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Ein ganz wichtiger Aspekt ist der Bereich der „Gender-
medizin”, also die Frage, wie sich das soziale und bio- 
logische Geschlecht auf die Gesundheit von Männern und 
Frauen auswirken kann. Unser Leitartikel auf den Seiten 
2 und 3 bringt Beispiele und stellt medizinische Studien in 
Frage, die Gendersensibilität vermissen lassen. 

Wie stark sich die Lebensumstände und vor allem die 
gesellschaftliche Ungleichheit auf die Gesundheit breiter 
Bevölkerungsschichten auswirken, wird auf den Seiten 
4 und 5 geschildert. Und auch auf Lösungsansätze wird 
hingewiesen, z.B. auf die Initiative der Gesundheitszen-
trale für politische Aufklärung, die Kriterien für eine „gute 
Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsförderung“ 
entwickelte.

Und natürlich interessiert uns die Situation der Beschäf-
tigten in Gesundheitsberufen. Im Artikel „Pflege am Limit“ 
(S. 6) greifen wir das auf, und eine junge künftige Hebam-

me berichtet über Aktionen zur Gegenwehr (S. 8). In den 
Diagrammen auf Seite 7 ist grafisch dargestellt, wie sich 
die Geschlechter auf die Pflegeberufe verteilen und was 
jetzt und künftig gezahlt wird.
Nach wie vor gibt es den §218 im Strafgesetzbuch mit 
allen seinen Folgen – auch das hat sehr viel mit der Ge-
sundheit von Frauen zu tun (S.10). Und wie sich die stän-
dige Verfügbarkeit und die Ausbeutung weiblicher Res-
sourcen auswirken, beschreibt das soeben erschienene 
Buch „Die Erschöpfung der Frauen“, das wir auf Seite 7 
kurz vorstellen.
Schließlich und endlich gibt es dann noch den Standard-
menschen Michel, denn wir auf Seite 11 vorstellen. Hier 
schließt sich dann der Kreis zur Gendermedizin ...
Eine spannende und interessante Lektüre wünscht

Dagmar Fries
für die quer-Redaktion

Das macht uns krank ...
und wütend

Ein ganzes Heft über Gesundheit und Krankheit? Über das, was uns daran wütend macht? Ist das sinnvoll, jetzt, 
im mittlerweile dritten Jahr der Pandemie? Täglich sind wir mit neuen Inzidenzzahlen und vielen, teils wider-
sprüchlichen Informationen konfrontiert. Vor allem hat die Pandemie einige grundlegende Probleme unseres 
Gesundheitssystems stärker ins Licht der Öffentlichkeit gestellt. Die quer-Redaktion will deshalb gerade aus 
Frauensicht einige Aspekte des großen Themas Gesundheit genauer betrachten. 
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Gendermedizin
In der Corona-Pandemie rückten wieder geschlechtsspezifische Unterschiede ins Bewusstsein. Män-
ner schienen ein höheres Erkrankungsrisiko zu haben, während Frauen offenbar häufiger Long-Covid- 
Symptome entwickeln. Mit solchen Unterschieden befasst sich seit rund 30 Jahren die Gendermedizin 
(auch: geschlechtersensible Medizin). Sie untersucht, wie sich das biologische und soziale Geschlecht 
auf die Gesundheit von Männern und Frauen auswirken kann und inwieweit es bei der Erforschung und 
Behandlung von Krankheiten eine Rolle spielen sollte.

Medizingeschichtlich wurde der weibliche Körper nur 
als Abweichung von der „normalen“ männlichen Ana-
tomie betrachtet. Lediglich die „Bikinizonen“ (Brust 
und Vaginalbereich) und die Gebärfunktion fanden als 
frauenspezifische Merkmale Eingang in die Lehrbü-
cher. Dass sich biologische Unterschiede nur schwer 
von kulturellen Zuschreibungen trennen lassen, zeig-
te sich schon vor 4000 Jahren: Aus dem griechischen 
Wort für Gebärmutter (hystera) leitete man eine Ver-
anlagung zu übertriebenen Gefühlsäußerungen (Hys-
terie) ab. Mit der Folge, dass körperliche Beschwer-
den von Frauen kaum ernstgenommen und abgeklärt 
wurden. Das galt besonders für Schmerzen, die Medi-
ziner höchstens mit der Menstruation und Geburtswe-
hen in Verbindung brachten oder bloß für eingebildet 
hielten.

Eine Männerdomäne
Nicht nur in der medizinischen Forschung und Leh-
re dominierten Männer. Klinische und experimentelle 
Studien wurden lange Zeit ausschließlich an Män-
nern, männlichen Tieren und männlichen Zellkulturen 
durchgeführt. Die einzige Ausnahme bildeten Studi-
en, bei denen es um frauenspezifische Aspekte wie 
die Wirksamkeit einer neuen Antibabypille oder die 
Erprobung einer Tumortherapie bei Brustkrebs ging. 
Die Begründungen wechselten: Mal sollten Frauen als 
zukünftige Mütter vor potenziellen Arzneimittelschä-
den geschützt werden, mal waren sie nur Hausfrau 

und auf der beruflichen Karriereleiter unten angesie-
delt (daher keine Managerkrankheit zu erwarten), mal 
psychisch zu labil – und hätten zudem wegen hormo-
neller Schwankungen im Monatszyklus einen erhebli-
chen Mehraufwand an Zeit und Kosten für eine Studie 
verursacht. Erst als Aktivistinnen die Beteiligung von 
Frauen an der Entwicklung von AIDS-Medikamenten 
einforderten, änderten die Gesundheitsbehörden in 
den USA und später auch die Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) ihre Richtlinien. Doch die Umsetzung in 
die Praxis kam nur schleppend voran. 

