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Schulungskonzept ,Bewusst Bewegen im Reinigungs-
dienst* ein. Dies ist eine Modifikation eines Konzeptes der
Fachhochschule fir Okotrophologie in Hamburg unter der
Leitung von Frau Prof. Huth. Bis zur Jahresmitte 2000
waren bereits 82% der Mitarbeiterinnen des Reinigungs-
dienstes zu ergonomischen Arbeitstechniken geschult. Die
Schulung wird vom Betriebsarztlichen Dienst in
Zusammenarbeit mit der Hauswirtschaftsleitung durchge-
fuhrt. Diese Schulung wurde durch Befragung der
Mitarbeiterinnen mehrere Monate nach Beendigung der
Schulung evaluiert. Dabei zeigte sich nicht nur eine deut-
lich verbesserte Korperwahrnehmung, sondern auch eine
hohe Bereitschaft zur Veranderung der eigenen Routine.
Zusitzlich wurde entsprechend den ergonomischen
Erkenntnissen das Arbeitsgerat verbessert. Auch dieses ist
als kontinuierlicher Prozess zu sehen. So werden immer
wieder Anregungen der Mitarbeiterinnen aus den
Schulungen an die Hauswirtschaftsleitung weitergegeben,
die je nach Moglichkeit diese umsetzen.

Geringe Wertschatzung: Die Tatigkeit des Reinigungs-
dienstes wird sowoh! von anderen Berufsgruppen als auch
von der Berufsgruppe der Reinigenden selbst hdufig als
minderwertige Tatigkeit eingestuft. Da die geringe
Wertschatzung ein wichtiger Belastungsfaktor dieser
Berufsgruppe war, sind verschiedene MaBnahmen der
Professionalisierung angegangen worden — angefangen
bei professionellerem AuBeren. Der Reinigungsdienst bei
uns ist in der Berufskleidung farblich gekennzetchnet. Um
bei den Mitarbeiterinnen ausreichend Bewegungsfreiheit
in der Berufskleidung sicherzustellen, arbeiten diese
iiberwiegend in weitgeschnittenen Hosenanzigen.
Problematisch bleibt zur Zeit leider weiterhin das
Schuhwerk. Zur Zeit werden mehrere Ansatze geprift, wie
der Betrieb die Mitarbeiterinnen beim Kauf des richtigen
Schuhwerkes unterstitzen kann.

Ein weiterer Aspekt war die Kldarung von Schnittstellen,
insbesondere im Bereich der Pflege. Lange waren die
Mitarbeiterinnen des Reinigungsdienstes auf den
Stationen als ,Madchen fir alles® im Einsatz — vom
Blumen gieBen bis zum Zeitung holen fur die Patien-
tinnen. Heute sind die Tatigkeiten der Mitarbeiterinnen
im Rahmen des Reinigungsdienstes klar festgelegt.
Aufgrund der durchgefiihrten Schulung dieser Berufs-
gruppe hat sich zunehmend ein Teamgeist gebildet, der
auch das Selbstbewusstsein der Mitarbeiterinnen starkt.
Als letzter wichtiger Punkt war uns die Information ande-
rer Berufsgruppen wichtig.

So wurde im Sommer 2000 eine hausinterne Prasentation
der QualifizierungsmaBnahmen des Reinigungsdienstes

als Ausstellungswand in der hauseigenen Kantine durch-
gefiihrt.

Die Umstrukturierung der Abteilung mit der Anforderung
der Leistungsverbesserung und Qualifizierung der Mitar-
beiterinnen wurde im Sommer 2000 abgeschlossen.
Dennoch ist Gesundheitsforderung immer als kontinuier-
licher Prozess zu sehen. Das heift, dass auch in Zukunft
die Mitarbeiterinnen weiter qualifiziert werden mussen
und dass stindig an Verbesserungen gearbeitet werden
muss. Nur durch Kontinuitat und Kooperation lassen sich
arbeitsplatzbedingte Gesundheitsgefahren erkennen und
minimieren.

