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	 7	 ARBEITEN IM GESUNDHEITSWESEN

1. Beschäftigen Sie sich mit den hier abgebildeten Fakten 
zur Arbeitssituation im Gesundheitswesen.
•	 Welche Informationen entnehmen Sie den Abbildun-

gen?
•	 Wie attraktiv ist das Arbeitsgebiet Gesundheitswesen 

für Sie? Lohnt eine berufliche oder hochschulische 
Ausbildung im Gesundheitswesen?

Datenquelle: Statistik der Bundesagentur für Arbeit

Fachkräfte bzw. Spezialisten Gesundheits-,
Krankenpflege und Geburtshilfe
Dezember 2018

Spezialisten Physiotherapie
Dezember 2018

= Fachkräftemangel 

= Anzeichen für 
   Fachkräfteengpässe

= keine Anzeichen 
    für Engpässe 

= keine Daten aufgrund 
    kleiner Größenordnungen 

Stand jeweils am 31.12.

1155 Tsd.

Beschäftigte in Tausend
Gesundheitseinrichtungen 2017 mit dem meisten Personal
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Zahl der Beschäftigten im Gesundheitswesen insgesamt und nach 
Einrichtungsart

Arbeitsbedingungen in der Pflege. So beurteilen Beschäftigte die Lage 
(Institut DGB-Index Gute Arbeit 2018)

Vor dem Hintergrund einer in vie-
len Bereichen der Gesundheits-
versorgung zu beobachtenden 
Komplexitätszunahme, einer sich 
verändernden Arbeitsteilung und 
der zunehmenden Bedeutung in-
terprofessioneller Zusammenar-
beit hält es der Wissenschaftsrat 
für geboten, die mit besonders 
komplexen und verantwortungs-
vollen Aufgaben betrauten Ange-
hörigen der Gesundheitsfachbe-
rufe zukünftig bevorzugt an 
Hochschulen auszubilden.
Wissenschaftsrat, S. 81 

Der Wissenschaftsrat, ein wissenschaftspolitisches Beratungsgremium für die Politik, hat im Jahr 2012 Empfehlungen zu 
hochschulischen Qualifikationen für das Gesundheitswesen formuliert. In diesen Empfehlungen wird eine hochschuli-
sche Qualifikation für 10 bis 20 % der Gesundheitsfachberufe Ergotherapie, Hebammenwesen, Logopädie, Physiotherapie 
und Pflege gefordert.

2. Wie beurteilen Sie die Arbeitsbedingungen in der Pflege 
im Vergleich zu den Arbeitsbedingungen der Beschäftig-
ten insgesamt?

3. Immer mehr Berufsausbildungen im Gesundheitswesen 
werden akademisiert, d. h. an die Hochschulen verlagert. 
Was spricht aus Ihrer Sicht für eine „klassische“ Berufs-
ausbildung und was für ein Studium?
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7.1	 Beschäftigte im 
Gesundheitswesen

Das Gesundheitswesen ist ein dynamischer 
Markt: Im Gesundheitswesen arbeiten aktu-
ell ca. 5,6 Mio. Menschen und in den letzten 
20 Jahren gab es einen bemerkenswerten Be-
schäftigungszuwachs. Gegenüber dem Jahr 
2000 hat die Anzahl der Beschäftigten um 1,5 
Mio. Menschen zugenommen (Statistisches 
Bundesamt (Destatis) (2017).

Wie die Abbildung „Arbeiten für die Gesund-
heit“ in der Einstiegsseite des Kapitels zeigt, 
arbeiten die meisten Beschäftigten (1,1 Mio.) 
im Gesundheitswesen in den knapp 2000 
Krankenhäusern. Die zweitgrößte Gruppe 
stellen die Beschäftigten in der stationären 
und teilstationären Pflege dar (712 000). In 
Arzt- und Zahnarztpraxen arbeiten zusam-
mengezählt ca. 1 Mio. Menschen.

Auf die Produktion und den Handel von Hu-
manarzneimittel und Medizintechnik (z. B. 
Pharmazeutische Industrie, Medizintechnik, 
Großhandel, medizinische und zahnmedizini-
sche Laboratorien) (  5.3) entfallen 310 000 
Beschäftigte.

Die berufliche Bandbreite ist bei den Gesund-
heitsberufen sehr groß: Viele Menschen wis-

sen, was das Aufgabenspektrum eines Arztes, 
eines Altenpflegers oder einer Physiothera-
peutin umfasst.

Katja arbeitet als Podologin. Kai ist Orthoptist. 
Peter ist Heilerziehungspfleger. Recherchieren 
Sie auf https://berufenet.arbeitsagentur.de:
•	 Was gehört zu den typischen Aufgaben 

dieser Berufe?
•	 Wie lange dauert die Ausbildung?
•	 Wo kann man mit diesem Beruf nach der 

Ausbildung arbeiten?

Die größte Berufsgruppe im Gesundheits-
wesen bilden Berufe der Gesundheits- und 
Krankenpflege, des Rettungsdienstes und der 
Geburtshilfe. Rund 1,1 Mio. Menschen üben 
einen dieser Berufe aus. 457 000 Menschen 
sind als Ärzte und Zahnärzte beschäftigt  
(  Abb. 1).

Die Beschäftigten im Gesundheitswesen sind 
überwiegend weiblich. Der Frauenanteil be-
trägt durchschnittlich ca. 75 %. Lediglich im 
Rettungsdienst und in der Medizintechnik ar-
beiten mehr Männer als Frauen. Den höchs-
ten Frauenanteil erreichen die medizinischen 
bzw. zahnmedizinischen Fachangestellten 
mit 98 bzw. 99 % Frauenanteil. Bei den Ärzten 
liegt der Frauenanteil bei 47,2 % (Bundesärzte-
kammer 2018a) (  7.3).
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Abb. 1   �Beschäftigte im Gesundheitswesen nach Berufen 2017 (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2017)

Pflegeberufe: 
Ab 2020 werden die 
Ausbildungsberufe der 
Gesundheits- und Kranken
pflege, Gesundheits- und 
Kinderkrankenpflege und 
Altenpflege in eine neue 
Ausbildung zur Pflegefach
person überführt (Pflege
berufegesetz). Die ersten 
beiden Ausbildungsjahre 
finden gemeinsam statt 
(sog. generalistische 
Ausbildung). Dann können 
sich die Auszubildenden 
entscheiden, ob sie die 
Generalistik weiterführen 
oder Altenpfleger oder 
Kinderkrankenpfleger 
werden möchten.
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7.2	 Anforderungen an 
Beschäftigte im Gesund-
heitswesen

An die Beschäftigten im Gesundheitswesen 
werden vielfältige Anforderungen gestellt. 
Neben der Herausforderung, fachlich auf dem 
aktuellen Stand zu sein, stellen insbesondere 
soziale und kommunikative Kompetenzen Be-
sonderheiten eines Arbeitsplatzes im Gesund-
heitswesen dar. Der permanente Kontakt zu 
Menschen ist eines der Kennzeichen einer Be-
schäftigung im Gesundheitswesen.