Beispiel Herzinfarkt
Das bekannteste Beispiel für die fatalen Auswirkungen, 
die unterschiedliche Beschwerden ein und derselben 
Erkrankung bei Männern und Frauen haben können, 
ist der Herzinfarkt. Woran liegt es, dass Frauen viel 
häufiger daran sterben? Werden sie schlechter ver-
sorgt? Oder wird der Herzinfarkt nicht richtig erkannt? 
Inzwischen wissen die meisten Ärzt*innen, dass sich 
bei Frauen oft nicht das „klassische“ Bild zeigt, mit 
Schmerzen in der Brust, die in den linken Arm aus-
strahlen (wie beim Mann), sondern dass Übelkeit und 
Erbrechen oder Rückenschmerzen im Vordergrund 
stehen können. Zudem warten viele Frauen erst mal 
ab, ob die Beschwerden nicht von allein abklingen – 
und verlieren so wertvolle Zeit für eine rechtzeitige 
Behandlung zur Rettung des Herzmuskels. Nach wie 
vor werden Frauen mit Herzinfarkt weltweit später 
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ins Krankenhaus eingeliefert als Männer und 
überleben wegen der Verzögerung seltener. 
Hinzu kommt, dass weibliche Hormone eine 
Schutzwirkung entfalten, so dass Frauen schon 
älter sind und möglicherweise Begleiterkrankun-
gen haben, wenn sie einen Herzinfarkt erleiden. 
Daher sehen die diagnostischen Leitlinien vor, 
bei Frauen auch auf Risikofaktoren wie erhöhte 
Cholesterinwerte (nach der Menopause), Diabe-
tes, Rauchen oder eine Stoffwechselstörung zu 
achten.

Frauenanteil in Studien
Nach dem Arzneimittelgesetz müssen Medika-
mente, die für Frauen und Männer gedacht sind, 
vor der Zulassung auch an beiden Geschlech-
tern getestet werden. Das wird zwar in der Re-
gel berücksichtigt, allerdings längst nicht im 
erforderlichen Maße. So stieg der Frauenanteil 
in den USA zwischen 1995 und 2010 zwar von 
24% auf durchschnittlich 37%, doch die wenigs-
ten Studien (auch in Deutschland) schlüsselten 
die Ergebnisse getrennt nach Geschlechtern 

auf. So bleiben oft nur Anhaltspunkte dafür, 
dass ein Medikament bei Frauen anders wirken 
oder zu hoch dosiert sein könnte. Solche kleinen 
Fortschritte werden aber rasch wieder über Bord 
geworfen, wenn der Forschungs- und Erfolgs-
druck zunimmt, wie sich in der Corona-Pande-
mie gezeigt hat. Obwohl das Geschlecht eines 
Menschen bei der Infektion mit Sars-CoV-2 
eine große Rolle spielt und „sich mittlerweile 
die meisten Forschenden der Dringlichkeit ge-
schlechtersensibler Studiendesigns mehr oder 
weniger bewusst sind, kommt es unter Druck 
schnell zu einer Rückbesinnung auf alte Mus-
ter“, sagt Sabine Oertelt-Prigione (zit. nach SZ).

Beispiel 2: Stärkere Immunreaktionen
Frauen haben ein aktiveres Immunsystem. Das 
hilft ihnen offenbar, eine Infektion mit dem Co-
ronavirus besser abzuwehren. Jedenfalls waren 
Männer laut einer Studie, die mehr als 3 Millionen 
Covid-19-Fälle weltweit berücksichtigte, anfälli-
ger für schwere Krankheitsverläufe (Intensivstati-
on) als Frauen und hatten ein erhöhtes Risiko, die 
Infektion nicht zu überleben. Immunologen sehen 
in Genen, die auf dem X-Chromosom liegen, 
eine mögliche Erklärung für diesen Unterschied. 
Und Frauen haben zwei X-Chromosomen, Män-
ner nur eines. Doch die aktivere Immunabwehr 
verstärkt wiederum bei Frauen die Anfälligkeit für 
Long-Covid-Symptome. So berichtete eine bri-
tische Forschergruppe im März 2021 über eine 
fünffach erhöhte Wahrscheinlichkeit, dass sich 
Frauen nicht vollständig erholen. 

Da Frauen zudem stärker auf Impfungen reagie-
ren, sollten Pharmafirmen entsprechend ange-
passte Dosierungen entwickeln. Dazu besteht 
für das Paul-Ehrlich-Institut aber keine Notwen-

digkeit: „Die Dosierung ist für Männer und Frau-
en gleich. Das ist bei Impfstoffen immer so!“ (zit. 
nach SZ) 

Walburga Rempe
Verwendete Quellen:
Wikipedia (engl.): Gender bias in medical diagnosis; 
Wikipedia (dt.): Gendermedizin
„Gendermedizin, Wir brauchen ein Umdenken“. Leit-
artikel in Münchner Ärztliche Anzeigen, 12.10.20
Christina Berndt und Vera Schroeder: Nebenrolle 
Geschlecht. SZ, 14./15.08.21

Pionierinnen der Gendermedizin
Der US-amerikanischen Kardiologin Marianne 
Legato war schon in den 1980er Jahren auf-
gefallen, dass Frauen nach einem Herzinfarkt 
viel häufiger starben als Männer. Mit ihrem 
Buch Evas Rippe und der Zeitschrift Gender 
Medicine machte sie die Thematik einer brei-
ten Öffentlichkeit bekannt. In Deutschland sind 
Vera Regitz-Zagrosek und Sabine Oertelt-Pri-
gione die Begründerinnen der geschlechter-
sensiblen Medizin mit Lehrstühlen in Berlin 
und Bielefeld. 
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Was uns krank macht
Armut in der reichen BRD

Je nach Datenquelle (Mikrozensus, Sozioöko-
nomisches Panel) werden 15-16% der Bevöl-
kerung in Deutschland als armutsgefährdet 
eingestuft. 11% der Bevölkerung leben in Ar-
mut, weitere 5,9% „prekär“, sind also arm trotz 
regelmäßigem Erwerbseinkommen. Die Sche-
re öffnet sich weiter: Seit Mitte der 1980er Jah-
re sind die beiden Pole der Verteilung – Armut 
und Reichtum – von 8% auf über 20% ange-
stiegen.1

Sterberisiko und gesellschaftliche 
Ungleichheit

Soziale und gesundheitliche Ungleichheit ge-
hen Hand in Hand. Das zeigt sich deutlich bei 
der Lebenserwartung: 27% der Männer aus der 
niedrigsten Einkommensgruppe sterben bereits 
vor Vollendung des 65. Lebensjahres (Frauen 
13%), in der höchsten Einkommensgruppe sind 
es hingegen 14% der Männer und 8% der Frau-
en). Die durchschnittliche Lebenserwartung ist 
also bei den hohen Einkommen wesentlich hö-
her. Und: Männer der oberen Einkommensgrup-
pe haben im Vergleich zu Männern der unteren 
Einkommensgruppe eine um 14,3 Jahre höhere 
„gesunde Lebenserwartung“, d.h. die Aussicht, 
die Zeit in einem guten gesundheitlichen Allge-
meinzustand zu verbringen. Bei den Frauen er-
gibt dieselbe Berechnung 13,3 Jahre.2

Das deckt sich auch mit den Ergebnissen frühe-
rer Studien und Auswertungen von Zahlen der 
Kranken- und Rentenversicherungen – Armut 
macht krank und Arme sterben früher.

