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2011 — das Jahr der

Pflege(reform)?

Das Thema Pflege ist in der Diskussion. 2010 ging es um Sinn oder Unsinn
eines Pflege-TUVs und - nicht zum ersten Mal — um die Notwendigkeit einer
Reform der Pflegeversicherung. Diese wurde zum 1.Januar 1995 durch Verab-
schiedung des Elften Sozialgesetzbuches als Pflichtversicherung in Deutsch-
land eingefiihrt. Angesichts der demografischen Entwicklung ist eine grund-
legende Reform nun aber unverzichtbar geworden, denn: ,Ohne Reform
geht das Geld aus” (Focus am 2. Dezember 2010). Laut Einschatzungen des
Bundesgesundheitsministeriums wird das fir die Pflege verfiigbare Geld ab
2014 nicht mehr ausreichen. Sicherlich ist die Kostenfrage eine zentrale Frage
im Zusammenhang mit dem Thema Pflege, aber nicht die einzige. Eng mit ihr
verbunden sind andere wichtige Aspekte: die Qualitat der Pflege und der me-
dizinischen Betreuung oder die Frage, wie man Alternativen zur Heimunter-
bringung férdern kann. Wir baten den Pflegerechts-Experten Werner Schell,
Vorsitzender des Selbsthilfenetzwerkes ,Pro Pflege”, um eine Stellungnahme.

Die erste Frage, die sich bei der
Diskussion um eine Pflegereform
stellt, lautet: Wer ist pflegebediirf-
tig, und in welchem Umfang?
Der ,Beirat zur Uberpriifung des
Pflegebediirftigkeitsbegriffes”, ein
vom Bundesgesundheitsministe-
rium einberufenes Expertengre-
mium, hat 2009 hier einige Emp-
fehlungen formuliert. Danach soll
es nach einer Reform an Stelle
der bisherigen drei Pflegestufen
kiinftig fiinf Pflegestufen geben.
Weiterhin ist vorgesehen, zur Ein-
schatzung der Pflegebediirftigkeit

gepersonal ist notig? Der Pflege-
notstand in Heimen und Kran-
kenhédusern kann ernstlich von
niemandem geleugnet werden.
Allenfalls lasst sich tiber das Aus-
maf streiten. Fiir Krankenhauser
— mit Ausnahme der Hauser mit
psychiatrischer Ausrichtung — gibt
es tiberhaupt kein Personalbemes-
sungssystem fiir die Pflege. Die
frithere Pflege-Personalregelung
fiir die allgemeine Krankenpflege
wurde Mitte der 90er Jahre au-
Ber Kraft gesetzt. Seither gibt es
Stellen fiir Pflegekrafte nur noch

Sozialgericht Miinster: Pflegenoten sind
rechtswidrig und fiir Verbraucher irrefiihrend

nicht auf die Pflegezeit, sondern
auf den Grad der Selbststandig-
keit abzuheben. Sowohl korper-
liche als auch kognitive und psy-
chische Beeintrachtigungen (zum
Beispiel Demenz) sollen Bertick-
sichtigung finden. Darauf aufbau-
end soll es auch ein verdndertes
Begutachtungsverfahren geben.
Das Dilemma: Der Pflegebediirf-
tigkeitsbegriff muss, wie auch
immer ausgestaltet, die Demenz-
kranken umfassend einbinden,
was zwangslaufig zu hdheren
Kosten fiihren wird. Auf Bundes-
ebene ist man allerdings bestrebt,
die Empfehlungen kostenneutral
umzusetzen.

Die nachste Frage betrifft den
Personalschliissel: Wie viel Pfle-

nach Kassenlage. Nach Berech-
nungen des Deutschen Instituts
flir angewandte Pflegeforschung
ist der Fehlbestand mit 50.000
Stellen anzugeben. Um zu einem
Ausgleich dieser Mangelsituation
zu kommen, ist aus unserer Sicht
die Schaffung eines bundesein-
heitlichen Personalbemessungs-
systems dringend notwendig. In
der Heimpflege gibt es auf der
Grundlage von § 75 Abs. 3 des
Elften Sozialgesetzbuches zwar so
genannte Stellenschliissel fiir die
Ermittlung des Pflegepersonalbe-
darfs. Diese Stellenschliissel be-
riicksichtigen aber nur in ungenii-
gender Weise die Anforderungen,
die bei sorgfiltiger und standard-
ausgerichteter Pflege zu beachten
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Das Gottinger Gesundheitsforderungsprojekt , fit fiir Pisa” — Mehr Bewegung in der
Schule endete im Dezember 2010. Ob und was es bewirkt hat, lesen Sie auf Seite 8.

sind. Daher lautet das wichtigste
Statement von Pro Pflege — Selbst-
hilfenetzwerk zu diesem Thema:
,Pflegeméngel beheben - mehr
Pflegekréfte an die Pflegebetten!”