Anna hat gerade ihr Abitur gemacht. 
Bereits während der Schulzeit hat sie in 
den Ferien ein Praktikum im Kranken-
haus ihres Heimatortes gemacht, da sie 
herausfinden wollte, ob ein pflegeri-
scher Beruf für sie das Richtige ist. Das 
Interesse für den Umgang mit hilfsbe-
dürftigen Menschen bringt sie mit. Aber 
wie praxisbezogen der Beruf einer Pfle-
gefachperson ist, war ihr vor ihrem 
Praktikum nicht so bewusst. Zu den 
Arbeitsaufgaben zählen nämlich auch 
Tätigkeiten wie das Waschen und Bet-
ten der Patienten, der Verbandswechsel, 
die Medikamentenvergabe, das Bedie-
nen und Überwachen von medizini-
schen Geräten sowie die Assistenz bei 
ärztlichen Untersuchungen und opera-
tiven Eingriffen. Annas genaue Beob-
achtungsgabe war genauso gefragt wie 
ein gutes mündliches und schriftliches 
Ausdrucksvermögen, um sich mit den 
Mitarbeitern und Patienten klar und un-
missverständlich zu verständigen. Und 
schließlich verlangte die tägliche Kon-
frontation mit Krankheit und Leid auch 
eine große psychische Stabilität und Be-
lastbarkeit. Bei den Pflegekräften und 
Ärzten auf der Station sah sie, dass ein 
sehr sorgfältiges und verantwortungs-
volles Arbeiten gefragt ist.

Der medizinisch-technische Fortschritt ist mit 
hohen Anforderungen an die Beschäftigten 
verbunden (  Abb. 2). Sie müssen bereit sein, 
sich ständig auf Neuerungen einzustellen, 
und diese im Arbeitsalltag beherrschen.

Abb. 2   �Arbeit einer Pflegefachperson auf einer Inten-
sivstation

In den letzten Jahren kam es zu einer Ar-
beitsintensivierung und -verdichtung, auch 
durch Personalmangel bedingt, die zu Hetze 
und Zeitdruck im Arbeitsalltag führt. Ein wei-
teres Kennzeichen ist, dass die Arbeit häufig 
unterbrochen wird, weil andere dringende Ar-
beitsaufgaben erledigt werden müssen, ein 
Notfall eintritt, eine Kollegin Unterstützung 
benötigt usw. Dies kann zu chronischer Er-
schöpfung, höheren Krankheitsraten und 
auch zu Burn-out (  II-5.9.3,  II-5.13.4) füh-
ren, was insbesondere bei Pflegekräften und 
Krankenhausärzten vermehrt auftritt.

Die Kraft, ihre Arbeit trotz der widrigen Um-
stände zum Wohle der Patienten gut und ge-
wissenhaft zu verrichten, ziehen viele Be-
schäftigte im Gesundheitswesen aus einer 
hohen intrinsischen Motivation, d. h. aus der 
inneren Überzeugung, etwas Sinnvolles und 
Wichtiges zu leisten.

7.2.1	 Beziehungsgestaltung und 
Kommunikation

Beziehungsgestaltung
Eine wichtige Grundlage der Arbeit im Ge-
sundheitswesen, bei der ein direkter Patien-
ten- bzw. Klientenkontakt stattfindet, ist die 
Gestaltung einer vertrauensvollen und em-
pathischen Beziehung zwischen dem Patien-
ten und dem Behandler. Hierbei spielen Nähe 
und Distanz zwischen dem Patienten/Klien-
ten und dem Behandler eine zentrale Rolle. In 
der Kommunikation mit anderen finden Men-
schen in der Regel einen Abstand von etwa 
einer Armlänge als angenehm (  Abb. 3). In 
der gesundheitlichen Versorgung wird dieser 
Abstand regelmäßig überschritten, d. h., es 
entsteht eine Nähe, die auch die Intimzone 
(bis 50 cm Abstand) überschreiten kann.

Burn-out: 
engl. für ausbrennen; 
Zustand totaler emotionaler, 
körperlicher und geistiger 
Erschöpfung

intrinsische Motivation: 
aus einem selbst kommende 
Motivation, bestimmte Dinge 
zu tun (z. B. sich beim Sport 
anzustrengen)

Klient: 
in der Psychotherapie  
und Beratung übliche 
Bezeichnung für die rat- 
bzw. Hilfe suchende Person; 
der Einfachheit halber wird 
folgend nur der Begriff 
„Patient” verwendet.

Empathie: 
Fähigkeit, sich in die Gefühle 
eines anderen Menschen 
hineinzuversetzen und diese 
nachzuempfinden
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Eine Herausforderung für die Beschäftigten 
im Gesundheitswesen besteht darin, einer-
seits eine professionelle empathische Hal-
tung gegenüber dem Patienten zu entwickeln 
und zu bewahren. Andererseits müssen sie 
sich aber auch von dem Leid des Patienten 
angemessen distanzieren können, damit sie 
das bei der Arbeit Erlebte nicht mit in ihr pri-
vates Leben nehmen und womöglich nicht 
mehr von beruflichen Themen abschalten 
können. Eine weitere Herausforderung stellt 
für die Beschäftigten im Gesundheitswesen 
die Nähe zu den Privatangelegenheiten der 
Patienten dar: Bei Hausbesuchen erhalten sie 
einen Einblick in deren häusliche Lebensbe-
dingungen. Wenn Patienten im Krankenhaus 
besucht werden, erfahren sie unter Umstän-
den viel über deren Beziehungen.

In der Patienten-Behandler-Beziehung kom-
men dem Behandler (z. B. Fachkraft wie Arzt, 
Pflegekraft, Psychotherapeut, Ergotherapeut) 
und dem Patienten unterschiedliche Rollen 
zu: Die Patienten sind aufgrund ihrer krank-
heitsbedingten Einschränkungen häufig auf 
Hilfe, Unterstützung und Information über 
ihren Gesundheitszustand angewiesen. Dies 
kann bei Patienten zu Ohnmachtsgefühlen 
führen. Andererseits wird der Patient in dem 
immer stärker wirtschaftlich geprägten Ge-
sundheitswesen auch als Kunde, Nutzer oder 
Klient angesehen (  8.3.1).

Intimzone  (Flüsterzone)
bis 50 cm

Persönliche Zone
(Noch-Berühr-Zone)
50 bis 120 cm

 

 

Soziale, gesellschaft-
liche Zone
(Kollegen-Vorgesetzten-
Zone)
120 bis 350 cm

 

 Öffentliche Zone
(Bühne-Publikum-Zone)
mehr als 350 cm

Abb. 3   �Zonen im Nähe- und Distanzverhältnis 
zwischen Menschen

1. Stellen Sie sich zu zweit im Raum gegen-
über und gehen Sie langsam aufeinander 
zu.
a)	 Welchen Abstand zum anderen empfin-

den Sie als angenehm? Ab welchem 
Abstand wird es Ihnen zu dicht/unange-
nehm/intim?

b)	 Welchen Unterschied macht es für Sie, 
wer Ihnen nahekommt und wie die 
Person ihr Näherkommen mit Worten 
ankündigt?