3.6.7 FRAUEN IN DEN AMBULANTEN
DIENSTEN DER HAUS- UND
KRANKENPFLEGE IM LAND BREMEN

Ein Beitrag von Frau Carola Bury, Arbeitnehmerkammer
Bremen

Die ambulante Pflege ist mit Einfuhrung des Pflegever-
sicherungsgesetzes 1995 in das Blickfeld der breiten
Offentlichkeit geriickt. In den letzten Jahren hat dieser
relativ junge Zweig der ambulanten Versorgung eine
rasante Entwicklung mit erheblichen Verdnderungen
erlebt.

Dabei ist inshesondere die ambulante Pflege in ihrer Aus-
gestaltung in hohem Maf von gesundheitspolitischen
Vorgaben und gesundheitsokonomischen Rahmenbe-
dingungen abhangig. Finanzknappheit, die Situation der
Pflegebedrftigen, die Qualitat des Pflegeangebotes sowie
Qualitatsmangel, Missbrauch und betriigerische Abrech-
nungen sind in den letzten Jahren in den Medien aufge-
griffen worden. Dagegen haben Arbeitsmarkteffekte, die
Situation der Beschaftigten, Ausbildungsfragen und
Verschiechterungen der Beschaftigungsverhaltnisse bis-
lang nur wenig Aufmerksamkeit auf sich gezogen.

Es ist fur diesen Wirtschaftsbereich bezeichnend, dass
hiufig Daten und Informationen fur zentrale
Fragestellungen fehlen. Bislang liegen nur erste wenige
wissenschaftliche Untersuchungen vor, die auch die
Personalstruktur oder gesundheitliche Belastungen von
Beschaftigten berticksichtigen.

Dabei ist es an der Zeit, die Situation genauer zu untersu-
chen und zu beobachten, um damit auch verschiedenste
Probleme anzugehen. Uber die auffallenden Struktur-
merkmale hinaus (Frauenarbeitsbereich, unterschiedliche
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Tabelle 3.19:  Zahl der ambulanten Pflegedienste im Land Bremen

Bremen-Stadt Bremerhaven Land Bremen
1995/96* 20 7 27
1998 82 35 117
2000 97 29 126

*= vor Einfiihrung der Pflegeversicherung

Senator fiir Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales

GroBe und Rechtsform der Betriebe, hoher Anteil kieinbe-
trieblicher Strukturen, ungunstige Arbeitszeiten, Schicht-
arbeit und gesundheitliche Belastungen) ist seit einigen
Jahren eine nachhaltige Umstrukturierung in der
Tragertandschaft im Gang, die auf das hohe Konflikt-
potential und die sensible Situation verweist.

Fur den hier vorliegenden Bericht wurde auf allgemein
zugdngliche Zahlenangaben einzelner Institutionen und
des Statistischen Landesamtes Bremen zurickgegriffen,
die durch Literaturangaben erganzt wurden. Zudem wur-
den in einem Workshop im Februar 2000, an dem
Beschaftigte aus bremischen ambulanten Pflegediensten
teilnahmen, verschiedene Fragestellungen erortert, die
anschlieBend in Einzelgesprichen mit Vertreter/-innen
aus der Alten- und Krankenpflege und mit Expert/-innen
erganzt wurden.

Es wdre winschenswert, wenn kinftig auf der Grundlage
guantitativer und gualitativer Erhebungen ein genaueres
Bild zu den Arbeitshedingungen der Beschaftigten und
ihrer gesundheitlichen Belastungen in Bremen maoglich
wiirde.

Beschaftigungsverhaltnisse

Besonders auffallend — auch im Vergleich zu anderen
Bundeslandern — ist in Bremen der hohe Anteil von
Personal in Teilzeitbeschaftigung. Das Wissenschaftliche
Institut der AOK gibt fur das Jahr 1997 folgende
Verhaltnisse fir Bremen an: Danach arbeiteten nur 34% in
Vollzeit, 39% in Teilzeit und geringfiigig Beschaftigte
machten noch 27,2% der Beschaftigten aus. Neuere
Zahlen belegen, dass inzwischen nur noch etwa ein
Viertel der Beschaftigten in Vollzeit erwerbstatig sind (vgl.
Tabelle 3.20).