,Ambulant vor stationar” ist
eine das Pflegeversicherungsrecht
beherrschende Aussage. Sie ist
auch mebhr als richtig, weil Pflege-
bediirftige fast ausnahmslos zu-
hause gepflegt und versorgt wer-
den mochten. Die Frage stellt sich
allerdings: Wie konnen Alternati-
ven zum Heim gefordert werden?
Und hier erscheint die rechtliche
Ausgestaltung des Grundsatzes
,ambulant vor stationar” drin-
gend verbesserungsbediirftig. Die
Gemeinden, Stadte und Kreise
sind gefordert, durch entspre-
chende Planungen Hilfestellung
zu geben, um zukunftsweisen-
de Lebensformen wie Betreutes
Wohnen, = Wohngemeinschaften
etc. starker zu fordern.

Dariiber hinaus wird auch die
Notwendigkeit gesehen, die fi-
nanziellen Leistungen im Rah-
men des SGB XI fiir die hausliche
Pflege und Betreuung deutlich zu
verbessern. Die jetzigen Pflege-
geldzahlungen sind offensichtlich
nicht ausreichend. Ein Blick nach
Osterreich zeigt, dass auch eine
andere finanzielle Ausgestaltung
der Pflege moglich ist. Dort wird
bei allen Pflegestufen ein gleich

hoher Betrag gewéhrt. Der Pfle-
gebediirftige kann sich dann - je
nach Wunsch —ambulant oder sta-
tionar versorgen lassen.

Die Qualitdt der Pflege ist ein
zentraler Punkt. Aber: Wie misst
man Qualitdt? Die Parapraphen
122 ff. im Elften Sozialgesetzbuch
befassen sich mit der Qualitatssi-
cherung in Pflegeeinrichtungen
und mit sonstigen Schutzrege-
lungen fiir Pflegebediirftige. Eine
solche Qualitatssicherung in Ver-
bindung mit Transparenz ist rich-
tig und alternativlos! Der in die-
sem Zusammenhang geschaffene
,,Pﬂege-TUV” ist aber als man-
gelhaft zu bezeichnen. Es muss
bei der Notengebung Klarheit
dariiber geschaffen werden, dass
die Ergebnis- und die Lebens-
qualitat der Pflegebediirftigen in
den Mittelpunkt der Bewertung
gehort und in geringerem Um-
fang das bisherige Verfahren, das
die Prozess- und Strukturqualitat
starker gewichtet. Dies fithrt zu
irrefiihrenden Ergebnissen: So
werden ordentliche Dokumenta-
tionsarbeiten den Feststellungen
zum Erndhrungszustand und der
Wundversorgung gegeniiberge-
stellt. Wenn die Dokumentation
stimmt, konnen damit tatsach-
liche Versorgungsmangel in der
Gesamtnote ausgeglichen bezie-
hungsweise verdeckt werden. Ein

Beispiel: Ein Pflegeheim in Mon-
chengladbach erhielt die Gesamt-
note 1,4, obwohl es seit Monaten
zahlreiche Beschwerden iiber viel-
faltige Pflegeméngel und dann so-
gar Ermittlungen von Polizei und
Staatsanwalt gab. Folgerichtig hat
das Sozialgericht Miinster die
Pflegenoten 2010 in einem Urteil
als rechtswidrig und fiir Verbrau-
cher irrefiihrend bezeichnet. In
dieser Streitsache wird nunmehr
ein Urteil des Bundessozialge-
richts erwartet.