2. Denken Sie an Ihre Begegnungen mit Be-
schäftigten im Gesundheitswesen in den 
letzten 12 Monaten zurück:
a)	 Wie haben Sie die Beziehungsgestaltung 

durch die Beschäftigten des Gesund-
heitswesens empfunden?

b)	 Fühlten Sie sich als Patient, Kunde oder 
Nutzer?

Professionelle Kommunikation
Eine professionelle Kommunikation mit dem 
Patienten  trägt zur Zufriedenheit des 
Patienten und zum Therapieerfolg bei. Als 
besonders fruchtbar hat sich die klienten- 
bzw. personenzentrierte Gesprächsführung 
nach Carl Rogers, einem amerikanischen Psy-
chotherapeuten (1902–1987), erwiesen. Dar-
unter versteht man, dass die Kommunikation 
zwischen dem Behandler und dem Patienten 
von folgenden Merkmalen gekennzeichnet 
ist:
•	 Echtheit
•	 Empathie
•	 Wertschätzung

Mit Echtheit ist gemeint, dass der Behandler 
dem Patienten authentisch, ohne Fassade 
und im guten Kontakt mit seinen eigenen Ge-
fühlen begegnet. Das, was der Behandler zum 
Patienten sagt, soll echt sein.

Empathie dem Patienten gegenüber entsteht 
durch das aktive Zuhören des Behandlers und 
durch die einfühlende Teilnahme am Erleben 
des Patienten.

Wertschätzung bedeutet, dass der Behandler 
den Patienten mit seinen Schwierigkeiten 
und Eigenheiten akzeptiert und ihm aufge-
schlossen und an seinem inneren Erleben in-
teressiert begegnet.

II-12.11.4 
Mitteilung der Diagnose 
Brustkrebs

Grundprinzipien der 
personenzentrierten 
Gesprächsführung, erklärt 
von Rogers: www.youtube.
com/watch?v=pZiI2RSkvX0

aktives Zuhören: 
gefühlsbetonte Reaktion 
eines Gesprächspartners auf 
das Gesagte des anderen
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Früher war die Patienten-Behandler-Bezie-
hung durch eine klare Hierarchie geprägt, in 
der der Behandler (in der Regel der Arzt) dem 
Patienten sagte, welche Therapie bei seiner 
Erkrankung angewendet werden sollte. Der 
Patient richtete sich in der Regel danach. Heu-
te wird der Patient viel stärker in die Entschei-
dungsfindung einbezogen. Es werden dem 
Patienten mehrere Behandlungsalternativen 
vorgestellt und seine Meinung wird bei der 
Therapiewahl berücksichtigt. Diese Vorge-
hensweise wird Shared decision-making bzw. 
gemeinsame Entscheidungsfindung genannt 
(Bertelsmann Stiftung, Universität Bremen 
2005). Dadurch, dass der Patient mit seinen 
Präferenzen in den Entscheidungsprozess ein-
bezogen wird, wird auch seine Bereitschaft, 
sich an die gemeinsam mit dem Behandler 
getroffenen Vereinbarungen zu halten, er-
höht. Damit wird die Compliance und Adhä-
renz des Patienten verbessert:
•	 Compliance: Bereitschaft eines Patienten 

zur aktiven Mitwirkung an therapeutischen 
Maßnahmen

•	 Adhärenz: Maß, in dem das Verhalten eines 
Patienten mit seinem Therapieziel überein-
stimmt

Die Patientenorientierung, d. h. die Ausrich-
tung des ärztlichen, pflegerischen und thera-
peutischen Handelns an den individuellen Be-
dürfnissen des Patienten, spielt heute in der 
gesundheitlichen Versorgung eine zentrale 
Rolle. Im Mittelpunkt des Gesundheitssystems 
soll der Patient mit seinen individuellen Wün-
schen und Bedürfnissen stehen (Amelung u. a. 
2015). Eine stärkere Patientenorientierung be-
deutet auch eine stärkere Patientenpartizipa-
tion (  9.1.2), d. h., dass die Patienten stärker in 
die sie betreffenden Entscheidungsprozesse 
einbezogen werden.

Im Gesundheitswesen werden heute die Pati-
entenrechte und der Wille des Patienten (z. B. 
bei der Entscheidungsfindung) auch durch 
den Gesetzgeber immer mehr gestärkt. Die 
Einrichtung der Stelle des Patientenbeauf-
tragten der Bundesregierung (  4.6.1) und 
das Inkrafttreten des Patientenrechtegeset-
zes im Jahr 2013 sind Beispiele hierfür.

Zur professionellen Kommunikation gehört 
selbstverständlich auch, die Regeln der 
Schweigepflicht und des Datenschutzes zu 
befolgen (  10.6.3).

Compliance: 
Bereitschaft eines Patienten, 
an therapeutischen Maß
nahmen aktiv mitzuwirken

Adhärenz: 
Maß, in dem das Verhalten 
eines Patienten mit seinem 
Therapieziel übereinstimmt

Wenn Sie an Ihren letzten Kontakt mit einem 
Behandler aus dem Gesundheitswesen (z. B. 
Arzt, Zahnarzt, Physiotherapeut) zurückden-
ken: Wie wurden Sie in die therapeutische 
Entscheidungsfindung einbezogen? Haben  
Sie sich an die empfohlenen therapeutischen 
Hinweise gehalten? Wenn nein, wieso nicht?

Aufgrund der großen Bedeutung der Kommu-
nikation zwischen den Behandelnden und 
den Nutzern des Gesundheitssystems ist es 
unerlässlich, die deutsche Sprache zu beherr-
schen. Fremdsprachenkenntnisse, vor allem 
Englisch, sind wichtig, um sich mit Patienten 
aus anderen Ländern verständigen zu kön-
nen. Englisch ist die Wissenschaftssprache, in 
der viele bedeutsame Publikationen (wissen-
schaftliche Artikel, Lehrbücher usw.) verfasst 
sind.

Kulturelle und religiöse Vielfalt
Die deutsche Gesellschaft wird immer multi-
kultureller, d. h., es leben zunehmend mehr 
Menschen mit verschiedenen kulturellen und 
religiösen Hintergründen in Deutschland  
(  Abb. 4,  Abb. 5). Für die gesundheitliche 
Versorgung bedeutet dies, dass auf unter-
schiedliche Krankheitsvorstellungen und Er-
wartungen an die Rolle des Gesundheitsper-
sonals, auch von Angehörigen, Rücksicht ge-
nommen werden muss. Dies erfordert eine 
hohe Toleranzbereitschaft und Offenheit für 
andere Lebensweisen sowie religiöse und kul-
turelle Besonderheiten. Und dies gilt natür-
lich nicht nur für die Patienten, sondern auch 
für die Mitarbeiterschaft, die ebenfalls unter-
schiedliche kulturelle und religiöse Wurzeln 
und Werte hat.