Abhängigkeit von Rahmenbedingungen 
vs. individuelle „Schuldzuweisung”

Die öffentliche Diskussion um Krankheitsur-
sachen konzentriert sich immer noch stark auf 
individuelle Verhaltensweisen. Ungesunde Le-
bensweisen werden ins Visier genommen, und 
dementsprechend werden vor allem Verhal-
tensänderungen (nicht rauchen, wenig Alkohol 
konsumieren, sich gesund ernähren, ausrei-
chende Bewegung, Gewichtsreduktion etc.) als 
Präventionsstrategie ins Auge gefasst. Dabei 
wird außer Acht gelassen, dass auch diese „Le-
bensweisen” sozioökonomische Ursachen ha-
ben (können): Gesunde Ernährung kostet meist 
mehr, ist zeitaufwendiger als Fertiggerichte und 

Fastfood. Ausreichende Bewegung kann an vie-
len Faktoren scheitern – Arbeitsbelastung und 
(vor allem bei Frauen) dann noch die Versor-
gung der Familie und Hausarbeit sind genauso 
ein Hindernis wie z.B. die Kosten für viele sport-
liche Betätigungen. 

Aber die individuellen Faktoren erklären tatsäch-
lich weniger als 50% der festgestellten Unter-
schiede zwischen reich und arm. Andere Risiko-
faktoren spielen offensichtlich eine große Rolle.

Besonders wichtig sind Arbeitsbedingungen und 
Arbeitszeiten. Dabei verschiebt sich in den letz-
ten Jahren der Schwerpunkt von körperlichen 
Schäden durch die Arbeit hin zu Stress- und 
Burnout-Syndromen durch hohen Arbeitsdruck, 
Arbeitsverdichtung und psychische Belastung, 
z.B. durch ungesicherte Arbeitsperspektiven.
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Weitere Faktoren sind die Wohnsituation (z.B. 
Rückzugsraum in der Wohnung, Garten, Parks 
und Grünflächen in der Nähe), aber auch Um-
welteinflüsse (Produktionsstätten mit schädli-
chen Emissionen, Müllverbrennungsanlagen 
u.ä. werden in der Regel nicht in Villenvierteln 
gebaut).

Auch die Zugänglichkeit von Bewältigungsres-
sourcen und Erholungsmöglichkeiten spielen 
eine große Rolle, und die Erosion vieler sozialer 
Netzwerke ist ein weiterer Faktor.

Lösungsansätze
Bereits 2003 hat eine Arbeitsgruppe des bera-
tenden Arbeitskreises der Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung (BZgA) und des 
bundesweiten Kooperationsverbunds Gesund-
heitliche Chancengleichheit 12 Kriterien für eine 
„gute Praxis der soziallagenbezogenen Ge-
sundheitsförderung“ vorgestellt. Ziel ist die För-

derung der gesundheitlichen Chancengleichheit 
– und zwar in Kooperation mit den Betroffenen, 
nicht über deren Köpfe hinweg. 
„Eine soziallagenbezogene Gesundheitsförde-
rung verfolgt das Ziel, die besonderen Belastun-
gen dieser Personengruppen zu vermindern 
und ihre Ressourcen zu stärken. Belastungs-
minderung bedeutet vor allem, die Lebensbe-
dingungen so zu gestalten, dass sie möglichst 
gesundheitsfördernd sind. Ressourcenstärkung 
soll sozial benachteiligte Menschen befähigen, 
diese Lebensbedingungen aktiv zu gestalten 
und ein möglichst selbstbestimmtes und ge-
sundheitsgerechtes Leben zu führen.“4

Also nicht die Schuldzuweisung, sondern 
der Abbau besonderer Belastungen und die 
Herstellung von Möglichkeiten sind gefragt! 
Zum Beispiel: Statt immer wieder mit erho-
benem Zeigefinger zu fordern, Kinder soll-
ten sich mehr bewegen, wird in einem dicht 

bebauten Quartier ein Abenteuerspielplatz 
errichtet.
Solche Schritte sind richtig und wichtig – aber 
solange die Hauptursache für Krankheit in 
schlechten Lebens- und Arbeitsbedingungen 
liegt, ist der zentrale Ansatz für bessere Ge-
sundheit immer noch die Bekämpfung von Ar-
mut. Wie das gehen soll, zeigen z.B. die Forde-
rungen des Münchner Bündnisses „Superreiche 
zur Kasse“.5

Corinna Poll

©fotoART by Thommy Weiss_pixelio.de 

1https://www.armuts-und-reichtumsbericht.de/DE/
Bericht/Der-sechste-Bericht/Stellungnahmen/stel-
lungnahmen.html
2https://www.researchgate.net/
publication/331864712_Soziale_Unterschiede_
in_der_Mortalitaet_und_Lebenserwartung_in_
Deutschland_Aktuelle_Situation_und_Trends
3Koppe, U., Wilking, H., Harder, T. et al. COVID-
19-Patientinnen und -Patienten in Deutschland: 
Expositionsrisiken und assoziierte Faktoren für 
Hospitalisierungen und schwere Krankheitsverläufe. 
Bundesgesundheitsbl. 64, 1107–1115 (2021).  
https://doi.org/10.1007/s00103-021-03391-0
4https://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/
pdf.php?id=cd82d07635b7a783faaba0d28430f8f9
5https://muenchen.verdi.de/presse/ 
pressemitteilungen/++co++cacf7798-5f44-11ec-
a17e-001a4a160110

Auch in der Pandemie zeigt sich sehr deutlich: 
Neben einigen Großereignissen wie Konzerten, Feiern, religiösen Veranstaltungen oder Fussball-
spielen ereigneten sich große Ausbrüche vor allem unter Arbeitsbedingungen wie in der Fleisch-
industrie und dort, wo viele Menschen auf engem Raum zusammenleben. Prekäre Arbeits- und 
Lebensverhältnisse waren also mit ursächlich für viele Infektionen während der ersten Wellen. 
Besonders betroffen waren zudem Personen mit Tätigkeiten im Gesundheitswesen, der Pflege, der 
Erziehung und Sozialfürsorge und im Gastgewerbe.3

Für das Risiko eines schweren Verlaufs der Erkrankung sind außer dem Alter und dem Geschlecht 
vor allem Vorerkrankungen relevant. Besonders Herzinsuffizienz, Atemwegserkrankungen und 
Übergewicht erhöhen das Risiko – Faktoren, die aufgrund der Lebensumstände überproportional 
bei den Menschen mit dem geringsten Einkommen zu finden sind.