Ein weiteres Problem: die me-
dizinische Versorgung in den
Heimen. 2005 wurde die ,, SAVIP-
Studie”, eine Studie zur arztlichen
Versorgung in Pflegeheimen, ver-
offentlicht. Ergebnis der Studie
war u.a. die Erkenntnis, dass die
fachérztliche Versorgung in den
Heimen nicht ausreichend ist, weil
Fachérzte nicht im notwendigen
Umfang in die Heime gehen. Uber
80 Prozent der Heimbewohner su-
chen aber — haufig aufgrund man-
gelnder Mobilitat — keine Arzte
in Praxen oder Kliniken aufier-
halb des Heimes auf. Die Studie
rief zum Handeln auf, getan hat
sich aber seitdem wenig. Die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen in
Deutschland haben sich nun mit
der ,KV Initiative Pflegeheim” an

Fortsetzung auf Seite 2
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Akademie Aktuell

Die Mischung macht’s:
Blended Learning kommt gut an

Unterricht haben, wann und wo man mochte, den Lernstoff so oft wiederholen, bis er ,sitzt”, so
beschreiben Kursteilnehmer das E-Learning, das Lernen am Computer. Wer schon einmal mit
diesem neuen Medium gelernt hat, kennt das angenehme Gefiihl, das individuelle Lerntempo

selbst zu bestimmen.

Im Jahr 2009 konnte die Akademie
damit beginnen, diese ,interakti-
ve Lehr- und Lernform” zunachst
mit Teilnehmern aus den Kursen
fiir Lebensmittelkontrolleure und
Hygienekontrolleure zu erproben.
Das Thema der Blended Learning-
Einheit heif$t: , Das Tatigkeits- und
Beschiftigungsverbot und die
Belehrung nach dem Infektions-
schutzgesetz §§ 42 und 43” und
wurde innerhalb eines Jahres von
einer Projektgruppe der Akade-
mie erarbeitet und anwendungs-
reif gemacht.

Aber, was bedeutet eigentlich
Blended Learning? Blended Lear-
ning bezeichnet eine Mischform

aus traditionellem Priasenzun-
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Mit freundlicher Genehmigung der Firma
TRANSFER GmbH, Huirth

terricht, z. B. in den Rdumen der
Akademie, und selbstorganisier-
ten Lernphasen, in denen die
Schiiler eigenstédndig mittels eines
speziell erstellten computerbasier-
ten Lernprogramms — entweder
zu Hause oder am Arbeitsplatz —
lernen. Wahrend der ,Onlinepha-
se” steht eine Lernplattform zur
Verfiigung, auf der die Lernenden
untereinander  kommunizieren

Onlinephase _‘
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Ablauf der Blended Learning-Einheit im Lehrgang

zum Hygienekontrolleur

konnen. In Planung ist die Ein-
richtung von Foren, tiber die sich
die Lernenden themenbezogen
austauschen konnen.

Mit der Einfithrung eines Blen-
ded Learning-Konzepts verwirk-
licht die Akademie eine zukunft-
weisende didaktische Methode
des selbstorganisierten Lernens.
Zudem bietet diese Form der Ver-
mittlung eine weitere Moglichkeit,
die Lernenden vor dem Prasenz-
unterricht auf einen einheitlichen
Wissensstand zu bringen. Gera-
de bei den Auszubildenden sind
die Vorkenntnisse zum Thema
des ,Tétigkeitsverbots” und der
,Belehrung” sehr breit gefachert.
Fir den Dozenten im reinen Pré-
senzunterricht erweist es sich oft
als schwierig, den Unterricht so
zu gestalten, dass sich die Teil-
nehmer weder langweilen, weil
sie Bekanntes erneut horen, noch
sich iiberfordert fiihlen, weil zu
viel Wissen vorausgesetzt wird.
Hier kann gerade das Blended Le-
arning bei einem strukturierten
Einsatz grofie Flexibilitdt schaf-
fen und die Kursteilnehmer in
die Lage versetzen, Themen im
eigenen Tempo ausgiebig zu ver-
tiefen.