Abb. 4   �Krankenhausmitarbeiterin im Gespräch mit 
einer muslimischen Patientin

multikulturell: 
sich aus verschiedenen 
Kulturen zusammensetzend

Shared decision-making: 
gemeinsame Entschei
dungsfindung zwischen 
Behandler und Patient
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Yasemin (18 Jahre) entstammt einer tür-
kischen Familie und lebt in Bremen. Ihre 
Eltern sind Anfang der 1990er-Jahre 
nach Deutschland gekommen. Yasemin 
ist muslimischen Glaubens. Aufgrund 
einer akuten Blinddarmentzündung 
wurde sie ins Krankenhaus eingewiesen 
und musste sich dort einer OP unterzie-
hen, bei der ihr der Blinddarm entfernt 
wurde. Ihre Eltern setzten sich sehr da-
für ein, dass Yasemin nur von weibli-
chen Pflegekräften versorgt und von 
Ärztinnen untersucht wird, da sowohl 
sie als auch Yasemin selbst es als sehr 
unangenehm und als Beschämung 
empfinden würden, wenn ein männli-
cher Mitarbeiter sie nackt sehen würde. 
Die Eltern bringen ihr jeden Tag Essen 
ins Krankenhaus, da sie sicherstellen 
möchten, dass Yasemin nur nach den 
Regeln des Islam zubereitetes Essen er-
hält. Außerdem sehen sie es als ihre Ver-
pflichtung an, sich um das kranke Fami-
lienmitglied intensiv zu kümmern und 
sie oft zu besuchen. Auch Freunde, 
Nachbarn und andere Familienangehö-
rige kommen oft ins Krankenhaus und 
besuchen Yasemin.

Der Personalmangel im Gesundheitswesen 
führt dazu, dass immer häufiger Pflegekräfte, 
aber auch andere Gesundheitsberufe wie 
Ärzte, eingestellt werden, die ihren Berufs-
abschluss nicht in Deutschland erworben ha-
ben. In Krankenhäusern oder Pflegeeinrich-
tungen mit einem hohen Anteil an ausländi-
schen Pflegekräften bilden sich nicht selten 

Abb. 5   �Junge muslimische Patientin im Krankenhaus

zwei Lager, wie eine Studie zeigt (Pütz u. a. 
2019): Auf der einen Seite sind die bereits 
lange dort beschäftigten Pflegekräfte und auf 
der anderen die Neuankömmlinge.

In den Herkunftsländern der ausländischen 
Pflegekräfte findet die Ausbildung häufig an 
Hochschulen statt und sie sind es gewohnt, 
dass Pflegekräfte mehr koordinierende und 
Behandlungsaufgaben übernehmen, die in 
Deutschland den Ärzten vorbehalten sind. Für 
die ausländischen Pflegekräfte ist es oft auch 
ungewöhnlich, Patienten beim Essen oder der 
Körperpflege zu unterstützen. Dafür gibt es in 
ihren Herkunftsländern entweder spezielle 
Servicekräfte oder die Angehörigen überneh-
men diese Aufgaben. Die in Deutschland aus-
gebildeten Pflegekräfte kritisieren, dass man-
gelnde Sprachkenntnisse ihrer neuen Kolle-
gen und Kolleginnen dazu führen, dass sie 
nicht voll im stressigen Berufsalltag einge-
setzt werden können.

Dieser kritischen Sicht auf die Zusammenar-
beit von ausländischem und deutschem Pfle-
gepersonal stehen viele positive Erfahrungen 
entgegen, die mit der Vielfalt in der Teamzu-
sammensetzung einhergehen. Die Verständi-
gung mit nichtdeutschen Patienten wird 
durch die Sprachvielfalt im Team enorm er-
leichtert. Unterschiede in der Mentalität und 
Denkweise aufgrund unterschiedlicher kultu-
reller und religiöser Hintergründe sind hilf-
reich für die Erarbeitung neuer Lösungen und 
für die Problembewältigung im Arbeitsalltag.

Mit welchen Vorteilen, aber auch Herausfor-
derungen muss sich ein multikulturell bzw. di-
vers (z. B. hinsichtlich der Geschlechtszugehö-
rigkeit, des Alters, der Weltanschauung bzw. 
Religiosität) zusammengesetztes Team ausei-
nandersetzen?

7.2.2	 Scham und Ekel

Eine Erkrankung kann vorübergehend oder 
dauerhaft dazu führen, dass man nicht mehr 
allein essen, sich waschen, zur Toilette gehen 
oder sich anziehen kann (  Abb. 6). Diese Ab-
hängigkeit von anderen kann zu Schamge-
fühlen beim betroffenen Menschen führen. 
Andererseits kann die notwendige Unterstüt-
zung von Patienten bei diesen Aktivitäten 
Scham-, aber auch Ekelgefühle bei dem Ge-
sundheitspersonal hervorrufen.

Scham: 
Gefühl, das entstehen kann, 
wenn intime Grenzen 
überschritten werden
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7.2  Anforderungen an Beschäftigte im Gesundheitswesen

Gab es schon einmal Situati-
onen in Ihrem Leben, wo Sie 
krankheitsbedingt abhängig 

von anderen waren? Wie ging es Ihnen 
in der Situation? Haben Sie diese Situa-
tion als schambesetzt erlebt? Was war 
problematisch für Sie? Womit hatten 
Sie keine Probleme? Wo ist Ihre Scham-
grenze?

7.2.3	 Krankheit und Tod

Eine Beschäftigung im Gesundheitswesen 
geht mit hohen psychischen Belastungen ein-
her. Die mögliche tägliche Konfrontation mit 
Krankheit, Leid und Tod erfordert eine gute 
Psychohygiene, um professionell mit diesen 
Belastungen umzugehen (  II-5.9). Obwohl 
die meisten Menschen sich wünschen, zu 
Hause zu sterben, ist das Krankenhaus nach 
wie vor der Ort, an dem die meisten der 
schwer kranken und pflegebedürftigen Men-
schen sterben (  3.1.5). Der Tod ist damit ein 
täglicher Wegbegleiter im Krankenhaus.

Svenja (19 Jahre) befindet sich im 2. Aus-
bildungsjahr zur Pflegefachfrau. Zwi-
schen den theoretischen Lerneinheiten 
in ihrer Ausbildungseinrichtung absol-
viert sie mehrwöchige Praxiseinsätze 
auf verschiedenen Stationen im Kran-
kenhaus. Sie hat auch bereits in einem 
ambulanten Pflegedienst gearbeitet.

Abb. 6   �Pflegefachfrau unterstützt einen Patienten 
bei der Körperhygiene

Zurzeit ist sie auf einer Intensivstation 
im Krankenhaus eingesetzt. Hier ist sie 
jeden Tag mit schwer kranken Men-
schen konfrontiert, die größtenteils be-
atmet werden müssen. Als besonders 
belastend empfindet Svenja die Hilf
losigkeit der Patienten und die einge-
schränkte oder fehlende Möglichkeit, 
mit ihnen zu kommunizieren. Auch ver-
misst sie oft die Anerkennung von Pati-
enten und Angehörigen. Sobald es den 
Patienten gesundheitlich etwas besser 
geht, werden sie auf andere Stationen 
verlegt. Svenja weiß dann nicht, was 
aus ihnen geworden ist, ob sie z. B. ge-
sund nach Hause entlassen werden 
konnten.

