffwechsel von

Medikamenten
- der Wirkung von Medikamenten und
- der Einbeziehung von Frauen und Mannern in Stu-

dien und Forschungsprojekte.

JEs gibt erstens deutliche Geschlechtsunterschiede in
den zentralen epidemiologischen Indikatoren und zwei-
tens konnte die empirische Forschung zeigen, dass das
Geschlecht ein bedeutsamer Indikator fiir psychoso-
ziale Einfliisse auf die Entstehung von Krankheiten ist”
(Faltermaier 2004: 12).

3.3 Aufbruch in die Gender-Medizin

Gegen die Ignoranz gegeniiber den geschlechtsspezifi-
schen Gefahrdungen in der Arbeitswelt der Frauen und
Manner wenden sich inzwischen zahlreiche kritische
Studien, die u.a. aufzeigen, dass eine Gleichbehandlung,
gleiche Medikamentierungen, gleiche Therapien und
ArbeitssicherheitsmaBnahmen fir Manner und Frauen
zu fatalen Ergebnissen, zu steigenden Gesundheits-
kosten und zu FehlmaBBnahmen in der betrieblichen
Arbeitssicherheit und in der betrieblichen Gesundheits-
orientierung insgesamt fiihren kénnen (vgl. infoline
Gesundheitsfoerderung o.).). Genderorientierte Kritike-
rinnen und Kritiker sind zum einen angetreten, im klas-

2 Dabei war auf der Landerebene Nordrhein-Westfalen langst vorgeprescht und hatte einen Gesundheitsbericht Gber Frauen und Manner
herausgebracht, der insbesondere von der EU und der WHO mit unterstiitzt worden ist. Unter dem Motto ,Gesundheit hat ein Geschlecht”
wurden hier erstmals geschlechtsspezifische Befunde tber Mortalitat, Morbiditdt und Inanspruchnahme medizinischer Hilfe prasentiert und
Erklarungsansatze fiir geschlechtsspezifische Muster gesucht (vgl. Ministerium fur Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit des Landes Nord-

rhein-Westfalen MFJFG 2000).



sischen Arbeitsschutz den ,Mannerblick” aufzuweichen

und die méannlichen Normmodelle abzuschaffen, in

denen die Frauen nur dann vorkommen, wenn Abwei-
chungen (z.B. im Mutterschutz, bei Lastenhandhabun-

gen) festgestellt werden (vgl. Gimbel/Rundnagel 2004).

Zum anderen ist der Fokus der Kritik dabei v.a. auf die

oben beschriebene Geschlechtsblindheit von medizi-

nischen und pharmazeutischen Studien und Vorgaben
des Arbeits- und Gesundheitsschutzes gerichtet und
auf die damit verbundenen Folgen, dass frauenspezifi-
sche Daten und Belange unbericksichtigt bleiben (vgl.

RKW-Kompetenzzentrum 2013; Ulmer/Grében 2004).
Unterstltzung finden diese Studien durch eine kri-

tische Frauen- und Mannergesundheitsforschung. In

Abgrenzung zur bisherigen Gesundheitsforschung, die

mannerlastig von der Annahme bestimmt war, dass

die mannliche Norm als Standard fiir wissenschaftliche

Ergebnisse gilt, distanziert sich diese neue Ausrich-

tung von Forschung und Praxis von den traditionellen

Mannlichkeitsvorstellungen und beansprucht fiir sich,

die spezifischen Gesundheitsprobleme der Frauen und

Manner sensibel und kompetent herauszuarbeiten

(vgl. Kolip/Hurrelmann 2002; Altgeld 2004; Faltermaier

2004 und 2008). Insbesondere auch neue medizinische

Studien und Forschungsergebnisse zeigen auf, das

geschlechtersensible Fragestellungen und Konzepte in

der Medizin dem Arbeitsschutz Hinweise liefern, die die
tradierten Auffassungen Uber arbeitsbedingte Gesund-
heitsgefédhrdungen mit dem Ziel hinterfragen, die

Praventionskonzepte passgenauer und wirksamer zu

gestalten. So wurde z.B. an der Charité in Berlin 2003 mit

Forderung durch das Bundesministerium fiir Bildung

und Forschung erstmalig in Europa ein Fachbereich

~Gender-Medizin” und ein Lehrstuhl fur,, Frauenspezifische

Gesundheitsforschung mit Schwerpunkt Herz-Kreislaufer-

krankungen” eingerichtet (vgl. Institut fir Geschlechter-

forschung 2013). Darliber hinaus wird hier neben den

Geschlechtsunterschieden in der klinischen Forschung

auch der Einfluss des Geschlechts in der Grundlagen-

forschung untersucht (vgl. Institut fir Geschlechter-
forschung 2013). D.h., hier werden die wesentlichen

Grundlagen erarbeitet, auf denen passgenaue Praven-

tionskonzepte des Arbeits- und Gesundheitsschutzes

aufbauen konnen. Beispielhaft dafiir stehen u.a.

- geschlechtsspezifische Therapien aufgrund unter-
schiedlicher Symptome und Krankheitsbilder (z.B.
koronare Herzkrankheiten)

- ergonomische Gestaltung von Arbeitsplatzen und
Arbeitsmitteln  aufgrund  geschlechtsspezifischer
Unterschiede im Muskel-Skelett-Aufbau

- differenzierte Medikamentisierungen aufgrund unter-
schiedlicher Auswirkungen von pharmakologischen
Heilmitteln (vgl. Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung BMBF 2010).

Die Expertinnen und Experten bemangeln allerdings,
dass diese wissenschaftlichen Ergebnisse erst in gerin-
gem MaBe in der betrieblichen Gesundheitsférderung
und in der Forschungspraxis fiir Gesundheit und Sicher-
heit bei der Arbeit zur Kenntnis genommen werden.
Auch das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
musste feststellen:

,Geschlechter sind verschieden — auch wenn es um Gesund-
heit und Krankheit geht. Solche Unterschiede miissen in der
Gesundheitsforschung systematisch untersucht und in der
Praxis der Medizin berlicksichtigt werden. Sie werden bis-
her im klinischen Alltag oft nicht wahrgenommen, weil die
fachwissenschaftlichen Darstellungen zu vereinzelt sind”
(Bundesministerium fiir Bildung und Forschung BMBF 2010).

Dariiber hinaus wird kritisiert, dass dem sozialen Aspekt
der Geschlechterpragung und seinem Einfluss auf die
Gesundheit der Frauen und Manner eine zu geringe Auf-
merksamkeit geschenkt wird:

,..der Wissensstand (ist) nicht ausreichend, vor allem weil
die Daten keine Antwort auf die Frage geben, welche
Bedeutung die sozialen Geschlechterrollen fiir die Unter-
schiede in Belastungen und Beanspruchungen, Erkrankun-
gen und Unfallrisiken haben. Hier gibt es ein grof3es Defizit
an weiterfiihrender Forschung — an Grundlagenforschung
ebenso wie an umsetzungsorientierter Forschung” (Bericht
der Arbeitsgruppe GFMK 2011: 3 f).

3.4 Die EU-Gemeinschaftsstrategie
und ihre nationale Umsetzung

Selbstkritisch musste die Europdische Agentur fir
Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz ein-
gestehen, dass sie mit ihrem Praventionsprogramm
dieser Ignoranz gegeniiber der geschlechtsspezifischen
Gesundheitsforderung bisher Vorschub geleistet hat
und dadurch den arbeitsbedingten Risiken fiir Frauen
mit weniger Aufmerksamkeit und geringeren Mitteln
begegnet wurde:

»Das derzeit von der EU verfolgte Konzept fiir Sicherheit und
Gesundheitsschutz bei der Arbeit ist ,geschlechtsneutral’,
d.h. dass geschlechtsspezifische Belange und Unterschiede
zwischen den Geschlechtern in Politik, Strategien und Mal3-
nahmen ignoriert werden” (Europdische Agentur fiir Sicher-
heit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz 2006: 10).



Vor dem Hintergrund des Anstiegs der arbeitsbeding-
ten Erkrankungen hat die Europdische Union im Rah-
men ihrer Gemeinschaftsstrategie zur Gesundheit und
Sicherheit bei der Arbeit 2002 - 2006 beschlossen, das
Ziel einer besseren geschlechtsspezifischen Pravention
von arbeitsbedingten Erkrankungen, Beeintrachtigun-
gen und Unféllen an allen Arbeitsplatzen zu verfolgen,
um u.a. den Mannern und Frauen einen langeren Ver-
bleib im Arbeitsleben zu ermdglichen (vgl. Europdische
Kommission 2002).

»Das Ziel, die Beschdiftigungsfihigkeit von Frauen und Mdn-
nern zu verbessern, schlielSt auch ein, die Beschdftigten
vor Unfdllen und Erkrankung zu schiitzen, dafiir Sorge zu
tragen, dass Arbeit und Privatleben miteinander vereinbar
sind, und zu gewdhrleisten, dass Frauen und Mdnner in den
verschiedenen Tdtigkeitsbereichen unter sicheren und ihrer
Gesundbheit zutrdglichen Bedingungen arbeiten kénnen”
(Europdische Agentur fiir Sicherheit und Gesundheitsschutz
am Arbeitsplatz 2006: 157).

Mit Unterstlitzung der WHO, die 2001 beschlossen hat,
dass das Gender-Mainstreaming die effektivste Strate-
gie verkorpert, um die gesundheitliche Ungleichheit
zwischen den Geschlechtern abzubauen (vgl. WHO
2001), forciert die EU ihre Offentlichkeitsarbeit fiir die
Umsetzung der Strategie des Gender-Mainstreamings in
der Gesundheitsférderung und im Arbeits- und Gesund-
heitsschutz und fordert die Mitgliedstaaten dazu auf,
die Geschlechterperspektive einzunehmen und die

Fragen zu beantworten, welche Arbeiten die Manner
und Frauen tatsachlich ausfihren und wie sie in unter-
schiedlicher Weise von den Belastungen und Arbeitsbe-
dingungen betroffen sind. In ihrem Forderungskatalog
appelliert die Europdische Agentur in ihrem Bericht an
Politik, Betriebe, Gewerkschaften, Verbande und For-
schung, MalBnahmen zu ergreifen, um die arbeitsbezo-
genen Risiken fir die Frauen zu erkennen und differen-
ziert darzustellen. Als eine Mdglichkeit hierzu wird die
starkere Geschlechterdifferenzierung bei der Risikoana-
lyse vorgeschlagen. Schliisselaspekte hierbei sind die
Untersuchung der tatsachlichen Arbeitssituation, die
Beteiligung aller weiblichen und mannlichen Beschaf-
tigten in allen Phasen der Analyse und die Vermeidung
vorgefasster Annahmen dariiber, welche Risiken beste-
hen und wer gefahrdet ist (vgl. Schroder o.J.).

Seit 2000 erstellt die Europdische Agentur fiir Gesund-
heit und Sicherheit am Arbeitsplatz (OSHA) Berichte
mit Beispielen guter Praxis und Handlungshilfen (Fact
sheets), um das Gender-Thema im Arbeits- und Gesund-
heitsschutz zu verankern. Exemplarisch dafiir stehen:
JGeschlechtsspezifische Fragen im Zusammenhang mit
Sicherheit und Gesundheitsschutz bei der Arbeit” und ,Die
Berlicksichtigung des Geschlechteraspekts bei der Risiko-
analyse” (Europdische Agentur fiir Sicherheit und Gesund-
heitsschutz am Arbeitsplatz 2003 a und b).

In ihrem Factsheet 43 verdeutlicht die EU die Gefah-
ren und Risiken in Tatigkeitsbereichen mit Gberwiegen-
dem Frauenanteil.

Tatigkeitsbereich

Risikofaktoren und Gesundheitsprobleme

Biologischer Art

Korperlicher Art

Chemischer Art

Psychosozialer Art

Gesundheitswesen

Infektionskrankheiten, z. B.
hamatogener Art, Atemwegs-
erkrankungen usw.

Manuelle Handhabung von
Lasten und anstrengende
Arbeitshaltungen; ionisierende
Strahlungen

Reinigungs-, Sterilisations- und
Desinfektionsmittel; Arzneimittel;
Andstesiegase

,Emotional anstrengende Tatig-
keiten” ; Schicht- und Nachtarbeit;
Tétigkeiten seitens des Publikums
und der Kunden

Kinderbetreuungs-
einrichtungen

Infektionskrankheiten,
z.B.insbesondere Atemwegs-
erkrankungen usw.

Manuelle Handhabung von
Lasten, anstrengende Arbeits-
haltungen

,Emotionale Arbeit”

Reinigungsgewerbe

Infektionskrankheiten; Hautkrank-
heiten

Manuelle Handhabung von
Lasten, anstrengende Arbeitshal-
tungen; Rutschen und Stiirzen;
nasse Hande

Reinigungsmittel

Unsoziale Arbeitszeiten; Tatlich-
keiten, z. B . bei Beschéftigung an
isolierten Arbeitsorten oder zu
spater Uhrzeit

Lebensmittelherstellung

Infektionskrankheiten, z. B. Uber-
tragung durch Tiere, Schimmel,
Pilzsporen, organische Staube

Repetitive Bewegungen z. B. bei
Verpackungstétigkeiten oder in
Schlachthdusern; Schnittwunden,
niedrige Temperaturen; Larm

Pestizidriickstande;
Sterilisationsmittel; geschmacks-
verstarkende Gewdiirze und
Zusétze

Stress im Zusammenhang mit
repetitiver FlieBbandmontage-
arbeit

industrie

unglinstige Arbeitshaltungen;
Stichverletzungen durch Nadeln

Catering und Gast- Hauterkrankungen Manuelle Handhabung von Passives Rauschen; Reinigungs- Stress aufgrund von hektischer
stattengewerbe Lasten; repetitive Schneidevor- mittel Arbeit, Publikumsverkehr, Tétlich-
génge; Schnitt- und Brandwun- keiten und Beldstigung
den; Rutschen und Stlirzen; Hitze;
Reinigungsmittel
Textil und Bekleidungs- | Organische Staube Lérm; repetitive Bewegungen und | Férbemittel und andere Chemika- | Stress im Zusammenhang mit

lien, einschlieBlich Formaldehy-
den zur Behandlung von Textilien
zum Erreichen von Biigelfreiheit
sowie Losungsmitteln zur Fle-
ckentfernung; Staube

repetitiver FlieBbandmontage-
arbeit




Tatigkeitsbereich

Risikofaktoren und Gesundheitsprobleme

Biologischer Art

Korperlicher Art

Chemischer Art

Psychosozialer Art

Waschereien

infizierte Wésche, z. B. in Kranken-
héusern

Manuelle Handhabung von
Lasten und anstrengende Arbeits-
haltungen; Hitze

Losungsmittel fiir die chemische
Reinigung

Stress im Zusammenhang mit
repetitiven Tétigkeiten und
schnellem Arbeitsrhythmus

Keramikindustrie

Repetitive Bewegungen; manu-
elle Handhabung von Lasten

Glasuren, Blei, Siliziumstaub

Stress im Zusammenhang mit
repetitiver FlieBbandmontage-
arbeit

,Leichte” Produktion

Repetitive Bewegungen z. B. bei
Montagetétigkeiten; ungiinstige
Arbeitshaltungen; manuelle
Handhabung von Lasten

Chemikalien die in der Mikroelek-
tronik verwndet werden

Stress im Zusammenhang mit
repetitiver FlieBbandmontage-
arbeit

Callcenter

Probleme mit der Stimme im
Zusammenhang mit Sprechen;
ungiinstige Arbeitshaltungen;
ibermaBiges Sitzen

Schlechte Luftqualitat in Innen-
raumen

Stress im Zusammenhang

mit Kundenkontakt, schneller
Arbeitsrhythmus und repetitive
Tétigkeiten

Bildungswesen

Infektionskrankheiten, z. B. Atem-
wegserkrankungen, Masern

Stehende Arbeitshaltung tber
langere Zeit; Probleme mit der
Stimme

Schlechte Luftqualitét in Innen-
raumen

,Emotional anstrengende Arbeit”,
Tatlichkeiten

Frisérsalons

Anstrengende Arbeitshaltungen;
repetitive Bewegungen; stehende
Arbeitshaltung Uber ldngere Zeit;
nasse Hande; Schnittverletzungen

Chemische Sprays, Faremittel usw.

Stress im Zusammenhang mit
Kundenkontakt; schneller Arbeits-
rhythmus

tragung durch Tiere, Schimmel,
Pilzsporen, organische Staube

Lasten, anstengende Arbeits-
haltungen; ungeeignete Arbeits-
ausriistung und Schutzbeklei-
dung; Hitze; Kalte; Nésse

Birotatigkeiten Repetitive Bewegungen; Schlechte Luftqualitat in Stress im Zusammenhang
ungiinstige Arbeitshaltungen, Innenréumen; von Fotokopierern | mit mangelnder Einflussnah-
Riickenschmerzen durch Sitzen freigesetzte Dampfe me auf die Arbeit, haufige
Unterbrech-ungen monotone
Tatigkeiten
Landwirtschaft Infektionskrankheiten, z. B. Uber- | Manuelle Handhabung von Pestizide

Tabelle 2:

Beispiele fiir Gefahren und Risiken in Tatigkeitsbereichen mit iiberwiegendem Frauenanteil
(Quelle: Europdische Agentur fiir Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz 2003 b)

Dass die Realisierung der Umsetzung dieser neuen euro-
paischen Mal3stabe ein langer Weg - oder wie es die
EU selbst formuliert - ein langwieriger Prozess ist, lasst
sich nicht zuletzt an den periodisch neu aufgelegten
Schwerpunktthemen ihrer Gemeinschaftsstrategien
ablesen (vgl. Mitteilung der Kommission KOM (1996) 67
endglltig vom 21.02.1996; Mitteilung der Kommission
KOM (2002) 118 vom 11.03.2002; Mitteilung der Kommis-
sion KOM (2007) 0062 vom 21.02.2007; Mitteilung der
Kommission KOM (2010) 491 endgiltig vom 21.09.2010).

Auf nationaler Ebene wurde in Deutschland von der
Arbeits- und Sozialministerkonferenz zum Erhalt und zur
Verbesserung der Beschaftigungsfahigkeit der Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer die Gemeinsame Deut-
sche Arbeitsschutzstrategie (GDA) ins Leben gerufen, die
fur die Jahre 2008 bis 2012 und 2013 bis 2018 zu einem
effizienteren Zusammenwirken der staatlichen Arbeits-
schutzbehorden und der Unfallversicherungstrager bei-

tragen soll. Erklartes Ziel der GDA ist es, die Sicherheit
und Gesundheit der Beschaftigten durch einen praventi-
ven und systemorientierten betrieblichen Arbeitsschutz,
- ergdnzt durch die MaBBnahmen einer betrieblichen
Gesundheitsforderung - zu verbessern und zu férdern
(vgl. Gemeinsame Deutsche Arbeitsschutzstrategie
GDA o0.J).). Es bleibt abzuwarten, inwieweit die GDA die
Geschlechterperspektive in ihre Analysen und Projekt-
forderungen mit einbeziehen wird.

Fur das Land Bremen steht im Rahmen der Umsetzung
der GDA dabei u.a. im Fokus, Modelle fiir das kleinbe-
triebliche, praventionsorientierte Gesundheitshandeln
zu erproben, die in der Lage sind, die krankheitsbe-
dingten Kosten infolge von Muskel- und Skeletterkran-
kungen, Hauterkrankungen, psychischen Fehlbelastun-
gen und Arbeitsunfallen zu senken. Dabei will Bremen
es aber nicht belassen: Laut Beschluss der staatlichen
Deputation fiir Arbeit und Gesundheit vom 10.06.2010



hat Bremen festgelegt, die Geschlechterperspektive als
integralen Bestandteil des betrieblichen Arbeitsschut-
zes zu behandeln und durch die Arbeitsschutzbehor-
den die Betriebe zu beraten und zu unterstiitzen (vgl.
Vorlage fir die Sitzung der staatlichen Deputation fir
Arbeit und Gesundheit 2010).

3.5 Anspruch und Wirklichkeit bei der
Umsetzung von Gender im AGS

Wie im vorausgegangenen Kapitel tiber die Umsetzung
der Gender-Perspektive im AGS deutlich geworden ist,
hat sich die Umsetzung des Gender-Mainstreamings
bisher als ein langwieriger Prozess herausgestellt. Wie
die unter dem Motto ,Gleiche Chancen in der Arbeitswelt”
immer noch nicht realisierten Forderungen nach glei-
chem Lohn fiir gleiche Arbeit, nach Vereinbarkeit von
Beruf und Familie sowie nach Chancengleichheit beim
Zugang zu allen Berufen und zu Fiihrungspositionen (vgl.
Hauffe 2013), so sind auch fiir das System des Arbeits-
schutzes, der Arbeitsschutzpolitik und der betrieblichen
Gesundheitsforderung die Strategie und der damit ver-
bundene Appell, die Geschlechterperspektive auch im
Arbeits- und Gesundheitsschutz einzunehmen, nicht
selbsterklarend und demnach auch noch nicht selbst-
verstandlich. Insgesamt wird auch in Deutschland die
politische Aufmerksamkeit fiir die Gender-Perspektive
im Arbeits- und Gesundheitsschutz erst seit 2009/2010
deutlich. 2010 erschien der im Auftrag der Bundesregie-
rung erstellte Bericht der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz
und Arbeitsmedizin BAUA ,Sicherheit und Gesundheit bei
der Arbeit 2008 — Unfallverhiitungsbericht Arbeit” mit einer
umfassenden Datenbasis und einem breiten Uberblick
Uber die relevanten Felder des Arbeits- und Gesund-
heitsschutzes. Im Fokus stehen dabei die Daten zu den
Arbeitsunfdllen, Berufskrankheiten, Verrentungen, zur
Arbeitsunfahigkeit und zu den Arbeitsbedingungen in
Deutschland, die Hinweise auf mogliche zukiinftige Ent-
wicklungen liefern und so die Ableitung von Praventions-
und ArbeitsgestaltungsmalBnahmen erlauben. Neben
der Arbeitssituation der Manner wird hier erstmalig der
Schwerpunkt ,Situation von Frauen” dokumentiert (vgl.
Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
BAUA 2010 a).

In 2011 und 2012 verabschiedete die Gleichstellungs-
und Frauenministerinnen-konferenz (GFMK) zwei einflus-
sreiche Berichte, an denen Vertreterinnen und Vertreter
der Lander Bremen, Hamburg, Hessen, Niedersachsen,
Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Sachsen, Sach-
sen-Anhalt, des Bundesministeriums fiir Familie, Seni-
oren, Frauen und Jugend, des Landerausschusses fir
Arbeitsschutz und Sicherheitstechnik (LASI), der BAuA
und externe Experten und Expertinnen beteiligt waren:

“Geschlechtergerechte Praxis im Arbeitsschutz und in der
betrieblichen Gesundheitsforderung” (vgl. Bericht der
Arbeitsgruppe GFMK 2011).

“Betriebliche Gesundheitsférderung geschlechtersensibel
gestalten — neue Aufmerksamkeit fiir atypische Beschdif-
tigungsverhdltnisse” (vgl. Bericht der Arbeitsgruppe
GFMK 2012).

Hier werden v.a. die institutionellen Akteure zur Gestal-
tung und Uberwachung des Arbeitsschutzes, wie
Berufsgenossenschaften, Gewerbeaufsicht, staatliche
Arbeitsschutzbehorden der Lander, Unfallversiche-
rungstrdger und Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftler aufgefordert, die Geschlechterperspektive
endlich einzunehmen. Zu den Kernforderungen zéahlen
hier die Gender-Perspektive in die Gemeinsame Deut-
sche Arbeitsschutzstrategie (GDA) und in die Initiative
Neue Qualitat der Arbeit (inga) mit einzubeziehen und
die gendersensible Weiterentwicklung der Datenlage
und der Forschung im Arbeitsschutz zu forcieren (vgl.
Bericht der Arbeitsgruppe GFMK 2012). Ankniipfend an
die Ergebnisse der GFMK legte ebenfalls 2012 die Pro-
jektgruppe des Lédnderausschusses fiir Arbeitsschutz und
Sicherheitstechnik LASI einen wegweisenden Bericht als
Informationsgrundlage fiir die Arbeitsschutzbehorden
vor:

,Geschlechtersensibilitcit bei Sicherheit und Gesundheit bei
der Arbeit” (vgl. Bericht der LASI-Projektgruppe 2012).

Unterstiitzt wird die GFMK insbesondere auch durch
das seit 2003 gegriindete Netzwerk Gender in Arbeit und
Gesundheit. In diesem Netzwerk sind Personen aus tGber
50 Institutionen vertreten, die sich wissenschaftlich,
politisch und in der betrieblichen Praxis mit den Fra-
gen der Bedeutung des Gender-Mainstreamings fiir die
Gesundheit in der Arbeitswelt beschéftigen (vgl. Gender
in Arbeit und Gesundheit 2010).

Mit der Umsetzung ihrer Kernforderungen werden
die GFMK, die LASI-Projektgruppe und das Netzwerk
Gender in Arbeit und Gesundheit wohl auch noch etwas
Geduld haben missen. Dass die Ignoranz gegeniiber
dem geschlechtsspezifischen AGS nicht der Vergangen-
heit angehort, zeigt zum einen das aktuelle Statement
einer Berufsgenossenschaft in der Broschiire ,Mensch
und Arbeit”: Hier wird kritisiert, dass

,...der Einfluss des Geschlechtes in der modernen Berufs-
arbeit ... hdufig lberschdtzt (wird)” (Kiepsch et al., 0.J., 22).



Zum anderen lasst die Antwort der Bundesregierung
auf eine Anfrage von Abgeordneten vermuten, dass die
Kritik an der Geschlechtsneutralitdt des AGS in Regie-
rungskreisen noch nicht angekommen ist: Die Abge-
ordneten wollten Auskunft dariiber haben, wie die Bun-
desregierung die Erkenntnisse und Empfehlungen aus
dem Bericht der Arbeitsgruppen der GFMK bewerte und
wie das zustandige Ministerium diese Kernforderun-
gen umzusetzen gedenke. Aus der Antwort geht her-
vor, dass die Regierung zwar die Auffassung der GFMK
teilt, dass zukiinftig die Thematik der Geschlechterper-
spektive in der Arbeitswelt gréBere Beachtung finden
sollte. Sie weist darauf hin, dass die Berlicksichtigung
der Geschlechterperspektive fiir Forschungsvorhaben
und Projekte inzwischen zwar als ,Vorschrift” erlassen
worden ist, verwertbare Ergebnisse aber wohl noch auf
sich warten lassen:

JBislang liegen allerdings keine gesicherten Erkenntnisse
vor, die auf eine generell Geschlechterungerechtigkeit im
Arbeitsschutz oder in der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung hindeuten.....

und dass es daher

w.zurzeit noch keine Gestaltungsméglichkeiten fiir die
Beriicksichtigung des Geschlechts und der unterschiedli-
chen Rollenverstindnisse in der Arbeitswelt gibt” (Kleine
Anfrage der Abgeordneten Maria Klein-Schmeink et al.
2012: 2).

Auch wenn die wissenschaftlichen Erkenntnisse auf
der nationalen Ebene hier nicht zur Kenntnis genom-
men werden, so erstaunt es doch, wie ignorant mit den
Ergebnissen und Empfehlungen der EU-Kommission
umgegangen wird.

4, Die drei geschlechtsspezifisch
gepragten Dimensionen im Arbeits-
und Gesundheitsschutz

Wie in Kapitel 2 schon ausgefiihrt, bezieht der Begriff
,Gender” die sozial/kulturell hergestellten Dimensionen
ein, die das jeweilige Geschlecht pragen. Damit soll die
Unterscheidung verdeutlicht werden, dass die Frauen
und Manner nicht ausschlieBlich biologisch-genetisch
bestimmt und damit kaum veranderbar sind (vgl. Gim-
bel 2009: 14). Nachdem der rein biologische Ansatz
der Geschlechterpragung in der wissenschaftlichen
Diskussion eher in den Hintergrund getreten ist, wird
auch der gesellschaftliche Determinismus-Gedanke
von einem neuen Modell abgel6st: In der wissenschaft-

lichen Diskussion zwischen Medizin, Natur- und Sozi-
alwissenschaft und Psychologie wird inzwischen ein
biopsychosoziales Modell vorgeschlagen, das die unter-
schiedlichen Aspekte miteinander vereinbar macht:

»~Den biopsychosozialen Modellen liegt die Annahme
zugrunde, das[s] weder ausschlieSlich biologische noch
ausschlieBlich soziale, kulturelle oder psychische Faktoren
die individuelle Entwicklung und die Gesundheit beein-
flussen, sondern dass es vielmehr stets ein komplexes
Zusammenwirken der verschiedenen Faktoren ist, das eine
bestimmte korperliche, psychische und soziale gesundheit-
liche Realitdit gestaltet” (Glimbel 2009: 15 Hervorhebung
vom Autor).