Das Lernprogramm zum Ta-
tigkeitsverbot und zur Belehrung
vermittelt aber nicht nur Grund-
wissen. Es bietet eine Vielzahl
von Moglichkeiten, das Thema
durch zusitzliches Material zu
vertiefen. So konnen verschiedene
Dialogfenster angeklickt werden,
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um Sachinformationen, Fachtex-
te, gesetzliche Bestimmungen,
Begriffserlauterungen oder wei-
terfithrende Links u. a. aufzuru-
fen. Mehrere Tests zur Selbstkon-
trolle sollen die Motivation beim
Lernen steigern und dienen den
Teilnehmern dazu, das Gelernte
selbststdndig zu tiberpriifen und
durch eine unmittelbare Auswer-
tung die Anzahl ihrer richtigen
und falschen Antworten direkt
festzustellen. , Besonders gefallen
hat mir die Praxisndhe der Test-
fragen”, betont ein angehender
Lebensmittelkontrolleur, die
Fallbeispiele haben alle mit mei-
nem beruflichen Handeln zu tun.”
Durch animierte Zeichnungen
und eine sofortige auditive Riick-
meldung werden die Lernenden
zusatzlich motiviert und ange-
spornt.

Nach der Pilotphase im Jahr
2009 in zwei Ausbildungskursen
folgte eine umfangreiche Evalua-
tion des Online-Lernprogramms
anhand eines Fragebogens, in dem
die Teilnehmer u. a. den Nutzen,
den Lernerfolg, die Lernmotivati-
on und die Lernsituation anonym
beurteilen konnten. Die Ergebnis-
se der Evaluation sind erfreulich
und Erfolg versprechend.

63 Prozent der befragten Teil-
nehmer macht das Lernen mit
dem Lernprogramm Spafs, wobei
die Verstandlichkeit der Sprache
und die bildhafte Darstellung der
verwendeten Beispiele, Falle und
Ablaufe eine wichtige Rolle spielt.

Fortsetzung von Seite 2

die (Fach)Offentlichkeit gewandt.
Sie soll dazu beitragen, die medi-
zinische Versorgung in den Hei-
men zu verbessern. Ein Ziel, das
wir von ,Pro Pflege — Selbsthil-
fenetzwerk” mit Appellen an die
Spitzenverbande der gesetzlichen
Krankenkassen unterstiitzen.
Last but not least stellt sich na-
tlirlich die Frage der Finanzie-
rung. Zur Absicherung von Pfle-
geleistungen sollte grundsatzlich
am Solidarprinzip festgehalten
werden. Allerdings gibt es mit
Riicksicht auf die demografische
Entwicklung und mit Hinblick
auf die geforderte Ausweitung
des Pflegepersonals einen grofien
Finanzbedarf, der nicht einfach
zu schultern sein wird. Es wird
in verschiedene Richtungen nach-
zudenken sein: Anhebung des

Treffpunkt Trier

Der Bundesverband der Arzte und Zahnérzte des Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes ladt in diesem Jahr nach Trier ein. Vom 12. bis 14.
Mai findet in der Europahalle Trier der Bundeskongress 2011 statt.
Sein Motto: ,Die Welt wachst zusammen - Quo Vadis, Offentlicher
Gesundheitsdienst?” Entsprechend diesem Motto liegt der the-
matische Schwerpunkt auf Méglichkeiten der Kooperation und
Vernetzung. In einem Europa ohne Grenzen ist dies fiir den OGD
eine Herausforderung und zugleich eine Chance, wie Beispiele der
landerubergreifenden Zusammenarbeit aus grenznahen Regionen
deutlich machen. Den Festvortag am Er6ffnungstag wird der Ge-
sundheitsminister Mars di Bartolomeo aus Luxemburg halten. Ute
Teichert-Barthel und Pantelis Petrakakis, die beiden im letzten Jahr
in Hamburg neu gewahlten Bundesvorstande, freuen sich auf Ihr
Kommen. Gleiches gilt fiir die Akademie-Mitarbeiter. Sie hoffen auf
viele interessante Diskussionen mit Ihnen bei und nach den Kon-
gressveranstaltungen — und natiirlich am Akademie-Stand. Besu-
chen Sie uns dort! Einen besonderen Anlass gibt es auch: Die Aka-
demie feiert in diesem Jahr ihr 40-jahriges Bestehen!