7.2.4	 Physische Beanspruchung

Die Arbeit im Gesundheitswesen ist für die 
Beschäftigten, die unmittelbar mit Patienten 
arbeiten, oft von hohen physischen Bean-
spruchungen geprägt. Insbesondere im 
Krankenhaus oder in der stationären und 
ambulanten Pflege sind kranke Menschen 
häufig auf Unterstützung beim Aufsetzen, 
Aufstehen und Gehen angewiesen. Bettläge-
rige Patienten müssen sogar komplett kör-
perlich versorgt werden. Drei Viertel der Pfle-
gefachkräfte berichten bei einer Befragung 
(Institut DGB-Index Gute Arbeit 2018), dass 
sie häufig
•	 schwer tragen, heben, stemmen sowie
•	 ungünstige Körperhaltungen einnehmen 

(Arbeiten in der Hocke, im Knien, über Kopf, 
langanhaltendes Stehen oder Sitzen).

Heben, betten und die Unterstützung bei der 
körperlichen Mobilisation von Patienten sind 
mit physischen Beanspruchungen (  Abb. 7) 
verbunden, die zu körperlichen Erkran-
kungen insbesondere des Muskel-Skelett-
Systems führen können (z. B. Bandscheiben-
vorfall,  II-3.7). Rückengerechtes Arbeiten 
ist ein wichtiges Thema in Gesundheitsbe-
rufen  . Aufgrund der strikten Hygie-
nebestimmungen im Gesundheitswesen ist 
häufiges Händewaschen und die Desinfekti-
on der Hände erforderlich. Für Beschäftige 
mit Hautproblemen oder sensibler Haut 
kann dies zu einer ernsthaften gesundheitli-
chen Belastung werden, die schlimmsten-
falls einen Berufswechsel nach sich zieht.

II-3.7.9 
Bandscheibenvorfall: 
Prävention und 
Gesundheitsförderung

II-3.7.9 
Rückenschonendes 
Arbeiten in Pflege
berufen: Kinästhetik

Psychohygiene: 
auf seine psychische 
Gesundheit und ein 
gesundes Maß an 
Abgrenzung im und vom 
Beruf achtend
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7.4  Zukunft der Gesundheitsberufe

gehen andere Studien davon aus, dass die 
Verweildauer doch länger ist als bisher ange-
nommen (Hall 2012). Fest steht, wenn es ge-
lingen würde, die Verweildauer im Beruf von 
Pflegefachkräften zu steigern und eine Be-
schäftigung über den gesamten Erwerbsver-
lauf attraktiv und gesundheitsförderlich zu 
gestalten, wäre der Fachkräftemangel weni-
ger dramatisch.

Ebenso wichtig ist es, Fachkräften den Wie-
dereinstieg in den Beruf, z. B. nach einer fami-
liär bedingten Pause, zu ermöglichen, indem 
man familienfreundliche Arbeitszeiten und 
Arbeitsbedingungen anbietet.

Die Skizzierung des Personalbedarfs im Ge-
sundheitswesen macht deutlich, dass in dieser 
Branche bis auf weiteres stabile Berufsaussich-
ten bestehen. Eine Tätigkeit im Gesundheits-
wesen bietet einen zukunftssicheren Job mit 
vielfältigen beruflichen Entwicklungsmöglich-
keiten. Im Vergleich zu ärztlichen Tätigkeiten 
kann in Gesundheitsfachberufen bislang nur 
ein geringes Einkommen erzielt werden. Auch 
gehen mit Gesundheitsberufen hohe physi-
sche und psychische Belastungen einher. Die 
Ausübung einer als sinnhaft und gesellschaft-
lich außerordentlich wichtig erlebten Tätigkeit 
macht für die meisten Fachkräfte im Gesund-
heitswesen mögliche Nachteile aber wett.

AUFGABEN

1. Recherchieren Sie zum sogenannten 
4-Ohren-Modell von Friedemann Schulz 
von Thun:
a)	 Wie heißen die 4 Ohren?
b)	 Geben Sie Beispiele, wie unterschiedlich 

man die Aussage „Du fährst sehr 
schnell“ verstehen kann.

c)	 Welche Beispiele fallen Ihnen ein, in 
denen jemand eine Aussage von Ihnen 
nur auf einem bestimmten „Ohr“ ge-
hört hat?

2. Was ist Scham? Wie kann man konstruktiv 
mit schambesetzten Situationen in der 
Versorgung hilfsbedürftiger Menschen 
umgehen?

3. Recherchieren Sie, was es für Schichtmo-
delle im Krankenhaus jenseits des klassi-
schen Drei-Schicht-Systems mit Früh-,  
Spät und Nachschicht gibt. Welche Vor- 
und Nachteile haben die jeweiligen 
Schichtmodelle?

4. Tauschen Sie sich darüber aus, wie man 
aus- und inländische Pflegekräfte dabei 
unterstützen kann, ein konstruktives 
Arbeitsklima in einem kulturell vielfältig 
zusammengesetzten Team zu entwickeln.

5. Diskutieren Sie, ob ein verpflichtendes 
Gesellschaftsjahr/Soziales Jahr eingeführt 
werden sollte, in dem alle jungen Men-
schen ein Jahr lang in sozialen Einrichtun-
gen Dienst verrichten. Was spricht für ein 
solches Dienstjahr, was dagegen?

6. Nennen Sie weitere Konflikte und Dilem-
mata, die für Beschäftigte im Gesundheits-
wesen auftreten können.

7. Welche Berufe im Gesundheitswesen inter-
essieren Sie am meisten? Informieren Sie 
sich in Portalen zu Ausbildung und Studi-
um und beschreiben Sie Inhalt, Ziel und 
Umfang der Sie interessierenden Ausbil-
dungen und Studiengänge.

8. Recherchieren Sie in der (Muster-)Weiter-
bildungsordnung der Bundesärztekammer 
für fünf Facharztweiterbildungen, was 
diese Spezialisierungen inhaltlich umfas-
sen (Gebietsdefinition) und wie lange sie 
dauern.

9. Recherchieren Sie auf der Webseite der 
Bundesärztekammer, inwiefern sich Frau-
en und Männer bei der gewählten medizi-
nischen Fachrichtung unterscheiden.

10. Informieren Sie sich, welche Ziele die Kon-
zertierte Aktion Pflege verfolgt. Welche 
Maßnahmen hat die Bundesregierung 
diesbezüglich beschlossen? Für wie erfolg-
versprechend schätzen Sie die getroffenen 
Maßnahmen ein? Begründen Sie Ihre Ent-
scheidung.

11. Unterbreiten Sie Vorschläge, wie die Be-
schäftigung im Gesundheitswesen (v. a. in 
der Pflege) für Berufseinsteiger, Berufsrück-
kehrer und ältere Beschäftigte attraktiver 
gestaltet werden könnte. Welche Maßnah-
men schlagen Sie vor? Begründen Sie Ihre 
Vorschläge.
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	 9	 PRÄVENTION UND GESUNDHEITSFÖRDERUNG 

1. Sie haben Lena, Cem, Leyla, Moritz und Hilde zwar erst 
kurz kennengelernt – aber: Was vermuten Sie, wie und 
wo treffen die einzelnen Personen in ihrem Alltag gezielt 
oder zufällig auf gesundheitsförderliche bzw. präventive 
Maßnahmen? 