Nach Giimbel konnen die biopsychosozialen Modelle
eine wesentliche Grundlage fir die Integration des Gen-
der-Mainstreamings im AGS und in der betrieblichen
Gesundheitsforderung bilden (vgl. Gimbel 2009: 15 f.).
Dabei verlangt die Identifikation der biologischen, sozi-
alen und psychologischen Geschlechterunterschiede,
den Zusammenhang zwischen der geschlechterspezi-
fischen Segregation des Arbeitsmarktes und den von
daher mittelbar fir Frauen oder fiir Mdnner in beson-
derer Weise zuzuordnenden Belastungen und Gefahr-
dungen zu beachten. Das bedeutet u.a., im jeweiligen
Segment des Arbeitsmarktes fiir das unterreprasentierte
Geschlecht zu priifen, ob im Vergleich zum Uberrepra-
sentierten Geschlecht die Belastungen und Gefdhr-
dungen gleich sind bzw. sich gleich auswirken oder ob
Unterschiede festzustellen sind (vgl. Bericht der Arbeits-
gruppe GFMK 2012: 7).

Zur Konkretisierung der Kategorie ,Geschlecht” im
Arbeits- und Gesundheitsschutzschutz beschreibt Gim-
bel drei Dimensionen, in denen das jeweilige Geschlecht
charakteristische Merkmale aufweist:

- in den unterschiedlichen Arbeitswirklichkeiten der
Frauen und Mdnner (typische Frauen- und Mdnnerbe-
rufe; Arbeitszeit; unterschiedlicher Verdienst; Frauen in
Fiihrungspositionen)

- in den unterschiedlichen Lebenswirklichkeiten der
Geschlechter (Vereinbarkeit von Beruf und Familie;
Pflege von Angehdrigen; Work-Life-Balance)

- in den geschlechtsbezogenen Zuschreibungen und
Bewertungen (Rollenbilder, Geschlechtsstereotypen;
harte und weiche Belastungsfaktoren) sowie im Umgang
mit Belastungen und Gesundheit (Frauen sind anders
krank, Mdnner auch) (vgl. Giimbel 2009: 17 £).

Im Folgenden sollen mithilfe einiger Schlaglichter die
wesentlichen Merkmale aus der Arbeits- und Lebenssi-
tuation und die damit verbundenen gesundheitlichen
Belastungen von Frauen aufgezeigt werden. Fir den



Vergleich werden, wie {iblich, exemplarisch Beispiele aus
der Arbeitssituation von Mannern herangezogen.

4.1 Arbeitswirklichkeit und
arbeitsbedingte Belastungen

Die Unterschiedlichkeit in der Erwerbstatigkeit und
Lebenswelt der Frauen und Manner ist von zentraler
Relevanz fiir die Gesundheit, da sie mit Belastungen und
Risiken verbunden ist, die sich unterschiedlich auf die
Geschlechter auswirken.

Trotz nachhaltiger Veranderungen ist der Arbeits-
markt nach wie vor stark segregiert, d.h. die Berufs- und
Lebenschancen der Frauen und Manner sind ungleich
verteilt.

Zwar ist die Anzahl der erwerbstatigen Frauen in
den letzten Jahren gestiegen: Laut Auswertung des
IAB - Betriebspanels von 2012 liegt bei einer gesamten
Erwerbstatigenzahl von 41,6 Millionen die Erwerbsbe-
teiligung der Frauen bei 68 % (77 % bei den Mannern)
(vgl. Institut fur Arbeitsmarkt- und Berufsforschung
IAB 2013: 15).

Obwohl sowohl durch das Grundgesetz und das All-
gemeine Gleichstellungsgesetz die gesetzlichen Bedin-
gungen fir die Gleichbehandlung der Frauen und
Ménner geschaffen worden sind, bestehen nach wie
vor grof3e Unterschiede in der Art ihrer Beschaftigungs-
verhdltnisse. Es gibt nach wie vor typische Frauen- und
Mannerberufe. Die Frauen arbeiten vermehrt in Teilzeit.
In der betrieblichen Hierarchie sind die Frauen eher auf
der unteren Ebene angesiedelt. Aufstieg und Flihrungs-
positionen sind fiir die Frauen immer noch keine Selbst-
verstandlichkeit und ihre Berufswahl fiihrt zumeist in
frauentypische Berufe bei schlechterer Bezahlung (vgl.
BAUA 2010 a).

Frauen- und Mannerberufe

Die Halfte aller erwerbstatigen Frauen in der EU ist
in sogenannten Frauenberufen im Erziehungs- und
Gesundheitsbereich und im Grof3- und Einzelhandel
tatig. In Deutschland sind 30,1 % aller Frauen im Erzie-
hungs- und Gesundheitsbereich tatig, 13,8 % im Grof3-
und Einzelhandel (vgl. Beermann et al. 2008: 70). Die
Manner arbeiten in der Regel Vollzeit und sind zu 50 %
der Erwerbstdtigen in den Bereichen Produktion (22 %),
Grof3- und Einzelhandel (14 %) und Bauwirtschaft (14 %)
beschéftigt (vgl. Beermann et al. 2008: 70).

Arbeitszeit

Die Dominanz der Frauen in den zuletzt erwdhnten
Wirtschaftsbereichen erscheint allerdings weniger aus-
gepragt, wenn man bedenkt, dass die Struktur und die
Wachstumsdynamik des Dienstleistungssektors stark mit
der anwachsenden Teilzeitbeschdftigung zusammen-

hangen, die immer mehr zu einer weiblichen Domane
wird. So konnte zwar die Beschaftigungsexpansion im
Dienstleistungssektor das zunehmende Interesse der
Frauen an Erwerbsarbeit auffangen, dies ging jedoch
mit einer Erweiterung der Beschaftigungsverhaltnisse
mit reduzierten Arbeitsstunden einher. In Deutschland
arbeiten ca. 45 % Frauen und ca. 9 % Manner in Teilzeit
(vgl. inga 2011: 4; IAB 2013: 34) (siehe Abbildung 1).

FRAUEN

MANNER

Vollzeit

Abbildung 1:

Vollzeit und Teilzeit von Frauen und Mannern
(Quelle: Initiative Neue Qualitat der Arbeit inga
2011:4)

Als Motive fiir die Teilzeitbeschaftigung gaben laut Mik-
rozensus 2009 (ber die Halfte der befragten Frauen
und laut einer Untersuchung des Bundesministeriums
fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend sogar 73 %
der teilzeitbeschéaftigten Frauen an, dass sie die berufli-
chen und familigren Verpflichtungen besser vereinbaren
kénnen:



JVielen Frauen ist es nicht zuletzt aufgrund von familidren

oder anderen persénlichen Verpflichtungen nicht méglich
Vollzeit zu arbeiten. So geben 73,4 % der teilzeitbeschdif-
tigten Frauen dies als Grund fiir die Entscheidung an, nicht
Vollzeit zu arbeiten....” (Bundesministerium fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend BMFSJ 2005).

Es sind nach wie vor v.a. die Frauen, die mit einer Fami-
liengriindung ihre Erwerbstatigkeit unterbrechen oder
reduzieren. Auch wenn die Kinder alter sind, Gberneh-
men die Frauen Uberwiegend die Pflege der Angeho-
rigen und schranken ihre berufliche Tatigkeit entspre-
chend ein.

,Dies diirfte dafiir verantwortlich sein, dass auch in den
Altersgruppen ab 45 Jahren die Teilzeitquoten von Frauen
auf hohem Niveau verweilen” (Wanger 2011: 4).

Altere Fachkrifte (iber 55 Jahre arbeiten haufiger in Teil-
zeit. Ob das damit zusammenhéangt, dass die Arbeits-
belastung im fortgeschrittenen Erwerbsalter durch die
Reduzierung der Arbeitszeit kompensiert werden soll
oder tatsachlich die Pflege von Angehdrigen das Motiv
ist, kann nur vermutet werden (vgl. Wanger 2011: 4).

Dass Manner Vollzeit arbeiten, verweist schon auf ihre
gesellschaftliche Rolle als Erndhrer der Familie und dem-
entsprechend als Hauptverdiener. Da sie in der Mehr-
zahl nicht an Familienaufgaben gebunden sind, stehen
sie dem Arbeitsmarkt flexibel zur Verfligung und gelten
als aufstiegsorientiert.

Gender Pay Gap

Ergdnzt wird die horizontale Segregation in Frauen- und
Mannerberufe durch die vertikale: Auch in den frauen-
dominierten Berufen verdienen die Manner besser, und
selbst dann, wenn Frauen und Manner fiir die gleiche
Arbeit eingestellt werden, flihren sie doch haufig unter-
schiedliche Tatigkeiten aus. Die Analyse der Arbeitssitu-
ation von Frauen belegt, dass Frauen zwar haufig besser
gebildet sind als Manner (Schul- und Universitatsab-
schliisse), aber in Berufen arbeiten, die oft schlechter
bezahlt werden.

JTypische Frauenberufe sind in der Regel schlecht bezahlt
und bieten geringe Aufstiegschancen. Das nach wie vor
durch Rollen- und Geschlechterstereotype geprdgte Frauen-
und Familienbild in Deutschland erschwert weibliche
Erwerbseinstiege und mindert Karrierechancen von Frauen
in erheblichem MaBe” (Gutachten der Sachverstdndigen-
kommission 2011: 6 f.).

Frauen arbeiten haufiger als Manner in Berufen mit
besonders niedrigen Durchschnittsbruttoverdiensten.
Der Unterschied in den Stundenléhnen zwischen den
Mannern und Frauen ist in Deutschland mit etwa 23 %
so hoch wie in kaum einem anderen europdischen Land
(Gutachten der Sachverstandigenkommission 2011: 6 f.).
Die Ursachen fiir die Geschlechterdifferenz in den Loh-
nen - auch ,Gender Pay Gap” (Verdienstunterschied)
genannt — lasst sich nur zum Teil durch Qualifikationen,
Erwerbserfahrung oder Branchenzugehdrigkeit erkla-
ren. Nach wie vor umfasst die Lohnliicke auch einen -
schwer zu quantifizierenden - Anteil an Diskriminierung
(vgl. Deutscher Frauenrat 2009). In Deutschland resultie-
ren die schlechtere Bezahlung der Frauen u.a. aus den
tarifvertraglichen Bestimmungen, nach denen in frau-
endominierten Tatigkeiten bestimmte Anforderungen,
die zu einer hoheren Eingruppierung fiihren kdnnten,
wie z.B. Korperkraft beim Pflegepersonal und soziale
Kompetenz, nicht entsprechend bewertet werden (vgl.
Jochmann-Déll/Tondorf 2011). Diese Entgeltungleich-
heit hat entsprechende Folgen fiir die gesetzlichen Ren-
tenanspriiche, die sich nach den Faktoren ,Dauer” und
.Hohe des Erwerbseinkommens” bestimmen.

,Es verwundert daher auch nicht, dass der ,Gender Pen-
sion Gap’ derzeit bei 59,6 % liegt und damit in etwas dem
0.g. Entgeltunterschied entspricht” (Bericht der Arbeits-
gruppe GFMK 2012: 14).

Frauen in Fihrungsposition

Beim innerbetrieblichen Aufstieg haben tradierte Rolle-
nerwartungen seitens der Betriebe, formale Aufstiegs-
kriterien, wie Dienstalter, Betriebszugehdrigkeit, oder
formale Regelungen, wie Tarifvertrdge, Tauglichkeits-
prifungen, Bildungsabschliisse usw., eine Lenkungs-
funktion, die die Manner haufig begtinstigt. Die Mdnner
bestimmen die hierarchischen Positionen im Unterneh-
men und nehmen prozentual mehr Flihrungspositionen
ein (vgl. Beermann et al. 2008: 69 f.). Der aktuelle Fiih-
rungskrafte-Monitor zeigt nach wie vor ein erniichtern-
des Bild in Bezug auf die Gleichstellung von Mann und
Frau in Fiihrungspositionen:

»Mit Blick auf Filihrungspositionen tun sich Frauen weiter
schwer. So waren 2010 nur 30 Prozent der Fiihrungskrdifte
Frauen - nur drei Prozentpunkte mehr als 2001 (27%)” (Pers-
pektive Mittelstand 2012).

Auch 2011 ist die Unterreprasentanz der Frauen in den
Vorstanden und Aufsichtsraten nach wie vor festge-
schrieben: In 160 grof3en borsennotierten Unternehmen
in Deutschland betrug der Frauenanteil 3,1 % auf der
Vorstandsetage und bei den Aufsichtsraten 10,0 % (vgl.
Perspektive Mittelstand 2012; IAB 2013: 25 f.). Es bleibt



abzuwarten, ob an diesem Defizit die Einflihrung der
Frauenquote, die eine 30 %-Quote fiir Frauen ab dem
Jahr 2016 in den Aufsichtsraten borsennotierter Unter-
nehmen vorsieht, etwas dndern wird.

Arbeitsbedingte Belastungen der Frauen

und Manner

Dass Frauen und Manner in der Regel in unterschiedli-
chen Berufen arbeiten, fihrt an vielen Stellen auch zu
ungleichen Belastungssituationen, sowohl koérperli-
cher als auch psychischer Natur. Dies spiegelt sich nicht
zuletzt auch in den Unfall- und Berufskrankheitszahlen
wider. Auch im Arbeitsunfahigkeits- und Friihberen-
tungsgeschehen sowie bei den Berufskrankheiten las-
sen sich deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede
feststellen (vgl. Badura et al. 2008: V). Exemplarisch weist
der BKK-Gesundheitsbericht von 2009 deutliche Unter-
schiede hinsichtlich der Griinde fir die Arbeitsunféhig-
keit von Frauen und Mannern auf:

S0 wiesen Mdnner wie auch in den vorjdhrigen Ergebnis-
sen gegeniiber Frauen fast doppelt so viele Erkrankungs-
tage auf Grund von Verletzungen auf und auch die Zahl der
AU-Tage durch Muskel- und Skeletterkrankungen lag um
ca. ein Drittel héher als der Vergleichswert fiir Frauen” (BKK
Bundesverband 2009: 27).

Laut den Fehlzeitenstatistiken sind die Mdnner im Ver-
gleich zu den Frauen seltener, dafiir durchschnittlich
langer krank (vgl. Bericht der LASI-Projektgruppe 2012:
9 f). Manner sind deutlich starker physischen Arbeits-
anforderungen und belastenden Umgebungsfaktoren
ausgesetzt. Die Berufe, die Manner vermehrt austiben,
zeichnen sich durch korperliche Belastungen oder auch
technisch-sachliche Anforderungen sowie Fiihrungsauf-
gaben aus. Die Méanner werden ofter durch physikali-
sche Faktoren, wie Larm und Vibration, gesundheitlich
beeintrachtigt, und sie erleiden haufiger schwere und
todliche Arbeitsunfdlle als Frauen. Berufe mit hohem
Gefahrdungspotenzial werden mehrheitlich von Man-
nern ausgeiibt. Die Mdnner erleiden von daher hdufiger
schwerere und todliche Arbeitsunfalle als die Frauen
(vgl. Bericht der LASI-Projektgruppe 2012: 9). Dass die
Frauen von Arbeitsunfdllen seltener betroffen sind als
die Manner, ist einerseits die Folge ihrer geringeren
Erwerbsquote, andererseits aber auch die Konsequenz
ihrer Beschaftigung in weniger unfalltrdchtigen Bran-
chen (vgl. Sticher 2010: 90; Kuhn 2008: 88; BMFSF 2005).
Typische Belastungen in den Berufen, die v.a. von Frauen
ausgelibt werden, sind Belastungen durch erhdhte Ver-
antwortung fir andere Menschen, durch Monotonie,
durch geringe Handlungsspielrdume, korperliche Belas-
tungen durch ungiinstige und einseitige Kérperhaltun-

gen und durch sexuelle Beldastigung (vgl. Bericht der
LASI-Projektgruppe 2012: 9; Reuhl 2009: 174).

Im Bericht der Bundesregierung zur Sicherheit und
Gesundheit bei der Arbeit (vgl. BAUA 2010 a) befasst
sich ein Schwerpunktteil mit der Sicherheit und Gesund-
heit der Frauen. Die hier erfassten Daten bestétigen
nicht, dass die Frauen in ihrer Erwerbsarbeit weniger
belastet sind als die Mdanner und sie machen deutlich,
dass in keinem Aspekt der hier erfassten gesundheitli-
chen Beschwerden Frauen und Méanner gleich betroffen
sind.

Typischen Frauenberufen im Handel, in der Pflege
oder in Kindertagesstatten wird eher eine emotionale
Belastung attestiert und die hier auftretenden starken
korperlichen Belastungen werden oftmals ignoriert:

JIhre Anforderungen werden weniger hoch bewertet oder
die spezifischen emotionalen und sozialen Belastungen
werden heruntergespielt, weil es angeblich eine nattiirlich
vorhandene Qualifikation der Frauen fiir diese Tdtigkeit
gebe (vgl. Krankenschwester, Sekretdrin, Kindergdirtnerin)”
(Glimbel/Rundnagel 2004: 541).

Dass Heben und Tragen in der Regel als Belastung
den typischen Mannerberufen zugeschrieben werden,
hat sich inzwischen als ein - immer noch verbreitetes
(vgl. Reuhl 2009: 167) - Fehlurteil herausgestellt. Von
daher kommt es nicht von ungefdhr, dass mehr Frauen
als Manner unter dem Schulter-Nacken-Syndrom |lei-
den, eine Folge ihrer sogenannten ,leichten Arbeit” an
Arbeitsplatzen mit immer wiederkehrenden Tatigkeiten
(vgl. Kannengiel3er 2005: 11).

JViele typische Frauentdtigkeiten z.B. im Handel, in der
Pflege oder im Reinigungsgewerbe sind mit starken kérper-
lichen Belastungen verbunden, die allerdings oft unterbe-
wertet werden und oft wenig im Fokus der Aufmerksamkeit
von VerbesserungsmalSnahmen stehen” (Glimbel 2009: 18).

Beispielhaft dafiir ist auch, dass ,Larm” als klassische
Gefahrenquelle vor allem Industriearbeitspldtzen zuge-
ordnet wird. So zdhlen zu den Berufen mit erhohter Lar-
mexposition z.B. Bau- und Reparaturschlosser, Bauwer-
ker, Dachdecker, Fassaden- und Geristbauer, Gleisbauer,
Maschinisten, Stahlwerker, Stralenbauer und Bergleute.
Interessant ist dabei die Feststellung, dass die Gefahr-
dung durch ,Larm" in Frauenberufen oft unterhalb der
Gehor schadigenden Auslosewerte liegt:

»In der Regel sind die Gesundheitsgefdhrdungen anders
gelagert und vielféltiger. Komplexe, ,schwer messbare’
Ldrmbeldistigungen fiihren zu fehlenden Bewertungskrite-
rien, was bedeutet, dass mangels Grenzwerten kein Hand-



lungserfordernis festgestellt wird” (Bericht der Arbeits-
gruppe GFMK 2011: 33).

Vor diesem Hintergrund fordert die EU, Larmbelasti-
gung unter Beriicksichtigung der Geschlechterperspek-
tive eingehender zu untersuchen:

~Gewisse Anzeichen sprechen flir ein vermehrt auftretendes

Risiko akustischer Schocks, denen Frauen mdéglicherweise
in besonderem Mal3e ausgesetzt sind und die mit unter-
schiedlichen Symptomen einhergehen und sich bereits
bei geringeren Expositionsniveaus als ,traditionelle’ Idrm-
bedingte Horschdden bemerkbar machen” (Europdische
Agentur fiir Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeits-
platz 2006: 84).

Psychische Belastungen im Fokus
Obwohl schon seit 1996 das Arbeitsschutzgesetz den
Unternehmen vorgibt, die psychischen Belastungen, die
mit den Arbeitsaufgaben, der Arbeitsorganisation, den
sozialen Beziehungen und den Rahmenbedingungen
der Arbeit verbunden sind, zu beurteilen und Maf3nah-
men zu deren Abbau zu ergreifen, ist erst in den letzten
Jahren das Thema psychische Belastungen immer mehr
in den Mittelpunkt der Diskussion um den AGS gertickt.
Wie im vorherigen Kapitel schon ausgefiihrt, ver-
zeichnen die psychischen Erkrankungen als Griinde fiir
die Arbeitsunfahigkeit bei beiden Geschlechtern laut
BKK Gesundheitsreport einen Anstieg. Damit wird noch
einmal bestatigt, dass die psychischen Belastungen am
Arbeitsplatz in der Vergangenheit stetig zugenommen
haben und nach Meinung der Expertinnen und Exper-
ten wesentlich zum Entstehen von Herz-Kreislaufer-
krankungen, Muskel-Skeletterkrankungen und vielen
anderen Beschwerden mit psychosomatischen Antei-
len beitragen. Das ,Burn-out” wurde laut den Aussa-
gen der Krankenkassen in den letzten beiden Jahren in
den Status einer Volkskrankheit erhoben und damit der
Arbeitsplatz zum Stressfaktor Nummer eins erklart. Das
Spektrum der psychischen Belastungen am Arbeitsplatz
reicht von
umgebungsbezogenen Belastungen (z.B. Larm als
Stressor)
- Uber aufgabenbezogene Faktoren (z.B. Zeitdruck, St6-
rungen, Monotonie)
- soziale Faktoren (Fiihrungsstil, Mobbing, sexuelle
Beldstigung)
- Aspekten der Vereinbarkeit von Familie und Beruf bis
hin zur
- Angst vor dem Verlust des Arbeitsplatzes (vgl. Badura
et al. 2008).
Frauen - sei es in Vollzeit oder Teilzeit - sind davon fast
immer starker betroffen.

»Die Frauenarbeitsplitze haben deutliche Defizite in den
gesundheitsférderlichen Ressourcen (Spielrdume, Aner-
kennung, Chancen auf die Entwicklung von Selbstver-
trauen). Frauen zeigen in den Statistiken hdufiger Burn-
Out und Erschépfung, psychiatrische Erkrankungen sind
hdufiger — mit zunehmender Tendenz” (Giimbel/Rundna-
gel 2004: 541).

Zusammengefasst lasst sich konstatieren: Die typischen
Belastungen der Frauenberufe sind v.a. Zeitdruck, Uber-
stunden, hohes Arbeitstempo, Multitasking, Verantwor-
tung fir Menschen, monotone, wiederholende und
einfache Tatigkeiten, geringer Handlungsspielraum und
unglinstige einseitige Korperhaltung (z.B. Dauerstehen,
Dauersitzen, repetitive manuelle Arbeit), Stérungen bei
der Arbeit, geringe Entlohnung, niedrige Hierarchiestu-
fen, wenige Aufstiegschancen und unsicherer Arbeits-
platz (Freigang-Bauer/Amann o.J.). Insbesondere die
immer noch existierenden falschen Bewertungen der
beruflichen Frauenarbeitsplatze, die als sogenannte
Jeichte Tatigkeiten” eingestuft werden, zeigen deut-
lich, dass sich in den arbeitswissenschaftlichen Studien
intensiver der Analyse der einzelnen Berufe und deren
geschlechtsspezifischer Belastung der Frauen und Man-
ner zugewendet werden muss (vgl. Europaische Agentur
flr Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz
2003 a und b).

4.2 Lebenswirklichkeit und Rollenbilder

Die Frauen und Manner leben aufgrund  ihrer
geschlechtsgebundenen Integration in die Gesellschaft,
ihrer unterschiedlichen Erwerbsbeteiligung, ihrer Berufe
und ihres Einkommens, ihrer verschiedenen Beanspru-
chung durch Familienaufgaben etc. trotz mancher
Angleichungen unter sehr unterschiedlichen Bedingun-
gen. Zwar ist die Erwerbsarbeit der Frauen inzwischen
voll akzeptiert, was nicht bedeutet, dass sie damit von
ihren Familienpflichten entlastet sind:

,Trotz Partnerschaftsrhetorik sind die Verantwortlichkeiten
im Haushalt nach wie vor ungleich verteilt” (Kolip/Hurrel-
mann 2002: 24).

Auch wenn sich in den Lebenswirklichkeiten der Frauen
und Manner und in der damit verbundenen Vereinbar-
keit von Beruf und Familie derzeit ein Wandel abzeich-
net, ist der Alltag der Frauen in der Regel noch immer
durch Verpflichtungen zur Betreuung von Kindern und
Angehorigen sowie von Hausarbeit gepragt. Die hier
zugrunde liegende Rollenteilung zwischen Mann und
Frau in der Familie mit dem Rollenbild der ,sorgenden
Frau, die zu Hause bleibt” weist entsprechende Folgen
fir die Flexibilitdit und Verfligbarkeit der Arbeitneh-



merinnen auf (vgl. Gutachten der Sachverstiandigen-
kommission 2011: 4 f.).

Dieses traditionelle Rollenbild mit der klassischen Rol-
lenverteilung wird v.a. in Westdeutschland nach wie vor
gelebt:

,In tber zwei Dritteln aller Haushalte mit Kindern ist die
Frau nicht erwerbstdtig oder nur in Teilzeit tétig (West: 73,7
%; Ost 38,2 %). Das umgekehrte Modell (Mann in Teilzeit
oder nicht erwerbstitig) leben gerade einmal 7,3 Prozent”
(Bericht der Arbeitsgruppe GFMK 2012: 8).

Die mangelhaften Mdglichkeiten der Vereinbarkeit von
Beruf und Familie fiihren insbesondere bei den Frauen
zu einer Verlangerung der taglichen Arbeitszeit und
damit zu zuséatzlichen Belastungen und eingeschrank-
ten Moglichkeiten der Regeneration (vgl. GUmbel
2009: 19).

Die geschlechtsspezifischen Rollenzuschreibungen - die
Frau ist sensibel, frsorglich, kommunikativ etc. und der
Mann ist stark, robust, durchsetzungsfahig etc. - beein-
trachtigen ebenso den Mann in seiner Rolle als Erndhrer
der Familie, als Hauptverdiener und als psychisch angeb-
lich belastbareres Individuum.

Diese vorherrschenden Rollenzuweisungen haben
die Gleichstellungs- und Frauenminister/-innen und
-senator/-innen der Lander in ihren Beschliissen und Leit-
linien sowie die Bundesregierung in den Fokus genom-
men und gegensteuernde Mal3nahmen, wie u.a. die Kon-
zipierung von geschlechtssensiblem Unterricht in der
Schule, die geschlechtssensible Priifung und Aufberei-
tung von Schulbiichern und Lehrmaterialien gefordert
(vgl. Bericht der Arbeitsgruppe GFMK 2012; Beschlisse
der 22. Konferenz GFMK 2012; Bundesministerium
fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend BMFSJ 2011;
Gutachten der Sachverstandigenkommission 2011).

4.3 Geschlechtsbezogene
Zuschreibungen und Bewertungen

Einen zentralen Stellenwert bei der geschlechtsspe-
zifischen Strukturierung der Erwerbssphdre nehmen
Zuschreibungen, Rollenbilder und Stereotype (ber
Frauen und Manner ein. Hier kommen die erlernten
Geschlechterrollenbilder zum Tragen. Zwar schreibt das
AGG den Unternehmen vor, Frauen und Manner auf-
grund ihres Geschlechts nicht unterschiedlich zu beur-
teilen, dennoch haben Manner und Frauen bestimmte
Bilder davon, wie Frauen und Méanner sind bzw. wie sie
sein sollten. Die Abweichung von diesen Vorstellungen
ist sattsam bekannt als ,Weicheier” oder ,Mannweiber®”.

»Diese Zuschreibungen prégen die Wahrnehmung der
Beschdiftigten, ihrer Umgebung und der betrieblichen/
dienstlichen Verantwortlichen und Fachleute...” (Glimbel
2009: 19).