Uber die Halfte der Befragten
trauen sich zu, das Gelernte dem-
néchst in der Berufspraxis anwen-
den zu kénnen. Dass vergleichbare
Lernprogramme auch in der Zu-
kunft mit dem Prasenzunterricht
verbunden werden sollen — dieser
Wunsch wurde einhellig von den
Teilnehmern geduBlert. Aktuell
wird das Blended Learning Kon-
zept in vier Ausbildungslehrgan-
gen eingesetzt und ist somit fester
Bestandteil des Curriculums ge-
worden.

Die Akademie beabsichtigt in
den néchsten Jahren, die Vor-
teile des Blended Learnings (z.
B. Schaffung eines einheitlichen
Wissensstandes, Forderung der
Lernmotivation, Vermittlung von
Selbstlernkompetenz) mit denen
des Prasenzunterrichts (direkter
Kontakt zum Dozenten, Aus-
tausch der Teilnehmer untereinan-
der, Vermittlung von Sozialkom-
petenz) zu verbinden. Ganz klar
wird der Angebotsschwerpunkt
der Akademie auch weiterhin auf
den Prasenzveranstaltungen lie-
gen. Blended Learning — verstan-
den als ,hybrides Lernsetting”
— bietet jedoch einige Vorteile, die
die Akademie fiir ihre Teilnehmer
auch in der Zukunft nutzen will.

Das Fazit: Blended Learning
kommt gut an und kann in Zu-
kunft die Motivation und den
Lernerfolg der Kursteilnehmer
sogar noch steigern.

Petra Miinstedt, Andrea Quenzer

Beitragssatzes unter Beibehaltung
der jetzigen paritatischen Finan-
zierung oder auch die Einfiithrung
einer so genannten Biirgerversi-
cherung, die sich nicht mehr wie
das bisherige Beitragssystem am
Arbeitseinkommen ausrichtet
sondern von allen Einkinften,
Einkommen aus Erwerbstatigkeit,
Mieteinnahmen, Zinsen usw. Bei-
trage erhebt. Moglicherweise ist
zur Vermeidung von allzu grofsen
Belastungen in den Familienver-
bénden (siehe das Thema Eltern-
unterhalt) eine ergdnzende kapi-
talgedeckte = Zusatzabsicherung
nicht unverniinftig und diskussi-
onswiirdig.

Werner Schell
www.pro-pflege-selbsthilfenetz-
werk.de

est

Ubrigens...

Haben Sie eigentlich schon einmal
dariiber nachgedacht, was der
Begriff ,Gesundheitspravention”
eigentlich bedeutet? Nein? Dann
sollten Sie es tun. Warum, werden
Sie vielleicht fragen, es weifd doch
jeder, was damit gemeint ist. Nicht
nur Laien benutzen den Begriff,
auch in Fachbiichern und wissen-
schaftlichen Aufsidtzen taucht er
immer wieder auf, ganz selbstver-
standlich. Ja leider, meinen Benja-
min Kuntz und Peter-Ernst Schna-
bel von der Universitat Bielefeld
und beklagen, dass die beiden
Worte ,,Gesundheit” und ,Pra-
vention” zusammengesetzt genau
das Gegenteil von dem verhiefSen,
was sie (hoffentlich) eigentlich
zum Ausdruck bringen sollten. In
»impulse”, dem niedersachsischen
Newsletter zur Gesundheitsforde-
rung 4/2010, machen sie deutlich:
,,Dabei reichen schon rudimentare
Kenntnisse im Lateinischen aus,
um die Wortbildung ,Gesund-
heitspravention” als Nonsens zu
entlarven. Prdvention leitet sich
bekanntlich von praevenire ab,
was soviel heifst wie ,,zuvorkom-
men” oder ,verhiiten”. Vermieden
werden soll aber ja gerade nicht
Gesundheit, sondern vielmehr
Krankheit.” Damit haben die bei-
den natiirlich recht. Ein wenig
Nachdenken hitte geniigt, aber
wer denkt schon {iber einen Begriff
kritisch nach, wenn er erst einmal
in aller Munde ist. Oder liegt es
daran, dass die Erwdhnung von
,Krankheit” mittlerweile bereits
ein Tabu ist? Doch letztendlich ist
genau das ja gemeint: Krankheits-
pravention. Dem, wie sie es nen-
nen, leidenschaftlichen Pladoyer
gegen die Verwendung der Wort-
bildung ,Gesundheitspravention’
kann man sich von daher nur
anschlieSen. Und dass die For-
mulierung ,gesundheitliche Pra-
vention” (siehe gescheiterter Ent-
wurf fiir das Praventionsgesetz)
es auch nicht besser macht, muss
man nicht noch einmal eigens be-
tonen... In dem Sinne: Danke an
Benjamin Kuntz und Peter-Ernst
Schnabel dafiir, dass Sie die Wort-
bildung Gesundheitspravention
als das benennen, was sie aus se-
mantischer Sicht ist: schlicht und
ergreifend Nonsens!