Wie war Ihr gestriger Tag? Sind Sie vor 
dem Schulbesuch bereits gejoggt? Sind Sie 
mit dem Fahrrad, der Bahn oder mit dem 

Auto zur Schule gekommen? Haben Sie Obst ge­
gessen? Und nach jeder Mahlzeit die Zähne geputzt? 
Manches haben Sie vermutlich gemacht, anderes 
nicht. Welche Gründe fallen Ihnen ein? Warum z. B. 
sind Sie mit dem Fahrrad statt mit dem Auto gefahren? 
Warum haben Sie sich eigentlich die Zähne geputzt? 

2. Was tun Sie selbst, was man als „gesundheitsförderlich“ 
bezeichnen könnte?

Im Bereich Prävention und Gesundheitsförderung ist viel 
los, er umfasst „Ich esse gerne Äpfel“ genauso wie „Ich 
gehe zur Grippeimpfung“ oder „Die Feinstaubbelastung 
steigt“ und „Ich möchte in der Schule gerne einen Rück­
zugsort haben“.

Im Buchstabensalat finden Sie einige Worte, die mit 
Prävention und Gesundheitsförderung zu tun haben. 

3. Wählen Sie fünf Begriffe und notieren Sie Ihre Gedanken 
zu diesen.

4. Gibt es Begriffe, die Ihnen unbekannt sind? Notieren Sie 
sich diese.

5. Über diese Begriffe hinaus – was fallen Ihnen selbst noch 
für Worte ein? Notieren Sie fünf weitere Begriffe und 
begründen Sie, was diese für Sie persönlich mit Präven­
tion und Gesundheitsförderung zu tun haben. 

 T F G N A J A T H M S C H U T Z I M P F U N G

 E F B K P W T H           H T J S P Q Z P G E

 O G E K P T Z M           W L G M T C D K A S

 J D V S O J O E       Q G K L R U L E B L W U

 I Z J H T Y I F K N P J S Z V T K E S E Z S N

 M W R N S Q M L Z K A L D G E A E W N M V G D

 S A P R H B F I S V R W F M R Z L S M P E K H

 L C K L C D G H M B T P O A H Q A N F O K A E

 O W Z T U H C S S T I E B R A K S E J W S B I

 V B E I A S I D Y W Z S Z R L L Z B R E J E T

 E R L U R K H I P J I       T N I E U R E K H

 O D K R M X S A S L P       E B P L T M L V W

 N Z E G N W P A T V A       N C O X E E W F G

 G H Y G I E N E S H T L D Z V M N C B N N J D

 R N E K D N M A Z E I W Z N E P B L V T O E Y

 O R T T F E H S U N O B S G K A     Y I P J H

 U U S S       N C D N K Y W I W     K H X V K

 K C B B       R J O V Y W T A L     Z N M A R

 A J O O       B X L R O N S M S     L O E S Q

 L V W E S O G H E R T M I N D O S I C D P R T

 N W T L E N T S P A N N U N G F V E S O A J V

 P G W K H R U V M A Q N P U T R K G R K W K J

 F C H A N C E N G L E I C H H E I T W U E H F

Richten wir unseren Blick auf eine Familie, die in einer Kleinstadt in der Mitte Deutschlands lebt. Lena ist 49 Jahre 
alt und Grundschullehrerin. Ihr Lebenspartner Cem ist 45 Jahre alt und arbeitet bei der Polizei. Die beiden haben in 
ihre Beziehung jeweils ein Kind mitgebracht. Leyla ist 14 Jahre alt und besucht das Gymnasium. Moritz ist 18 Jahre 
alt und befindet sich in einer Ausbildung zum Mechatroniker. Dann gibt es noch Oma Hilde, die schlichtende gute 
Seele der Familie. Sie lebt im Betreuten Wohnen, die Kinder schauen nach der Schule gerne bei ihr vorbei. 
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PRÄVENTION UND GESUNDHEITSFÖRDERUNG

9.1	 Konzepte und Strategien

Die Personen aus dem Fallbeispiel 
haben möglicherweise ganz unter­
schiedliche Verhaltensweisen in ihrem 
Lebensalltag. Lena beispielsweise 
nimmt sich immer wieder vor, dass sie 
zweimal die Woche morgens joggen 
möchte. Das geht ein bis zwei Wochen 
gut, dann sind da auf einmal Arzttermi­
ne, Besprechungen in der Schule – aus 
einer Woche „nicht gejoggt“ werden 
schnell drei oder vier Wochen. Sie sucht 
für sich eine Lösung, wie sie ihr Vorha­
ben besser und vor allem langfristig in 
die Praxis umsetzen kann. Sie überlegt 
sich, ob sie nicht besser abends laufen 
sollte und zusätzlich ihre Freundin fragt, 
ob diese zumindest einmal die Woche 
mitläuft. 

Theorien und Modelle des Gesundheitsverhal-
tens sind z. B. das Sozialkognitive Prozess­
modell (HAPA) (  1.5.3) und das Motiva­
tions-Volitions-Prozessmodell (MoVo) (  1.5.4). 
Erkenntnisse und Fragen, die sich aus diesen 
Modellen ergeben, sind für die Prävention 
und Gesundheitsförderung relevant: 

• � Welche Aspekte sind für 
meine Gesundheit un­
mittelbar und langfristig 
wichtig? 

•	 Was lässt sich wirklich beeinflussen  
	 und was nicht? 
•	� Warum verhalte ich mich so und  

wie kann das Gesundheitsverhalten 
beeinflusst werden?

Maßnahmen der Prävention und Gesund­
heitsförderung setzen ein hohes Maß an Mo-
tivation (  3.5.3) voraus. Motivation muss je­
doch nicht nur aufgebaut werden – es gilt sie 
auch zu halten. Zudem muss sie in konkrete 
Maßnahmen umgesetzt werden, also konkret 
im Alltag gelebt werden und zu günstigen 
Routinen führen. Aus dem Wollen (Motivati-
on) wird ein Handeln (Volition). 

Gesundheit hängt von vielen verschiedenen 
Einflussfaktoren ab. Neben Lebensweisen wie 

Ernährung und dem Gebrauch von Suchtmit­
teln gibt es biologische, soziale und psycholo­
gische Faktoren, kulturelle Aspekte und Um­
weltfaktoren (  3.4).

Vor diesem Hintergrund sind Prävention und 
Gesundheitsförderung als Handlungsansätze 
bzw. Strategien zu verstehen, die darauf ab­
zielen, die Gesundheit von Personen, Gruppen 
sowie Gesellschaften zu erhalten, zu verbes­
sern oder wieder zu erlangen.

Prävention und Gesundheitsförderung sind 
eng miteinander verknüpfte Begriffe, haben 
Schnittmengen, weisen aber auch Unter­
schiede auf. Sie werden oft in einem Atemzug 
genannt.

9.1.1	 Prävention

Der Begriff „Prävention“ entstammt einer so­
zialmedizinischen Tradition und ist mit einer 
pathogenetischen Sichtweise verbunden, die 
sich mit Krankheitsentstehung und der Be­
kämpfung von Krankheitsursachen befasst  
(  1.4.2). 