Geschlechtsspezifische Rollenbilder und
Bewertungen

Die unterschiedliche geschlechtsspezifische Besetzung
der Arbeitsfelder durch Manner und Frauen tragt in
erheblichem Malle zur ,arbeitsbedingten Exposition”
gegeniliber den Risiken bei. Geschlechtsspezifische
Zuschreibungen und Bewertungen von z.B. mannlichen
oder weiblichen Kompetenzen oder Verhaltensweisen
kdnnen u.a. dazu fihren, dass Belastungen nicht ange-
messen beriicksichtigt werden:

»S0 ist es z.B. hdufig schwerer, in stark mdnnlich geprdg-
ten Arbeitsbereichen kérperliche Arbeitsbelastungen und
Sicherheitsrisiken zu thematisieren (,Mdnner halten das
aus’). Ebenso fiihrt ein bestimmtes Mdnnlichkeitsbild oft
dazu, Konflikte in ménnlich geprégten Arbeitswelten dem-
entsprechend zu bearbeiten (,Mdnner zicken nicht rum’).
Umgekehrt fiihren bestimmte Frauenbilder dazu, andere
Belastungen nicht ausreichend wahrzunehmen wie z.B. im
Umgang mit Kundinnen und Kunden (,Frauen sind kommu-
nikativ und freundlich’)” (Glimbel 2009: 20).

So werden das Problem der Vereinbarkeit von Familie,
Kinder und Beruf und die Pflege von Angehdrigen auto-
matisch den Frauen zugeordnet.

»Schon die Tatsache, dass Frauen méglicherweise wegen
Familienarbeit ausfallen und daher als ,risikobehaftet’
angesehen werden, fiihrt zur Einschréinkung ihrer berufli-
chen Entwicklungschancen” (Beschliisse der 22. Konferenz
GFMK 2012: 12, Hervorhebung vom Autorenteam).

Studien Uber das personelle Beurteilungswesen in
Betrieben zeigen, dass die Frauen und unter ihnen ins-
besondere die teilzeitbeschéftigten Frauen tendenziell
schlechter beurteilt werden als die Manner:

»+Hadufig wird die ,durchgdngige” Erwerbsbiografie mit Qua-

litt gleichgesetzt. Die unterbrochene Erwerbsbiografie
oder Erwerbstdtigkeit mit einer nicht ganztédgigen Prdsenz
am Arbeitsplatz werden im Gegenzug als nachteilig und
die betroffenen Personen (iiberwiegend Frauen) damit
als leistungsschwdcher empfunden” (Bericht der Arbeits-
gruppe GFMK 2012: 12).

Ergdnzend kommt hinzu, dass die in den Fiihrungse-
tagen der Unternehmen verankerte Stereotype ,Think
manager - think male” die Frauen und Manner bei glei-
cher Qualifikation in ihren Kompetenzen anders beur-



teilt: Hiernach haben sich die Manner durch Autoritat
und Durchsetzungskraft auszuzeichnen, wadhrend die
Frauen in die pflichtbewusste, emsige Zuarbeitsschub-
lade passen.

Sogenannte Rollenbrecher/-innen haben es demnach
immer noch schwer: Die erfolgreiche Managerin wird
als toughe Karrierefrau tituliert, die berufstatigen Mut-
ter als ,Rabenmuditter”. Der ,Hausmann” wird dagegen
bemitleidet. So ist es nicht weiter verwunderlich, dass
in der Konsequenz dieser Bewertungsmuster die Frauen
in Fihrungspositionen unterreprasentiert sind und die
Manner in Erziehungs- oder Pflegeberufen kaum anzu-
treffen sind.

Unterschiede im geschlechtsspezifischen Um-
gang mit Belastungen und Gesundheit
»Gesund-Sein” und ,Krank-Sein” sind stark von subjek-
tiven Wahrnehmungsweisen und Bewertungen abhdn-
gig. So bewerten die Manner ihren Gesundheitszustand
im Durchschnitt besser und sind mit ihrer Gesundheit
zufriedener als die Frauen.

Im Kapitel 2.3 zur Geschlechterpréigung von Gesundheit
wurde schon beispielhaft verdeutlicht, dass sich das
Gesundheitsverhalten der Frauen und Manner und ihr
Umgang mit Belastungen voneinander unterscheiden.
Hier kommen zum groB3en Teil die erlernten Rollenbil-
der zum Tragen: Wahrend mehr Frauen an Praventions-
malnahmen teilnehmen und sich auch aufgrund ihrer
traditionellen Rolle in der Familie um die Gesundheit der
Familienmitglieder kiimmern, neigen die Manner eher
zu risikobereiten Verhaltensweisen, z.B. im Straf3enver-
kehr und im Umgang mit Drogen und sind eher als pra-
ventionsscheu zu bezeichnen (,Préaventionsmuffel”).

Zugleich zeigen sich Unterschiede in den Geschlech-
tern bei der Wahrnehmung von Belastungen. Die Sorge
um die eigene Gesundheit gilt nicht selten als ,unmann-
lich”.

~Ménner sind bekanntermalBen die Sorgenkinder der Prd-
vention. Mcnner bringen lieber ihr Auto zum TUV, als dass
sie selber einen Gesundheitscheck machen” (Rebscher
2008).

Beispielhaft sind hierfiir die Feststellungen im Bericht
der Bundesregierung zur gesundheitlichen Situation
der Frauen in Deutschland: Die Manner definieren oft
Gesundheit als ,Abwesenheit von Krankheit” und ,Leis-
tungsfahigkeit” und messen ihren Gesundheitszustand
an ihrer Arbeitsfahigkeit. Nach Aussagen der Frauen
sind die gesundheitlichen Merkmale am ,Wohlbefin-
den”, an ,keinen Schmerzen und Behinderungen” und
an ,korperlicher und geistiger Fitness” festzumachen
(vgl. Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen

und Jugend BMFSJ 2002: 188 f.; Kannengiel3er 2005:
31f1).

Die Mehrzahl der Ma@nner zeigt ein defizitares Gesund-
heitsverhalten im Sinne eines Vermeidungsverhaltens
im Umgang mit Belastungen und Risiken. Dementspre-
chend registrieren die Krankenkassen weniger Manner
als Teilnehmer in ihren Gesundheitskursen (vgl. Lade-
mann/Kolip 2008: 13; Robert Koch-Institut/ Statistisches
Bundesamt 2006: 10).

Auf der Grundlage dieser geschlechtsspezifisch
gepragten Dimensionen im AGS hat sich das Pro-
jektteam sowohl im Rahmen der wissenschaftlichen
Recherche als auch im Erfahrungsaustausch mit den
Kita-Beschaftigten mit der Arbeits- und Lebenswirk-
lichkeit der Erzieherinnen und Erzieher auseinander-
gesetzt, wobei die arbeitsbedingten gesundheitlichen
Risiken der beschaftigten Frauen im Kita-Berufsfeld im
Fokus stehen.

Unter der Zielsetzung, die Chancengleichheit der
Frauen und Manner im Erziehungsberuf zu verbessern,
werden v.a. die Arbeitswirklichkeit und die damit ver-
bundenen berufsbedingten Belastungen analysiert
sowie Empfehlungen fiir deren Abbau ausgesprochen.
Die Lebenswelt der Geschlechter wird unter dem Aspekt
der Rollenzuschreibungen und gesundheitlichen Aus-
wirkungen zwar thematisiert, steht aber vorerst nicht
im Zentrum dieser Recherche. Hierzu liegen bisher nur
vereinzelt Studienergebnisse vor, die auf einen entspre-
chenden Forschungsbedarf hinweisen.

Teil 1l

5. Der Erziehungsberuf (neu) im
Fokus der Belastungsforschung

Wieim Kapitel 1. schon beschrieben, wird in der 6ffentlich
gefiihrten Diskussion Uber den Erziehungsberuf dem
Kita-Personal eine herausragende Rolle in der friihkind-
lichen Bildung attestiert. Zugleich wird kein Geheimnis
daraus gemacht, dass insbesondere die Arbeitsbedin-
gungen nicht gerade fiir diesen Beruf sprechen. Ange-
sichts zahlreicher o&ffentlicher Verlautbarungen (ber
die Arbeitsbedingungen, das Anforderungsprofil, die
unzureichende Bezahlung, den hohen Teilzeitanteil,
die Befristung der Arbeitsvertrdge, die mangelnden
Aufstiegschancen und der amtlichen Meldungen dar-
Uber, dass die Beschédftigten im Erziehungsbereich
im Vergleich zu anderen Berufsgruppen ein deutlich
hoheres Gesundheitsrisiko tragen, haufiger krank und
eher von Arbeitsunfdhigkeit bedroht sind, wird nicht
mehr von einem attraktiven Erziehungsberuf oder gar
von einem ,Traumberuf” gesprochen (vgl. Eibeck 2010).



Dabei wird deutlich, dass die beruflichen Belastungen
des Berufsfelds in diesen Diskussionen und Pressemel-
dungen nur oberflachlich konstatiert werden und auf3er
Acht gelassen wird, dass sich hier gravierende Benach-
teiligungen in einem typischen Frauenberuf auswirken.
Stattdessen dienen hier die gesundheitlichen Folgen
fur die vorwiegend weiblichen Beschéftigten lediglich
als Belegmaterial fiir die Sorge um den kaum zu realisie-
renden Fachkréftebedarf und um das Aufrechterhalten
einer qualitativ hochwertigen Kinderbetreuung. Dass
die eigentlich anstehende Beurteilung der berufsbe-
dingten gesundheitlichen Belastungen der Erzieherin-
nen und Erzieher in den Hintergrund tritt, liegt u.a. darin
begriindet, dass insgesamt die Auseinandersetzung
mit den arbeitsbedingten gesundheitlichen Risiken der
Beschaftigten in den Kitas bisher vernachlassigt wurde.
Wenn bisher von der Gesundheit in den Kitas die Rede
war, hat v.aa. das Wohlbefinden der Kinder im Mittel-
punkt gestanden. Demzufolge wurden in der bisheri-
gen arbeitsmedizinischen und sicherheitstechnischen
Forschung und Praxis weder die Arbeitsbedingungen
in den Kindertagesstdtten noch die Gesundheit der
Beschéftigten ausreichend beachtet:

»Betriebliche Gesundheitsférderung fiir Erzieherinnen fand
kaum statt... und das seit 1996 fiir Kitas geltende Arbeits-
schutzgesetz wurde weitgehend ignoriert” (Khan 2004: 1).

Konzepte zur betrieblichen Gesundheitsforderung in
Kitas im Sinne einer gesunden Organisation, in die auch
die Beschaftigten selbst mit einbezogen sind, existie-
ren bis heute nur vereinzelt und wurden bisher kaum
wissenschaftlich aufbereitet (vgl. Mauz et al. 2011: 60;
Voss 2012).

Erst in den letzten Jahren sind die Gesundheit des
padagogischen Personals, die Arbeits- und Organisa-
tionsbedingungen in den Kitas und der Arbeitsschutz
zum Gegenstand zahlreicher Studien und Veréffentli-
chungen geworden, deren wesentliche Ergebnisse im
Folgenden zusammengefasst werden sollen.?

In Deutschland gab es seit Mitte der 1990er Jahre
erste Forschungsaktivitaten, die sich mit dem Belas-
tungserleben und den Motiven der Berufsbindung der
Erzieherinnen und Erzieher befassten. Mit der 2001
veroffentlichten ,Kasseler Studie” von Buch und Frieling
wurden die Belastungsfaktoren und der Gesundheits-
zustand des Kita-Personals umfassender analysiert (vgl.
Buch/Frieling 2001; Buch/Frieling 2002).

Auffallig an den ausgewahlten Studien ist, dass die
gesundheitliche Situation der Erzieherinnen anfangs

doch recht unterschiedlich eingeschatzt wurde: So
bezeichnete im Jahr 2000 der Gesundheitsbericht fiir
den offentlichen Dienst das allgemeine Krankheitsbild
der Erzieherinnen noch als wenig auffallend (Bundes-
verband der Betriebskrankenkassen 2002). Auch aus
der Auswertung der Krankenstandsdaten der AOK im
Jahr 2003 resultierte fur die Beschaftigten in den Kitas
ein eher unterdurchschnittlicher Wert (vgl. Khan 2007:
51). Demgegeniiber wies schon 2002 die Unfallkasse
Hessen auf die moglichen Gefdhrdungspotenziale und
Gesundheitsrisiken firr das Kita-Personal hin. Das Spek-
trum reichte hier von mechanischen Gefahrdungen, z.B.
durch Stolpern und Umknicken, Gefadhrdungen durch
Gefahrstoffe, biologische Gefdahrdungen durch Infek-
tion, Belastungen durch Ldarm und Arbeitsumgebung,
wie Klima, Beleuchtung, Raumbeschaffenheit, physische
Belastungen durch ungiinstige Korperhaltungen und
psychische Belastungen durch Arbeitsorganisation und
soziale Bedingungen (vgl. Schad 2003: 14).

Hieran konnte die Gewerkschaft Erziehung und Wissen-
schaft (GEW) mit der 2007 groR3 angelegten Studie unter
dem Titel ,Wie geht’s im Job?” (vgl. Fuchs-Rechlin 2007)
ankniipfen und mit den hier generierten Daten nach-
driicklich auf die hohen Arbeitsbelastungen der Kita-Be-
schaftigten hinweisen. Im Mittelpunkt dieser Erhebung,
in deren Rahmen bundesweit 2000 Erzieherinnen und
Erzieher befragt wurden, standen erstmalig ausfiihrlich
die Rahmenbedingungen der Arbeit in den Kitas.

Erganzt wurden die hier erzielten Ergebnisse von der
«Sonderauswertung des DGB-Index Gute Arbeit” aus den
Jahren 2008/2009 (vgl. Fuchs/Trischler 2009).Im Auftrag
der GEW und der Vereinigten Dienstleistungsgewerk-
schaft (ver.di) hat das Internationale Institut fir Empiri-
sche Sozialokonomie (INIFES) eine Sonderauswertung
des DGB-Index ,Gute Arbeit” vorgenommen und dabei
die Arbeitsbedingungen der Erziehrinnen und Erzie-
her in den Mittelpunkt gestellt. Hier wurden bei 202
Beschiftigten im Schwerpunkt die speziellen berufli-
chen Belastungen und die gesundheitliche Situation der
Erzieherinnen und Erziehern erhoben. Alarmierend ist
nach Aussagen dieser Studie, dass nur 13 % der Befrag-
ten angeben, wahrend und unmittelbar nach ihrer
Arbeit keine gesundheitlichen Beschwerden zu empfin-
den, und dass nur 26 % der Befragten es sich vorstellen
kdnnen, angesichts ihrer aktuellen Arbeitsbedingungen
gesund das Rentenalter zu erreichen (vgl. Fuchs/Trisch-
ler 2009: 48).

Daruiber hinaus wurde 2009/2010 eine Sonderauswer-
tung des Mikrozensus 2008 zur beruflichen, familidren
und o6konomischen Situation der Erzieherinnen und

3 Eine ausfuihrliche Chronologie zum Stand der Forschung bis 2010 befindet sich bei Marleen Thinschmidt 2010: 17 und Thinschmidt 2012 b



Erzieher und der Kinderpfleger/-innen verdffentlicht

(vgl. Fuchs-Rechlin 2010). Hier wurden keine eigenen

Erhebungen durchgefiihrt, sondern die vorliegenden

Daten des Mikrozensus, wie sie vom Statistischen Bun-

desamt in einer amtlichen Reprasentativstatistik erfasst

worden sind, einer speziellen Auswertung unterzo-

gen. Der Mikrozensus 2008 umfasste insgesamt 4.523

Beschiftigte, die zum Befragungszeitpunkt als Erziehe-

rinnen und Erzieher oder als Kinderpflegerinnen und

Kinderpfleger in verschiedenen Arbeitsbereichen tatig

waren. Hier wurden insbesondere Informationen tber

die berufliche und 6konomische Situation der Beschéf-
tigten aufbereitet.

Ankniipfend an die Ergebnisse der vorliegenden Stu-
dien, beauftragte die Unfallkasse Nordrhein-Westfalen,
unterstltzt von der Deutschen Gesetzlichen Unfallver-
sicherung (DGUV), 2010 die Alice Salomon Hochschule
in Berlin mit der Durchfiihrung der Studie ,Zur Struk-
turqualitdt und Erzieherlnnengesundheit in Kindertages-
einrichtungen” (STEGE). Angesichts der Tatsache, dass
beim Erziehrinnen- und Erzieherpersonal hdufig Infekte,
Rickenschmerzen und psychische Beschwerden auf-
treten und es laut vorliegender Studien sogar zur volli-
gen emotionalen Erschopfung - dem Burn-out - kom-
men kann, stellte das Projekt STEGE Fragen nach dem
Zusammenhang zwischen den strukturellen Rahmen-
bedingungen und der Gesundheit des padagogischen
Personals in Kitas. Im Rahmen dieses Forschungspro-
jekts wurden in NRW quantitative Erhebungen und qua-
litative Interviews in 944 Einrichtungen und bei 2.744
padagogischen Fach- und Leitungskraften zu den Struk-
turen, den gesundheitlichen Belastungen sowie den
Ressourcen der Beschéftigten in Kitas durchgefiihrt (vgl.
Viernickel/Voss 2013: 15 ff)). Die vorliegenden Erkennt-
nisse sind wegweisend flr die Entwicklung wirksamer
Konzepte zur betrieblichen Gesundheitsférderung, zur
Reduzierung gesundheitlicher Risiken und zum Aufbau
von Ressourcen am Arbeitsplatz Kita.

Die Ergebnisse dieser verschiedenen Studien konnte
das von der Universitdt Bremen am Institut Arbeit und
Wirtschaft (IAW) seit 2012 durchgefiihrte Projekt ,Prd-
ventiver und mitarbeiterorientierter Arbeits- und Gesund-
heitsschutz in Kindertageseinrichtungen (Prima-Kita)” im
Rahmen seiner konzeptionellen Entwicklung insoweit
nutzen, weil es fir die Projektvorbereitung Antworten
auf die Fragen suchte:

« Welche Belastungen pragen den Erziehungsberuf?

+ Wie kann es gelingen, Verbesserungen am Arbeits-
platz und eine nachhaltige Beschaftigungsfahigkeit
im vorschulischen Erziehungsbereich zu implemen-
tieren?

Hierfiir wurde eine Bestandsaufnahme zum Arbeitsalltag

in Bremer und Bremerhavener Kitas durchgefiihrt, die sich

v.a. auf die Erfassung der beruflichen Belastungen und den

Stand der Umsetzung des Arbeits- und Gesundheitsschut-
zes in den befragten Einrichtungen konzentrierte (vgl. Alm-
stadt et al. 2012).

Trotz unterschiedlicher methodischer Vorgehenswei-
sen besitzen die hier exemplarisch skizzierten Studien
insoweit einen reprdsentativen Stellenwert, weil in der
Regel die Erzieherinnen und Erzieher und die Kita-Lei-
tungen selbst als Experten und Expertinnen ihrer Arbeit
angesprochen wurden. Sie wurden danach befragt, wie
es ihnen denn tatsachlich in ihrem Job geht, wie es um
die Rahmenbedingungen ihrer Arbeit steht, wie sie die
arbeitsbedingten gesundheitlichen Belastungen ein-
schatzen und wo nach ihrer Auffassung die Ansatze fir
eine Verbesserung praventiver MaBnahmen im AGS lie-
gen. Die Erzieherinnen und Erzieher waren im Rahmen
dieser wissenschaftlichen Erhebungen sehr auskunfts-
bereit und sie bekamen die Gelegenheit, als unmittelbar
Betroffene selbst die Dringlichkeit des Themas auf die
bildungspolitische Tagesordnung zu setzen.

Anknlipfend an die wesentlichen Ergebnisse dieser
Studien, werden im Rahmen der vorliegenden Recher-
che zahlreiche weitere Beitrdge aus unterschiedlichen
Erhebungen und Veroffentlichungen exemplarisch
skizziert, die sich mit den beruflichen Belastungen der
Erzieherinnen und Erzieher befasst haben, die v.a. aus
der Arbeitsumgebung, den arbeitsorganisatorischen
Bedingungen und den Anforderungen aus den Arbeits-
aufgaben resultieren.

6. Die Arbeitswirklichkeit
im Erziehungsberuf

Dem pddagogischen Personal in den Kindertagesein-
richtungen kommt nicht nur qualitativ eine gesellschaft-
lich herausragende Rolle zu. Die Berufsgruppe nimmt
auch quantitativ einen hohen Stellenwert ein. Umfasste
das padagogische Personal in den Kitas 2006 bundes-
weit bereits mehr als 350.000 Beschéftigte, sind es mitt-
lerweile mehr als 460.000 (vgl. Tabelle 3). Die Zahl des
padagogischen Kita-Personals ist innerhalb der letzten
sechs Jahre somit um mehr als 30 Prozent, also auBeror-
dentlich stark angestiegen.

Dieser Anstieg spiegelt sicherlich den Bedeutungszu-
wachs der professionellen Kindertagesbetreuung wider,
die sie in den letzten Jahren mit dem massiven flachende-
ckenden Ausbau der Krippenpldtze und dem neuen Bil-
dungsauftrag erfahren hat und noch weiterhin erfahrt. Hier
muss jedoch vorweggenommen werden, dass der enorme
Anstieg an ,Kopfen” nicht dem Anstieg an Vollzeitstellen
entspricht. Im Bundesdurchschnitt ist der Beschaftigtenzu-
wachs Giberwiegend der Zunahme der Teilzeitbeschaftigung
geschuldet (vgl. unten fiir weitere Ausfiihrungen zu Teilzeit).
Das ist eines der vielen Charakteristika, die immer noch die
sogenannten ,typischen Frauenberufe” bestimmen.



6.1 Gender-Struktur - Manner allein
unter Erzieherinnen

Der Erziehungsberuf war schon immer ein typischer
Frauenberuf. Nach Angaben der vom Familienministe-
rium geférderten Koordinierungsstelle und der Kam-
pagne ,Manner in Kitas” waren 2011 nur 2,9 % der
Beschéftigten in den Kitas mannlich (vgl. http://www.
koordination-maennerinkitas.de). Der Manneranteil in
der Ausbildung liegt bei 16,6 % (vgl. Reichelt 2012). Die
Quote entspricht der vom Bundesministerium fiir Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend geférderten Studie
»~Mdnnliche Fachkrdfte in Kindertagesstdtten” (vgl. Calm-
bach et al. 2011: 9), die im Durchschnitt 3 % mannliche
Fachkrafte ausweist. In den Stadtstaaten Bremen und
Hamburg sind im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
mehr Manner in den Kitas beschaftigt. In Bremen wird
- ohne Praktikanten - eine Quote von 6,8 % erreicht (vgl.
Almstadt et al. 2012: 17). Nach Aussagen des Forschungs-
projekts konzentrieren sich mannliche Fachkrafte v.a. in
den stadtischen Kitas (vgl. Calmbach et al. 2011: 16). Die
wenigen mannlichen Fachkrdfte, die hier beschéftigt
sind, sind zudem Uberproportional in Leitungsfunktio-
nen anzutreffen und weisen Uberdurchschnittlich hau-
fig einen Hochschul- oder Fachhochschulabschluss auf
(14,2 Prozent gegeniiber 3,5 Prozent weiblichen Fach-
kraften) (vgl. Klaudy 2010).

Auch wenn vonseiten des oben erwdhnten aktuell
geforderten Forschungsprojekts ,Mdnnliche Fachkrdfte
in Kindertagesstdtten” konstatiert wird, dass das empi-
risch belegte Wissen (ber die Situation der Manner in
Kitas sowohl in Deutschland als insgesamt in Europa
aullerst gering ist (vgl. Calmbach et al. 2011: 9 und 23 f),
werden die Ursachen fiir den Mangel an Erziehern zum
einen in der bis zu flinf Jahre dauernden Ausbildung, der
schlechten Bezahlung, dem Mangel an Vollzeitstellen
und an Aufstiegsmoglichkeiten genannt.* Auffallig ist
zudem die hohe Fluktuation der mannlichen Beschaf-
tigten:

~Hoch ist die Abwanderungsrate bei mdnnlichen Erziehern
und Kinderpflegern — vier von zehn kehren dem Arbeitsfeld
den Riicken” (Eibeck 2010).

Zum anderen wurde der Erziehungsberuf tGber Genera-
tionen hinweg durch das weibliche Image der Fiirsorge,
durch das gesellschaftlich vorherrschende stereotype
Geschlechterrollenbild und die hiermit verbundene

tradierte Vorstellung gepragt, dass die padagogischen
Fachkrafte in den Kitas in erster Linie die Betreuungsar-
beit der Miitter fortsetzen wirden. Erst seit den 1970er
Jahren erhielten die Manner seitens der Ausbildungsstat-
ten Uberhaupt die Chance auf eine Erzieherausbildung
(vgl. Rohrmann 2009 a: 49). Angesichts des Mannerman-
gels in den Kitas spricht daher die Gender-Forschung
von einer ,Baustelle Geschlecht” (Riedel 2009: 7), die mit
dafirr verantwortlich ist, dass sich die wenigen Manner
in den Kitas oft deplatziert bzw. ,allein unter Erzieherin-
nen”fihlen.

Aufgrund der eingeschrdankten Vorstellung in der
Gesellschaft Uber die Rolle des Mannes befiirchten die
Manner, die in einem typischen Frauenberuf arbeiten,
nicht mehr als ,richtiger Mann” angesehen zu werden.
Es ist in der Tat erstaunlich, dass Frauen Anerkennung
erfahren, wenn sie sogenannte Mannerberufe ausiiben,
dass demgegentber aber Manner in typischen Frauen-
berufen eher belachelt werden:

»Der Beruf der Erzieherin wird (iber Generationen hinweg
durch das weibliche Image der Fiirsorge geprdgt. Deshalb
sei das, so denken viele, nichts flir Mdnner” (http:/www.
koordination-maennerinkitas.de/?id=462).

Dass mit diesem Urteil auch gleich eine Stereotypisie-
rung einhergeht, weil} ein Betroffener zu berichten:

»Die Leute denken, Mdnner, die in Kindergdrten arbeiten,
sind entweder schwul oder pddophil” (http://www.sued-
deutsche.de/karriere/erzieher-in-kitas-das -sind-doch kei-
ne-richtigen-maenner-1.991919)..

Das Familienministerium plant, den Anteil der mannli-
chen Fachkréfte in den Kitas von 3 auf 20 % zu erhdhen,
damit die Kinder schon in den Kitas mannliche Bezugs-
personen haben. Um eine gendergerechte Erziehung
zu gewahrleisten, seien aus bildungspolitischer Sicht
sowohl mannliche als auch weibliche Fachkrafte in den
Kindertageseinrichtungen erforderlich, damit die Jun-
gen und Madchen fiir die Entwicklung ihrer Geschlecht-
sidentitat Vorbilder finden und durch mannliche Mit-
arbeiter zusatzliche Anregungen zu ihrer Bildung und
Erziehung erhalten (vgl. Faulstich-Wieland et al. 2004).
Mit dem Ziel, den Erziehungsberuf fiir mannliche Fach-
krafte attraktiver zu machen, werden seit 2010 vom Bund
und dem Europdischen Sozialfonds (ESF) insgesamt
15,4 Millionen Euro fiir das Programm ,Manner in Kitas”

4 Unter dem Aspekt Diversity scheint der Erziehungsberuf nicht nur fiir Manner unattraktiv zu sein: Auch Personal mit Migrationshintergrund
ist in der Statistik kaum vertreten (vgl. Fuchs-Rechlin 2010: 4). Obwohl der Migrationshintergrund bei den zu betreuenden Kindern bei 23 % liegt
(vgl. Leu 2008: 160 f.), gibt es bundesweit nur 8,2 % Personal mit Migrationshintergrund (vgl. Cinar et al. 2013; Fischer 2013). Nach dem Mikro-
zensus 2008 weisen v.a. auch Fachkrafte mit Migrationshintergrund ungiinstigere Beschiftigungsbedingungen auf und sie sind tiberproportio-

nal hdufig von Befristung betroffen (vgl. Fuchs-Rechlin 2010: 19).



bereitgestellt. Mit 16 Modellprojekten in 1300 Kitas in 13
Bundeslandern soll bis Ende 2013 die Quote der Manner
»deutlich erh6ht werden”. Erganzt wird diese Kampagne
durch den derzeit stattfindenden Paradigmenwechsel
der deutschen Gleichstellungspolitik:

~Neben gleichstellungspolitischen MaBnahmen zur Erhé-
hung der Chancengleichheit von Frauen richtet sich die
Politik zunehmend an Mdnner und Jungen mit dem Ziel,
ihnen neuen Perspektiven jenseits traditioneller und einen-
gender Mdnnlichkeits- und Lebensentwiirfe zu erdffnen”
(Calmbach et al. 2011: 9).