Wie die Folgen von Homeschooling, Schließung von Sportvereinen und Jugendzentren, von Kurz-
arbeit oder Erwerbslosigkeit etc. während der Pandemie genau aussehen, werden wir wohl erst in 
den nächsten Jahren genauer ermessen können.



6

Pflege am Limit
Der öffentliche Applaus ist längst verhallt. Die 
Empörung in der Pflege bleibt groß. Vielfach 
schlägt sie um in Wut. Als Held*innen wollen 
Pflegekräfte nicht gefeiert werden. Sie sind 
hochqualifizierte Arbeitnehmer*innen, die ihrer 
Arbeit professionell nachgehen möchten. Es 
ist ein gesellschaftliches Armutszeugnis, dass 
es einer Pandemie bedurfte, um die Pflege als 
„systemrelevante“ Berufsgruppe ins öffentliche 
Bewusstsein zu rücken. Viele andere Berufs-
gruppen, die das Gesundheits- und Sozialwe-
sen am Laufen halten, bleiben im Schatten. 
Dass es sich dabei um Arbeitsbereiche mit ei-
nem besonders hohen Frauenanteil handelt, ist 
alles andere als zufällig. Care-Arbeit bleibt meist 
unsichtbar.

Verfolgt man die öffentliche Debatte, könnte man 
meinen, die Misere in den Krankenhäusern, den 
Pflegeheimen oder ambulanten Diensten sei 
von der Corona-Pandemie verursacht. Dabei 
gilt, die Corona-Krise macht eine längst bekann-
te Personalnot öffentlich sicht- und unüberseh-
bar. Mindestens eineinhalb Jahrzehnte Kritik 
und Protest wurden ignoriert. Corona hat die 
Misere dramatisch verschärft: Seit 22 Monaten 
fahren die Kliniken auf Verschleiß ihres Perso-
nals. Pflegekräfte, Ärztinnen und Ärzte, Funkti-
onsdienste, Reinigungskräfte und viele andere 
Bereiche leisten Übermenschliches – viele ge-
hen daran kaputt.

ver.di belegte über eine Befragung der Beschäf-
tigten im Jahr 2015, lange vor der Pandemie, 
dass in Deutschland mindestens 162.000 Voll-
zeitkräfte in den Kliniken fehlen. In der Lang-

zeitpflege ist die Situation noch dramatischer. 
Zwischenzeitlich haben verschiedene Studien 
offengelegt, dass allein in der Krankenpflege 
über 100.000 Vollzeitkräfte fehlen. Legte man die 
Standards Dänemarks oder Österreichs zugrun-
de, fehlen etwa 266.000 bzw. 180.000 Pflege-
kräfte. Aber auch in anderen Bereichen wurden 
die Kliniken kaputtgespart. Etwa die Reinigung, 
die weitgehend outgesourct wurde – mit riesigen 
Problemen für die Krankenhaushygiene. 
Schon vor Corona arbeiteten die Beschäftigten 
am Anschlag. Eigentlich wird 365 Tage im Jahr 
rund um die Uhr in einer Notbesetzung gearbei-
tet. Betten und Stationen wurden bereits vor der 
Pandemie wegen Personalmangels geschlos-
sen. Notfallsanitäter können davon berichten, 
dass sich Krankenhäuser von der Notfallver-
sorgung abmelden. Man kreist dann mit dem 
Rettungswagen zwischen den Kliniken, bis man 
für seinen Patienten oder seine Patientin dann 
doch noch ein Bett gefunden hat. Die Krise ist 
längst Normalität, sie wird seit Jahren auf dem 
Rücken der Beschäftigten ausgetragen, aber 
auch auf Kosten der Patient*innen. Es ist ein 
offenes Geheimnis:  Personalmangel gefährdet 
die Gesundheit der Beschäftigten und erhöht die 
Sterblichkeit der Patient*innen.
Der Personalmangel folgt keiner pandemischen 
Naturgewalt. Er ist durch eine Krankenhaus-
finanzierung herbeigeführt, die auf Fallpau-
schalen und Wettbewerb setzt. Das Gesund-
heitswesen wurde zur Gesundheitswirtschaft 
umgekrempelt, Krankenhäuser zu gewinnori-
entierten Fabriken umfunktioniert. Viele können 
sich noch daran erinnern, wie von Politikern und 
den Betriebswirten der Kliniken gefeiert wurde, 
dass peu a peu bis zu 50.000 Pflegekräfte ein-

gespart wurden. Überlastung wurde mit Verweis 
auf andere Kliniken und Benchmarkzahlen als 
„gefühlte“ Überlastung abgetan, Überlastungs-
anzeigen der Beschäftigten mit Personalge-
sprächen geahndet, statt die Probleme ernst zu 
nehmen. 
Diese Situation haben uns neoliberale Überzeu-
gungstäter eingebrockt, die auch weiterhin im 
Reparaturmodus werkeln anstatt dem Gesund-
heitswesen grundsätzlich neu auf die Beine zu 
helfen. Jede/r kann und wird Patient*in werden 
– auch jenseits der Pandemie. Das öffentliche 
Gesundheitswesen gehört zu den wichtigsten 
zivilisatorischen Säulen eines modernen Sozial-
staates. Es wird Zeit, dass diese Idee auch wie-
der gelebt wird. 
In der Krise mag eine Chance liegen, sofern aus 
Empörung und hilfloser Wut engagierter Mut wird 
– für eine bedarfsgerechte Personalausstattung, 
angemessene Löhne und eine andere Kranken-
hausfinanzierung. Daran ist die neue Bundesre-
gierung zu messen, ohne die bayerische Staats-
regierung aus der Pflicht zu nehmen. Pflegeboni 
machen uns nicht mundtot. Auch darf sich kein 
Arbeitgeber aus seiner Verantwortung stehlen. 
Kostendruck ist kein Argument, wenn es um die 
Gesundheit geht. Gewerkschaftliches (und auch 
zivilgesellschaftliches) Engagement ist gefragt - 
Womenpower unsere Kraft!