Dieser Trend zur Teilzeitbeschaftigung mag zu einem Teil
den besonderen Belangen von Frauen Rechnung tragen,

zugleich wirft dies aber auch Fragen nach gesundheit-
lichen Belastungen und besonderen strukturelien
Eigenheiten der Arbeitsorganisation auf. Dies gilt umso
mehr, als auch Betroffene in den letzten Jahren von einer
Zunahme der Teilzeitbeschaftigung aus den letztgenann-
ten Grinden berichteten. Sowoh! fiir Vollzeitbeschaftigte
als auch fir Teilzeitbeschaftigte stellen die sogenannten
,geteilten Dienste” eine besondere Belastung dar. Hierbei
beginnen die Dienstzeiten vor 8.00 Uhr und enden erst
nach 19.00 Uhr®. , Geteilt* werden die Einsatzzeiten durch
eine lange  Arbeitsunterbrechung. In  einigen
Pflegediensten bzw. bei einigen Fallen bestehen sogar
dreiteilige Schichten (Friih-/Mittag-/Abendversorgung) mit
jeweiligen Unterbrechungen von ca. 2 bis 3 Stunden.

Von Seiten der Arbeitnehmer/-innen wird vorgetragen,
dass rein rechnerisch — bedingt durch die geteilten
Dienste — haufig keine Vollzeitbeschaftigung moglich sei.
In der Regel bedeutet dies eine erzwungene Teilzeitarbeit,
die in Verbindung mit den vergleichsweise niedrigen
Gehaltstarifen eine eigenstandige Existenzsicherung ver-
hindert.

Arbeitszeiten

Ein wesentliches Merkmal aller ambulanten Dienste ist
Schichtarbeit. Dabei gibt es eine Vielzahl von Arbeitszeit-
modellen, insbesondere auch von Teiizeitarbeit und
geringflgiger Beschaftigung. Da die Pflegeversorgung
auch an Wochenenden sichergestellt werden muss, be-
deutet dies in der Regel fur alle Beschaftigten regelmaRi-
ge Wochenendarbeit, zumeist 14-tagig. Auch diese
Regetungen konnen einerseits den Belangen von Frauen
nach Vereinbarkeit von Familie und Beruf entgegenkom-
men, andererseits konnen sie den individuellen Arbeits-
zeitwilinschen entgegenstehen und besondere gesundheit-
liche und psychische Belastungen mit sich bringen.

" Der Arbeitsbeginn liegt in der Regel zwischen 6.30 und 7.00 Uhr.

Umgangssprachlich wird haufig von einer "langen Pause" gesprochen. Im arbeits-
rechtlichen Sinne ist dies aber als Arbeitsunterbrechung zu bezeichnen.
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Tabelle 3.20:  Personal in ambulanten Pflegediensten nach Beschiftigungsverhiltnis, 15.12.1999
Land Bremen-Stadt Bremerhaven

Personal insgesamt 2.749 2.110 639

Vollzeit 727 26% 539 26% 188 29%

Teilzeit tber 50% 1.022 37% 735 35% 287 45%

50% und weniger, aber nicht

geringfligig beschaftigt 345 13% 292 14% 53 8%

Geringfligig beschaftigt 621 23% 520 25% 101 16%

Praktikant/-innen,

Zivildienstleistende, Sonstige 34 1% 24 <1% 10 20

Statistisches Landesamt

Gesundheitliche Belastungen

Korperliche und psychische Belastungen der Pflegenden
haben in den letzten Jahren durch verschiedene gesund-
heitsokonomische Vorgaben, wie z.B. durch die Richtlinie
fur verordnungstahige MaBnahmen zugenommen®. Es
sind immer mehr Pflegefalle pro Pflegeperson und Tag zu
bewaltigen. Die besonders rigiden Zeitvorgaben fur ein-
zelne Tatigkeiten, die nahezu alle sozialen und indivi-
duellen Besonderheiten der Patient/-innen negieren, sind
auffallendes Merkmal der Entwicklung von Vorgaben in
der ambulanten Pflege, die eine Arbeitsverdichtung zur
Folge haben. Insbesondere die neuen Richtlinien zur
hauslichen Krankenpflege seit dem 1.7.2000 lassen den
Pflegekraften nur noch wenig Spielraum in der Zeit-
gestaltung. In der Regel kann bei einer Vollzeitbeschaf-
tigten davon ausgegangen werden, dass sich in den letz-
ten Jahren die Pflegefalle von 4 auf 10 pro Tag mehr als
verdoppelt haben. Die striktere Trennung qualifizierter
Pflegetdtigkeit von hauswirtschaftlichen Leistungen erfor-
dert hohe Flexibilitat und Professionalitdt bei immer
engeren Zeitvorgaben. Die Arbeitsverdichtung belastet
dabei Pflegende wie Patient/-innen.