Eindeutiger wäre daher der Begriff „Krank­
heitsprävention“, denn es geht um die
•	 Vermeidung, 
•	 Abschwächung oder 
•	 zeitliche Verzögerung des Auftretens einer 

Krankheit oder Behinderung.

Der Übergang von Gesundheitsförderung  
(  9.1.2) zur Prävention ist fließend. Gemein­
sames Ziel ist der „Gewinn von Gesundheit“, 
jedoch mit unterschiedlichen Ansätzen  
(  1.4.2): 
•	 Die Gesundheitsförderung orientiert sich 

an der Salutogenese. Gesundheitsrelevante 
Lebensbedingungen sollen gefördert wer­
den. 

•	 Die Prävention orientiert sich an der Patho-
genese. Krankheiten sollen zurückgedrängt 
werden. 

Es gibt verschiedene Einteilungen von Präven­
tion (Walter u. a. 2012; Wirtz u. a. 2018).

Primär-, Sekundär- und Tertiärprävention
Die Ziele von Krankheitsprävention können 
nach dem Zeitpunkt der Intervention in pri­
märe, sekundäre und tertiäre Prävention 
unterschieden werden (  Tab. 1) .

Prävention: 
Maßnahmen, die das 
Auftreten von Krankheiten 
vermeiden oder Aus­
wirkungen vermindern 
sollen 

II-8.7.9  
Primär-, Sekundär- und 
Tertiärprävention bei 
HIV-Infektion und Aids

Intervention: 
gezielt eingesetzte 
Maßnahmen, die den 
Gesundheitszustand 
beeinflussen sollen

04596_229-274_Kap-09.indd   230 18.12.2019   13:53:42



handwerk-technik.de 231

Ethik im 
Gesundheitswesen

Diagnostik,  
Therapie und 
Krankenversorgung

Behinderung und 
Rehabilitation

Pflege und 
Pflegebedürftigkeit

Arzneimittel­
versorgung

Prävention  
und Gesundheits­
förderung

9.1  Konzepte und Strategien

9
Tab. 1   �Klassifikation von Primär-, Sekundär- und 

Tertiärprävention (Leppin 2017, S. 37)

Primär
prävention

Sekundär-
prävention

Tertiär
prävention

Zeitpunkt 
der Inter-
vention

vor Ein­
treten einer 
Krankheit

in Frühstadien 
einer Krank­
heit

nach Mani­
festation/
Akutbehand­
lung einer 
Erkrankung

Ziel der 
Inter
vention

Verringe­
rung der 
Inzidenz von 
Krankheiten

Eindämmung, 
Progredienz 
oder Chronifi­
zierung einer 
Krankheit

Verhinderung 
von Folge­
schäden oder 
Rückfällen

Adres
saten der 
Inter
vention 

Gesunde 
bzw. Per­
sonen ohne 
Sympto­
matik

Akutpatienten Patienten mit 
chronischer 
Beeinträchti­
gung und Re­
habilitanden

Primärprävention
Was kann vor Eintritt einer Erkrankung getan 
werden?

Primärprävention umfasst Aktivitäten vor 
dem erstmaligen Auftreten einer Schädigung 
bzw. Erkrankung. 

Mit Bezug auf die Erkrankung „Lungen­
krebs“ ist „Tabakrauch“ ein zu vermei­
dender Risikofaktor. Mögliche Maßnah­
men im Rahmen der Primärprävention:
•	� Vermeidung, Tabakrauch ausgesetzt 

zu sein
•	 Verhinderung des Raucheinstiegs 

Rauchfreie Arbeitsplätze: 
Mit der Änderung der 
Arbeitsstättenverordnung 

wurden die Arbeitgeber in Deutschland 
2002 zum ersten Mal verpflichtet, nicht 
rauchende Beschäftigte vor den Ge­
sundheitsgefahren des Passivrauchens 
am Arbeitsplatz zu schützen. 

Schockfotos auf Zigaretten-
packungen zeigen mögliche 
Gesundheitsschäden durch 

das Rauchen, z. B. verfaulte Zähne, 
Krebsgeschwüre oder Raucherlungen  
(  Abb. 1). Seit Einführung der EU-Tabak­
richtlinie im Jahr 2016 muss auch in 
Deutschland ein großer Teil der Ver­
packungsfläche für die Bilder und 
passende Texte reserviert sein.

Progredienz: 
Fortschreiten einer 
Krankheit bzw. 
Verschlechterung eines 
Gesundheitszustands

Chronifizierung: 
Übergang von einer 
vorübergehenden 
Erkrankung zu einer 
dauerhaften (chronischen) 
Präsenz einer Erkrankung 
(z. B. Schmerzen) 

Primärprävention:
Maßnahmen vor dem 
Eintreten einer Krankheit, 
um die Anzahl von 
Neuerkrankungen zu 
verhindern 

Abb. 1   �Schockfoto auf Zigarettenpackung

Das Institut für Therapie- und Gesundheitsforschung 
(IFT) hat den Schulsurvey „Präventionsradar“ mit rund 
7000 Schülerinnen und Schülern durchgeführt. 

408 Klassen mit 6902 Schülerinnen und Schülern aus 44 Schulen 
nahmen an einem Experiment teil, in dem die Reaktion der 
Jugendlichen auf bildliche Warnhinweise auf Zigaretten­
packungen untersucht wurde. 5499 Schüler und Schülerinnen mit 
einem mittleren Alter von 12,7 Jahren (Schulstufen 5 bis 10) gaben 
an, noch nie geraucht zu haben und wurden als Nie-Raucher 
klassifiziert.  
Die Befragung kommt zu dem Ergebnis, dass vor allem Jugend­
liche, die noch nie geraucht hatten, über alle Warnhinweise hin­
weg emotional stärker als ihre rauchenden Mitschüler reagiert 
haben (Hansen u. a. 2018). 

Sekundärprävention
Was kann getan werden, um ein sehr frühes 
Krankheitsstadium zu entdecken und ein 
Fortschreiten zu verhindern? 

Sekundärprävention zielt darauf ab, eine 
Krankheit frühzeitig zu erkennen. Das Fort­
schreiten eines Krankheitsfrühstadiums so­
wie ein möglicher Wiedereintritt einer Krank­
heit soll verhindert werden. 
•	 Krebsscreenings (z. B. Hautkrebs-Screening, 

 Abb. 2) und andere Früherkennungsun­
tersuchungen (  9.2.5) sind Maßnahmen 
der Sekundärprävention. 

Sekundärprävention: 
Maßnahmen im Frühstadium 
einer Erkrankung, um ihr 
Fortschreiten oder ihren 
Wiedereintritt zu verhindern
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AUFGABEN

1. Fassen Sie zusammen und geben Sie in 
eigenen Worten wieder. Was umfasst die 
Prävention? Wo liegen Unterschiede und 
Gemeinsamkeiten zur Gesundheitsförde­
rung?