Robert Hinke
Landesfachbereichsleiter

FB 3 Gesundheit
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erwächst aus gesamtgesellschaftlichen Struktu-
ren und ist somit etwas, was uns alle angeht.” 
(S. 269)
Das bedeutet politische Konfrontation. Die Auto-
rin vertritt nachdrücklich eine Revolutionierung 
des gesellschaftlichen Zeitregimes, darin sieht 
sie die einzige Möglichkeit, die Ausbeutung (und 
auch die Selbstausbeutung!) von Frauen dauer-
haft zu lösen. Perspektivisch bedeutet das eine 
Halbierung der durchschnittlichen Arbeitszeit.   
Sie fordert dazu auf, Ökonomie neu zu denken – 
und reproduktive Tätigkeiten endlich angemes-
sen aufzuwerten. Und: Schutzbach spricht sich 
nachdrücklich für ein Recht auf Abtreibung aus!
Da rennt sie bei uns offene Türen ein ...
Zudem beweist die Autorin eindrucksvoll, dass 
sich Theorie und Lesbarkeit gut vereinbaren las-
sen. Sehr zu empfehlen!

Dagmar Fries

Franziska Schutzbach: Die Erschöpfung der Frauen. 
Wider die weibliche Verfügbarkeit. Droemer Verlag, 
München 2021. 304 Seiten, 18 Euro

Gehälter in der Altenpflege1

Beschäftigte in der Pflege - Verteilung2

„Die Erschöpfung der Frauen“ ist der Titel eines 
vor kurzem erschienenen Buches der Schwei-
zer Soziologin Franziska Schutzbach. Der Auto-
rin „gelingt darin die Zuspitzung des extrem wei-
ten Feldes Frauenfeindlichkeit auf ein zentrales 
Thema: die Ausbeutung emotionaler, körperli-
cher und zeitlicher Ressourcen, die kulturell und 
sozial Frauen zugeschrieben werden. Es kommt 
genau zur richtigen Zeit, weil die politische Di-
mension der Erschöpfung des beruflich und pri-
vat sorgenden, maßgeblich weiblichen Teils der 
Bevölkerung in den Kliniken, Pflegeheimen und 
Privatwohnungen der Welt in den vergangenen 
zwei Jahren nun wirklich nicht mehr zu überse-
hen ist. Dass die Pandemie von Anfang an eine 
Krise der Care-Arbeit war, hat allerdings bislang 
auf keiner Ebene dazu geführt, diese Care-Ar-
beit finanziell, strukturell und ideologisch wirklich 
aufzuwerten.” (zitiert nach Meredith Haaf, SZ 
vom 10.11.21)
Alles, was wir bislang zum Thema Care-Arbeit, 
prekäres Arbeiten, zum §218, zu den Be-- 
nachteiligungen von Frauen und ihrer pausen-
losen Beanspruchung in unserem patriarchalen 
und kapitalistischen Gesellschaftssystem ge-
schildert haben, wird hier eindrucksvoll auf den 
Punkt gebracht.
„Die wachsende Erschöpfung von Frauen ist 
kein Zustand, der sich individuell lösen lässt. Sie 

Gender Care Gap 20193

Zu den Grafiken der linken Spalte:
1Quelle: ver.di Presseerklärung vom 28.1.2020
2Datenquelle: statista 2021
3Quelle: statista

Die Erschöpfung der Frauen
Wider die weibliche Verfügbarkeit
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Ausbildung noch den Berufsschulen angeglie-
dert war, wurden Hebammenschülerinnen nach 
Ausbildungstarifvertrag bezahlt und hatten z.B. 
Zuschläge für Wochenend-, Nacht- und Feier-
tagsdienste. 

Tja – Pech für uns Hebammenstudentinnen. Wir 
bekommen jetzt nur mehr eine Pauschale, ohne 
Berücksichtigung der Nacht-, Sonn- und Feier-
tagsschichten. Deshalb sind wir heute auch in 
Augsburg. Wir beteiligen uns an der Kundge-
bung vor der Universitätsklinik. 

Etwa 200 Auszubildende aus ganz Südbayern 
verschaffen sich lautstark Gehör und ziehen an-
schließend gemeinsam in die Innenstadt. Dort 
gibt es eine Abschlusskundgebung in einem 
Augsburger Kulturclub. Anschließend kommen 
wir alle gemeinsam ins Gespräch und reden über 
unsere Ausbildung, Verbesserungsmöglichkei-
ten und wie wir aktiv mitgestalten können. Ich 
führe ein hitziges Gespräch mit meinen Kommi-
litoninnen über unsere Ausbildung, wir tauschen 
uns über unsere Erfahrungen in der Geburtshil-
fe und auf der Wochenbettstation aus. Es geht 
um Dienste ohne Pausen, die Verantwortung für 
Mutter und Kind, und wie wir als Auszubilden-
de uns irgendwo dazwischen befinden. Klar ist: 
Die Bedingungen im Krankenhaus erschweren 
unsere Arbeit und bringen uns oft an die Belas-
tungsgrenze. Wir sind uns einig, dass unter sol-
chen Bedingungen unser Beruf manchmal ganz 
schön an seinem Ziel vorbeigeht und die theore-
tisch gelernten Inhalte sich häufig in der Praxis 
kaum umsetzen lassen.

Eine Hebamme für eine Schwangere
Der Kern des Hebammenberufs ist es, Frauen 
und Neugeborene sicher in der Schwanger-

Die Gesundheits- und Pflegeschulen reagieren 
mit den üblichen Einschüchterungen – dem An-
drohen von Verweisen. Die Schüler*innen sollen 
von der Streikbeteiligung abgehalten werden. Hat 
wohl nicht so gut funktioniert! 30 Auszubildende 
des Universitätsklinikums München haben sich 
versammelt, um gemeinsam mit ihren Kolleg*in-
nen aus den Unikliniken in Südbayern im Rah-
men der Verhandlungen des TV-L (Tarifvertrag für 
den öffentlichen Dienst der Länder) in Augsburg 
zu streiken. Die Forderungen für Auszubildende: 
eine Erhöhung der Entgelte um 100€ monatlich, 
die Wiederinkraftsetzung der bisherigen Über-
nahmeregelungen und Vergünstigungen bei den 
ÖPNV-Tickets. Allen ist klar: Hier geht es um viel 
mehr. Es geht darum, sich als Azubis im Ge-
sundheitswesen Gehör zu verschaffen, den Frust 
über die andauernde Corona-Pandemie und die 
dadurch erhöhte Arbeitsbelastung loszuwerden 
und über das geringe Ausbildungsgehalt zu spre-
chen. Manchen Auszubildenden in Pflegeberufen 
ist schon im zweiten Lehrjahr klar, dass sie nie-
mals Vollzeit in der Pflege arbeiten möchten. 