Eine Verbesserung der Gender-Struktur erhoffen sich
die Fachleute zum einen durch die Akademisierung
der Ausbildung, die damit verbundene Aufwertung
der frihkindlichen Padagogik und die gesellschaft-
liche Anerkennung der Kitas als Bildungseinrichtun-
gen, das Kinderférderungsgesetz und den Ausbau der
Betreuungsplatze (vgl. Konig/Pasternack 2008). Zum
anderen wird davon ausgegangen, dass sich aus dem
oben beschriebenen Paradigmenwechsel in der Gleich-
stellungspolitik das traditionelle M&nner- und Rollen-
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Abbildung 2:

bild tendenziell erweitern ldsst und Méanner fir bisher
typisch weibliche Tatigkeitsfelder, wie Betreuung, Erzie-
hung, Pflege und frihkindliche Bildung, zu gewinnen
sind (vgl. Calmbach et al. 2011: 11).

6.2 Demografischer Wandel - die Zahl der
iliber 50-Jahrigen steigt

Der demografische Wandel macht auch vor dem Erzie-
hungsberuf nicht halt: Noch zu Beginn der 1990er Jahre
war der Bereich der frihkindlichen Bildung ein Berufs-
feld fiir jingere Beschéftigte. 1974 waren 40 % der Erzie-
herinnen und Erzieher jlinger als 25 Jahre und fast 37
% zwischen 25 und 40 Jahren alt. 1990 waren fast zwei
Drittel der Erzieherinnen und Erzieher zwischen 25 und
40 Jahren als und nicht einmal 20 % waren unter 25
Jahre alt (vgl. Rauschenbach et al. 1996: 62 f.).

Waren 1990 in Westdeutschland nur 20 % der
Beschaftigten 40 Jahre und élter, so trifft dies heute auf
jede zweite Fachkraft zu (vgl. Abbildung 2). Auch die
Zahl der Uber 50-Jdhrigen steigt (Riedel 2008: 200 f)
(siehe Abbildung 2).

Padagogisch Tétige im Alter von
Il unter 25 Jahren
Bl 25bis <40 Jahre

40 bis < 55 Jahre

55 Jahre und élter

Ostdeutschland mit BE

60 70 80 90 100 %

Altersstruktur des padagogischen Personals in Kitas, Stichtag 01.03.2012
(Quelle: Landermonitor Friihkindliche Bildungssysteme, Bertelsmann Stiftung)



In der Bremer Studie wird dieser Trend auf der Landese-
bene bestatigt: Obwohl der Altersdurchschnitt hier noch
leicht unter dem deutschen Altersdurchschnitt liegt, hat
auch in Bremen die Halfte der Beschiftigten das Alter
von vierzig Jahren schon uberschritten. Mehr als ein
Viertel der Beschiftigten ist heute édlter als 50 Jahre (vgl.
Almstadt et al. 2012: 15). Insbesondere die weiblichen
Erzieherinnen sind friiher offenbar davon ausgegan-
gen, dass sie ihren Beruf nicht auf Lebenszeit ausiiben
werden und/oder nur als Zuverdienst. Inzwischen ist der
Erzieherinnenberuf ein Beruf auf Lebenszeit geworden,
der immer haufiger bis zur Verrentung ausgetlibt wird
(vgl. Riedel 2008: 171 ff.).

Das durchschnittliche Renteneintrittsalter der Erzie-
herinnen und Erzieher liegt im Durchschnitt bei 59 Jah-
ren (Fuchs-Rechlin 2010: 4). Aufgrund der hohen beruf-
lichen Belastungen duflern viele Befragte den Wunsch,
gerade im Alter Gber 45 Jahren den Beruf zu verlassen
bzw. in Friihrente gehen zu wollen (vgl. Almstadt et al.
2012: 16).

Der demografische Wandel wird die Probleme dem-
nachst noch verscharfen: Ganze Alterskohorten schei-
den aus und qualifizierter Nachwuchs fehilt.

»Bereits im Jahr 2020 wird mehr als jede/r dritte Kita-Mitar-
beiterln dlter als 50 Jahre sein” (Sommer et al. 2011: 23).

Was die Alterung der Fachkrédfte fir die Personalab-
teilungen der Einrichtungen und fiir die Beschaftigten
selbst bedeutet, lasst sich nach der Bremer Studie pro-
grammatisch leicht bestimmen: Der langfristige Erhalt
der Arbeits- und Beschaftigungsfahigkeit der Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter wird immer mehr in den Fokus
der personalpolitischen Entscheidungen angesichts der
Herausforderungen (Verknappung von Fachkraften)
durch den demografischen Wandel treten missen (vgl.
Almstadt et al. 2012: 16).

Im Bundestrend zeichnet sich insgesamt ein gro-
Ber Handlungsbedarf fiir die Trager ab: Angesichts der
wachsenden Betreuungskapazitdten und der damit ver-
bundenen steigenden Nachfrage nach Fachkraften sinkt
der Anteil der jiingeren Nachwuchskréfte, der Anteil des
Personals im Alter ab 50 Jahre nimmt kontinuierlich zu
und die Anzahl der zu betreuenden Kinder wachst. Nach
Einschatzung der Bremer Studie miissen die Trager

».-..innerhalb der ndichsten 10 bis 15 Jahre bei einem
Viertel ihres qualifizierten Personals dessen Arbeits- und
Beschdiftigungsfdhigkeit erhalten und zugleich sukzessive
flir addquaten Ersatz sorgen. Personalentwicklung und
Rekrutierung sind keine alternativen Strategien fiir die
kommenden Jahre; sie ergdnzen sich, weil durch den demo-
graphischen Wandel die Personalrekrutierung sich immer
schwieriger gestaltet. Durch den Ausbau der U3-Betreuung

wird es auch keine Entspannung mit Blick auf die Personal-
bedarfe geben; denn die Zahl der Kinder wird in den kom-
menden Jahren voraussichtlich nicht nur konstant bleiben,
sondern sogar leicht wachsen” (Almstadt et al. 2012: 15 ).

6.3 Unfreiwillige Teilzeit - die
Kita-Beschiftigten stehen an der Spitze

Wie im Kapitel 4.1 schon ausgefiihrt, hangen die Struk-
tur und die Wachstumsdynamik des Dienstleistungs-
sektors stark mit der anwachsenden Teilzeitbeschafti-
gung zusammen, die immer mehr zu einer weiblichen
Domane wird. Auch wenn die Tendenz zur Erosion der
Normalarbeit und die damit verbundenen prekaren
Arbeitsbedingungen in allen Berufsbereichen zu beob-
achten sind, stehen die Erzieherinnen und Erzieher
dabei an der Spitze der Entwicklung (vgl. Statistisches
Bundesamt 2010).

Wahrend bundesweit Uber alle Branchen hinweg
jeder dritte Beschaftigte Teilzeit arbeitet, sind in den
Kitas knapp 60 Prozent, in den Bremer Kitas sogar 70
Prozent der padagogischen Fachkrifte teilzeitbeschaf-
tigt (vgl. Abbildung 3, vgl. nachste Seite).

Diese hohe Teilzeitquote ist auch der Entwicklung der
letzten sechs Jahre geschuldet: Wie die Abbildung zeigt,
sind von den zwischen 2006 und 2012 deutschlandweit
neu geschaffenen Arbeitsplatzen in Kitas etwa 60 Pro-
zent Teilzeitstellen - ein Trend, der zugleich nicht not-
wendig scheint, wie der Vergleich zwischen den drei hier
ausgewahlten Bundeslandern verdeutlicht. (Tabelle 3)

Insgesamt ist der Anteil der Vollzeitbeschaftigten im
Arbeitsfeld der Kitas auBerordentlich niedrig und laut
Mikrozensus in den vergangenen zehn Jahren starker
zuriickgegangen als in anderen Berufen:

JWaren Mitte der 1990er Jahre noch 65 % der Erzieherin-
nen und Erzieher vollzeitbeschdiftigt, so sind es Mitte dieses
Jahrzehnts nur noch die Hdilfte von ihnen” (Fuchs-Rechlin
2010: 1).

Im Rahmen der GEW-Studie berichtet ein Drittel der
Erzieherinnen und Erzieher, dass auf dem Arbeitsmarkt
nur Teilzeitbeschaftigungen angeboten werden (vgl.
GEW 2007 a). D.h., ein nicht unerheblicher Teil der Erzie-
herinnen und Erzieher kann demzufolge ihre Erwerbs-
wiinsche aufgrund der Struktur des Arbeitsfelds nicht
verwirklichen (vgl. Fuchs-Rechlin 2007: 26 f.).

Da sowohl die Teilzeitarbeit als auch die Erwerbsun-
terbrechung Einkommensverluste zur Folge haben und
Weiterbildungs- und Aufstiegsmdoglichkeiten erheblich
erschweren, kommt es nicht von ungefahr, dass teilzeit-
beschéftigte Frauen den Wunsch nach einer ldngeren
Arbeitszeit dullern (siehe Abbildung 3).
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Beschaftigungsumfang des padagogischen Personals in Kitas, Stichtag 01.03.2012
(Quelle: Landermonitor Friihkindliche Bildungssysteme, Bertelsmann Stiftung)

Anzahl insgesamt Gesamtentwicklung 2006 - 2012 GesamAt::Ieti\:v?:k:juer:g in%
15.03 2008 01.03.2012 Insgesamt Vollzeittatige Teilzeittatige Vollzeittatige Teilzeittatige
HB 3329 4098 769 151 618 19,6 80,4
NI 30597 40337 9740 3560 6180 36,6 63,4
TH 10311 13 266 2955 2628 327 88,9 11
Ost 80657 104 458 23801 13239 1052 55,6 44,4
West 272114 359797 87683 30856 56 827 35,2 64,8
D 352771 464 255 111484 44 095 67 389 39,6 60,4
Tabelle 3:

Beschaftigtenzahlen im Kita-Bereich und deren Gesamtentwicklung 2006-2012
(Quelle: Landermonitor Friihkindliche Bildungssysteme, Bertelsmann Stiftung)

~Nimmt man die Arbeitszeitwiinsche von teilzeitbeschdf-  Zu einem dhnlichen Ergebnis kommt der DGB-Index: Hier
tigten Frauen als Mal3stab, so zeigt sich hingegen, dass  gaben die in Teilzeit beschéftigten Erzieherinnen und
sie deutlich ldnger arbeiten wollen. (...) ,31 % der  Erzieher den Wunsch nach einer héheren Stundenzahl
Teilzeitbeschdftigten und damit 14 % aller Befragten  an:

wilirden gerne Idinger arbeiten” (Wanger 2012:18).

»Dies deutet darauf hin, dass ein Teil dieser Befragten unfrei-
willig verkiirzt oder unfreiwillig in Teilzeit beschdftigt ist”
(Fuchs/Trischler 2009: 33).



6.4 Befristete Vertrdge - jiingere
Fachkrafte sind besonders betroffen

Die Teilzeitbeschaftigung der Erzieherinnen und Erzie-
her geht Uberproportional haufig mit einer Befristung
einher (vgl. Fuchs-Rechlin 2010: 16). Eine befristete
Beschaftigung Uiben ca. 15 % der Beschaftigten aus. Von
Befristung sind v.a. die jlingeren Fachkrdfte im Alter
unter 25 Jahre betroffen.

~Zwar haben nach dem DGB-Index 85 % der Erzieher/innen
eine zeitlich unbefristete Stelle, von den unter 25 jédhrigen
aber nur 49 %“(vgl. Eibeck 2010).

Die Befristungen erstrecken sich oftmals Giber mehrere
Arbeitsverhaltnisse. Damit wird ein fir die Berufsanfan-
gerinnen und -anfdnger erschreckender Trend festge-
stellt:

»Sie sind mehrheitlich befristet beschdiftigt und dies auch
dann, wenn sie schon die zweite oder dritte Beschdftigung
angetreten haben diirften. Dies deutet darauf hin, dass
Befristung kein reines ,Berufseinstiegsphdnomen’ mehr ist”
(Fuchs-Rechlin 2010: 3).

Die berufliche Situation der jliingeren Fachkrafte ist
danach als prekar zu bezeichnen:

.Der Nachwuchs findet (berwiegend nur noch zeitlich
befristete Stellen, mit der weit verbreiteten Teilzeitbeschdif-
tigung leben viele auf Hartz-1V-Niveau und mit 54 Jahren
ist man so ausgepowert, dass man friihzeitig in Rente geht.
Und das mit einer Rente, die hiufig Altersarmut bedeutet”
(Eibeck 2010).

In der Kita-Studie des Deutschen Jugendinstituts DJI
werden unterschiedliche Griinde fiir die Befristung
vonseiten der Trager angegeben: Elternzeitvertre-
tung, prinzipielle Befristung der Neueinstellungen und
unkalkulierbarer Platzbedarf, sprich Auslastung der Kita,
(vgl. Deutsches Jugendinstitut 2008: 8) bestimmen das
O6konomische Kalkdl, das den jungen Fachkréften den
Zugang zum Arbeitsfeld erheblich erschwert.

»Nicht selten hangeln sie sich von einem befristeten Vertrag
zum ndchsten. lhre Weiterbeschdftigung héngt von den
Anmeldezahlen fiir das ndchste Kindergartenjahr ab” (GEW
2007 a).

Indem in der Phase des Berufseinstiegs keine Einmiin-
dung in eine stabile Beschaftigung ermdoglicht wird,
wird die Abwanderung aus dem Arbeitsfeld der Kinder-
tagesbetreuung forciert (vgl. Fuchs-Rechlin 2010: 18).

6.5 Niedriges Einkommen - mangelnde
Absicherung des Lebensunterhalts

Im Schnitt verdienen nach Angaben der GEW die
Berufseinsteiger/-innen ca. 2.100 Euro brutto im Monat
bei einer vollen Stelle (vgl. Fuchs-Rechlin 2007: 32 f.).

In der Bremer Studie wird eine die Entgelttabelle spe-
ziell flir den Sozial- und Erziehungsbereich (TV6D) vom
Stand August 2011 zugrunde gelegt. Hiernach verdienen
die meisten Erzieherinnen und Erzieher im Monat zwi-
schen 2.087 und 2.930 € bei einer Vollzeitbeschaftigung,
die Kinderpfleger/-innen und Sozialassistenten/-innen
dagegen nur 1.790/1.892 € bis 2.373/2557 €. Angesichts
der hohen Anzahl der Teilzeitbeschaftigten wird davon
ausgegangen, dass z.B. in Bremen Uber die Halfte der
beschéftigten Erzieherinnen und Erzieher weniger als
2.000 € brutto monatlich verdient (vgl. Almstadt et al.
2012: 21).

Auch der Vergleich mit anderen Berufsgruppen fallt
fir das Kita-Personal unglinstig aus. Laut Mikrozensus
2010 liegt das Nettoeinkommen der Erzieherinnen und
Erziehern (ber alle Beschaftigungsbereiche hinweg
knapp 200 Euro unter dem Einkommen der Erwerbsta-
tigen insgesamt. Der Nettoverdienst ist damit ahnlich
gering wie der in anderen Berufen im Bereich Soziales
und Gesundheit mit hohem Frauenanteil. Im Berufs-
gruppenvergleich werden hier zwei sich verstarkende
Effekte gesehen:

JFrauen verdienen im selben Beruf weniger als Mcdnner,
Beschdiftigte in sozialen Berufen verdienen weniger als in
vergleichbaren Berufen” (Fuchs-Rechlin 2010: 4).

Fir die jlingeren Fachkrafte mit den befristeten Vertra-
gen bedeutet das, dass sie ohne eine Festanstellung
nicht aus der Anfangsvergiitung herauskommen, da sie
jedes Mal wieder als Berufsanfanger bzw. -anfangerin-
nen eingruppiert werden.

Angesichts der hohen Teilzeitquote kann zudem
davon ausgegangen werden, dass viele Erzieherinnen
und Erzieher kein existenzsicherndes Einkommen erzie-
len (vgl. Eibeck 2010; Fuchs-Rechlin 2010: 3). Um ihren
Lebensunterhalt abzusichern, miissen auch nach den
Daten des Mikrozensus 2008 insbesondere jlingere teil-
zeitbeschéftigte Fachkrafte einer zusatzlichen gering-
figigen Beschaftigung nachgehen (vgl. Fuchs-Rechlin
2010: 24 f.). Dies hat entsprechende Konsequenzen fiir
ihre langfristige Arbeits- und Beschaftigungsfahigkeit
(Almstadt et al. 2012: 22).



Die insgesamt problematische Einkommenssituation
spiegelt sich auch im zu erwartenden Alterseinkommen
wieder:

»~Nur vier Prozent glauben, dass sie gut von ihrer Rente leben
kénnen werden. Dagegen glauben 45 Prozent, dass die
Rente gerade reichen wird, 43 Prozent gehen davon aus,
dass die Rente nicht reichen wird” (Fuchs/Trischler 2009: 37).

6.6 Gratwanderungen zwischen
Traumberuf und Albtraum?

Zusammenfassend kann konstatiert werden: Es sind vor-
nehmlich die Erzieherinnen und Erzieher, denen eine
herausragende Rolle in der friihkindlichen Férderung
fur den weiteren Bildungsverlauf eines Menschen zuge-
schrieben wird. Die hierfir angemessene Wertschat-
zung und Anerkennung der beruflichen Tatigkeit schei-
nen allerdings im Argen zu liegen. Nach dem Motto
JErziehen, das kann doch jede” wird dem Beruf nicht nur
eine mangelnde Wertschiatzung entgegengebracht,
sondern sogar die eigenstdndige Professionalitdt ganz
aberkannt. Angesichts der Anforderungen, die heute
an den Erziehungsberuf gestellt werden, wird davor
gewarnt, dass Kitas lediglich als Betreuungseinrichtun-
gen definiert werden und ihnen die Anerkennung als
erste Offentliche Ebene des Bildungssystems vorent-
halten wird (vgl. Sachsisches Staatsministerium 2009:
7; Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband 2009: 6).
Auch die Erzieherinnen und Erzieher selbst fiihlen sich
von der Offentlichkeit eher als ,Beaufsichtigungsperso-
nal” wahrgenommen und beklagen die geringe Wert-
schopfung ihrer Tatigkeit (vgl. Thinschmidt 2010: 23;
GEW 2007 a).

Angesichts der fehlenden gesellschaftlichen Wert-
schatzung und der — im Folgenden noch aufzuzeigen-
den - gravierenden beruflichen Belastungen sorgt sich
auch die zustdndige Berufsgenossenschaft um das
Image des Berufs:

»ES scheint derzeit eine Gratwanderung, dass nicht aus dem
Traumberuf Erzieherin oder Erzieher angesichts vielféltiger
Belastungen und Anforderungen langfristig ein Albtraum
wird” (Brandenburg 2013).

7. Belastungen und Beanspruchungen
der Erzieherinnen und Erziehern

Vor dem Hintergrund der hier zusammenfassend refe-
rierten vorherrschenden Rahmenbedingungen der
Arbeit im Erziehungsberuf, den Nachteilen der Teilzeit-
beschaftigung und den befristeten Arbeitsvertragen,
dem Einkommen, von dem der Lebensunterhalt nicht
zu bestreiten ist, und dem Reformstau in der Ausbil-
dung, die offensichtlich nicht ausreichend auf diese
Arbeitswirklichkeit vorbereitet, sollen im Folgenden
beispielhaft die arbeitsbedingten Belastungen im Erzie-
hungsberuf und die gesundheitlichen Folgen fir die
Beschiftigten skizziert werden.

Dafiir soll zunadchst die Seite der Anforderungen und
Aufgaben, die Quelle der Belastungen sowie die Quali-
fikation, die die Voraussetzung zur Bewiltigung der Auf-
gaben bildet, beleuchtet werden.

7.1 Qualifikationsstruktur und
Anforderungsprofil

Auf einer Fachhomepage fiir Erzieherinnen und Erzieher
heil3t es zum Berufsbild:

»Der Beruf der Erzieherin ist aus drei urspriinglich eigenstdn-

digen Berufen entstanden. Bereits im Jahre 1928 wurden
die Berufe ,Kindergdrtnerin’ und ,Hortnerin” zusammen-
gefasst. Zur Vereinigung mit dem Beruf ,Jugend- und Hei-
merzieherin’ kam es in den einzelnen Bundesldndern West-
deutschlands jeweils zwischen 1962 und 1972. Im Zuge der
Wiedervereinigung Deutschlands im Jahre 1990 wurden
dhnliche berufliche Ausbildungen in den éstlichen Bundes-
ldndern in den Beruf der Erzieherin integriert, so dass die
heutige Ausbildung dazu befdhigt, in allen Bundesléindern
als sozialpddagogische Fachkraft in den vielféltigen Berei-
chen der Jugendhilfe selbstédindig und eigenverantwortlich
tdtig zu sein” (vgl. http://www.erzieherin-online.de/beruf/
berufsbild.php, Zugriff 27.03.2014).

Uneinheitliche Ausbildung

Die Ausbildung zur Erzieherin/zum Erzieher ist nach
wie vor nicht bundeseinheitlich geregelt. Sie erfolgt
an Fachschulen fir Sozialpddagogik, die in manchen
Regionen auch Berufsakademien oder Berufskolleg
genannt werden. Dariliber hinaus besteht die Mdglich-
keit, die Ausbildung in Form eines Fachhochschulstudi-
ums zu absolvieren. Dabei zeigt sich die Uneinheitlich-
keit der deutschen Ausbildungslandschaft nicht nur in
der unterschiedlichen kommunalen oder kirchlichen
Tragerschaft, in der Organisation von gro3en Schulver-
blinden (hauswirtschaftliche und andere Berufs- und
Berufsfachschulen), bis hin zu kleinen tberschaubaren



Fachschulen mit kleinen Kollegien, sondern auch in der
unterschiedlichen gesetzlichen Regelung der einzelnen
Ausbildungsgéange in den 16 einzelnen Bundeslandern.
Es gibt zum Teil erhebliche Unterschiede in den Ausbil-
dungs- und Prifungsordnungen, Studienordnungen
und Lehrpldnen. Um trotz der foderalistischen Struktur
ein moglichst hohes Mal3 an Gemeinsamkeit zu errei-
chen, wird in den Ausschiissen der Bund-Lander-Kom-
mission an gemeinsamen Rahmenvereinbarungen gear-
beitet (vgl. von Balluseck 2009).

Nach dem Landermonitor friihkindliche Bildungssys-
teme verfligten im Bundesdurchschnitt 2012 gut 72 %
des padagogischen Personals Uber einen Fachschul-
abschluss zur Erzieherin bzw. zum Erzieher. Der Anteil
des padagogischen Personals, das einen einschldgigen
Hochschulabschluss, zum Beispiel als Diplom-Sozialpa-
dagogin, erworben hat, ist im Bundesdurchschnitt seit
2010 leicht gestiegen, von 3,8 % auf 4,6%. Zwischen
den Bundesldandern weist der Personalanteil mit Hoch-
schulabschluss allerdings deutlichere Unterschiede auf:
Wahrend in Bremen fast 10 % liber dieses Qualifika-
tionsniveau verfligen, sind es im Saarland nur gut 2 %
(vgl. Bertelsmann Stiftung 2013 b). Es bleibt abzuwarten,
ob die zahlreichen Studiengange, die gegenwartig an
Hochschulen verankert werden, mittelfristig auch zu
einer deutlichen Erhéhung des Anteils des padagogi-
schen Personals mit Hochschulabschluss beitragen.

Angesichts der Tatsache, dass weit Gber die Halfte der
sozialpadagogischen Fachkrdfte angibt, dass ihre Aus-
bildung sie nicht ausreichend auf die alltdgliche Praxis
vorbereiten wirde (vgl. Riedel 2008), kann zum gegen-
wartigen Zeitpunkt aus den jeweiligen Abschliissen
zum Erziehungsberuf allerdings nicht auf die tatsachli-
che Quialitét dieser Abschliisse geschlossen werden:

~Mit den Ausbildungsabschliissen ist jedoch noch wenig
dariiber ausgesagt, inwieweit die jeweiligen schulischen
Ausbildungen inhaltlich auf die tatséchlichen Anforderun-
genim Beruf hinsichtlich der Bewdltigung des Arbeitsalltags,
vor allem der gesundheitsgefdhrdenden Belastungen vor-
bereiten” (Almstadt et al. 2012: 18).

Im Rahmen der momentanen Diskussion zur Vorschul-
padagogik befindet sich die gesamte Form der Ausbil-
dung zur Erzieherin/zum Erzieher in einem Umbruch
(Wahle 2009). Insbesondere auch aufgrund der diffe-
renzierten Anforderungen wird eine Neubestimmung
der Qualifikationsstruktur gefordert, die die Akademi-
sierung im Bereich der friihkindlichen Padagogik mit
einer besseren Durchldssigkeit der Bildungsgange und
der Anschlussfahigkeit der Bildungsabschliisse im Ele-
mentarbereich verbinden soll. Hiervon verspricht sich
die Bildungspolitik eine Offnung des Berufsfelds fiir den

Quereinstieg und eine attraktivere Gestaltung fiir Fach-
krafte mit Migrationshintergrund sowie flir mannliche
Fachkrafte (Der Paritatische Wohlfahrtsverband 2009: 7).

Hohes Anforderungsprofil

Aufgrund des skizzierten dynamischen Wandels des
Berufsbilds und der Arbeitsbedingungen am Arbeits-
platz Kita verandern sich die Belastungsbedingungen
permanent und fordern vom Kita-Personal eine hohe
Anpassungsfahigkeit. Kitas begreifen sich nicht einfach
als Betreuungseinrichtungen, sondern als Bildungsstat-
ten mit festgeschriebenen Qualitatsstandards.

Das Anforderungsprofil an die Fachkraft in der Kinder-
tagesbetreuung umfasst dabei nicht nur die Grundauf-
gaben der Erziehung, Bildung und Betreuung, sondern
v.a.auch die Kooperation mit den Eltern und Schulen, die
Konzeptentwicklung, die Umsetzung von Evaluations-
verfahren, die Durchfiihrung von Entwicklungsgespra-
chen, Beobachtungen, Dokumentationen, Qualitatsma-
nagement (vgl. Gemeinsamer Rahmen der Lander 2004).
Gefordert werden hier vom Personal eine ganzheitliche
Bildung, Erziehung und Betreuung mit dem Ziel
- der optimalen individuellen Férderung aller Kinder
- der gemeinsamen Forderung von Kindern mit und

ohne Behinderung (Inklusion)

- des verstarkten interkulturellen Dialogs (Diversity)
- der Reflexion der Chancengleichheit von Madchen

und Jungen (Gender) (vgl. Klaudy 2010).

Dabei umfasst schon der Auftrag der optimalen indi-
viduellen Foérderung der Kinder einen umfangreichen
Anforderungskatalog: So nennt der 2004 festgeschrie-
bene Bremer ,Rahmenplan fiir Bildung und Erziehung im
Elementarbereich” sieben zentrale Bildungsbereiche, in
denen das Erziehungspersonal tbergreifende Lernan-
gebote organisieren soll, wie Rhythmus und Musik, Kor-
per und Bewegung, Spiel und Fantasie, sprachliche und
nonverbale Kommunikation, soziales Lernen, Kultur und
Gesellschaft, Bauen, Natur, Umwelt und Technik. Dari-
ber hinaus werden neue Anforderungen an die Erzie-
hungs- und Bildungsarbeit gestellt, die nicht nur die
Beziehung zu den Kindern gestalten, sondern auch die
Zusammenarbeit mit den Eltern sowie die Kooperation
mit anderen Institutionen, Schulen oder dem Gesund-
heits- und Sozialamt (vgl. Freie Hansestadt Bremen. Der
Senator fiir Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und
Soziales 2004: 13 f.).

Als pddagogische Fachkrafte wird vom Kita-Perso-
nal im Rahmen ihrer reguldren Betreuungs- und Erzie-
hungsaufgabe verlangt, das in ihrer Ausbildung ange-
eignete Wissen in die tagliche Arbeit zu integrieren und
weitere zusatzliche Arbeitsbelastungen zu bewaltigen.
Diese verschiedenen Aufgaben missen mit sich Uber-
schneidenden Personenkontakten und auftretenden



Stérungen bei unzureichendem Personalschliissel sowie
unter groBem Zeitdruck bewaltigt werden. Das erleben
viele Erzieherinnen und Erzieher sowohl als quantitative
als auch als qualitative Uberforderung (vgl. Thinschmidt
2010: 20).