2. Nennen Sie jeweils ein Beispiel für Primär-, 
Sekundär- und Tertiärprävention.

3. Stellen Sie verhaltens- und verhältnisorien­
tierte Ansätze der Gesundheitsförderung 
gegenüber. Was unterscheidet sie? 

4. Erklären Sie den Lebensweltansatz. 

5. Das Projekt Kiezdetektive ist eine Kinder­
versammlung und somit ziemlich weit 
oben auf der Partizipationsleiter anzusie­
deln (Stufe 6). 
a)	 Gehen Sie „zurück auf Stufe 5“ (Einbe­

ziehung) und formulieren Sie ein Bei­
spiel, wie die Einbeziehung von Schüle­
rinnen und Schülern im Rahmen eines 
Projekts der schulischen Gesundheits­
förderung möglich ist. 

b)	 Wie könnte das gleiche Projekt ausge­
richtet sein, wenn es zu Stufe 7 (Ent­
scheidungskompetenz) passen soll?

c)	 Und nun dürfen Sie die oberste Stufe  
der Leiter erklimmen, die Stufe 9. Die 
Selbstorganisation geht über den An­
satz der Partizipation hinaus. Wie wür­
de ein Szenario der Selbstorganisation 
aussehen für ein Projekt an der Schule? 
Diskutieren Sie Möglichkeiten, Grenzen 
und Fallstricke einer Selbstorganisation 
durch Sie als Schülerinnen und Schüler. 

6. Erklären Sie, warum gesundheitliche Chan­
cengleichheit ein wichtiger Ansatz in der 
Gesundheitsförderung ist.

7. Begründen Sie, warum das Präventionsge­
setz ein Meilenstein in der Geschichte der 
Prävention und Gesundheitsförderung in 
Deutschland ist. 

8. Was meinen Sie – gibt es einen Unter­
schied zwischen Männern und Frauen in 
der Wahrnehmung präventiver bzw. ge­
sundheitsfördernder Angebote? Haben Sie 
Beispiele aus Ihrem persönlichen Umfeld? 

9. Lesen Sie den nachfolgenden Text aus dem 
Präventionsbericht 2018: 

 

Die Anteile von Männern und Frauen 
in den drei Ansätzen der GKV-Leistun­
gen gemäß § 20 Abs. 4 SGB V – Ge­
sundheitsförderung und Prävention in 
Lebenswelten, betriebliche Gesund­
heitsförderung und individuelle ver­
haltensbezogene Prävention – unter­
scheiden sich deutlich. 
Angebote zur individuellen verhal­
tensbezogenen Prävention werden 
überwiegend von Frauen nachgefragt. 
81 % der Kursteilnehmenden waren 
weiblich. 
Mit den Aktivitäten der Gesundheits­
förderung und Prävention in Lebens­
welten können Männer und Frauen in 
etwa zu gleichen Teilen erreicht wer­
den. 52 % der Teilnehmenden sind 
Mädchen und Frauen, 48 % der Teil­
nehmenden sind Jungen und Männer. 
Ein Großteil der erreichten Lebens­
welten sind Schulen, in denen die Ge­
schlechterverteilung weitgehend aus­
geglichen ist. 
In der betrieblichen Gesundheitsförde­
rung werden hingegen mit 64 % deut­
lich mehr Männer erreicht. Dies ist vor 
allem der Tatsache geschuldet, dass 
die Krankenkassen insbesondere prä­
ventive und gesundheitsfördernde Ak­
tivitäten im verarbeitenden Gewerbe 
unterstützen.
GKV-Spitzenverband, Medizinischer 
Dienst des Spitzenverbandes Bund der 
Krankenkassen (MDS) 2018, S. 42

Entwickeln Sie Strategien, um das Problem 
der ungleichen Geschlechterverteilung in 
den drei Säulen entgegenzuwirken: 
•	 individuelle verhaltensbezogene 

Prävention
•	 Gesundheitsförderung in den Lebens­

welten
•	 betriebliche Gesundheitsförderung

10. Wählen Sie aus Tab. 5 (  9.2.2) ein Natio­
nales Gesundheitsziel aus und für dieses 
ein Teilziel. Welche Handlungspläne  
(  Abb. 11) könnte es zur Erreichung des 
Teilziels geben? 
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PRÄVENTION UND GESUNDHEITSFÖRDERUNG

11. Krankenkassen bieten z. B. Rückenschul- 
und Stressbewältungskurse an. Natürlich 
soll der Kursname die Zielgruppe auch 
ansprechen. 
Finden Sie für die Themen
•	 Rückenschule und 
•	 Stressbewältigung 
 
für die Zielgruppen 
•	 „Jugendliche“, 
•	 „Bauarbeiter“ und 
•	 „verwitwete Frauen über 60 Jahre“ 
jeweils einen ansprechenden Kurstitel.

12. Erklären Sie den Zusammenhang von 
betrieblicher Gesundheitsförderung und 
betrieblichem Gesundheitsmanagement.

13. Der G-BA informiert in einem Ratgeber 
Eltern zu den Kinderuntersuchungen: 
www.g-ba.de/downloads/17-98-4160/ 
2017-05-11_GBA_Kinderuntersuchungsheft_
Web-WZ_PW.pdf. Informieren Sie sich zu 
den Themen und Bestandteilen der einzel­
nen Untersuchungen. 

14. Recherchieren und benennen Sie zehn 
Akteure der Prävention und der Gesund­
heitsförderung. 

15. Lesen Sie den nachfolgenden Text:

Niemand muss ein Bonusheft führen, 
aber jedes Mitglied einer gesetzlichen 
Krankenkasse hat einen Anspruch dar­
auf. Ein regelmäßig geführtes Bonus­
heft ist bares Geld wert. Das macht sich 
dann bemerkbar, wenn Zahnersatz – 
eine Krone, eine Brücke oder heraus­
nehmbare Prothese – notwendig wird. 
[…] Aber Hand aufs Herz: Wer kann 
schon von sich sagen, dass er in Sachen 
Mundhygiene wirklich immer alles 
richtig macht? Manche Menschen ha­
ben aus verschiedenen Gründen Pro­
bleme mit sorgfältiger Mundhygiene, 
andere vernachlässigen bei Lebenskri­
sen für eine Zeitlang das Zähneputzen. 
[…] Das Bonusheft soll jeden einzelnen 
dazu anhalten, regelmäßig zur Kontrol­
le beim Zahnarzt vorbeizuschauen. Re­
gelmäßige Kontrolle – das bedeutet, 
dass erste leichtere Erkrankungen des 
Zahnes früh erkannt und dementspre­
chend mit relativ geringem Aufwand 
behandelt werden können. 
Kassenzahnärztliche Bundesvereini­
gung (KZBV) o. J. unter www.kzbv.de

Reflektieren Sie die Aussage der KZBV zum 
Bonusheft. Reflektieren Sie mit Bezug auf 
das Bonusheft im Rahmen der Individual­
prophylaxe den Ansatz der Motivation 
durch Belohnung (auch  3.5.3) – hier in 
Form eines Bonus bzw. Malus bei der 
Kostenbeteiligung der Krankenkassen bei 
Zahnersatz. Nutzen Sie dazu auch die 
weiteren Ausführungen auf der Webseite 
der KZBV.
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