Hebammenstudentinnen im  
Solidaritätsstreik

Auch für mich ist heute mein allererster Streik-
tag: Ich habe mich mit drei weiteren Hebammen-

studentinnen dem Streik der Auszubildenden an 
unserer Klinik angeschlossen. Anstatt Kasack 
und Kreißsaal gibt es heute Streikerfassung, 
Kundgebung und Arbeitskampf. Eigentlich dürf-
ten wir das nicht. Der Bildungsvertrag mit dem 
Universitätsklinikum, das im Studium für die 
praktische Ausbildung und somit für die ca. 2300 
Arbeitsstunden im Kreißsaal, auf der Wochen-
bettstation und der Neonatologie verantwortlich 
ist, sieht kein Streikrecht für uns vor. Denn mit 
der gesetzlichen Verankerung des Hebammen-
studiums 2019 wurde auch die Tarifierung der 
werdenden Hebammen verabschiedet. Als die 

Hebammen sind es wert, weil ihr 
sonst allein gebärt!

Mittwoch, 10.11.2021, 8:00 Uhr. Abfahrt am Klinikum Großhadern in München zum Jugend-
ausbildungsstreik nach Augsburg. 30 Auszubildende aus dem Gesundheitswesen –  darunter 
Physios, Gesundheits- und Krankenpfleger*innen, medizinisch-technische Assistent*innen – 
essen Brezen, trinken Kaffee und unterhalten sich aufgeregt über den bevorstehenden Streik-
tag. Der Ruf „Heute ist kein Arbeitstag, heute ist Streiktag“ schallt über das Gelände. 
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einzusetzen. Denn das, was wir heute in unse-
rer Ausbildung erleben, wird sich nicht verbes-
sern, nur weil wir dann irgendwann Hebammen 
mit Examen und Bachelorabschluss sind und 
eigenverantwortlich arbeiten können. Vielmehr 
werden wir den ökonomischen Druck im Kran-
kenhaus noch mehr zu spüren bekommen. 
Ein erster Schritt wäre ein Tarifvertrag für Heb-
ammenstudentinnen. Damit Hebammen in 
Ausbildung die Anerkennung erhalten, die sie 
verdient haben, damit sie neben Studium und 
Praxis nicht noch einen Minijob haben müssen, 
um ihre Miete zu zahlen – und damit wir das 
nächste Mal auch ganz offiziell zusammen mit 
unseren Kolleg*innen aus der Pflege streiken 
können. 

Gemeinsam kämpfen!
Doch bessere Ausbildungs- und Arbeitsbedin-
gungen können wir nicht allein erreichen. Wir 
(werdenden) Hebammen sind eine kleine Be-
rufsgruppe. Die Berliner Hebammen haben 
beim Krankenhausstreik im Herbst 2021 deut-
lich gemacht, dass wir mehr Aufmerksamkeit 
bekommen, wenn wir gemeinsam mit der gro-
ßen Berufsgruppe der Pfleger*innen streiken. Je 
mehr wir sind, desto stärker sind wir! 
Apropos: Ende Februar wird über den Tarif-
vertrag im Sozial- und Erziehungsdienst ver-
handelt. Ähnlich wie im Gesundheitsbereich 
arbeiten im Sozial- und Erziehungsdienst haupt-
sächlich Frauen, und zwar als Erzieherinnen, 
Sozialpädagoginnen und Kinderpflegerinnen. 
Auch hier gibt es einen hohen ökonomischen 
Druck, schlechte Betreuungsschlüssel und eine 
hohe Arbeitsbelastung. Manchmal stelle ich mir 
vor, wie krass es wäre, würden all diese Frauen 
– ob im Erziehungsdienst oder im Krankenhaus 

– von einem Tag auf den anderen beschließen: 
„So, es reicht. Kein Bock mehr auf Kinder 
trösten, Windeln wechseln, Medikamente geben 
und abschätzige Bemerkungen von männlichen 
Kollegen hinnehmen.“ Dann würden wir Frauen 
wirklich das System zum Stillstehen bringen.

Wie ging es nach Augsburg weiter? 
Drei Wochen nach dem Streiktag in Augsburg 
und den folgenden Warnstreiks wurde am 
29.11.2021 der Tarifabschluss in Potsdam er-
reicht. Das wären ab Dezember 70€ mehr Ge-
halt und ein Corona-Bonus von 650€. Aber: Wir 
arbeiten zwar formal am Uniklinikum, doch wir 
haben keinen Tarifvertrag und deshalb steht uns 
weder ein Corona-Bonus noch eine Erhöhung 
der Vergütung zu. 

Unsere Kolleg*innen aus der Pflege, mit denen 
wir gemeinsam in Augsburg streikten, freuen 
sich aber sehr über den Tarifabschluss! Zusätz-
lich zum Corona-Bonus und der Erhöhung der 
Vergütung wurde die Regelung zur Übernah-
me nach abgeschlossener Ausbildung wieder 
in Kraft gesetzt. Die Azubis in der Pflege hät-
ten nach zwei Jahren Pandemie und angesichts 
des Pflegenotstands zwar sicher mehr verdient, 
aber immerhin ist der Tarifabschluss besser als 
die Anerkennung nur durch Klatschen. 

Charlotte Blumenthaler
ver.di Jugend

schaft, bei der Geburt und danach zu begleiten. 
Das Ideal der Geburtshilfe ist dabei eine 1:1-Be-
treuung der Frauen während der Geburt. Aber 
wegen des Mangels an Hebammen und der Zen-
tralisierung der Geburtshilfe vor allem auf dem 
Land betreut eine Hebamme häufig 2–3 Frauen 
gleichzeitig. Im Studium lernen wir aber, dass 
eine intensive Hebammenbetreuung während 
der Geburt die Voraussetzung dafür ist, eine 
Frau sicher zu begleiten und bei einer selbstbe-
stimmten Geburt unterstützen zu können.