7.2 Berufliche physische und psychische
Belastungen

In dem arbeitswissenschaftlichen Belastungsbean-
spruchungsressourcenmodell wird davon ausgegan-
gen, dass, abhdngig von den jeweiligen zur Verfligung
stehenden Ressourcen, die Belastungen in Organisa-
tionen oder Arbeitsstrukturen zu positiven oder nega-
tiven Beanspruchungsreaktionen und entsprechend
zu Beanspruchungsfolgen fiihren mit entsprechenden
Auswirkungen auf die Gesundheit bzw. Krankheit des
Individuums (vgl. Rudow 2004 a: 8 sowie Abbildung 4).
D.h., Belastungen sind in der Arbeitswissenschaft im
Unterschied zur Umgangssprache neutral definiert. Als
Einflisse aus den Arbeitsbedingungen wirken sie auf
alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gleichermal3en
ein, aber inwieweit daraus fiir die Einzelnen eine posi-
tive oder negative Beanspruchung resultiert, ist indivi-
duell verschieden - dies ist von den Fahigkeiten, Qua-
lifikationen und Bewaltigungsstrategien der jeweiligen
Person sowie den organisatorischen Bedingungen der
jeweiligen Einrichtung abhangig (vgl. Schad 2003: 12;
Thinschmidt 2010: 24) (siehe Abbildung 4).

BELASTUNGEN

Ressourcen

+ 3

Beanspruchungsreaktionen / -folgen

grof3 klein

positiv negativ
Gesundheit Krankheit
Abbildung 4:
Belastungs-, Beanspruchungs- und
Ressourcenmodell

(Quelle: Rudow 2004 a: 8)

Entsprechend der Zielsetzung der Gefdahrdungsbeur-
teilungen nach § 5 ArbSchG geht es der Arbeitswissen-
schaft vor allem darum, diejenigen Belastungsfaktoren
zu ermitteln, die sich negativ auf die Gesundheit und das
Wohlbefinden und die damit verbundenen Ressourcen,
sprich auf die Arbeitszufriedenheit, die Leistungsbereit-
schaft und die Qualitat der Arbeit, auswirken konnen
(vgl. Thinschmidt 2010: 17; Hammer/Seibicke 2011: 38 f.).

Wie im Kapitel 1 zur 6ffentlich gefiihrten Diskussion
Uber den Erziehungsberuf schon ausgefiihrt geworden
ist, ist bekannt, dass der Arbeitsalltag der Erzieherinnen
und Erzieher stark durch die Belastungen durch Larm,
Belastungen des Bewegungsapparats, durch unglins-
tige Korperhaltungen, wie Sitzen auf zu kleinen Stiihlen
und das Heben und Tragen der Kinder, beeintrachtigt
wird.

,Dieses Phdnomen ist schon rein duBBerlich gut daran
erkennbar, dass die gesundheitsrelevante Ausstattung fiir
die Mitarbeiterinnen fast immer schlechter ist, als die flir die
Kinder” (Sommer et al. 2011: 19).

Erst in den arbeitswissenschaftlichen Studien zur
Gesundheit der Erzieherinnen und Erziehern wurde auf
weitere Gefdhrdungen und Belastungen hingewiesen, wie
z.B. Infektionsgefahren, klimatische Bedingungen und
Belastungen durch psychische, soziale und organisatori-
sche Faktoren, die letztlich mit zu den hohen krankheits-
bedingten Ausfallzeiten der Beschéftigten beitragen
(vgl. Schad 2003: 14).

Die berufliche Tatigkeit des padagogischen Personals
in den Kitas zeichnet sich durch vielfdltige physische und
psychische Anforderungen aus. Und so sind auch die
beruflichen Belastungsfaktoren in den Kitas vielfaltig.
Oftmals wirkt eine identifizierte Belastung nicht allein,
sondern mehrere Belastungen wirken gleichzeitig und
erhohen damit den Grad der Gesundheitsgefahrdung
bei den Beschaftigten. Dabei ist charakteristisch, dass
nicht immer einzelne Belastungsfaktoren deutlich zu
identifizieren sind, sondern viele Faktoren unterschwel-
lig wirken (vgl. Thinschmidt 2010: 18). Es treten mit Aus-
nahme des Larms weniger einzelne, besonders starke
Belastungen auf, vielmehr dominiert das Zusammen-
spiel vieler gering ausgepragter Belastungen, die sich
in ihrer negativen Wirkung summieren und verstarken.
Zum einen unterscheiden sich die Auswirkungen auf-
grund der unterschiedlichen Bedingungen in den Kitas,
zum anderen ist auch nicht jede belastende Bedingung
in jeder Kita vorhanden:

»Nicht jede beeintrichtigende Bedingung ist gleicherma-
Ben in jeder Kita vorhanden — man kann sagen, dass jede
Kita ihre eigenen, unverwechselbaren situativen und perso-
nellen Bedingungen aufweist” (Thinschmidt 2010: 18).



Als ein Ergebnis der GEW-Studie wurde folgendes Ran-
king der Belastungsfaktoren vonseiten der Beschaftig-
ten genannt (siehe Abbildung 5).

Haufige Arbeitsbelastungen in Kitas nach der Kita-Studie der GEW 2007
(5 = sehr belastend)

Hoher Gerduschpegel [ 394
I 336
I 2,89
P 26
P 54
I 2,43
I 243
41
5
—— s

Personal- und Zeitmangel

Korperliche Anstrengungen
Interaktion mit Kindern

Qualitative Arbeitsbedingungen
Interaktion mit Eltern

Raumlich- materielle Ausstattung
Eltern holen Kinder nicht rechtzeitig ab

Versténdigungsschwierigkeiten

Kommunikation in der Kita

Abbildung 5:

Ranking der haufigsten Arbeitsbelastungen nach der
Kita-Studie der GEW 2007

(Quelle: Kliche/Unkauf 2010: 35)

Vor diesem Hintergrund werden im Folgenden die
Ergebnisse zu ausgewdhlten Belastungsfaktoren und
die damit verbundenen physischen und psychischen
Belastungen zusammengefasst:

- Larm und Arbeitsumgebung

- Korperliche Anforderungen (wie stimmliche Belas-
tung, ungiinstige Korperhaltung, Heben und Tragen
von Kindern)

- Arbeitsorganisation und Beschaftigungssituation
(Personalmangel, Arbeitszeit, Einkommen und
Beschaftigungsunsicherheit)

- Quantitative und qualitative Vielfalt der Arbeitsaufga-
ben

- Emotionsarbeit.

Larm und Arbeitsumgebung

Der hohe Gerduschpegel in den Kitas — u.a. verursacht
durch den Standort der Kita, durch bauliche Gegeben-
heiten und durch die agierenden Kinder - wird in allen
Praxisberichten und Studien als erster bzw. starkster
Belastungsfaktor genannt (vgl. Fuchs-Rechlin 2007: 41;
Rudow 2004 b: 4; BGW/DAK 2001: 25). Dabei wird Ldrm
je nach der Studie als psychische Belastung, als Umge-
bungsbelastung oder als eigenstandige Rubrik qualifi-
ziert (vgl. Almstadt et al. 2012: 31 f.). In der GEW-Studie
von 2007 wurde der hohe Gerduschpegel als gravie-
rendste Arbeitsbelastung genannt (vgl. Fuchs-Rechlin
2007: 41) und im DGB-Index von 2009 stellen die lauten
Umgebungsgerdusche nach Aussagen der Erzieher/-in-
nen das grof3te Problem bei den korperlichen Anforde-
rungen dar (vgl. Fuchs/Trischler 2009: 21).

Bisher wurde Larm als klassische Gefahrenquelle vor
allem Industriearbeitsplatzen zugeordnet. So zahlen zu
den Berufen mit erhdhter Larmexposition z.B. Bau- und
Reparaturschlosser/-in, Bauwerker/-in, Dachdecker/-in,
Fassaden- und Gerustbauer/-in, Gleisbauer/-in, Maschi-
nist/-in, Stahlwerker/-in und StraBenbauer/-in sowie Ber-
gleute. Um den gesundheitsschadlichen Auswirkungen
von Larm als Dauer- und Nebengerausch entgegenzu-
wirken, wurde vom Gesetzgeber und den Unfallversi-
cherungstrdgern der Larmschutz in Gesetzen und Ver-
ordnungen verankert. Hiernach geht der Gesetzgeber
dann von einer Larmschadigung aus, wenn die gemes-
senen Werte oberhalb des Grenzwertes von 80 Dezibel
liegen.

Die Arbeitsschutzvorschriften im klassischen Gesundheits-
schutz bezeichnen erst dann Gerdusche als gehdrschd-
digenden Lérm, wenn sie dauerhaft 80 dB(A) oder lauter
sind. Erst ab 85 dB(A) — kontinuierlich (iber 40 Stunden pro
Woche -wird Ldrm in Deutschland als Gefahrenquelle fiir
eine Berufserkrankung anerkannt” (Dittmann o.J.: 5).

Akustische Messungen in Kitas zeigen in der Regel einen
Larmpegel mit einem Mittlungswert von 80-85 Dezi-
bel. Aus verschiedenen Studien und aus Erhebungen
von Krankenkassen geht jedoch hervor, dass die Spit-
zenwerte der Larmbeldstigung in Kitas teilweise tber
den gesetzlichen Grenzwerten liegen (vgl. Sdchsisches
Staatsministerium 2009; Fuchs-Rechlin 2007; Khan et
al. 2005; Rudow 2004 b; Schad 2003; Buch/Frieling 2001
und 2002). So beauftragte die Unfallkasse Hessen u.a.
Wissenschaftler der Gesamthochschule Kassel mit ent-
sprechenden Messungen in sieben unterschiedlichen
Kitas. Die Messergebnisse wiesen hohe Werte nach: So
erreichte Uber ein Drittel der Messungen Werte von
85dB; der Spitzenwerte lag bei 113 dB (vgl. Buch/Frieling
2001: 7). Auch die Sliddeutsche Zeitung berichtete iber
Messergebnisse in einem stadtischen Kindergarten in
Bayern, die einen Schallpegel von 89,1 dB ergaben (vgl.
Schad 2003: 40).

Zwar wird bei der Messung von extraauralen Larmwir-
kungen vonseiten der Technischen Regel zur Larm- und
Vibrationsarbeitsschutzverordnung - TRVL - auf mog-
liche betroffene Bereiche, wie Bildung, Erziehung und
Sport, hingewiesen. Dass vom Gesetzgeber dennoch
daran festgehalten wird, dass die Gefdhrdung durch
Larm in den Kitas in der Regel unterhalb der Gehoér scha-
digenden Auslosewerte liegen wiirde, kommt nach Mei-
nung einer Expertin nicht von ungefahr:

»... der Arbeitsplatz von Erzieher/innen ,entzieht” sich der
Anwendung der UVV ,Ldrm” bzw. der Arbeitsstdttenverord-
nung, da beide Verordnungen davon ausgehen, dass die
Ursachen der Gerduschemission und der Ldrmimmission



Maschinen und Gerdte oder Arbeitsverfahren sind, die ggf.
technisch beeinflussbar sind (siehe §§ 3-5 UVV ,Ldrm*)”
(Schad 2003: 18).

Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler gehen davon
aus, dass z.B. bei geistiger Arbeit schon 55 dB als Leis-
tungsbeeintrachtigung gelten und die psychischen
Belastungen der Betroffenen und damit auch Schadi-
gungen ihrer Gesundheit bereits unterhalb dieses Gren-
zwertes von 80-85 dB eintreten kdnnen. Dabei ist die
Schadigung nicht nur eine des Gehors, sondern sie hat
auch Wirkungen auf Blutdruck und Herzfrequenz, sie
bewirkt Ermattung und Kopfschmerzen und beeintrach-
tigt das Konzentrationsvermogen usw. (vgl. Sachsisches
Staatsministerium 2009: 68; Seibt et al. 2005: 13).

Beim Zustandekommen einer Schadigung spielen
z.B. in den Kitas Raumgrof3e und -gestaltung sowie die
Gruppengrolle eine zentrale Rolle.

»In der Regel sind die Gesundheitsgefdhrdungen anders
gelagert und vielféltiger. Komplexe, ,schwer messbare’
Ldrmbeldstigungen fiihren zu fehlenden Bewertungskrite-
rien, was bedeutet, dass mangels Grenzwerten kein Hand-
lungserfordernis festgestellt wird” (Bericht der Arbeits-
gruppe GFMK 2011: 33).

Es existieren keine gesetzlichen Richtwerte fiir den
zuldssigen Schallpegel bei Erziehungstatigkeiten. Die
eigentliche Ldrmquelle — die Beschéftigten und ihre
Betreuten - kdnnen nicht Larm mindernd ausgestattet
werden. Hier sind zum einen neue Larmbewertungs-
groBen gefragt, zum anderen miissen raumakustische
MaBnahmen getroffen werden, die Gruppengrof3en der
Kinder reduziert und Larmpausen eingerichtet werden
(vgl. Schad 2003: 21; Europaische Agentur fiir Sicherheit
und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz 2006).

Korperliche Anforderungen
Entgegen der Einschdtzung der Bundesagentur fir
Arbeit, die die Erziehungstatigkeit nach wie vor als
leichte bis mittelschwere Arbeit charakterisiert, gaben
in der DGB-Studie 43 % der Befragten an, dass sie durch
korperliche Anforderungen belastet werden (vgl. Fuchs/
Trischler 2009: 20). Als Ursache fiir diese gesundheitli-
chen Beschwerden werden ungiinstige Arbeitshéhen,
Biicken, Heben, Tragen und eine einseitige, unbequeme
Korperhaltung, wie z.B. niedriges Sitzen in gebeugter
und gedrehter Haltung, genannt (vgl. Weber et al. 2011;
Thinschmidt 2010: 21). Nach einer Studie in Kasseler Kitas
werden laut Bundesverband der Betriebskrankenkassen
1996 nur 32 % aller sitzenden Tatigkeiten in ,normaler
Sitzhaltung” ausgefiihrt (vgl. Khan 2004).

Die korperlichen Anforderungen gliedern sich nach
Rudow (2004 b) in drei Bereiche:

Stimmliche Belastung

- Belastung durch unglinstige Kérperhaltungen

- Belastung durch Heben und Tragen der Kinder (vgl. Khan
2009: 18).

Die stimmliche Belastung aufgrund von haufigem lau-

tem Sprechen, um sich im Larm Gehor zu verschaffen,

geben nach Rudow (2004 b) 80 % der Befragten an. Die

Arbeitsumgebung in den Kitas richtet sich nach den Kor-

permalen der Kinder aus, sodass ein zweiter Bereich der

korperlichen Belastungen vor allem auf eine ungiinstige

Kérperhaltung auf nicht erwachsenengerechten Stiihlen

zurlickflhren ist:

»Die Beschdftigten sitzen zu niedrig (Sitzhéhe ca. 30 cm) auf
Stiihlen mit zu kleiner Sitzfléiche, lehnen sich an zu niedrige
Lehnen und verdrehen ihren Rumpf, wenn es darum geht,
am Tisch zu sitzen, zu basteln oder zu essen” (Thinschmidt
2010: 21 1).

Diese Belastung ist deshalb kritisch, weil sie taglich lan-
ger als eine Stunde vorkommen kann. Nach Buch und
Frieling sitzt die Erzieherin bzw. der Erzieher ca. 120
Minuten pro Arbeitstag zum groften Teil in gebeugter
bzw. gedrehter Korperhaltung (vgl. Khan 2007: 46). Nach
einer Studie der Evangelischen Fachstelle fiir Arbeitssicher-
heit betragt der Anteil der sitzenden Korperstellung oft
bis zu vier Stunden (vgl. Khan 2007: 46). Diese einseitige
korperliche Arbeit mit verdrehter Haltung des Oberkor-
pers und schrager Beinstellung wird unterschatzt und ist
eine der Ursachen fiir Riickenbeschwerden (vgl. Fuchs/
Trischler 2009: 20).

»Die niedrigen Kindertische erlauben das Unterstellen der
Beine nicht, so dass die/der Erzieher/-in oft parallel zum
Tisch sitzen muss” (Schad 2003: 27).

Als dritter Bereich der korperlichen Belastungen, die sich
auf die Wirbelsaule auswirken, werden das Heben und
Tragen von Kindern als Belastungsfaktoren genannt.
Nach Rudow erlebt fast die Halfte der Erzieherinnen
und Erzieher das Heben und Tragen als belastend. Dem-
gegeniiber sehen Buch und Frieling im Heben und Tra-
gen der Kinder keine Gesundheitsgefahrdung, da diese
korperliche Belastung taglich nur fiir einige Minuten
pro Arbeitstag wirken kann (vgl. Khan 2007: 46; Schad
2003: 31). Auch wenn die Kita-Beschaftigten angewie-
sen werden, weniger zu tragen, so wird dennoch beim
regelmaBigen Heben und Tragen der Lastgewichte der
Kinder von einem erhohten Risiko flir die Entwicklung
von Bandscheibenerkrankungen der Lendenwirbelsaule
ausgegangen (vgl. Schad 2003: 31; Khan 2009).



Vor dem Hintergrund der zu erwartenden wachsenden
Betreuungskapazitaten und der damit einhergehen-
den zusatzlichen korperlichen Belastung der Beschaf-
tigten stellen Experten insbesondere im Bereich Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen noch Forschungsdefizite fest:

L~Untersuchungen zu Muskel-Skelett-Belastungen bei pdda-
gogischem Personal in Kitas liegen bisher kaum vor. Zudem
ist nicht bekannt, wie sich die strukturellen Rahmenbedin-
gungen (z.B. Anzahl und Altersverteilung der betreuten Kin-
der, Betreuungsschliissel oder Ausstattung) auf die Belas-
tungssituation auswirken” (Institut fiir Arbeitsschutz der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung IFA 2011).

Um dieses Forschungsdefizit mit abzubauen, wurde 2011
im Rahmen des Projekts ,ErgoKita: Ergonomische Gestal-
tung von Arbeitspldtzen in Kindertageseinrichtungen” eine
aktuelle Interventionsstudie liber die Arbeitsbedingun-
gen in den Kitas durchgefiihrt (vgl. Unfallkasse Hessen
2013). Unter Federfiihrung des Instituts flir Arbeitsschutz
der DGUV (IFA) und unter Beteiligung der Unfallkassen,
der BGW, der DGUV und von arbeitswissenschaftlichen
Instituten wurden Erhebungen zur Belastungssitua-
tion in den Kitas und eine wissenschaftliche Evaluation
von PraventionsmaBBnahmen durchgefiihrt. Basierend
auf der umfassenden Analyse der Arbeitssituation in
neun untersuchten Kindertageseinrichtungen, wurden
Anfang 2013 konkrete Praventionsansdtze abgeleitet.
Diese bestanden sowohl aus verhaltnispraventiven
MaBnahmen (beispielsweise ergonomischem Mobiliar)
als auch aus verhaltenspraventiven Empfehlungen (bei-
spielsweise Durchfiihrung von Ergonomie-Workshops
fur Erzieherinnen und Erzieher). In den Kitas mit mittle-
rem und hohem Interventionsbedarf wurden diese Pra-
ventionsansatze 2013 umgesetzt und die Wirksamkeit
der MalBnahmen mithilfe der zuvor genutzten Metho-
den (u.a. mit standardisierten Fragebdgen und physio-
logischen Messungen) Uberpriift. Die Ergebnisse sollen
im Jahr 2014 in Form eines IFA-Reports publiziert und
anschlieend als Handlungshilfen fiir die Praxis aufbe-
reitet werden (vgl. Weber et al. 2011).

Arbeitsorganisation und Beschaftigungssituation

In diesem Bereich werden in den ausgewerteten Stu-
dien v.a. die Belastungsfaktoren zusammengefasst, die
sich aus den Strukturen und der Organisation der pada-
gogischen Arbeit ergeben. Hierzu zahlen u.a.

Art und GroRe der Kita

GruppengréBBe (Anzahl der Kinder; Gruppenzusam-

mensetzung und Alter)

- Padagogisches Konzept, Anzahl und Zusammenset-
zung des Teams (Alter, Qualifikation)

- Kooperation mit Kollegen und Kolleginnen

- Personal- und Zeitmangel (Kompensation von Krank-
heit, Urlaub, Fortbildung)

- Arbeitszeit

- Einkommen

- Befristete Vertrage.

Anzahl der zu betreuenden Kinder

In der Studie von Rudow haben z.B. 77 % der Befragten
dariiber geklagt, dass die Gruppenstdrke zu hoch sei und
deshalb nicht alle Kinder ausreichend geférdert werden
kdnnten (vgl. Rudow 2004 a: 8; Rudow 2004 b: 4). Eine
ahnliche Beurteilung geben Erzieherinnen und Erzieher
der saarldndischen Studie ab: Hier meinen 63 Prozent,
dass sie den Kindern nicht gerecht werden kénnen, und
45 % sehen den Grund hierfir in der GruppengroBe (vgl.
Botzet/Frank 1998).

JPddagogisches Personal bemdngelt in zahlreichen Studien,
dass die zu groBBen Kinderzahlen pro Gruppe die pddagogi-
sche Arbeit erschweren. Das wirkt sich besonders negativ in
der gezielten Arbeit mit einzelnen Kindern aus, vor allem da
der Anteil von Kindern mit Verhaltens- und Entwicklungs-
auffilligkeiten in der letzten Zeit stetig ansteigt” (Thin-
schmidt 2010: 19).

Arbeitsintensitat und Zeitdruck

Im DGB-Index gibt tiber die Halfte der Befragten an, unter
zu hoher Arbeitsintensitit zu leiden. Die Beschéftigten
arbeiten unter Zeitdruck, es fehlen Zeitpuffer, die die
gesundheitsgefahrdenden Formen der Arbeitsverdich-
tung abfedern konnen (vgl. Fuchs/Trischler 2009: 18 f.).
Ein Drittel der hier Befragten fiihlt sich von der Arbeitsin-
tensitdt und den koérperlichen und emotionalen Belas-
tungen betroffen (vgl. Fuchs/Trischler 2009: 8 f.). Dies
bestatigt auch die Sonderauswertung des DGB-Index zur
Arbeitsintensivierung und Leistungsverdichtung in unter-
schiedlichen Wirtschaftszweigen: Die Beschaftigten aus
den Bereichen Erziehung und Unterricht geben hier mit
64 % und aus dem Gesundheits- und Sozialwesen® mit
68 % an, dass sie in den letzten Jahren immer mehr zur
gleichen Zeit schaffen missen (siehe Abbildung 6).

5 Die Beschaftigten der frithkindlichen Betreuung in den Kitas wurden laut Aussagen des DGB-Index in diesen Bereichen verortet.
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»Ich habe den Eindruck, dass ich in den letzten Jahren immer mehr in der glei-
chen Zeit schaffen muss”

Trifft voll und . Trifft eher Trifft Gberhaupt
Trifft eher zu . .
ganzzu nicht zu nicht zu

@ LN 22% 15%

Chemie VAN 28% 13%
VYN 26% 14%
Maschinen- und Fahrzeugbau {0Vl 23% 12%
Energieversorgung VLN 33% 12%
Baugewerbe 43% 30% MISZ 11%

Handel 58% 14% WEXQ 19%

Verkehr und Lagerei 33% @ EPLN 24% 11%
Gastgewerbe 44% @ 9% WAL 30%

Information und Kommunikation 30% EVALN 22% 11%

Alle Beschéftigten

Metallerzeugung und -bearbeitung

%

Finanzdienstleistungen und
Versichgrungen 35% @ VLN 21% 17%

(4N 17% 25%

Wissenschaftliche, technische und
andere Dienstleistungen

Offentliche Verwaltung,
Sozialversicherungen, Verteidigung

Erziehung und Unterricht VEVN 19% 17%

LY 23% 13%

Gesundheits- und Sozialwesen 68% 78 18% 14%

Abbildung 6:
Arbeitsintensivierung, Leistungsverdichtung
(Quelle: DGB-Index Gute Arbeit 2012: 8)°

6 Download unter http://www.dgb-index-gute-arbeit.de/downloads/bilddatenbank (Zugriff 27.03.2014)



Die im Erziehungsberuf vorherrschende Teilzeitbeschdf-
tigung erschwert dartiber hinaus die Organisation des
Personals und die Dienstplangestaltung, die kurzfristig
greifen und auf familidre Bedarfe eingehen muss und oft
den Austausch und die Kommunikation im Team unter-
bindet. Trotz der hohen Anforderungen an die intensive
Bildungsforderung der Kinder steht danach den Erzie-
herinnen und Erzieher zu wenig Vorbereitungszeit zur
Verfiigung: 21 % der Befragten gaben in der GEW-Studie
an, dass sie fiir die Vorbereitung liberhaupt keine Zeit
haben und diese nach der Arbeit und meist zuhause
erledigen (vgl. GEW 2007 a und b; Riedel 2008: 11 f.).

In der Befragung des Erziehungspersonals in Sachsen
verdeutlichen Thinschmidt und Gruhne die steigende
Entwicklung dieser Zeitbedarfe in einem Vergleich
der Jahre 2005, 2007 und 2009 und stellen fest, dass
der Mangel an Zeit fiir die Vor- und Nachbereitung der
Arbeit in den Kitas immer gravierender geworden ist
(siehe Abbildung 7).

In der Bestimmung der gesundheitlichen Belastungen
zeigt die Bremer Studie am Beispiel der Pausengestal-
tung, wie sich hieran die besonderen Belastungen der
Kita-Tatigkeit zusammenfassen lassen: Die Auseinander-
setzung um die Gestaltung der Pausen sieht in einigen
Einrichtungen so aus, dass die Beschaftigten — auch weil
der Riickzug vor dem Larm bzw. die Raumlichkeiten
dafir fehlen - keine Pause machen, sondern lieber eine
Viertelstunde friiher gehen, obwohl das nicht erlaubt
ist und in der Regel auch nicht funktioniert. In anderen
Kitas werden die Pausen verfligt, um den gesetzlichen
Anspruch zu erfiillen, wohl wissend, dass — aufgrund des
zu niedrigen Personalschliissels — die Pause der einen
eine Belastung fiir die anderen Beschaftigten darstellen
kann (vgl. Almstadt et al. 2012: 40 f.).

Auch in der Arbeitswissenschaft herrscht Einigkeit
Uber die Notwendigkeit von Pausen, da die Belastungen
und die verschleiBende Wirkung der Arbeit ohne Pause
mit steigendem Alter zunehmen.

Jahren 2005, 2007, 2009 im Altkreis Torgau-Oschatz

zu wenig Vor- und Nacbereitungszeiten
Larm
zu hohe Gruppenstérken

zu wenig Zeit flr kleine
Erholungspausen

zu wenig Personal

nicht-erwachsenwerdengerechtes
Mobiliar

Erziehungspersonal in Sachsen (Thinschmidt & Gruhne: Mitarbeiterbefragungen (MB) in den

Belastungsfaktoren bei sdchsischen Erzieherinnen

I I I I I I
MB 2009

= MB 2007
= MB 2005

30 40 50 60 70 80 90

relative Haufigkeit (%)

Abbildung 7:

Belastungsfaktoren bei sdchsischem Erzieherpersonal in den Jahren 2005, 2007, 2009

(Quelle: Thinschmidt 2012 a)

Pausengestaltung

Aufgrund der personellen Unterbesetzung bleibt zum
einen wenig oder gar keine Zeit fiir Pausen (vgl. Khan
2009).In der saarldndischen Studie beklagen 22 Prozent
der Befragten, dass sie zwischendurch nicht einmal
eine Minipause einlegen kdnnen, da standige Aufmerk-
samkeit von ihnen gefordert wird. In der Befragung in
Baden-Wiirttemberg nennen 72 % der Befragten den
Mangel an Entspannungszeit (vgl. Rudow 2004 a).