Ellen Steinbach



Nachgefragt

Blickpunkt Interview

Die Zahlen sind bekannt. In Deutschland hat mittlerweile jedes
dritte Kind einen Migrationshintergrund, in manchen Grof3stad-
ten sogar schon jedes zweite Kind. Bekannt ist auch, dass viele
dieser Kinder Probleme mit der deutschen Sprache haben. Die
Schuleingangsuntersuchungen, die der kinder- und jugendarzt-
liche Dienst routinemafig durchfiihrt, bestatigen das. Miissen
wir uns also Sorgen machen, dass hier eine Generation heran-
wachst, die am Ende keine Sprache richtig beherrscht? Was be-
deutet eigentlich Mehrsprachigkeit? Wir fragten eine Expertin:
Rosemarie Tracy, Professorin fur anglistische Linguistik.

BP: Frau Tracy, mehrere Spra-
chen sprechen zu kdnnen, ist prin-
zipiell etwas sehr Erstrebenswer-
tes. Mehrsprachig aufzuwachsen
- so gesehen eine Chance fiirs Le-
ben. Aber wenn man sich die Zahl
der mehrsprachig aufwachsenden
Kinder mit Sprachdefiziten verge-
genwartigt, kommt man doch ins
Griibeln. Haben wir falsche Vor-
stellungen von Mehrsprachigkeit?

R. Tracy: Man kann sicher hin-
sichtlich der Mehrsprachigkeit,
sowohl im Positiven wie im Ne-
gativen, von {iiberzogenen Ein-
schdtzungen sprechen. Hinzu
kommt aber noch generell unzu-
reichendes Wissen {iber Sprache,
kommunikatives Verhalten und
Spracherwerb, egal ob in einer
Erst- oder Zweitsprache — mit be-
dauerlichen Konsequenzen im
Bildungsbereich. Gut 95 Prozent
aller Kinder eines Jahrgangs eig-
nen sich das Grundgeriist ihrer

werbsgelegenheit, d.h. von der
Qualitat und der Quantitat des
Inputs eines Kindes ab.

Mehrsprachigkeit ist also ein
normaler Zustand, aber man darf
weder von monolingualen noch
von bilingualen Menschen er-
warten, dass sie jede Nische ihrer
Sprachen kennen oder alle ihre
Sprachen mit gleicher Souverani-
tat beherrschen. Es ist auch unre-
alistisch zu erwarten, dass mehr-
sprachige Menschen ihre Sprachen
immer brav trennen. Das Mischen
oder Code-switching ist eine nor-
male kommunikative Ressource
und keineswegs Anzeichen eines
sprachlichen Defizits.

BP: Kinder erlernen eine Spra-
che anders als Erwachsene. Worin
besteht der Unterschied zwischen
Erst- und Zweitspracherwerb?

R. Tracy: Ein wichtiger Grund
flir die Unterscheidung liegt auf
der Hand: Ein Kind, das im Al-

Das Mischen oder Code-switching ist eine
normale kommunikative Ressource und keineswegs
Anzeichen eines sprachlichen Defizits.