In München finden viele Frauen keine Hebam-
me, die sie im Wochenbett begleitet, es gibt 
schlicht zu wenige! Wie auch, wenn sie lediglich 
38,46€ von der Krankenkasse für einen Wochen-
bettbesuch bekommt, der zudem höchstens 35 
Minuten dauern darf. Fahrtkosten werden nicht 
erstattet, die Hälfte des Betrags geht für Steu-
ern drauf. Mütter und ihre Kinder leiden darunter, 
denn ohne Wochenbettbetreuung erhöhen sich 
die gesundheitlichen Risiken. 

Arbeitsverdichtung, ökonomischer Druck und zu 
wenig Hebammen bedeuten für die Frauen weni-
ger Betreuung in der Schwangerschaft, während 
der Geburt und im Wochenbett. Für die Hebam-
men bedeutet es, trotz widriger Bedingungen 
täglich unter großer Anstrengung eine bestmög-
liche Betreuung aufrechtzuerhalten – obwohl sie 
in manchen Schichten weder essen noch trinken 
oder auf die Toilette gehen können.

Tarifvertrag für 
Hebammenstudentinnen? 

Der Tag in Augsburg zeigte mir, wie notwendig 
es ist, sich schon in der Ausbildung für bessere 
Arbeitsbedingungen, ein angemessenes Gehalt 
und grundlegende Arbeitnehmer*innenrechte 
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Gebären als „patriotische 
Pflicht“ und die Kriminalisie-
rung von Schwangerschafts-
abbrüchen als „Mord“ ziehen 
sich – von den Nationalsozi-
alisten bis zu den heutigen 
selbsternannten „Lebens-
schützern“ – durch die Ge-
schichte. Im konservativen 
Familien- und Mutter-Ideal 
zählen Frauenrechte nicht. 
Dabei widerspricht der Zwang 
zum Austragen einer ungewollten Schwanger-
schaft unter anderem dem Recht auf Gesundheit 
und körperliche Unversehrtheit sowie dem Recht 
auf Gewissens- und Entscheidungsfreiheit oder 
auf eine selbstbestimmte Mutterschaft. Schon 
bald erwies sich §218 als „Klassenparagraf“. 
Denn Begüterte hatten leichter Zugang zu Ver-
hütungsmethoden und diskreter ärztlicher Hilfe, 
während ärmere Frauen in ihrer Not oft nur „En-
gelmacher“ aufsuchen konnten und bei lebens-
gefährlichen „schmutzigen“ Eingriffen häufig ver-
bluteten. 
Engagierte Frauen forderten immer wieder die 
Abschaffung des Paragrafen, konnten sich aber 
nie durchsetzen. Selbst der mit knapper Mehr-
heit 1974 im Bundestag beschlossene Kompro-

miss einer „Fristenlösung“ 
(straffrei bis 12. Schwanger-
schaftswoche) wurde vom 
Bundesverfassungsgericht 
gekippt, weil dies gegen das 
im Grundgesetz verankerte 
Recht auf Leben verstoße. 
Nach der Wiedervereinigung 
verloren auch die Frauen der 
früheren DDR die Möglichkeit, 
„in eigener Verantwortung“ 
über die Unterbrechung einer 

Schwangerschaft zu entscheiden, kostenlos und 
ohne Angabe von Gründen. Nun gilt bundes-
weit die „Beratungsregelung“, die Frauen und 
Ärzt*innen enorm unter Druck setzt.

Hohe Hürden
Wenn eine Frau abtreiben will, muss sie die 
gesetzlich vorgeschriebene Schwanger-
schafts-Konfliktberatung bei einer staatlich an-
erkannten Beratungsstelle wahrnehmen, um 
den erforderlichen Beratungsschein zu erhalten. 
Zwischen Beratung und Eingriff müssen mindes-
tens 3 Tage Bedenkzeit liegen. Den Schwan-
gerschaftsabbruch muss eine Ärztin oder ein 
Arzt vornehmen, die jedoch nicht die Beratung 
durchgeführt haben dürfen. Für das Ganze 
bleibt nur Zeit bis zur 12. Schwangerschaftswo-

che. Die Kosten für den Eingriff (zwischen 350 
und 600 Euro) muss die Frau nach dieser Rege-
lung selbst tragen, denn sofern keine Indikation 
(Vergewaltigung, soziale Notlage, medizinischer 
Grund) vorliegt, kommen die Krankenkassen nur 
für die Beratungskosten sowie notwendige Vor- 
und Nachuntersuchungen auf. Welche Hürden 
sich für Frauen in ländlichen Regionen oder in 
Pandemiezeiten auftürmen, ist leicht nachvoll-
ziehbar. Zudem verhindert §219a, dass sie sich 
eingehend über Anlaufstellen und Methoden zum 
Schwangerschaftsabbruch informieren können.

Ein kleiner Fortschritt
Der sogenannte Werbeparagraf 219a ist eine 
weitere deutsche Besonderheit: Ärzt*innen ist 
es bei Strafe untersagt, öffentlich (z.B. im In-
ternet) über ihre Bereitschaft und Methoden 
zur Schwangerschaftsunterbrechung aufzuklä-
ren. Sie würden damit Werbung betreiben, die 
Frauen scharenweise zur Abtreibung animiert. 
Abtreibungsgegner haben solche Ärzt*innen im-
mer wieder angegriffen und angezeigt. Ein pro-
minentes Beispiel ist die Gießener Ärztin Kristi-
na Hänel, die mehrfach zu Geldstrafen verurteilt 
wurde. Hier hat die Ampelkoalition erfreulicher-
weise als ersten Schritt die ersatzlose Strei-
chung des §219a in diesem Jahr angekündigt. 
Trotzdem bleibt die Forderung: Weg mit dem 
§218 und allgemeine Kostenübernahme für Ver-
hütungsmittel für alle Frauen, jeden Alters und 
jeder Staatsangehörigkeit!  