Vorausschauend stellten lllmarinen und Tempel 2002 fest:

»Die Pausen sollten mit dem Alter ,mit leben’, denn ein dlte-
rer Mitarbeiter bendtigt mehr Zeit, um sich von den Belas-
tungen zu erholen, als ein jiingerer.... Viele Arbeitnehmer
haben mit steigendem Alter gemerkt, dass die Freizeit...
oder der... Nachtschlaf fiir eine komplette Erholung nicht
ausreichen. Der ndichste Schritt ist dann, dass das Wochen-
ende fiir die Erholung nicht ausreicht, und schlieB8lich wird
die Lage kritisch, wenn die Ferien nicht mehr geniigen, um



die angehdufte Erschépfung auszugleichen” (lllmarinen/
Tempel 2002: 250).

Die Frage stellt sich, wie unter den beschriebenen
Bedingungen der Arbeitsumgebung Uberhaupt Pau-
sen in Ruhe realisiert werden kénnen. Insoweit will die
Bremer Studie es nicht gelten lassen, dass der Verzicht
auf eine Pause ein Beleg fiir die Unvernunft der Erzie-
herinnen und Erzieher ist, sondern dieser Umgang mit
der Arbeitszeit verweist auf die Widerspriichlichkeit der
Pausengestaltung in den Kitas (vgl. Almstadt et al. 2012:
11 f£).

Einkommenssituation und Beschaftigungs-
unsicherheit

Laut DGB Index berichtet die Mehrzahl der befragten
Erzieherinnen und Erzieher von massiven Defiziten in
ihrer Einkommenssituation und dass sie die Beschdifti-
gungsunsicherheit subjektiv als Belastung empfinden:

,78 Prozent aller Erzieherinnen und Erzieher erfahren Belas-
tungen durch fehlende Leistungs- und Bediirfnisgerechtig-
keit des Einkommens. Dies sind zehn Prozent mehr als im
Durchschnitt aller Befragten” ((vgl. Fuchs/Trischler 2009: 36).

Die Arbeitsplatzunsicherheit und die damit einherge-
henden befristeten Vertrdge belasten hiernach 26 % der
Befragten.

»Beschdiftigte empfinden ihren Arbeitsplatz oder ihre sozi-
ale Position als gefdhrdet und verbinden damit in der
Regel eine weit reichende Bedrohung ihres beruflichen und
auBBerberuflichen Lebens” (Fuchs/Trischler 2009: 39).

D.h., diese Beschéftigungsunsicherheit stellt flir einen
Teil der Befragten eine Bedrohung ihres beruflichen
Lebens und ihrer privaten Existenz bis hin zum Renten-
alter dar:

»~Nurvier Prozent glauben, dass sie gut von ihrer Rente leben
kénnen werden” (Fuchs/Trischler 2009: 37).

Insgesamt kann festgehalten werden, dass die Arbeits-
organisation und die hiermit verbundenen Beschafti-
gungsformen von Teilzeit und befristeten Vertrdgen bei
niedrigem Einkommen, der dauernde Personalmangel und
die Arbeitsverdichtung, der damit verbundene Zeitman-
gel, die Defizite in der Erzieher-Kind-Relation, die Formen
der Zusammenarbeit im Team und der fehlende Hand-
lungsspielraum der Erzieherinnen und Erzieher zu erheb-

lichen Belastungen und damit zu Gesundheitsgefahr-
dungen der Beschaftigten in den Kitas flihren kdnnen.

Quantitative und qualitative Vielfalt der Arbeits-
aufgaben

Als padagogische Fachkrafte wird dem Kita-Personal im
Rahmen ihrer reguldaren Betreuungs- und Erziehungs-
aufgabe u.a. abverlangt, das in ihrer Ausbildung ange-
eignete Wissen in die tagliche Arbeit zu integrieren und
weitere zusatzliche Arbeitsbelastungen zu bewadltigen.
Wie schon beschrieben, umfasst das Anforderungspro-
fil an die Fachkraft in der Kindertagesbetreuung dabei
nicht nur die Grundaufgaben der Erziehung, Bildung
und Betreuung, sondern v.a. auch die Kooperation mit
den Eltern und Schulen, Konzeptentwicklung, Umset-
zung von Evaluationsverfahren. Entwicklungsgesprache,
Beobachtungen, Dokumentationen, Qualitatsmanage-
ment - um nur einige zu nennen. Diese verschiedenen
Aufgaben miissen parallel mit den sich Gberschneiden-
den Personenkontakten und auftretenden Stérungen
sowie meist unter groBem Zeitdruck bewaltigt werden:

»Das erleben viele Erzieherinnen und Erzieher als quantita-
tive wie auch als qualitative Uberforderung” (Thinschmidt
2010: 20).

So fiihlten sich nach Rudow rund 67,5 % der Befragten
durch den Zeitdruck tberfordert, unter dem sie vielfal-
tige Aufgaben erfillen missen (vgl. Rudow 2004 a: 8).
57,8 % der Beschéftigten gaben an, dass sie zu viele Auf-
gaben zu erfiillen hatten und sie innerhalb ihrer Ausbil-
dung hierfir nicht hinreichend qualifiziert worden seien
(vgl. Rudow 2004 a: 8; Khan 2007: 41 f.).

Auch in einer aktuellen Auswertung des DGB-Index
Sonderauswertung wird die Belastung, die Arbeit unter
Zeitdruck - verbunden mit Arbeitshetze — auszuliben
von dem Personal aus dem Bereich Erziehung und
Unterricht und Gesundheits- und Sozialwesen, bestatigt.
Hier geben 53 % bzw. 65 % an, dass sie haufig und oft
unter Zeitdruck arbeiten und sich dabei gehetzt fiihlen
(siehe Abbildung 8).
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Abbildung 8:
Arbeitshetze, Zeitdruck
(Quelle: DGB-Index Gute Arbeit 2012: 6)

Dass aus diesen Anforderungen der Arbeitsorganisation
und der Arbeitsinhalte, verbunden mit Termin- und Leis-
tungsdruck, erhebliche psychische Belastungen resul-
tieren kdnnen, bestatigt der aktuelle Stressreport der
Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA)
insbesondere fiir die Berufe des Gesundheits- und Sozi-
alwesens sowie im Bereich von Erziehung und Unter-
richt (vgl. Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin BAuA 2012: 43).

Neben der Quantitit der Aufgaben stellt die Quali-
tdt der Aufgabenvielfalt eine weitere Belastung dar: Als
wesentliche Belastungen werden hier der Verantwor-

tungsumfang, die Vielzahl der sozialen Kontakte sowie
die Anforderungen an Qualifikation, Kreativitat, Kon-
zentration, Geschicklichkeit und Horen genannt, die
zusammengefasst als Anforderung von Multitasking
die Beschéftigten insgesamt quantitativ und qualitativ
Uberfordert (vgl. Fuchs-Rechlin 2007; Rudow 2004 a;
Thinschmidt 2010: 20).

Die hier erwartete standige Konzentrationsfahigkeit
und die damit verbundene Aktivierung vieler Informa-
tionen im Gedachtnis stellen eine Belastung dar, die in
der Kombination mit den anderen beschriebenen Belas-
tungsfaktoren die Psyche und die Physis der Beschaftig-



ten beeintrachtigt (vgl. Freude/WeiBbecker-Klaus 2012:
129 f.).

In den Interviews der Bremer Studie hat eine Kita-Lei-
tung diesen Zustand standiger Anspannung folgender-
mallen charakterisiert:

,Obwohl die Decken abgedeckt sind, ist der Ldirmpegel hoch.

Médglicherweise geringer als friiher, aber den Vergleich
macht man gar nicht. Es ist auch gar nicht so der Lédrm
fiir sich genommen, sondern der Ldrm als Arbeitsumfeld,
in dem man seine Aufgaben durchfiihren muss. Um das
einmal zu verdeutlichen: Man sitzt mit den Kindern beim
Friihstlick, dann kippt ein Kind sein Getrdnk um, wo man
den Tisch abwischen muss. Aus den Augenwinkeln sieht
man gerade, wie ein anderes Kind dem Nachbarn etwas
wegnimmt und der Streit losgeht, zeitgleich wird man am
Telefon verlangt oder ein Elternteil will etwas — und so geht
es den ganzen Tag. D.h. Multitasking im permanenten Ldir-
mumfeld. Da ist man abends ausgelaugt. Das setzt einem
mit fortschreitendem Alter immer mehr zu” (Almstadt et al.
2012: 40).

Emotionsarbeit

Eine wesentliche soziale Funktion liben die Beschiftig-
ten im Erziehungsberuf in der intensiven Auseinander-
setzung mit Kindern und deren Eltern aus. Hier werden
die Beschiftigten mit dem Leid und den Konflikten
anderer konfrontiert und sind gefordert, sich damit pro-
fessionell auseinandersetzen. In dieser Art der Emotions-
arbeit missen die Beschaftigten ihre Geflihle bewusst
steuern und kontrollieren:

»Die Erzieherin soll zum Zwecke der erforderlichen Aufgabe-
nerfiillung ihre Gefiihle bewusst steuern und kontrollieren,

sie den Arbeitserfordernissen anpassen, z.B. Launen gegen-
tiber den Kindern und Eltern unterdriicken, und vor allem
eine positive Stimmung verbreiten” (Rudow 2004 a: 8).

Diese Regulierung und Selbstkontrolle der eigenen
Gefiihle stellen eine eigenstandige Aufgabe dar, die
unter bestimmten Umstanden auch als Zusatzbelas-
tung empfunden wird (vgl. Thinschmidt 2010: 22; Fuchs/
Trischler 2009: 20; Rudow 2004 a: 8). In dem DGB-Index
gibt rund ein Viertel der Befragten an, durch emotionale
Anforderungen belastet zu sein (vgl. Fuchs/Trischler
2009: 20).

Insbesondere wird auch die Arbeit mit den Eltern oft
kritisch eingeschatzt (vgl. Riedel 2008: 16 f.). In der saar-
landischen Studie meinen 46 % der Befragten, dass die
Eltern oft an ihren padagogischen Fahigkeiten zweifeln
wiirden, und 40 % sind der Auffassung, dass die Eltern
zu hohe Anspriiche an sie stellen wirden (vgl. Botzet/
Frank 1998). Thinschmidt bestatigt diese mangelnde
Anerkennung durch die Eltern und die hier fehlende
Kooperationsbereitschaft als Belastungsfaktor. Erschwe-
rend wirken sich hier v.a. auch der soziale Hintergrund
der Klientel, wie z.B. Migrationshintergrund, die Stad-
teile als soziale Brennpunkte und zum Teil auch die man-
gelnde Unterstitzung durch Kolleginnen/Kollegen und
die Kita-Leitung aus (Thinschmidt 2010: 23).

Orientiert an Rudow und unter Berticksichtigung der
vorliegenden Forschungsergebnisse fasst Thinschmidt
in der folgenden Abbildung die Charakteristik der pad-
agogischen Arbeit unter dem Schwerpunkt der Emoti-
onsarbeit zusammen (siehe Abbildung 9).

Charakteristik padagogischer Arbeit in Kitas

Abbildung 9:
Charakteristik padago-

Emotionarbeit
als Selbstregulation und als Arbeitsgegenstand

gischer Arbeit in Kitas

(Quelle: Thinschmidt
2007)
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7.3 AuB3erberufliche Belastungen

Bisher liegen nur wenige Studienergebnisse darliber vor,
die sich mit den auf3erberuflichen Belastungen und ins-
besondere der Doppelbelastung von Familie und Beruf
der Erzieherinnen und Erzieher befassen. Khan beman-
gelt, dass

»--.in den Untersuchungen selten die hduslichen Belastun-
gen[,] wie Hausarbeit, Kinderbetreuung und Pflege kranker
Angehdrigerl,] gesondert erfasst wurden” (Khan 2009: 12)

Die familiare Situation und die damit verbundene
Lebenswirklichkeit der vorwiegend weiblichen Erziehe-
rinnen werden erstmalig in der Auswertung des Mikro-
zensus 2008 analysiert (vgl. Fuchs-Rechlin 2010: 8 f.). Hier
gab es einerseits eine erste Entwarnung zur 6konomi-
schen Situation der Erzieherinnen, die bei einer Vollzeit-
beschéaftigung ihren Lebensunterhalt aus der eigenen
Erwerbsarbeit bestreiten kdnnen und - abgesehen von
der Armutsgefdahrdung Alleinerziehender - sich damit
besser stehen als die erwerbstatigen Frauen insgesamt.
Unterstellt wurden hierbei allerdings eine Vollzeitbe-
schaftigung in einem unbefristeten Arbeitsverhaltnis
und das Zusammenleben in einer Partnerschaft. Da
jedoch in den meisten Fillen eine Teilzeitbeschaftigung
vorliegt, wird - wie in Kapitel 4.3. ausgefiihrt - insbe-
sondere die Arbeitssituation der jingeren Fachkréfte
als prekadr beurteilt. Nach Auswertung des Mikrozensus
leben 55 % der untersuchten Erzieherinnen und Kin-
derpflegerinnen in einer Lebensform mit Kindern. 45
% der Fachkrafte gehéren einer Paarfamilie (unverhei-
ratet oder verheiratet) an, 10 % sind alleinerziehend
und 19 % alleinstehend (vgl. Fuchs-Rechlin 2010: 3). Das
Erwerbsverhalten unterscheidet sich nach der jeweili-
gen Lebensform: Die héchste Vollzeitquote (70 %) findet
sich bei den Alleinstehenden, gefolgt von den Paaren
ohne Kinder (60 %). Die Alleinerziehenden kommen auf
eine Vollzeitquote von 46 %, wahrend bei Personen mit
Paarfamilien nur 32 % Vollzeit arbeiten:

»Dies deutet zum einen darauf hin, dass Alleinerziehende
nicht nur die Hauptverantwortung fiir die Erziehung und
Betreuung der Kinder tragen, sondern auch die Hauptver-
antwortung fiir den Lebensunterhalt auf ihnen lastet (Aus-
gleich der 6konomischen Deprivation im Scheidungs- bzw.
Trennungsfall). Zum anderen ist dieser Befund ein Hinweis
auf die klassische Rollenverteilung von Frauen und Mdn-
nern in Paarfamilien” (Fuchs-Rechlin 2010: 10).

Im DGB-Index wurden dariiber hinaus die Beschaftigten
danach befragt, inwieweit der Arbeitgeber Riicksicht
auf die Bediirfnisse der Familien nimmt. Wahrend hier

Uber die Halfte der Befragten angibt, dass die familia-
ren Bediirfnisse beriicksichtigt werden, verneinen dies
21 Prozent (vgl. Fuchs/Trischler 2009: 54). Dabei sind es
v.a. die Alteren, die Beruf und Privatleben in hohem und
sehr hohem MafBe miteinander vereinbaren kénnen,
wahrend die Jingeren hier eher unzufrieden sind:

~Wihrend bei Beschdiftigten (iber 40 Jahre zwei Drittel der

Befragten das Verhdltnis fiir ausreichend halten, sind dies
bei den Jiingeren nur rund die Hdilfte — 26 Prozent halten
das Verhdltnis fiir nicht ausgewogen” (Fuchs/Trischler
2009: 52).

Insgesamt wird deutlich, dass die Erzieherinnen und
Erzieher, die gute Arbeitsbedingungen haben, das Ver-
héltnis von Beruf und privatem Leben fiir ausgeglichen
halten, wahrend bei denjenigen, die schlechten Arbeits-
bedingungen und dementsprechend hohen Belastun-
gen ausgesetzt sind, diese Ausgewogenheit nicht fest-
zustellen ist (vgl. Fuchs/Trischler 2009: 53). Das hat sicher
auch seine Ursache darin, dass sich die intensiven, mit
der emotionalen Arbeit in den Kitas verbundenen Belas-
tungen nicht ohne Weiteres am Ende des Tages abschiit-
teln lassen, sondern oft mit in den Familienalltag oder
die Partnerschaft hineingetragen werden. Dieses Pha-
nomen wurde ebenfalls von dem DGB-Index Sonderaus-
wertung bestatigt, in der 63 % der Befragten aus dem
Bereich Erziehung und Unterricht und 43 % aus dem
Bereich Gesundheits- und Sozialwesen angeben, dass es
ihnen schwerfillt, nach der Arbeit abzuschalten (siehe
Abbildung 10).

Die Abgrenzung zwischen Beruf und Privatbereich wird
durch die hohen Anforderungen des Arbeitsalltags im
Erziehungsberuf zunehmend erschwert und statt einer
Work-Life-Balance wird eine stindige Uberbeanspru-
chung thematisiert:

»Eine ,Work-Life-Balance” als Gesamtkonzept gesundheits-
férderlicher Lebens- und Arbeitsbedingungen riickt daher
fiir viele Mitarbeiterinnen gerade in Bildungsstdtten, also
auch in den Kitas, in weite Ferne” (Sommer et al. 2011: 23).
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Abbildung 10:
Psychische Prasenz beruflicher Schwierigkeiten
(Quelle: nach DGB-Index Gute Arbeit 2012: 19)’

In den Interviews, die im Rahmen der Bremer Studie mit
den Kita-Leitungen gefiihrt wurden, waren die auf3er-
beruflichen Belastungen zwar nicht Gegenstand der
Gesprache, dennoch wurden hier einige Aspekte the-
matisiert. So filhrte eine Gesprachspartnerin die nach-
haltige Erschépfung v.a. auf die familidren Belastungen
zurtck:

»Im Hinblick auf die Ursachen der Erkrankungen spielt oft
die private Situation eine entscheidende Rolle, ndimlich das
Familienleben und die daraus entstehenden Belastungen.
Die Belastung ist zuweilen in der Freizeit sehr hoch” (Alm-
stadt et al. 2012: 44).

Daruber hinaus wurden hier auch Aspekte der jewei-
ligen Lebensstile und das gesundheitliche Risikover-
halten, wie z.B. Ernahrungsverhalten, Tabak- und Alko-
holkonsum, thematisiert (vgl. Almstadt et al. 2012: 44).

7 Download siehe FuBBnote 6.

Wie schon im Kapitel 6.5 festgestellt, verfligen viele teil-
zeitbeschaftigte Erzieherinnen und Erzieher tber ein so
geringes Einkommen, dass sie ihren Lebensunterhalt
nicht davon bestreiten kdnnen und einer Nebenbe-
schaftigung nachgehen mussen (vgl. Eibeck 2010). Das
flhrt neben den familidgren Verpflichtungen zu einer
zusatzlich ,auBerhalb” ihrer eigentlichen Berufstatigkeit
angesiedelten Dreifachbelastung mit entsprechenden
Konsequenzen fiir ihre gesundheitliche Situation:

L~Durch die Tdtigkeit im Erziehungsbereich kénnen die
Beschidiftigten ihren Lebensunterhalt oftmals nicht vollends
finanzieren. Ein wesentlicher Grund hierfiir ist nicht zuletzt
der hohe Anteil an Teilzeitbeschdiftigung..., der die Erzie-
herinnen bzw. Erzieher u.U. zur Annahme eines Nebenjobs
nétigt. Dies hat Konsequenzen fiir die langfristige Arbeits-
und Beschdftigungsfahigkeit” (Almstadt et al. 2012: 22).



7.4 Die gesundheitliche Situation der
Erzieherinnen und Erzieher

Die gesundheitliche Situation der Erzieherinnen wurde,
wie in Kapitel 5 schon ausgefiihrt - je nach Interpreta-
tion der jeweiligen Datenlage - anfanglich recht unter-
schiedlich eingeschatzt. Wahrend diese Statements
Anfang 2000 eventuell noch zutreffend waren, hat sich
diese Situation in 2010 grundlegend gedndert: Auch
die Arbeitswissenschaften bestatigen, dass die Zahl der
Arbeitsunfdhigkeitstage der Erzieherinnen und Erzieher
nach den Daten verschiedener Krankenkassen in den
letzten Jahren kontinuierlich gestiegen ist:

»(Die Daten) liegen deutlich liber den Bundesdurchschnitt;
im Gesamtvergleich des Offentlichen Dienstes fallen Erzie-
her/innen ebenfalls durch (berdurchschnittlich hohe
krankheitsbedingte Ausfallzeiten auf” (Mauz et al. 2011: 60).

Diese hohen gesundheitlichen Belastungen deuteten
sich in der BIBB/BAuA- Erwerbstdtigenbefragung von
2005/2006 schon an. Hier konnten zum einen nur ein

sehr niedriger Anteil der Erwerbstatigen und noch weni-
ger Erzieherinnen und Erzieher angeben, dass sie ihre
Arbeit beschwerdefrei erleben:

~Insgesamt geben nur 18 Prozent - bei den Erzieherinnen
bzw. Erziehern mit 13 Prozent sogar noch weniger — an,
dass bei ihnen wéhrend bzw. unmittelbar nach der Arbeit
keine gesundheitlichen Beschwerden auftreten” (Fuchs-Tri-
schler 2009: 48).

Im Vergleich mit anderen Berufsgruppen zeigte sich bei
den Beschiftigten des Erziehungsberufs deutlich ein
insgesamt abweichendes Spektrum der Beschwerden:

JPhysische bzw. ,muskulo-skeletale” Beschwerden .... tre-
ten bei Erzieherinnen und Erziehern.... hdufiger auf. Insbe-
sondere Schmerzen im Nacken- und Schulterbereich, sowie
Riicken-/Kreuzschmerzen treten bei 57 Prozent aller Erzie-
herinnen und Erziehern auf” (Fuchs-Trischler 2009: 48).

In der Dresdner Studie (vgl. Seibt et al. 2005) wurde 2003
die folgende Rangfolge der Beschwerden erhoben
(siehe Abbildung 11).

Die 11 hdufigsten aktuellen Beschwerden

Nacken- und Riickenbeschwerden
Erschopfung und Miidigkeit
Kopfschmerzen

Schlafstérungen

leichte Erregbarkeit
Vergesslichkeit, Unkonzentriertheit
Redehemmung, Lampenfieber
Augenbeschwerden

Einschlafen von Gliedmaf3en
Magen-Darm-Beschwerden

Reizhusten, Stimmschwierigkeiten

Haufigkeitin % 0 10 20 30 40

Abbildung 11:
Die 11 hdufigsten Beschwerden
(Quelle: Khan 2007: 50)
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Die im Kapitel 7.3.2 beschriebenen Arbeitshaltungen,
die tdglich langer als eine Stunde eingenommen wer-
den, fiihren zu Rickenbeschwerden und in der Folge
davon haufig zu Kopf-, Nacken- und Schulterschmer-
zen sowie zu Muskelverspannungen (vgl. Illmarinen/
Tempel 2002: 94). So kommen zwanglaufig unglinstige
Belastungen der Wirbelsaule zustande. Dariiber hinaus
zeigen sich hier eine grundsatzlich héhere Pravalenzrate
von Muskel-Skelett-Beschwerden bei Frauen und eine
hohere Belastung durch die unterschiedlichen Hebe-
und Tragetechniken der Geschlechter (vgl. lllmarinen/
Tempel 2002: 94 f.).

Neben Nacken- und Riickenbeschwerden sind im
Vergleich mit anderen Beschéftigten v.a. zunehmend
psychische und psychosomatische Erkrankungen im
Erziehungsberuf verbreitet, die insbesondere auch das
Immunsystem schwéachen und die Infektanfalligkeit
erhohen (vgl. Khan 2004):

~Gewachsen ist vor allem der psychische Stress. Immer 6fter

wird wegen psychischen und Verhaltensstérungen krank-
geschrieben. Das gilt fiir alle Berufsgruppen, aber auch hier
liegen Sozialarbeiter und Erzieherinnen liber dem Durch-
schnitt. In 10,5 Prozent der Fiille (2001: 7,3 Prozent) wurde
bei ihnen die Arbeitsunfdhigkeit durch eine psychische
Erkrankung ausgeldst. Bei allen Berufsgruppen waren es
nur 6,9 Prozent (2001: 5,1 Prozent). Doch auch hier ist das
ein Anstieg von 35 Prozent” (Jenter 2012: 19).

Eine emotionale Erschopfung im Sinne eines Burn-
outs wird seit ca. 10 Jahren in den Untersuchungen zur
Gesundheit der Erzieherinnen und Erzieher festgestellt
(vgl. Thinschmidt 2007):

LEtwa 10 % der Erzieherinnen fiihlen sich emotional
erschépft oder ausgebrannt” (Rudow 2004 a: 10).

Hier wurden

»--. Signifikante Zusammenhdnge zwischen emotionaler
Dissonanz, dem Widerspruch zwischen ausgedriickten und
erlebten Gefiihlen, und der Skala emotionaler Erschép-

fung, die Teil des Burnout-Konstruktes ist, gefunden”
(Khan 2009: 14).

Nach Rudow sind neben der emotionalen Erschopfung
die psychosomatischen Beschwerden der Erzieherin-
nen und Erzieher, die sich in Kopfschmerzen, Ermiidung,
Ricken- und Nackenschmerzen sowie in erhoéhter Reiz-
barkeit duern, noch auffalliger (vgl. Rudow 2004 a: 10).
Ankntipfend an die Untersuchung von Frank und Botzet
aus dem Jahr 1998, konnte Rudow 2004 im Rahmen der
Untersuchung des Kita-Personals in Baden-Wirttem-
berg die Rangfolge der Beschwerden teilweise besta-
tigen bzw. noch differenzierter darstellen (siehe Abbil-
dung 12).

Kopfschmerzen

leichte Ermudbarkeit
Rickenschmerzen
Nackenschmerzen
erhohte Reizbarkeit
Kreuzschmerzen
vermehrte Ungeduld
Konzentrationsstérungen
Arbeitsunlust

Heiserkeit

10 hidufigste psychosomatische Beschwerden bei Kita-Personal in Baden Wiirtemberg (Rudow, 2004)

Haufigkeitin% 0 10 20 30 40

[ wahrend der Arbeit

50

Il zuHause

60 70 80 90 100

wéhrend der Arbeit und zu Hause

Abbildung 12:

10 haufigste psychosomatische Beschwerden bei Kita-Personal in Baden-Wiirttemberg nach Rudow

(Quelle: Thinschmidt 2007)



2006 stellten Thinschmidt und Gruhne die haufigsten Beschwerden wie folgt zusammen (siehe Abbildung 13).

Psychosomatische Beschwerden in % des Kita-Personals
(Thinschmidt & Gruhe, 2006)

Nacken-, Riicken-, Kreuzschmerzen [ 592 %
Erschopfung / Miidigkeit [N 392 %
Kopfschmerzen [N 39,0 %
Angst vor Krankheiten [N 36,0 %
Gliederschmerzen [ 33,0%
Schlafstorungen [N 29,7 %
Griibeleien, Zweifel [ 28,5 %
Kribbeln / Einschlafen von GliedmaBen [N 26,8 %
Hitzewallungen [N 26,8 %

Reizhusten, Stimmschwierigkeiten s 262%

Abbildung 13:
Psychosomatische Beschwerden in % des Kita-Personals
(Quelle: Thinschmidt/Grune 2006, zitiert nach Kliche/Unkauf 2010: 39)

Fir die Jahre 2005 - 2009 analysierten Thinschmidt et al. noch einmal die Entwicklung der zehn hdufigsten Beschwer-
den beim Erziehungspersonal in Sachsen. Insgesamt lasst sich insbesondere bei den psychosomatischen Beschwer-
den ein weiterer Anstieg Uiber die Vergleichsjahre konstatieren (siehe Abbildung 14).

Die 10 hdufigsten Beschwerden bei Erzieherpersonal im Altkreis Torgau-Oschatz (2005-2009)

Nacken-, Riicken-, Kreuzschmerzen T0 2005
m TO 2007
Kopfschmerzen m 102009

Erschépfung / Midigkeit

Angst vor Tod, unheilbaren Krankheiten
Gliederschmerzen

Schlafstérungen

Grubeleien, Zweifel

Vergesslichkeit, Unkonzentriertheit
leichte Erregbarkeit

Magendruck

Gerauschempfindlichkeit

Reizhusten, Stimmschwierigkeiten
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Abbildung 14:
Die 10 haufigsten Beschwerden beim Erzieherpersonal im Altkreis Torgau-Oschatz 2005-2009
(Quelle: Thinschmidt 2012)



Nach einer aktuellen Erhebung des Projekts STEGE zu den Erkrankungen der letzten 12 Monate bei den padagogi-
schen Fachkréften in Kitas in Nordrhein-Westfalen sind neben den Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems wei-
terhin die psychischen Belastungen und psychosomatischen Beschwerden auf dem Vormarsch (siehe Abbildung 15).