Heben und Tragen: Da die Pflegekraft in der Wohnung der
Patientin bzw. des Patienten meist allein ist, sind alle

* Das Verzeichnis verordnungstahiger MaBnahmen der hauslichen Krankenpflege,
Anlage der Richtlinie nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V und Abs. 7 SGB V regelt die
bei den Krankenkassen verordnungsfahigen MaBnahmen und ihre Abrechnungsmodi
neu. Das Leistungsspektrum wurde dadurch auf rein medizinische MaBnahmen
begrenzt.

Tatigkeiten, die mit Heben und Tragen verbunden sind,
eine besondere Belastung fir den Ricken. Technische
Hilfen miussten daher starker in Anspruch genommen
werden konnen, als im stationaren Bereich. Pflegebetten,
Badelifter sowie Gehhilfen und Rollstiithle miissen — teil-
weise nach Verordnung durch den Arzt — erst beschafft
werden. Tatsachlich hat sich nach Aussagen von
Pflegenden durch die Pflegekassen in der technischen
Ausstattung in den letzten Jahren einiges gebessert und
technische Hilfen sind in der Regel relativ schnell zu
erhalten. Im privaten Haushalt stehen dem Einsatz haufig
aber auch raumliche Gegebenheiten (z.B. durch kleine
Wohnungen und vor allem kleine Badezimmer) und die
Wiinsche der Pflegebediirftigen entgegen.

Der tatsachliche Einsatz von technischen Hilfsmitteln
dirfte je nach Aushildungsstand des Personals und
Unterstiitzung durch die Pflegedienstleitung und
Pflegedienstverwaltung aber durchaus unterschiedlich
gehandhabt werden. In Einzelfallen mogen Arbeitsschutz
und ergonomische MaBnahmen noch als Behinderung
erscheinen, haufig dirften jedoch — vor allem fir die
nicht Qualifizierten — auch ganz einfach die Kenntnisse
fehlen. Nur wenige Pflegedienste bieten ihren
Beschaftigten, die bei langerer Tatigkeit in der Pflege
mehrheitlich tber  Rickenprobleme  berichten,



Weiterbildungskurse oder Riickenseminare an. Einer
Teilnahme stehen aber selbst bei diesen wenigen
Ausnahmen auch finanzielle Eigenbeteiligung und/oder
die Nichtanrechnung von Arbeitszeit entgegen.

Psychische Belastungen: Durch die immer enger gefassten
gesetzlichen Bedingungen und Auflagen der Kranken-
kassen werden die Dienstleistungen auf den Kernbereich
pflegerischer Versorgung reduziert. Die Notwendigkeiten,
Bediirfnisse und Wunsche der alten und kranken Men-
schen artikulieren sich hingegen im direkten Kontakt mit
den Pflegepersonen. Immer wieder wird von den psychi-
schen Belastungen berichtet, die durch die Vermittiung
der Grundsatze der Pflegeversicherung, ihrer begrenzten
(bzw. nicht honorierten) Leistungen und den engen
Vorgaben der Unternehmen und der Einsatzplanung vor-
gegeben werden. Diese fihren dazu, dass Wiinsche haufig
zuriickgewiesen werden miissen.

Unfallrisiken: Uber die bekannten infektions- und Unfall-
risiken der medizinischen Berufe hinaus besteht fir die in
ambulanten Diensten Tadtigen ein erhéhtes Unfallrisiko im
StraBenverkehr. Die unverhaltnismaRBig haufigen Unfille
auf dem Arbeitsweg in ambulanten gesundheits- und
sozialpflegerischen Diensten nahm die Berufsgenos-
senschaft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtpflege
(BGW) zum Anlass, eine Studie in Auftrag zu geben, die das
Ursachengefiige auf arbeitsbedingten Wegen, ihre inner-
betrieblichen Bedingungen und mogliche Priventions-
maBnahmen untersuchen solite. Auf dieser wissenschaft-
lichen Grundlage wurde 1997 eine Kampagne gestartet,
die durch Veroffentlichungen, Schulungen und Seminare
ein neues Problembewusstsein schaffen sollte.