Walburga Rempe
Verwendete Quellen:
Jasmin Lörchner: Kampf gegen Paragraf 218. Spie-
gel-online 3.1.22
LAG NRW: Resolution zur Abschaffung des §218 
und §219a StGB, Düsseldorf 15.6.20

Fremdbestimmung von Frauen
Seit 150 Jahren gibt es den „Abtreibungsparagrafen“ im Strafgesetzbuch. Nach Gründung 
des Deutschen Kaiserreichs galt ab dem 1. Januar 1872 in allen deutschen Ländern ein Ab-
treibungsverbot nach §218. Auch heute noch ist ein Schwangerschaftsabbruch grundsätzlich 
rechtswidrig, also nicht legal, und nur unter bestimmten Bedingungen straffrei: so etwa, wenn 
er nach einer verpflichtenden Beratung und Bedenkzeit vor der 12. Schwangerschaftswoche 
erfolgt, wenn eine Vergewaltigung stattfand oder eine medizinische Indikation vorliegt.
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Der Standard-
mensch

Kennen Sie Michel? Michel ist der Standard-
mensch für „Gefühlte Temperatur“. Das Klima-Mi-
chel-Modell definiert den Standardmenschen als 
„35 Jahre, 75 kg, geht 4 km/h und Bekleidung 
variabel“. Der Deutsche Wetterdienst schreibt 
nicht direkt, dass Michel wohl ein Mann sein 
müsste. Aber die Daten verraten es. Michel ist 
nur ein Beispiel für einen Standardmenschen, 
der häufig als Grundlage dient. Sie meinen, das 
sei nicht so schlimm, denn gefühlte Temperatur 
empfindet halt jede/r anders? Aber: Warum frie-
ren so viele Frauen in einem Großraumbüro? 
Weil die Durchschnittstemperatur nach einer 
Formel berechnet wird, die der Stoffwechselrate 
eines Mannes zugrunde liegt. 
Warum gibt es so lange Schlangen vor den Frau-
entoiletten? Weil Frauen häufiger auf die Toilette 
gehen? Wenn dies des Rätsels Lösung ist, dann 
müsste es mehr Frauen- als Männertoiletten ge-
ben. Dem ist aber nicht so. Laut Versammlungs-
stättenverordnung müssen je 100 Besucher-
plätzen 1,2 Damentoiletten und bei den Herren 
0,8 Toilettenbecken und 1,2 Urinale vorgesehen 
werden. Also bei 900 Besucherplätzen bedeutet 

dies: 11 Damentoiletten und 18 Herrentoiletten. 
Dass Toiletten für Männer häufig umsonst sind 
und Frauen zahlen müssen, wird dadurch er-
klärt, dass Männer eben nicht an den nächsten 
Baum pinkeln, sondern eine Toilette benutzen 
sollen. Wäre da nicht die sinnvolle Schlussfol-
gerung, dass alle öffentlichen Toiletten umsonst 
sind?
Männer sind zwar häufiger in Autounfälle ver- 
wickelt und es gibt auch mehr männ-
liche Verletzte. Schaut man aber 
genauer hin und setzt die Zahl der 
verletzten Männer in Relation zu 
den verletzten Frauen, wird deut-
lich, dass das Risiko einer schwe-
ren Verletzung für Frauen um 
47% höher ist.  Crashtests von 
Autos werden mit Dummys 
durchgeführt. Ein weiblicher 
Dummy muss nach EU-Recht 
dafür nicht eingesetzt werden.  
So ein Durchschnittsdummy ist  
1,77 m groß und wiegt rund 80 kg. 
Auch hier wird wieder ein männ-
licher Standardmensch herange-
zogen. Dementsprechend werden 
Lenkrad, Airbag und Kopfstützen 
ausgerichtet. Brüste kommen da 
nicht vor. So erklärt sich auch, wa-
rum die Gurte irgendwie bei Frau-
en nicht so gut sitzen und warum 
so viele Frauen verletzt werden.
Wie diskriminierend und gefährlich es in Zu-
kunft sein wird, wenn man von einem Standard-
mensch (männlich und weiß) ausgeht, zeigen 
bereits viele Beispiele: Es gibt Seifenspender, 
die geben Menschen mit dunkler Hautfarbe 

keine Seife. Menschen mit dunkler Hautfarbe 
haben ein deutlich höheres Risiko, von einem 
selbstfahrenden Auto „übersehen“ und damit 
angefahren zu werden. Warum das so ist, er-
klärt sich, weil die KI-Systeme vor allem mit hell-
häutigen Männern trainiert wurden. KI-Systeme 
vergeben Kredite, sortieren Bewerbungen vor 
und vergeben Wohnungen. Wir wissen nicht, 
wie diese programmiert und trainiert worden 
sind. 

Eine mögliche Erklärung, warum z.B. 
Männer kreditwürdiger erscheinen 
können durch künstliche Intelligenz: 
Das KI-System wurde mit Daten 
gefüttert, aus denen es herausliest, 
dass Männer häufiger und in höhe-
ren Summen Kredite aufgenommen 
haben, außerdem verdienten die 
Männer meistens mehr als Frauen. 
Da-raus schließt der Algorithmus, 
dass ein Mann verlässlicher ist. Er 
wird für kreditwürdiger angesehen, 
selbst dann, wenn die Frau finanziell 
gut aufgestellt ist.
Wie eine von Daten beherrschte 
Welt die Hälfte der Bevölkerung ig-
noriert, kann man im Buch „Unsicht-
bare Frauen“ nachlesen. Caroline 
Criado-Perez erklärt, wie dieses 
System funktioniert. Sie legt die ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede 
bei der Erhebung wissenschaftlicher 

Daten offen. Kraftvoll und provokant plädiert 
Criado-Perez für einen Wandel dieses Systems 
und lässt uns die Welt mit neuen Augen sehen. 

Bettina Messinger

Die Vorstellung der Welt ist, wie die 
Welt selbst, das Produkt der Männer: 
Sie beschreiben sie von ihrem Standpunkt 
aus, den sie mit dem der absoluten Wahrheit 
gleichsetzen. 

Simone de Beauvoir
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Schlusspunkt!

So hätten sie uns gerne ...

© Eva-Maria Nieberle 

Dummys sind männlich - hier 
die Vorbereitung für einen Test 

von Sicherheitsgurten
© National Institute of Standards 

and Technology, Public domain, via 
Wikimedia Commons

„Tracey Scholes, 57, britische Busfahrerin, hat sich mit ihrem Arbeitgeber geeinigt. 
Die 1,52 Meter große Frau aus Manchester hatte kürzlich ihren Arbeitsplatz ver-
loren, nachdem für ihre Route neue Busse angeschafft worden waren. Um deren 
Außenspiegel zu benutzen, hätte sie sich so weit zurücklehnen müssen, dass sie 
nicht mehr an die Pedale gekommen wäre.” 
Jetzt fährt sie eine andere Route – „Arbeitszeit und Gehalt bleiben gleich.” (SZ)