60.0% 58,2%

Erkrankungen der letzen 12 Monate in %
(n=2.740 padagogische Fachkréfte in NRW; STEGE, Stand Méarz 2012

50,0%

40,0%

32,1%

30,0%

20,0% -
12,6%

10,0%

0,0%

24,9% 25,6%

20,5%
19,3%

14,9%

2,8%

Abbildung 15:

Erkrankungen padagogischer Fachkrafte in Kitas in NRW der letzten 12 Monate in %

(Quelle: Voss 2012)

Legt man die exemplarischen Untersuchungen aus
den verschiedenen Jahren aus den unterschiedlichen
Bundeslandern in Ost und West zugrunde, so zeigt sich
eine erschreckende Konstanz bei den Erkrankungen des
Erziehungspersonals.

Die Folgeerscheinungen machen sich nicht nur
an dem schon erwahnten hohen Krankenstand des
Kita-Personals fest, sondern auch bei dessen Rentenein-
tritt bemerkbar: Die Erzieherinnen und Erzieher gehen
im Durchschnitt im Alter von 59 Jahren in den Ruhe-
stand. Ca. ein Viertel gibt fuir den vorzeitigen Ruhestand
gesundheitliche Probleme an (vgl. Eibeck 2010). Eine
zusatzliche gesundheitliche Beeintrachtigung stellt sich
dadurch ein, dass, wie im Kapitel 5.5 schon ausgefiihrt,
nur 26 Prozent der Befragten daran glauben, das Ren-
tenalter gesund zu erreichen (vgl. Khan 2007: 50). Mit der
Einschdtzung ihrer eigenen, zuklnftigen Arbeitsfahig-

keit formulieren die Befragten in DGB-Index eine Selbst-
beurteilung ihres aktuellen Gesundheitszustands:

54 Prozent aller befragten Erzieherinnen und Erzieher
geben eine dezidiert pessimistische Prognose ab. Sie kdn-
nen sich — unter Berlicksichtigung ihres Gesundheitszu-
standes und der Arbeitsbedingungen - nicht vorstellen,
gesund durch die weitere Erwerbsphase zu kommen”
(Khan 2007: 50).



7.5 Hohe Arbeitszufriedenheit bei den
Kita-Beschaftigten - beruflicher Idealis-
mus oder gesundheitliche Ressource?

Angesichts der dargestellten gesundheitlichen Belas-
tungen und Beanspruchungen des Erziehungspersonals
scheint es auf den ersten Blick verwunderlich, dass fast
alle groBBeren Studien bei den Beschaftigten eine grof3e
Arbeitszufriedenheit festgestellt haben. Nach Aussagen
der GEW zeichnet sich hier nicht nur aus Sicht der Erzie-
herinnen und Erzieher ein widerspriichliches Bild ab:

,-Erzieherinnenund Erzieher haben einen schénen Beruf, mit
dem sie sich identifizieren, den sie gerne ausliben. Die Kol-
leginnen unterstlitzen sich gegenseitig, tauschen sich aus
und entwickeln die Qualitéit ihrer Arbeit gemeinsam weiter.

- Getriibt wird diese Zufriedenheit durch die mangelhaften
Arbeitsbedingungen, die die Arbeitgeber bieten: schlechte
Bezahlung, kaum Aufstiegsméglichkeiten, Personalnot
und Zeitdruck. Von der Gesellschaft erwarten Erzieherinnen
mehr Anerkennung” (GEW 2007 a).

Auf der einen Seite verlangt die Familien- und Bildungs-
politik von den Erzieherinnen und Erziehern immer mehr
und immer qualitativ bessere Arbeitsleistungen, auf der
anderen Seite wird insbesondere dem Nachwuchs eine
eher perspektivliose Ausbildung geboten (vgl. GEW 2007
a). Dass trotzdem bei den Kita-Beschaftigten Arbeits-
zufriedenheit herrscht, ist ein Phdanomen, das schon in
den ersten arbeitswissenschaftlichen Erhebungen als
berufliche Motivation beschrieben wurde, die sich am
Ausgleich von Belastungen, als Berufsbindung, als Ori-
entierung am Wohlbefinden der Kinder, an der berufli-
chen Zusammenarbeit und auch an der noch erhofften
Arbeitsplatzsicherheit festmachte (vgl. Khan 2007: 47).
Dass die hier konstatierte Zufriedenheit sich nicht nur
auf frihere und bessere Arbeitsverhaltnisse bezogen
haben kann, zeigen die Ergebnisse des DGB-Index:

23 % der befragten Erzieherinnen und Erzieher sind mit
ihrer Arbeit vollsténdig zufrieden - 55 % sind alles in allem
zufrieden, sehen aber noch Verbesserungspotenziale”
(Fuchs/Trischler 2009: 3).

Auch nach der GEW-Studie sind die Erzieherinnen und

Erzieher insbesondere liberdurchschnittlich zufrieden

mit

- der Vielseitigkeit der Arbeit (Neues dazulernen, Wis-
sen und Kdénnen voll einsetzen)

- den Handlungsspielrdumen (Arbeit selbststandig pla-
nen, Einfluss auf die Zuteilung der Arbeit)

- der sozialen Unterstiitzung (Verlass auf das Team/die
Leitung, Zusammenhalt in den Einrichtungen)

der Information und Mitsprache (Vorschlage werden
von Leitung beriicksichtigt, ausreichende Informatio-
nen) (vgl. Fuchs-Rechlin 2007: 43).

Wiahrend, wie im Kapitel 6.3 beschrieben, die Vielfalt und
die Komplexitat der Aufgaben einen grof3en Teil des
Belastungserlebens ausmachen, wird gerade das breite
Aufgabenspektrum unter dem Aspekt der Arbeitszu-
friedenheit als der spannende und interessante Teil der
Arbeit bewertet: Die Befragten

»..stufen ihre Arbeit als abwechslungsreich, anspruchsvoll,
gesellschaftlich und sozial bedeutsam ein” (Riedel 2008: 11).

Trotz der beschriebenen Belastungen im Bereich der
Arbeitsorganisation werden v.a. die Moglichkeiten des
Handlungsspielraums hoch bewertet: Die Erzieherinnen
sehen sich nach Ergebnissen der GEW dazu in der Lage,
ihr Wissen und ihre Fahigkeiten am Arbeitsplatz gut
einzubringen. Sie schatzen es, dass sie die Moglichkeit
haben, ihre Arbeit selbststandig zu planen und einzutei-
len (vgl. Fuchs-Rechlin 2007: 43; Khan 2007: 44).

,GroBe Handlungsspielrdume, soziale Unterstiitzung im
Team, die Mdglichkeit, eigene Fdhigkeiten einzusetzen,
aber auch die Chance, Fortbildungsangebote zu nutzen,
fallen hier positiv ins Gewicht” (Sommer/Kuhn 2011: 24).

Die jeweilige Zufriedenheit der Erzieherinnen und Erzie-
her variiert nach den Ergebnissen der GEW-Studie je
nach der Berufsdauer, dem Erfahrungshintergrund und
der jeweiligen beruflichen Platzierung. So sind z.B. Jiin-
gere zufriedener mit den Mdoglichkeiten, Neues dazu-
zulernen, und die Alteren zufriedener damit, ihr Wissen
einbringen zu kénnen (vgl. Fuchs-Rechlin 2007: 44).

Im Rahmen der DGB-Index Befragung wird bestatigt,
dass die Befragten besonderen Wert auf die Méglichkeit
legen, kreativ ihre Arbeit ausiiben und sich durch Qua-
lifikation und Fortbildung in ihrer beruflichen Tatigkeit
entwickeln zu konnen. Sie loben den Sinngehalt ihrer
Arbeit und den wertschdtzenden unterstiitzenden Fuih-
rungsstil ihrer Vorgesetzten (vgl. Fuchs/Trischler 2009: 3
und 25f1.).

Insgesamt lasst sich feststellen, dass der Anteil der
zufriedenen Erzieherinnen und Erzieher angesichts der
schlechten Arbeitsbedingungen und der beruflichen
Belastungen uiberraschend hoch ist. Wie Idsst sich dieser
(vermeintliche) Widerspruch erkldren?

Zum einen gilt auch hier, was einleitend zum Kapitel
6.2 festgestellt wurde:

Auch wenn die beruflichen Belastungsfaktoren in den
Kitas vielfaltig sind, ist nicht jede belastende Bedingung
in jeder Kita vorhanden, weil jede Einrichtung durch ihre
eigenen, unverwechselbaren, situativen und personel-



len Bedingungen gekennzeichnet ist. Dariliber hinaus
wirken die jeweiligen Belastungen auf die jeweiligen
Personen unterschiedlich — je nach ihren Voraussetzun-
gen und den Mdoglichkeiten, die Belastungen zu bewal-
tigen.

In den Studien zeigt sich, dass die Zufriedenheit auf-
grund der verschiedenen Facetten der Arbeit unter-
schiedlich ausfallen kann. Z.B. kann jemand mit seiner
Tatigkeit sehr zufrieden sein und gleichzeitig mit der
Bezahlung oder mit der Befristung des Arbeitsver-
héltnisses sehr unzufrieden sein. Auch werden hohe
Zufriedenheitswerte erhoben, die mit den Angaben
Uber die wahrgenommene Arbeitsqualitat oder mit den
geduBerten Frustrationen und Enttauschungen nicht
zu vereinbaren sind. So wird erhoben, dass einerseits
die Erzieherinnen und Erzieher mit der Vielseitigkeit
ihrer Arbeitsanforderungen zufrieden sind und sich im
Arbeitsteam wohlfiihlen. Andererseits beklagen die
Beschaftigten die unglinstigen Rahmenbedingungen
ihrer Arbeit, die umfangreichen Anforderungen und
Arbeitsaufgaben, die befristeten Arbeitsvertrage, das
vorherrschende Teilzeitangebot, die mangelnde gesell-
schaftliche Anerkennung und die schlechten Verdienst-
und Karrieremdoglichkeiten.

Den Grund fiir diese Arbeitszufriedenheit sehen Fuchs
und Trischler in der hohen Identifikation mit ihrer Arbeit,
die auf einer intrinsischen Motivation basiert, d.h. einer
besonderen Form der Motivation durch die Tatigkeit
selbst:

».ndmlich das Erleben, dass man mit der eigenen Arbeit
etwas Niitzliches und Sinnvolles fiir andere Menschen
macht: Dienstleistungen zu erarbeiten, deren gesell-
schaftlicher Nutzen nicht in Frage gestellt wird und die
zum Funktionieren des gesellschaftlichen Lebens beitra-
gen, vermittelt das Gefiihl, einen wichtigen Beitrag zur
Entwicklung und Erhaltung der Gesellschaft zu leisten”
(Fuchs/Trischler 2009: 30).

Dementsprechend beantworteten 98 % der Erzieherin-
nen und Erzieher die Frage, ob ihre Arbeit fir die Gesell-
schaft niitzlich sei, positiv (siehe Abbildung 16).

Es ist wenig Uberraschend, dass in diesem Zusammen-
hang die Erzieherinnen und Erzieher mit der Anerken-
nung, die ihr Beruf vonseiten der Gesellschaft genief3t,
vollig unzufrieden sind. Nur 12 % der Befragten im
DGB-Index waren der Meinung, dass ihrem Beruf gesell-
schaftliche Anerkennung zukommt. Dieses Uber die
Sinnhaftigkeit der Arbeit vermittelte Geflihl der eigenen
Bedeutsamkeit zahlt nach dem DGB-Index zur zentralen
Gesundbheitsressource als Grundlage, die jeweiligen Belas-
tungen zu bewiltigen (vgl. Fuchs/Trischler 2009: 30):

JAls wichtige persénliche Schutzfaktoren in der alltdglichen
Arbeit gelten berufliche Kompetenz und Selbstwirksam-
keitsiiberzeugung, die hohe Identifikation mit dem Beruf
sowie eine grol3e Berufsbindung” (Thinschmidt 2010: 23).

Von den Ressourcenfaktoren hdangt es nach der BGW/
DAK-Studie ab, ob sich die Arbeitsbelastungen bei den
Individuen als Stressoren auswirken oder ob die betrof-
fene Person Ulber Moglichkeiten zur Bewaltigung der
Belastung und damit zur Vermeidung der Stressreaktio-
nen verfiigt (vgl. BGW/DAK 2001: 27).

Die Ressourcen

»... reichen liber soziale Aspekte wie die direkte Arbeit
mit Kindern, Kommunikation und Unterstiitzung durch
Kollegen/Vorgesetzte bis hin zu organisationalen
Ressourcen[,] wie Mdglichkeiten der Mitbestimmung,
grol3e zeitliche Spielrdume, das Einbringen eigner Fdhig-
keiten und Interessen in die tdgliche Arbeit sowie Fort- und
Weiterbildungsméglichkeiten und einen hohen Grad an
Verantwortung” (Thinschmidt 2010: 23, Hervorhebung im
Original).

Dass die hier beschriebenen Ressourcen nicht nur eine
Schutzfunktion im Erziehungsberuf tibernehmen, son-
dern sie auch die Gratwanderung zum beruflichen Ide-
alismus unterstiitzen, zeigt demgegeniiber die Interpre-
tation der Bremer Studie.

Wiirden Sie sagen dass lhre Arbeit fiir die Gesellschaft niitzlich ist?

Abbildung 16:
Wiirden Sie sagen,

Erzieher/innen

Dienstleistungsberufe mit
mittlerem Abschluss

Befragte insgesamt

dass lhre Arbeit fiir die
Gesellschaft niitzlich ist?
(Quelle: Fuchs/Trischler
2009: 31)
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Hier wird den Risikofaktoren im Erziehungsberuf spie-  des DGB insgesamt 58,7 % der befragten Erzieherinnen
gelbildlich eine Entsprechung im beruflichen Idealismus und Erzieher, auch dann zur Arbeit gegangen zu sein,
der ,Helfer/in" attestiert, also die hohe Wertschdtzung, = wenn sie sich richtig krank gefiihlt haben (vgl. Dathe
welche die Tatigkeit im Selbstbild der Erzieherinnen  2011:19). Darliber hinaus rdumten in einer Befragung im

und Erziehern (in ihrem Berufsethos)

hat (vgl. AlImstadt  Landkreis Nordsachsen 79 von 120 untersuchten Per-

et al. 2012: 43). Dieser berufliche Helferidealismus ist ~ sonen ein, dass sie mit gesundheitlichen Beschwerden

der wesentliche Grund daftr, dass es

der Mehrheit der arbeiten gehen (vgl. Thinschmidt 2012).

Beschaftigten vor allem um das Wohlergehen der Kin- Im Uberblick tiber die verschiedenen Wirtschaftsbe-
der geht, wie im folgenden Interviewauszug mit einer  reiche wird diese Prasentismustendenz im Erziehungs-

Kita-Leitung bestatigt wird:

beruf vom DGB-Index noch einmal dokumentiert.
Hier geben 55 bzw. 56 % der Befragten aus den Berei-

~Immer geht noch etwas. Eine Kollegin wird krank, der Plan chen Erziehung und Unterricht und Gesundheit- und
fiir ein Projekt... steht, also wollen sie es auch in Unterbe-  Sozialwesen an, mindestens zweimal im Jahr krank zur

setzung durchfiihren. Sie sehen immer

nur das Bediirfnis  Arbeit gegangen zu sein (siehe Abbildung 17).

Beschiftigte die innerhalb eines Jahres mindestens zweimal krank zur Arbeit gegangen sind -
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Abbildung 17:

Beschiftigte, die innerhalb eines Jahres mindestens zweimal krank zur Arbeit gegangen sind

(Quelle: DGB-Index Gute Arbeit 2012

1 24)

der Kinder, ihr eigenes geht unter. Das Beste fiir die Kinder ~ Dieser berufliche Idealismus, verbunden mit dem Rol-
—und dafiir Opfer bringen. ‘Ach, das wird schon noch gehen,  lenverstandnis im Erziehungsberuf und mit den Folgeer-
und das auch’, ist die inkarnierte Arbeitsweise der altge-  scheinungen des Prasentismus, wird oft als mangelnde
dienten Krdfte in der Kita. Dariiber wird auch die Pause Professionalisierung des Berufs kritisiert. Hier bestatigt
vergessen. Ein hoher Idealismus, der nicht darauf reflektiert,  sich ein weiteres Mal, dass in der Ausbildung zum Erzie-
was das fiir die eigene Arbeit und die eigenen Ressourcen ~ hungsberuf offensichtlich ein Mangel an einem klaren

heist” (Almstadt et al. 2012: 43).

Berufsprofil herrscht, das den angehenden Erzieherin-
nen und Erziehern ein realistisches Berufsbild vermittelt,

Das insbesondere bei den Frauen vorherrschende Rol-  in dem die Erkenntnisse tiber die gesundheitlich belas-

lenverstandnis, verbunden mit dem

Geflihl der Allzu-  tenden Faktoren, der Umgang mit den Belastungen des

standigkeit, veranlasst zahlreiche Erzieherinnen und  Arbeitsalltags und der Aufbau gesundheitlicher Res-
Erzieher, krank zur Arbeit zu gehen. Auch wenn Présentis-  sourcen, also eine ausreichende berufliche Handlungs-

mus ein bisher noch kaum erforschtes

Phanomenist(vgl.  kompetenz, die notwendig auch Gesundheitskompe-

Oldenburg 2012: 134 ff.), bestatigten in einer Befragung  tenz beinhaltet, vermittelt werden (Almstadt et al. 2012:

18 und 43).
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8. Exemplarische Ansitze
gendersensibler Praventionsarbeit
im Projekt Prima-Kita

Im Rahmen des Forschungsprojekts STEGE , Zur Struktur-
qualitdt und Erzieherinnengesundheit in Kindertagesein-
richtungen” werden erstmalig umfangreiche empirische
Belege fiir den Zusammenhang zwischen den struktu-
rellen Rahmenbedingungen in den Kitas, der Qualitat
der friihkindlichen Betreuung und Erziehung in den Ein-
richtungen und der Gesundheit und dem Belastungser-
leben der Erzieherinnen und Erzieher aufbereitet (vgl.
Viernickel/Voss 2013). Gegen die in den Kitas vorherr-
schende Arbeitsverdichtung, das Arbeiten unter Zeit-
druck, die Arbeitshetze, die Mangel in der Arbeitsum-
gebung, das zu geringe Einkommen bei fehlenden
Aufstiegschancen empfiehlt das Projekt die verstarkte
Investition in die Verbesserung der strukturellen Rah-
menbedingungen der Kitas in Kombination mit einem
betrieblichen Gesundheitsmanagement:

»Die Ergebnisse der vorliegenden Studie verweisen wei-
ter darauf, dass auch die ,klassischen’ MalSnahmen des
Arbeits- und Gesundheitsschutzes wie die Verbesserung
der ergonomischen Arbeitsbedingungen, die Verringerung
kérperlicher Fehlbelastungen, Lédrm- und Infektionsschutz-
maBnahmen u.a.m. wichtige Eckpunkte eines betriebli-
chen Gesundheitsmanagementkonzepts sind” (Viernickel/
Voss 2013: 211).

Das Projekt Prima-Kita nimmt im Rahmen seiner Ent-
wicklung eines effektiven und nachhaltigen Konzepts
fur eine betriebliche Gesundheitsférderung diesen
Ansatz auf und erganzt ihn durch die Integration des
Gender-Aspekts in den AGS. Die Ergebnisse der ver-
schiedenen Studien zur gesundheitlichen Situation der
Erzieherinnen und Erziehern zeigen deutlich, dass die
Umsetzung des Arbeitsschutzgesetzes und die gesund-
heitliche Pravention fiir diese Berufsgruppe, insbeson-
dere auch unter dem Aspekt der Qualitatsverbesserung
der Arbeit in den Kitas, dringend notwendig sind. Von
daher sind die Kitas im Rahmen des neuen Tarifvertrags
Gesundheit im o6ffentlichen Dienst aufgefordert, den
AGS in ihren Einrichtungen umzusetzen und solche
Arbeitsschutzkonzepte zu entwickeln, die auf die Beson-
derheit der jeweiligen Einrichtung zugeschnitten sind
(vgl. GEW 2009).8

Dabei wird an effektive Gesundheitskonzepte der
Anspruch gestellt, dass sie sich sowohl an den gesund-
heitlichen und beruflichen Risiken der Beschaftigten als
auch an deren Ressourcen und deren Nutzung orientie-
ren (vgl. Khan 2004). D.h., die getroffenen Arbeitsschutz-
maBnahmen sollen sich primar an den real existenten
Belastungen bzw. Gefahrdungen ausrichten und damit
den Arbeitsschutz den Erfordernissen der Praxis anpas-
sen und die beim Personal vorhandenen Ressourcen
fordern bzw. neue Ressourcen entwickeln (vgl. Rudow
2010; 2004 a und b).

Die in den Kapiteln 2 bis 4 ausgefiihrten Grundlagen fiir
den projektspezifischen Gender-Ansatz und die in den
Kapiteln 5 bis 7 dargestellten Ergebnisse zur Arbeitswirk-
lichkeit und zu den beruflichen Belastungen der Erzie-
herinnen und Erzieher sind fiir das Projekt dabei eine
wesentliche Voraussetzung dafiir, gemeinsam mit den
am Projekt beteiligten Kita-Leitungen und den Beschaf-
tigten, die in den jeweiligen Kitas vorherrschenden
Arbeitsbedingungen zu reflektieren und gemeinsam
bis Ende 2014 gendersensible PraventionsmalRnahmen
zum Abbau der berufsbedingten Belastungen zu entwi-
ckeln. Auf der Grundlage der jeweiligen Handlungsbe-
darfe in den Kitas und den subjektiven Einschatzungen
der Beschaftigten zu den arbeitsbedingten Belastungen
und Beanspruchungen werden dabei schrittweise
- Malinahmen des AGS systematisch in die Arbeitsor-

ganisation, die einzelnen Arbeitsprozesse und in die

Personalentwicklung implementiert
- Beschéftigte und Leitungen gemeinsam als aktive

Partnerinnen und Partner einbezogen, um die

betrieblichen Verhaltnisse und das individuelle Ver-

halten gesundheitsférderlich zu gestalten und in
einem lernenden Unternehmen umzusetzen

- genderorientiertes Praventionswissen und Gesund-
heitskompetenzen als berufliche Schllsselqualifikati-
onen vermittelt.

8.1 Erhebungen zum Iststand des
betrieblichen AGS

Mit dem Ziel, ein solch effektives Gesundheitskonzept
zu entwickeln, das sich an den Bedarfen der beteiligten
Kitas und ihrer Beschaftigten ausrichtet, wurde in der
dem Projektbeginn vorausgegangenen Bremer Studie
bei den regionalen Kita-Tragern der vorldufige Stand der
Umsetzung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes erhoben
(vgl. Aimstadt et al. 2012: 45 f)). An die Ergebnisse dieser
Erhebungen konnte das Projekt Prima-Kita mit aktuellen
Iststandsbestimmungen zum AGS anknipfen.

8 Die GEW und ver.di haben 2009 eine tarifliche Regelung fir eine betriebliche Gesundheitsférderung vereinbart. Diese Vereinbarung zielt
darauf ab, Strukturen zu schaffen, in denen die Mitarbeiter/-innen und die Arbeitgeber/-innen gemeinsam die Belastungen am Arbeitsplatz
analysieren und nach Lésungsansatzen suchen, diese Belastungen abzubauen (vgl. Gewerkschaft Erziehung und Wissenschaft GEW (Hg.) (2009).



Aus den Befragungen der Bremer Studie ging hervor, dass
die Unternehmensleitungen und Trager zwar gewillt
sind, die Gesetze und Vorschriften zum AGS einzuhalten,
allerdings erledigen die innerbetrieblichen Beauftrag-
ten bzw. Verantwortlichen den AGS in der Regel eher als
eine ,leidige” Pflicht. Problemlésungen wurden - nicht
selten fast vollstandig nach ,auBen” — an medizinische
und technische Experten bzw. Expertinnen delegiert.
In diesem Sinne wurden auf der einen Seite bestimmte
Bereiche, bei denen die Gefahr fur die Gesundheit der
Beschéftigten unmittelbar ersichtlich ist, wie z.B. auf
dem Feld der medizinischen Vorsorge, Impfungen und
Infektionsprophylaxe, vorschriftsmalig abgearbeitet.
Die von den Tragern dabei ergriffenen AGS-Mal3nah-
men zeugen davon, dass die gesetzlichen Vorgaben
bisher primar technisch verstanden und umgesetzt
wurden. Die wesentlichen Inhalte des AGS umfassten
hiernach Betriebsbegehungen, in einigen Fallen das
Angebot von standardisierten Gefahrdungsbeurteilun-
gen, die Anschaffung erwachsenengerechten Mobiliars
sowie die Feststellung des Impfstatus der Beschaftigten.
Thematisiert wurden in einzelnen Einrichtungen auch
die Gefahrstoffverordnung und die Einweisung neuer
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den AGS. Zum Teil
wurde die Anschaffung des erwachsenengerechten
Mobiliars aus Kostengriinden, aber auch aufgrund der
geringen GroBe der Raume, in denen die Stiihle keinen
Platz finden, eingeschrankt. LarmschutzmaBnahmen
durch Schallddmmung, Umbauten und die Zusammen-
stellung kleiner Gruppen konnten Belastungen durch
den permanenten Gerduschpegel abbauen. Andere
berichteten, dass bauliche Verdnderungen ihre Wir-
kung einbiiBten, nachdem die Gruppengro3en wieder
aufgestockt wurden. Auch wurden MalBhahmen gegen
Infektionsgefahr und gegen Geruchsbeldstigung ein-
geleitet. Vor dem Hintergrund hoher Krankheitskosten
durch Fehlzeiten der Beschéftigten haben die meisten
Trager erste Ansatze fir eine betriebliche Gesundheits-
forderung entwickelt. Zu den gesundheitsforderlichen
Angeboten zdhlten hier u.a. kompensatorische Mal3nah-
men, wie z.B. Riickenschulung, Massagen wahrend der
Arbeitszeit, Fortbildungen zur Férderung des Gesund-
heitsbewusstseins sowie Gesundheitsbefragungen oder
Gesundheitszirkel.

Auf der anderen Seite zeigte sich insbesondere in der
aktualisierten Bestandsaufnahme des Projekts eine
deutliche Hilflosigkeit bei den AGS-Verantwortlichen,
die nicht selten mit der Einschatzung der komplexen
berufsspezifischen Belastungen bzw. arbeitsorganisa-
torischen Fragen Uberfordert sind. Besonders deutlich
wurde dieses Problem bei der Gefihrdungsbeurtei-
lung in den Kitas. Dieses zentrale Instrument des AGS
wurde oft als ,Begehung” durchgefiihrt und begriffen,
d.h., die Sicherheitsfachkréfte ,bewerteten” die Gefdhr-

dungen. Entscheidende Tatigkeitsbereiche, die auch
einen erheblichen zeitlichen Umfang im Arbeitsalltag
der Erzieherinnen und Erzieher haben - wie z.B. kon-
flikttrachtige Elternarbeit oder emotionale Belastungen
im Kontext von armutsbedingter Verwahrlosung oder
gar Kindeswohlgefahrdung — wurden vollstéandig ausge-
blendet und der geforderte Einbezug der psychischen
Belastungen fehlte oft ganz.

Wie im Kapitel 7 dieses Projektberichts ausgefiihrt,
zeigte sich auch in diesen Gesprachen und Interviews
in den beteiligten Kitas in Bremen, dass die beruflichen
Belastungsfaktoren in den Kitas vielfdltig sind. Oftmals
wirkt eine identifizierte Belastung nicht allein, sondern
mehrere Belastungen wirken gleichzeitig und erhéhen
damit den Grad der Gesundheitsgefahrdung bei den
Beschiaftigten. Dabei ist charakteristisch, dass nicht
immer einzelne Belastungsfaktoren deutlich zu iden-
tifizieren sind, sondern viele Faktoren unterschwellig
wirken (vgl. Thinschmidt 2010: 18). Zum einen unter-
scheiden sich die Auswirkungen aufgrund der unter-
schiedlichen Bedingungen in den Kitas und zum ande-
ren ist auch nicht jede belastende Bedingung in jeder
Kita vorhanden. Dariiber hinaus wirken die jeweiligen
Belastungen auf die jeweiligen Personen in unterschied-
licher Weise - je nach ihren Voraussetzungen und den
Madglichkeiten, die Belastungen zu bewaltigen.