Konfliktlagen: Die Tatigkeit und Organisation eines ambu-
lanten Pflegedienstes bringt mit sich, dass die Pflege-
krafte in der Regel isoliert arbeiten und bej allen pflegeri-
schen Erfordernissen auf sich allein gestellt sind. Dies
bedeutet im Vergleich zum stationiren Bereich auf der
einen Seite einen Zugewinn an Entscheidungs-, Gestal-
tungs- und Handlungsspielraumen, auf der anderen Seite
wird meist der Verlust kollegialer Unterstlitzung — auf
allen relevanten Ebenen — beklagt.

Kooperationspartner der Pflegenden sind neben den
Patientinnen und Patienten zumeist Angehorige, die in
verschiedenster Art auf deren Tatigkeit und Beziehungen
einwirken. Je nach Situation kann dies von den Pfle-
genden als zusatzliche Anforderung gesehen werden, auf
die sie durch die Ausbildung haufig nicht vorbereitet wur-
den. Die Anspruchshaltung der Angehorigen und entspre-
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chende Konflikte werden dabei teilweise als besondere
psychische Belastung gesehen. Verscharft wird dies durch
den Umstand, dass die Finanzierung von Leistungen
durch die Pflegeversicherung begrenzt ist und haufig eine
Zuzahlung der Pflegebediirftigen oder ihrer Angehorigen
erforderlich wdre. Insbesondere in den Bereichen haus-
wirtschaftlicher und sozialer Verrichtungen stehen die
ambulanten Pflegekrafte in der Konkurrenz zu den ehren-
amtlich pflegenden Angehorigen. Diese Schwierigkeiten
gehen einher mit einer grundsatzlichen Nicht- bzw.
Missachtung der pflegerischen Tatigkeit und der beruf-
lichen Qualifikation der Beschaftigten.

Psychosoziale Belastungen: Ein GroBteil der Bremer
Pflegedienste gibt an, auch Sterbende zu versorgen und
zu begleiten. Diese besonders intensive und psychisch
belastende Versorgung solite in der Regel durch
Supervision und psychologische Hilfestellung der Beschaf-
tigten unterstutzt werden. In den von uns gefiithrten
Gesprachen wurde aber nur in Ausnahmefillen von ent-
sprechenden Angeboten berichtet. Noch immer scheinen
selbst regelmaRige Teamsitzungen und Fallbesprechun-
gen nicht allgemeiner Standard zu sein. Supervisions-
angebote und Fortbildungen bilden eher die Ausnahme.
Dabei soll aber nicht unerwahnt bleiben, dass einzelne
Dienste sehr gute Fortbildungsangebote entwickelt
haben, die auch anderen Betrieben offen stehen.

Was halt Pflegekrafte gesund?

Schon die Fragestellung mutet zynisch an. Und haufig
wurde im Gesprach mit zwei Gegenfragen geantwortet:
»Was soll denn aus den Pflegebediirftigen werden, wenn
ich nicht komme?“ und: ,Welche Kollegin kénnte denn
noch eine Tour mit Ubernehmen, wo die Zeitvorgaben
schon so eng sind?*

Zugleich enthalten alle besonderen Belastungen gegen-
iber dem stationaren Bereich aber auch Elemente, die
eine positive Bewertung durch die Pflegekrafte ermog-
lichen:

- Haufiger als im stationdren Bereich sind die Dienst-
leistungen der Patientin/des Patienten klar definiert.

- Die Patientin bzw. der Patient hat eher den Status
eines Kunden“, um den Pflegedienste konkurrieren
(kénnen).

- Die Patient/-innen sind in der Regel mobiler als in der
stationdren Altenpflege und nehmen damit eher den
Status ,eines Partners/einer Partnerin® ein.

- Der Zugewinn an Entscheidungskompetenz starkt das
Selbstbewusstsein.
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- Die zeitliche Flexibilitat kann familiaren und person-
lichen Interessen entgegen kommen.

Diese Sichtweise darf jedoch nicht dariber hinweg tiu-
schen, dass die strukturellen inneren Widerspriiche der
Pflegeversicherung den Alltag in der ambulanten Pflege
belasten. Hohe Qualitatsstandards bei gleichzeitiger
Kostendeckung sind zumeist nicht moglich. Die Leitungen
und das Management geben dabei den Kostendruck bei
gleichzeitiger Qualitatsuberprifung ebenso weiter an die
Beschdftigten, wie Angehorige und Patienten Dienst-
leistungen einfordern.

Den Preis der finanziellen, zeitlichen und psychischen
Ausbeutung und Selbstausbeutung zahlen die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter von ambulanten Pflegediensten.

3.7 ANSATZE FUR
VERBESSERUNGEN DES
ARBEITS- UND GESUNDHEITS
SCHUTZES IN AMBULANTEN
PFLEGEDIENSTEN

Die vom Deutschen Gewerkschaftsbund am 25. januar
2001 veranstaltete 6. Arbeitsschutzkonferenz in Bremen
beschaftigte sich ebenfails mit dem Thema ,Arbeits- und
Gesundheitsschutz in pflegenden Berufen® — mit dem
Ergebnis, dass der Fokus insbesondere auf den ambulan-
ten Bereich gerichtet werden soilte’".

Die Ergebnisse der Konferenz und des vorliegenden
Berichtes bildeten die Grundlage fiir ein Expert/-innen-
gesprdch speziell zum Thema ,Arbeits- und Gesundheits-
schutz in ambulanten Pflegediensten, zu dem der
Deutsche Gewerkschaftsbund, Kreis Bremen, eingeladen
hatte. Die Expert/-innen® erachteten folgende MaRnah-
men und Handlungsansatze zur Verbesserung des Arbeits-
und Gesundheitsschutzes in ambulanten Pflegediensten
fir sinnvoll.

Arbeits- und Gesundheitsschutz in ambulanten Pflege-
diensten sollte:

- bereits in der Ausbildung verankert werden!
In der bisherigen Ausbildung von Krankenpflege-
schiler/-innen findet der gesamte ambulante Bereich
wenig BerlUcksichtigung. Arbeits- und Gesundheits-
schutz sollte zentral behandelt werden — auch speziell
fur den ambulanten Bereich. Dabei sollten auch
Kompetenzen fur ein eigenes Gesundheitshewusstein
und -handeln vermittelt werden. Im Zuge der Neu-

“' Der Tagungsreader ist beim Deutschen Gewerkschaftshund, Kreis Bremen zu erhal-
ten.

* Es haben Vertreter/-innen teilgenommen von folgenden Institutionen: Pflegekasse
(AOK), Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege, Senator fiir
Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales, Arbeitgeber- und Berufsverband pri-
vate Pflege, Arbeitnehmerkammer, Universitdt Bremen, Institut fir Angewandte

130 Pflegeforschung, Diakonisches Werk.

strukturierung der Pflegeaushildung und Neufassung
von Curricula bieten sich zum jetzigen Zeitpunkt gute
Moglichkeiten fir die Einbindung von Gesundheits-
und Arbeitsschutz in die Ausbildung.

in geeigneter Form Mitarbeiter/-innen und Vorgesetz-
ten nahegebracht werden!

Informationsmangel oder nicht addquat an den Mann
oder an die Frau gebrachte Informationen scheinen
trotz vieler Bemuhungen derzeit noch ein Hindernis
im Bereich des Arbeits- und Gesundheitsschutzes dar-
zustellen. Gefragt sind insbesondere konkrete Hilfen,
zugeschnitten auf Klein- und Mittelbetriebe. Ein
Ansatz ist hier sicherlich der in Kiirze erscheinende
,Leitfaden zur Beurteilung der Arbeitsschutzsituation
in ambulanten Pflegediensten”, herausgegeben vom
Landerausschuss fur Arbeitssicherheit.

entsprechend gesetzlicher Regelungen umgesetzt und
kontrolliert werden!