Zum einen konnte in den Interviews der Bremer Stu-
die zu den gesundheitlichen Gefdahrdungen der Erzie-
herinnen und Erzieher im Lande Bremen festgehalten
werden, dass die Muskel-Skelett-Erkrankungen, die psy-
chischen Fehlbelastungen, die Infektionserkrankungen
und die Belastungen durch Larm hier im Vordergrund
stehen. Andererseits hat die genaue Analyse der aktuel-
len Gegebenheiten in den Kitas deutliche Unterschiede
ergeben, d.h. der Handlungsbedarf zur Verminderung
der arbeitsbedingten Belastungen unterscheidet sich in
allen Einrichtungen deutlich sowohl entlang den analy-
sierten objektiven Gegebenheiten, wie etwa dem Vor-
handensein von erwachsenengerechtem Mobiliar, von
Larmschutzdecken oder Pausenrdaumen, als auch bezo-
gen auf die subjektiv wahrgenommenen korperlichen
und psychischen arbeitsbedingten Belastungen seitens
der Beschéftigten.

Zusammenfassend kann konstatiert werden, dass die
gesetzlichen Vorgaben zum AGS bisher primar technisch
gesehen und umgesetzt wurden. Unbeachtet blieb bei
dieser technisch geprdagten Sichtweise die Auseinan-
dersetzung mit den sich aus der Arbeitsorganisation
ergebenden Belastungen sowie mit den psychischen
Belastungen am Arbeitsplatz. Die Beschaftigten selbst
wurden nicht aktiv in den AGS einbezogen. Die kom-
pensatorischen Angebote seitens der Trager wurden
von den Beschiftigten nur in geringem Mal3e genutzt.
Einige Trager registrierten ein Desinteresse bei ihren



Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, andere wiederum
konnten dartber berichten, dass sich das Gesundheits-
bewusstsein der Beschaftigten durch die getroffenen
MaBnahmen verbessert hat- auch wenn gute Ansdtze
»-.in der Hektik des Tagesgeschehens immer wieder verlo-
ren...”gehen (Almstadt et al.2012: 49).

8.2 Bruch mit alten Gewohnheiten

Das Projekt hat mit seinem Anliegen, praventive Gesund-
heitskompetenz als Unternehmenskultur in die Kitas
zu integrieren, als ersten Schritt eine veranderte Ein-
stellung zur betrieblichen Gesundheitsforderung und
zum Umgang mit AGS-MalBnahmen initiiert. Sowohl
die Kita-Leitungen als auch die Beschéftigten wurden
dazu aufgefordert, einen Bruch mit alten Gewohnheiten
zu wagen und eine Abkehr von der ausschlieBlich insti-
tutionellen Zustandigkeit und Delegation der Problem-
behandlung in der betrieblichen Gesundheitsférderung
vorzunehmen - hin zur aktiven Beteiligung der Leitung
und der Belegschaft an der Entwicklung und Umset-
zung von Maflnahmen des AGS. Die Beteiligung der
Leitungen am AGS beschrénkte sich bisher in der Regel
auf die Anwesenheit bei Betriebsbegehungen und auf
die Beantragung erwachsenengerechter Stiihle. Die Ein-
beziehung der Kita-Belegschaft sah in der Regel so aus,
dass die Mitarbeitenden tber Aushdnge informiert und
belehrt wurden. Die eigentlich von den AGS-Mal3nah-
men Betroffenen haben von daher die AGS-Vorschriften
nicht selten als Stérung der bisherigen Arbeitsroutine
empfunden, als zusatzliche Belastung, die aufgrund der
Arbeitsdichte und Arbeitshetze eher abgelehnt wurde.

Das Projekt hat damit die Kitas vor die Herausforde-
rung gestellt, nicht mehr (nur) zu fragen: ,Was miissen wir
tun?”, sondern auch: ,Was brauchen wir in unserer beson-
deren Kita?” Mit diesen neuen Fragestellungen wurden
die Beschaftigten dazu ermutigt, die Arbeitsbedingun-
gen neu und anders in den Blick zu nehmen und auch
die bisherigen MaBnahmen und deren Wirksamkeit auf
den Priifstand zu stellen. Indem nicht Aushdnge anonym
informieren, sondern die Beschaftigten sowohl aktiv in
die Ermittlung der Belastungen und Ressourcen als auch
in die Entwicklung geeigneter Malinahmen zur Verbes-
serung des Gesundheitsschutzes mit einbezogen wer-
den, agieren sie nicht mehr nur als Randfiguren, sondern
handeln auch im wohlverstandenen Eigeninteresse. Als
Akteurinnen und Akteure ihrer konkreten Arbeitshand-
lungen erleben sie die Belastungen und Ressourcen,
und zwar ganz unterschiedlich - je nach Geschlecht,
Alter, Biografie und kulturellem Hintergrund etc.

8.3 Beteiligung der Beschaftigten an der
Gestaltung der AGS-MaBnahmen

Die mit dem Projekt-Konzept angestrebte Beteiligungs-
orientierung impliziert, dass die Trager im Rahmen der
Verhaltnispravention nicht einseitig fiir die Verdnderung
der Verhaltnisse zustdandig sind, wie z.B. fir die Larm-
schutzmal3nahmen, die Anschaffung erwachsenenge-
rechtes Mobiliar 0.A. Vielmehr sind die weiblichen und
mannlichen Beschéftigten aktiv an der Verdanderung der
Strukturen und der Unternehmenskultur als die Experten
und Expertinnen ihres eigenen Arbeitsplatzes zu betei-
ligen. Insoweit wird hier die Pravention in einem umfas-
senden Sinn verstanden, indem die Mitarbeitenden
nicht nur als Adressaten von top-down angeordneten
MaBnahmen gesehen werden, sondern sie sind unmit-
telbar an der Konzeptentwicklung und Umsetzung der
MaBnahmen des AGS beteiligt. Wahrend die Verhalt-
nispravention dabei v.a. auf die gesundheitsstabilisie-
rende und -forderliche Gestaltung der Arbeitssituation
und die damit verbundenen Arbeits- und Organisations-
bedingungen gerichtet ist, hat die Verhaltenspraven-
tion die Gesundheit der Erzieherinnen und Erzieher als
Individuen im Fokus. In Anlehnung an das ressourcen-
orientierte Salutogenesekonzept nach Antonovsky (vgl.
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung BzgA
2001: 19) sollen durch eine aktive Gesundheitspraven-
tion vorbeugende Mallnahmen nicht nur durch ein
professionelles System verordnet werden, sondern die
Individuen durch ein hoheres MalB an Kompetenz und
Selbstbestimmung im Sinne eines Empowerments dazu
beféhigt werden, ihre Arbeitsbedingungen mitzugestal-
ten (vgl. Seibt et al. 2005: 107).

8.4 Ausgewahlte Eckpunkte
zum Aufbau einer gendersensiblen
Gefahrdungsbeurteilung

Auf der Grundlage der aktualisierten Iststandsbestim-
mungen, verbunden mit der Einsicht, mit alten Gewohn-
heiten zu brechen und die Beschaftigten am Prozess der
Gefahrdungsbeurteilung zu beteiligen, hat das Projekt
gemeinsam mit den Kindertageseinrichtungen eine
Reihe aufeinander aufbauender Instrumente und Mal3-
nahme entwickelt und umgesetzt.

Auf den verschiedenen Ebenen der Unternehmen
- d.h. beim jeweiligen Trager und in den einzelnen
Einrichtungen vor Ort - wurden Steuerungsgruppen
gebildet. Die Aufgabe der Trager-Steuerungsgruppe
besteht darin, die auf der Leitungsebene zu steu-
ernden MaBnahmen und Prozesse zu Uberprifen,
zu verbessern und Verantwortung zu tUbernehmen.
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Zudem hat diese Steuerungsgruppe die Aufgabe, die
Ergebnisse, die an den Kita-Standorten erarbeitet wer-
den, auf sinnvolle Ubertragbarkeit zu priifen und im
Sinne des Transfers auch fir weitere Einrichtungen nutz-
bar zu machen. Die Zusammensetzung der Kita-Steue-
rungsgruppen variiert, in der Regel gehéren ihnen die
Leitung an, ein bis drei Mitarbeitende, die Belegschafts-
vertretung und, falls vorhanden, der/die Sicherheitsbe-
auftragte. Entscheidend ist auch hier die Beteiligung
aller Beschéftigtengruppen, also auch der Reinigungs-
krafte oder des Hauswirtschaftspersonals, und insbe-
sondere sind auch die Arbeitszeiten der Teilzeitkréfte zu
beriicksichtigen.

Fir die Umsetzung der aktiven Beteiligung der
Beschaftigten baut das Projekt auf dem Regelkreis einer
mitarbeiterinnen- und mitarbeiterorientierten Gefdhr-
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dungsbeurteilung auf (vgl. Abbildung 18). Dem Instru-
ment der Gefahrdungsbeurteilung kommt im AGS eine
Schlisselfunktion zu (§ 5 ArbSchg). Ziel der ermittelten
und durchgefiihrten MaBBnahmen soll es sein, Unfille
und Gesundheitsgefahren bei der Arbeit zu verhiiten.
Nach ArbSchG § 2 soll die Arbeit ,menschengerecht”
gestaltet werden. Das Projekt Prima-Kita erganzt hier
durch eine ,gendersensible” Gestaltung der AGS-Maf3-
nahmen, die sich im Wesentlichen an ausgewahlten
europdischen Eckpunkten fir die Durchfiihrung, Aus-
wertung, Umsetzung und Uberpriifung einer geschlech-
tersensiblen  Gefdahrdungsbeurteilung  orientieren
(vgl. Europdische Agentur fiir Sicherheit und Gesund-
heitsschutz am Arbeitsplatz 2003 a und b; Bericht der
LASI-Projektgruppe 2012: 16 f.) (siehe Abbildung 18).

Das Vorgehen von Prima-Kita

Prima-Kita-Methoden und Instrumente

Trager-Gewinnung

7.Verbesserungen einleiten

Bildung Steuergruppe

Workshop
"Wirksamkeitspriifung”

6. Wirklsamkeit priifen

[

5. MaBnahmen umsetzen

\

4. Lésungsideen entwickeln,
beste MalBnahmen auswéhlen

Projektauftakt mit
den Mitarbeitenden

Vorbereitung des
gesamten Prozesses

\

1. Festlegen von Tatigkeiten und
Arbeitsbereichen

/

2. Ermittlung von
Gefahrdungen

Ist-Analyse

Workshop " Ermittlung”

3. Beurteilen der Gefahrdung

Workshop ” Ermittlung”

Jahreszielplanung

Abbildung 18:

Vorgehen einer mitarbeiterinnen- und mitarbeiterorientierten Gefahrdungsbeurteilung im Projekt Prima-Kita

(Eigene Abbildung)



In jedem der sieben Schritte des Regelkreises wurden
gemal’ den Eckpunkten der EU (vgl. Bericht der LASI-Pro-
jektgruppe 2012: 16) mit gescharftem Gender-Blick die
Beschéftigten mit einbezogen - sowohl bei der Auswahl
des Tatigkeitsbereichs, der analysiert werden soll, als
auch bei der Ermittlung der Gefdhrdungen sowie bei
der Entwicklung von Losungsideen. Hier sind insbe-
sondere die Erzieherinnen und Erzieher gefragt, die mit
ihrem Wissen und ihren Erfahrungen die MaBnahmen
vorschlagen, die betriebsintern eine gro3ere Akzeptanz
erreichen kénnen und die die professionelle Beratungs-
leistung durch die Fachkréafte fur Arbeitssicherheit deut-
lich wirksamer machen.

8.5 Gendersensible Ermittlung
der Belastungen

Im Folgenden werden exemplarisch einige Ergebnisse
aus dem sog. ,Ermittlungsworkshop” mit den Beschaftig-
ten zusammengefasst.

Die Aufgabe der Beschiftigten-Steuerungsgruppe
war es zundchst, im Rahmen einer Ist-Analyse eine
Bestandsaufnahme zum AGS zu machen. Auf der Grund-
lage eines vom Projekt vorstrukturierten Fragenkata-
logs zu den bestehenden MaBBnahmen im AGS wurden
gemeinsam die Arbeitsbereiche durchleuchtet, die
gesundheitlichen Belastungen und Ressourcen ermit-
telt und Fragen danach gestellt:

Was haben wir schon, welche gesundheitsforderlichen
MalBnahmen werden wie schon durchgefiihrt, was fehlt in
unserer Kita vielleicht ganz?”

Der erste Workshop, der mit allen Kita-Beschaftigten
durchgefiihrt wurde, zielte darauf ab,
- die subjektiv erlebten Belastungen zu ermitteln und
- dabei den Erzieherinnen und Erziehern zu ermdogli-
chen, angstfrei und ohne Kontrolle und Zwange tber
die Belastungen zu sprechen.
Dabei zeigte sich zu Beginn der Arbeit in den Einrich-
tungen, dass aufgrund der in Kapitel 7.6 erwahnten
hohen Identifikation mit dem Beruf den Erzieherinnen
und Erziehern die Frage ,Was tun wir als Beschaftigte
bislang fir unsere Gesundheit?”, also an sich selbst zu
denken, schwergefallen ist. Dass die eigene Gesundheit
und der damit verbundene Erhalt ihrer Arbeitskraft eine
wesentliche Ressource fiir ihre Beschaftigungsfahigkeit
bildet, war den beteiligten Erzieherinnen und Erziehern
nicht bewusst — hierzu soll in einem nachfolgenden
Workshop weitere Aufklarungsarbeit geleistet werden.
Stattdessen wurden hdufig Beispiele aufgezahlt, die sich
auf die Gesundheit und das Wohlergehen der Kinder

bezogen, wie es z.B. gelingen kann, gesundes Essen und
Bewegung in den Kita-Alltag der lieben Kleinen einzu-
bauen. Vielen waren die Fragen fremd: Wo, was und wie
essen eigentlich die Beschéftigten, wenn der vorhan-
dene Pausenraum ein Multifunktionsraum mit Kopierer,
Telefon und Elterngesprachsecke ist?

Nachdem im Gesprachsverlauf, verbunden mit
Unterweisungen zu den gesundheitlichen Belastungen
im Erziehungsberuf, die ersten Hiirden zum eigenen
Gesundheitsverstandnis genommen worden waren,
wurde im Rahmen der Workshops deutlich, welche
Belastungen von den Frauen und Mannern ahnlich
oder gleich bewertet wurden und wo es Unterschiede
zwischen den Geschlechtern gab. Beide Geschlechter
beklagten die korperlichen Belastungen, den Larm, die
haufigen Infektionen, den alltaglichen Stress durch zu
viele Aufgaben und die Hetze, die fehlende Anerken-
nung durch die Eltern und die Gesellschaft, die schlechte
Bezahlung und das Fehlen von Aufstiegsmaoglichkeiten.

Unter gendersensiblem Aspekt wurden v.a. die
geschlechtsspezifischen Rollenzuweisungen genannt,
die zu berufsbedingten Belastungen fiihren kdnnen.
Typisch waren hier die Aussagen der Erzieherinnen, die
sich in ihrer Rolle als Frau ausgenutzt, mit dem Problem
der Vereinbarkeit von Beruf und Familie belastet und
mit der mangelnden gesellschaftlichen Anerkennung
konfrontiert sehen:

»Es gibt keine Geschirrsplilmaschine in der Kita, tagsiiber
keine Putzhilfen, das sollen wir mal eben alles noch
mit erledigen.”

,lch habe nach Feierabend keine Nerven mehr fiir meine
Kinder, oft briille ich sie einfach an, sie sollen endlich
still sein.”

JEltern verlangen immer mehr Bildung fiir ihre Kinder und
bezweifeln, dass wir das kénnen. Wir sind ja nur die kleinen
Erzieherinnen.”

Auch die Erzieher empfinden die Belastungen durch
ihre Rolle als Mann, durch das gesellschaftlich vor-
herrschende Geschlechterrollenbild in Bezug auf den
Erziehungsberuf und die mangelnde gesellschaftliche
Akzeptanz, als Mann in einem Frauenberuf zu arbeiten:

»Ich muss Schrinke und Tische riicken, das Mineralwas-
ser schleppen —ich bin ja der einzige Mann.”

JIch stehe unter Verdacht, pddophil zu sein. Miitter
weigern sich, dass ich ihre Mddchen wickele.”



~Schwul oder pddophil - sonst wird man nicht Erzieher! Ich
stehe unter besonderer Beobachtung der Eltern. Im Team ist
das kein Problem.”

~Mein Vater ist Handwerker, und er sieht meinen Job als eine
Art,,Quatschberuf”, Fiir ihn bin ich Kindergdrtner.”

Unter dem Aspekt der gendersensiblen Praventions-
arbeit wurden in diesen Workshops erstmalig gemein-
sam diese geschlechtsspezifischen Belastungen unter
den Beschiftigten kommuniziert und die Bereitschaft
gezeigt, schrittweise tiber den Abbau solcher Belastun-
gen zu diskutieren.

8.6 Qualifizierungsmodule fiir
berufsbezogene und gendersensible
Gesundheitskompetenz

Auf der Grundlage der ermittelten betriebsspezifischen

und individuell gepréagten Handlungsbedarfe in den

Kitas und bei den Beschéftigten werden vom Projekt

Qualifizierungsmodule entwickelt und angeboten, die

Hintergrundinformationen zu den geforderten The-

menbereichen bereitstellen und im Rahmen von Work-

shops Gesundheitskompetenz vermitteln sollen. Die

Ergebnisse der durchgefiihrten Recherche zur Arbeits-

wirklichkeit und zu den beruflichen gesundheitlichen

Belastungen im Erziehungsberuf nehmen dabei einen

besonderen Stellenwert ein. Ankniipfend an die eige-

nen beruflichen Erfahrungen der Beschéftigten, soll

das Bewusstsein fiir die Beurteilung der vorherrschen-

den Arbeitsbedingungen einerseits und die Auswir-

kungen der gesundheitlichen Belastungen andererseits

gescharft werden.
Die Qualifizierungsangebote umfassen in Workshop-

oder Seminarform u.a.

- Workshop zur Ermittlung der erlebten Belastungen
und Gefahrdungen

- Workshops zu verschiedenen Themenbereichen, wie
Infektionskrankheiten, Fragen der Arbeitsorganisa-
tion und Arbeitsumgebung sowie Raumgestaltung

- Workshops zu den Ergebnissen der Recherche zur
Arbeitswirklichkeit und den gesundheitlichen Belas-
tungen im Erziehungsberuf

- Workshops zu Frauen- und Mannergesundheit

- Workshops zur Integration des AGS in die Arbeitsab-
ldufe der Kitas

- Ergonomieschulungen mit anschlieBendem Training-
on-the-Job

- Kommunikationsseminare fiir die Zusammenarbeit
im Team und mit den Eltern

- Seminare zum Stressabbau
- Seminare zum Erlernen interkultureller Kompetenz
- Seminare fir Kita-Leitungen ,Gesunde Fiihrung”
Dabei wird auch in der Konzeptionierung der Qualifizie-
rungsangebote, die das Projekt in die beteiligten Ein-
richtungen tragt, das Augenmerk auf die unterschied-
lichen Auswirkungen der Arbeitsanforderungen und
-bedingungen auf die Individuen, die physischen und
psychischen Belastungen und Ressourcen der Frauen
und Minner sowie der Jiingeren und Alteren gerichtet.
Hiermit sollen zum einen die Kita-Leitungen und zum
anderen die Beschiftigten selbst lernen, die Belastun-
gen des Berufsalltags besser einzuschatzen, und darin
bestarkt werden, die vorgeschlagenen AGS-Mal3nah-
men kompetent in ihren Berufsalltag zu integrieren.
Den Betrieben und Tragern muss deutlich werden, dass
betriebliche Gesundheitsforderung sich nicht auf das
Angebot von Standard-Riickenschulen reduzieren lasst.
Insgesamt muss in den Kitas bei den Leitungen und den
Beschiftigten
- ein Bewusstsein fiir die Unterschiede im Gesund- und
Kranksein von Frauen und Mdnnern vermittelt
- Uber die geschlechtsspezifischen Rollenzuweisungen
aufgeklart
- auf den unterschiedlichen Umgang von Frauen und
Méannern mit gesundheitlichen Belastungen hinge-
wiesen und damit
- insgesamt fir einen gescharften Gender-Blick sensibi-
lisiert werden.
Diese Qualifizierungsangebote, die in den Bereichen
der Leistungsvoraussetzungen und der professionellen
Kompetenz der Beschaftigten sowie der Arbeitsumge-
bung und der Arbeitsorganisation ansetzen missen,
sind v.a. darauf ausgerichtet, die Einrichtungen darin zu
unterstitzen, als lernende Unternehmen den AGS in die
Arbeitsablaufe zu integrieren und mit dem immer noch
weiter zu scharfenden Gender-Blick
- die personlichen und beruflichen Ressourcen der
Erzieherinnen und Erzieher zu beférdern
- die individuelle Handlungs- und Problemlésungs-
kompetenzen des Kita-Personals zu entwickeln und
- damit zum Abbau der Stereotypen beizutragen, die
die Erziehungstatigkeit als nattrliche Eigenschaft der
Frauen diskriminieren und ihr damit die Anerkennung
als Beruf verweigern.
Damit werden bis zum Ende der Projektlaufzeit 2014 die
wesentlichen Grundlagen fir die Ausbildung der Gesund-
heitskompetenz als Teil der beruflichen Handlungskom-
petenz in diesem typischen Frauenberuf gelegt und
dariiber hinaus ein Beitrag zur Professionalisierung des
Berufsbilds geleistet.



9. Ausblick

Das Projekt STEGE, das zum einen erstmalig umfassende
empirische Belege fiir den Zusammenhang zwischen
den strukturellen Rahmenbedingungen in den Kitas
und der Gesundheit und Arbeitsfahigkeit von Fach- und
Leitungskraften vorgelegt hat, raumt zugleich ein, dass
hier kein einfaches, sondern vielmehr ein komplexes
Bedingungsgefiige vorliegt, das sowohl von struktu-
rellen als auch von organisatorischen, teambezogenen
und individuellen Faktoren beeinflusst wird (vgl. Vierni-
ckel/Voss 2013: 211). Vor dem Hintergrund der beschrie-
benen Arbeitsbedingungen in den Kitas, die je nach
der Einrichtung unterschiedlich sein kdnnen, und den
gesundheitlichen Belastungen des Personals, die sich je
nach der individuellen Konstitution auch unterschied-
lich bemerkbar machen kdénnen, ist fiir die Entwicklung
eines effektiven Konzepts der betrieblichen Gesund-
heitsférderung eine einrichtungs- und zielgruppenspe-
zifische Analyse der Rahmenbedingungen einerseits
und der individuellen Belastung und Beanspruchung
der Beschiftigten andererseits unerlasslich.

Dabei werden die Handlungsfelder, wie
- die Verdanderung der strukturellen Rahmenbedin-

gungen, wie Personalschliissel, Arbeitszeit, raumliche

Ausstattung
- die Aufwertung des Erziehungsberufs durch eine ver-

besserte Einkommenssituation und durch Imagekam-

pagnen

- die Reform und Vereinheitlichung bzw. Akademisie-
rung der Ausbildung mit dem Ziel der Vermittlung
eines realistischen Berufsbilds

- sowie die Ausgestaltung der betrieblichen Gesund-
heitsforderung mittels Anreizsystemen und Zuschs-

sen der Krankenkassen o.A.

Im Wesentlichen auf der gesellschaftlichen bzw. poli-
tischen Ebene bestimmt (vgl. Viernickel/Voss 2013:
212). Dariiber hinaus sind es die Einrichtungen und die
Beschiftigten selbst, die beim gezielten und beteili-
gungsorientierten Aufbau eines betrieblichen Gesund-
heitsmanagements initiativ werden mussen, um die
gesundheitlichen Ressourcen und die Arbeitsfahigkeit
der Beschiéftigten zu erhalten und zu starken.

Der Leitungsebene muss deutlich werden, dass die
Gesundheit des Personals nicht einfach durch Gesund-
heits- und Fitnessangebote oder richtiges Fihrungs-
verhalten herzustellen ist, sondern dass ein veranderter
Umgang mit den Vorschriften und MaBnahmen des AGS
unabdingbar ist. Der Bruch mit den alten Gewohnheiten,
die auf die Delegation der AGS-Malinahmen auf externe
Fachleute ausgerichtet waren, verlangt auch eine Ver-
anderung in der Sichtweise, die unter dem Aspekt von
Gesundheit nur das Wohl der Kinder in den Kitas im Blick
hatte. Das innovative betriebliche Gesundheitsmanage-

ment richtet dartiber hinaus den Fokus auf das Wohlbe-
finden des Kita-Personals: Damit die Erzieherinnen und
Erzieher ihre Tatigkeit moglichst lange, gesund und mit
hohem fachlichem Anspruch ausiiben kdénnen, mds-
sen der Erhalt und die Férderung der Gesundheit und
des Wohlbefindens ein zentraler Bestandteil der Tra-
gerpolitik und des Fiihrungsverhaltens sein. Integraler
Bestandteil dieses Gesundheitsmanagements ist dabei
die Vermittlung von Gesundheitskompetenz an die
Beschaftigten, die sie in die Lage versetzt, sich aktiv an
der Gestaltung der AGS-MalBnahmen zu beteiligen.

Die Einflihrung eines gendersensiblen Praventions-
ansatzes setzt dartber hinaus voraus, dass in den Kitas
eine positive und engagierte Einstellung zur Geschlech-
terthematik propagiert wird. Auf dieser Grundlage
konnen die wesentlichen Schlisselaspekte einer
geschlechterdifferenzierenden Risikoanalyse in den
Kitas umgesetzt werden, wie z.B.

- die Analyse der tatsachlichen Arbeitssituation

- die Beteiligung aller beschéftigten Frauen und Man-
ner in allen Phasen der Analyse und

- die Vermeidung von vorgefassten Annahmen dari-
ber, welche Risiken bestehen und wer davon und wie
betroffen ist (vgl. Europaische Agentur fir Sicherheit

und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz 2003 b).

Mit dem Einnehmen der Gender-Perspektive wird
erst deutlich, dass die Frauen und Manner haufig von
unterschiedlichen Risiken und gesundheitlichen
Belastungen in der Arbeitswelt der Kitas betroffen
sind und fiir deren Bewaltigung Gber unterschiedliche
Ressourcen verfligen. Indem die Frauen und Manner
zielgruppenspezifisch am Arbeitsplatz analysiert wer-
den, kénnen entsprechende AGS-MaBBnahmen pass-
genauer und nachhaltiger fir das jeweilige Geschlecht
konzipiert werden. Damit sind die wesentlichen Voraus-
setzungen fiir eine geschlechtersensible betriebliche
Gefahrdungsbeurteilung geschaffen, an der sowohl die
Einrichtung als auch die Beschéftigten beteiligt werden:

+Eine geschlechtersensible betriebliche Gefdhrdungsbeur-

teilung priift auch die Geschlechteraspekte und greift diese
bei der Arbeitsorganisation und der Gestaltung der Arbeits-
bedingungen (Verhdltnisprdvention) mit auf. Individuelle
Ansdtze zur Sensibilisierung, Information und Aktivierung
der Beschdiftigten zum gefdhrdungsvermeidenden Verhal-
ten (Verhaltensprdvention) werden zielgruppengerecht, d.h.
auch geschlechtergerecht gestaltet” (Bericht der LASI-Ar-
beitsgruppe 2012: 14).



Da bisher erst wenige geschlechtsspezifische Analysen

- insbesondere auch fiir den Erziehungsberuf - vorlie-
gen, zeichnet sich hier ein groBer Forschungsbedarf
ab, der darauf zielt, die menschengerechte Gestaltung
der Arbeit in den Kitas aus der Gender-Perspektive zu
beférdern. Dariiber hinaus bedarf es hier einer

»...Weiterentwicklung bestehender Handlungsanleitun-
gen fiir die Betriebe zur Gefdhrdungsbeurteilung sowie
bestehender Aufsichtskonzepte fiir die behérdliche Uber-
wachung und Beratung der Betriebe” (Bericht der LASI-Ar-
beitsgruppe 2012: 14).

Damit wiirden ein weiterer Baustein zur Professiona-
lisierung des Berufs entwickelt und letztlich auch die
Attraktivitat der Erziehungstatigkeit gesteigert, durch
die auch die Manner unter verbesserten strukturellen
Bedingungen und diskriminierungsfreier in den Kitas
arbeiten kdnnten.
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