Eine jiingst durchgefuhrte Untersuchung ambulanter
Pflegedienste durch das Gewerbeaufsichtsamt Bremer-
haven ergab, dass eine Gefahrdungsanalyse nach § 5
des Arbeitsschutzes lediglich bei 27% der Pflegedienste
vorgenommen worden war (N = 23 Betriebe). Dabei
werden bei dieser Analyse neben der Einbeziehung
technischer, biologischer, chemischer und physikali-
scher Gefahrdungen auch andere Aspekie wie bei-
spielsweise Arbeitsablaufe, Arbeitsverfahren oder die
Arbeitszeit berucksichtigt. Der Arbeitsgeber ist ver-
pflichtet, Schutzmafnahmen entsprechend dem fest-
gestellten Gefahrdungspotential zu ergreifen, die weit
Uber rein technische ArbeitsschutzmaBnahmen hin-
ausgehen konnen. Beraten wird der Arbeitgeber hier-
bei von den Betriebsdrzt/-innen oder den Fachdiens-
ten fur Arbeitsicherheit. Da der Gesetzgeber keine ein-
zelnen Verfahren oder Standards vorschreibt, sind hier
Gestaltungsspielraume enthalten. Hinsichtlich der
Kontrollmoglichkeiten stelite das Gewerbeaufsichts-
amt fest, dass ,der Arbeitsschutz in diesen Einrich-
tungen nicht umfassend mit den klassischen Instru-
menten der Gewerbeaufsicht (insbesondere Betriebs-
begehung und Revision) erfasst werden [kann], da die
Tatigkeiten an vielen unterschiedlichen Einsatzorten
durchgefihrt werden, in der Regel in den besonders
geschitzten Privatwohnungen der zu pflegenden
Personen” (Senator fur Arbeit, 1997, S. 207). Als ein
moglicher Ansatzpunkt wurden durch den Senator fiir
Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales die
Uberpriifungen durch den Medizinischen Dienst der
Krankenkassen genannt, bei denen auch Aspekte des
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Arbeits- und Gesundheitsschutzes einbezogen werden
konnten.

in das Qualitatsmanagement implementiert werden!
Durch das Pflege-Qualitatssicherungsgesetz, das zum
01.01.2002 in Kraft treten soll, wird dem Qualitats-
management und der Qualitatssicherung zukiinftig
eine hchere Bedeutung beigemessen. Fiir jedes Pflege-
heim und fir jeden Pflegedienst wird es Pflicht sein,
,ein umfassendes, einrichtungsinternes Qualitats-
management einzufihren und weiterzuentwickeln:
die Trager sind dariiber hinaus verpflichtet, in regel-
maligen Abstanden die Qualitat der Leistungen ihrer
Einrichtungen durch unabhdngige Sachverstandige
oder Prufstellen nachzuweisen. Wie bisher haben die
Pflegeeinrichtungen auf Verlangen der Landesverban-
de der Pflegekassen dem Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung oder den von den Landesver-
banden der Pflegekassen beauftragten Sachverstan-
digen die Prufung der erbrachten Leistungen und
deren Qualitat durch Einzelpriifungen, Stichproben-
prufungen und vergleichende Priifungen zu ermog-
lichen. Obgleich die gesetzliche Grundlage den Fokus
in erster Linie auf die Qualitat der Pflege selbst — und
nicht auf die Arbeitshedingungen setzt — gabe es hier
Ansatzpunkte, Aspekte des Arbeits- und Gesund-
heitsschutzes aufzunehmen. Ein Steuerungsinstru-
ment konnten Zertifizierungen darstellen. Dabei ware
es wiinschenswert, wenn ein einheitlicher Ansatz ent-
wickelt werden kénnte. Derzeit werden bei verschiede-
nen Zertifizierungen unterschiedliche Schwerpunkte
gesetzt®.

auch eine Sache der Mitarbeiter/-innen sein!

Fur die Umsetzung des Arbeits- und Gesundheits-
schutzes sind Expertinnen und Experten wie beispiels-
weise Betriebsarzt/-innen und Fachkrafte fiir Arbeits-
sicherheit beratend tatig. Daneben konnen jedoch
auch die Arbeitnehmer/-innen selbst einen wichtigen
Beitrag leisten. Ausgestattet mit dem entsprechenden
Problembewusstsein kénnen sie wichtige Hinweise auf
Missstande und Vorschlage fur Verbesserungen geben.

“vgl. z.B. das Bremer Qualitatssiegel fiir ambulante Pflegesiegel (BQS).
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FRAUEN

IN GESUNDHEITSBERUFEN
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