Erstsprachen in den ersten drei bis
vier Lebensjahren problemlos und
beildufig an, also ohne bewusste
Bemiihung. Sie benétigen dafiir
lediglich eine normale sprachli-
che Umgebung, keine Instruktion
oder Korrektur. Will man aber
Lerner, die bereits eine Erstspra-
che erworben haben, gezielt beim
Zweit- oder Fremdspracherwerb
unterstiitzen oder Kindern mit
Spracherwerbsstérungen ein The-
rapieangebot machen, so benotigt
man mehr als die eigene implizite
Sprachkompetenz. Man benétigt
explizites Wissen tiber die jeweili-
ge Zielsprache und iiber die typi-
schen oder auch atypischen Mei-
lensteine des Spracherwerbs.
Wichtig ist es in diesem Zusam-
menhang auch, sich zu vergegen-
wartigen, dass bereits Kinder,
die von Geburt an mit mehr als
einer Erstsprache aufwachsen,
diesen Sprachen nicht unbedingt
in identischen Situationen begeg-
nen. Sie haben also nicht immer
Gelegenheit, in beiden Sprachen
den dquivalenten Wortschatz auf-
zubauen. Wenn eine solche Un-
ausgewogenheit bereits fiir den
doppelten Erstspracherwerb gilt,
so braucht man nicht viel Fanta-
sie, um sich klarzumachen, was
dies fiir Kinder bedeutet, die erst
in den letzten Jahren vor Schulbe-
ginn Gelegenheit haben, mit dem
Deutschen in Kontakt zu kom-
men. Wir wissen mittlerweile aus
vorliegenden Studien, dass Kinder
im Prinzip im Laufe eines Jahres
einfache Satzstrukturen verste-
hen und produzieren kénnen und
sich im Laufe eines weiteren Jah-
res die Struktur von Nebensatzen
aneignen. Im Prinzip heifit: Ob es
tatsachlich dazu kommen kann,
héngt von der individuellen Er-

ter von 3-4 Jahren mit einer neu-
en Sprache konfrontiert wird, hat
sich schliefllich schon die wich-
tigsten Grundlagen mindestens
einer Erstsprache angeeignet und
weifl (implizit und zunehmend
explizit) viel dariiber, wie Sprache
funktioniert. ~Zweitsprachlerner
haben auch aufgrund ihres um-
fangreicheren Weltwissens viel zu
sagen und merken auch, dass sie
in der zweiten Sprache noch nicht
alles ausdriicken konnen, was sie
sagen mochten. Ein weiterer Un-
terschied besteht darin, dass die
bereits vorhandene Sprache in
mancher Hinsicht wie ein Filter
agiert, die das Wahrnehmen un-
vertrauter Laute und Lautkombi-
nationen, aber auch das Erkennen
unterschiedlicher grammatischer
Strukturen erschweren kann.

In der aktuellen Forschung
wird intensiv diskutiert, bis zu
welchem Alter sich Kinder eine
zeitversetzt hinzutretende Zweit-
sprache noch so aneignen kénnen
wie eine Erstsprache. Neue Stu-
dien deuten darauf hin, dass dies
fiir Kernbereiche der Grammatik
mindestens bis zum Alter von vier
Jahren noch méglich ist. Es ist also
unbedingt sinnvoll, mdglichst
frith mit der Unterstiitzung des
Zweitspracherwerbs bei Kindern
mit Deutsch als Zweitsprache zu
beginnen, vor allem auch deshalb,
um ihnen Zeit zu geben, sich bis
zum Schuleintritt moéglichst um-
fangreiche grammatische und
lexikalische Ressourcen anzueig-
nen und kommunikative Kompe-
tenzen aufzubauen.

BP: Wie sieht es mit Interferen-
zen aus, wenn ein Kind zwei Spra-
chen gleichzeitig erlernt?

R. Tracy: Es ist normal, dass sich
bei Mehrsprachigen mannigfa-

Foto: privat

che Beziehungen zwischen ihren
Sprachen ausbilden. Wer {iber
viele Optionen verfiigt, muss im-
mer mal wieder konkurrierende
Formen ausbremsen. Im Gespréch
mit monolingualen Gespréchs-
partnern miissen Bilinguale ihre
Sprachwahl also entsprechend
steuern, nach neuester Forschung
iibrigens eine positive Heraus-
forderung fiir das Gehirn. Spre-
chen sie hingegen mit anderen
Bilingualen, konnen sie auf diese
Selbstkontrolle verzichten und es
kann zu MischdufSerungen kom-
men. Dieses Mischen oder Code-
switching ist, wie bereits betont,
kein Anzeichen fiir sprachliches
Unvermdogen sondern eine zusétz-
liche stilistische Ressource und
Zeichen bikultureller Identitét.

BP: Sie beklagen, dass wir bei
der Beurteilung des Sprachent-
wicklungsstandes von Kindern
aus Familien mit Migrationshin-
tergund zu defizitorientiert sind.
Warum?

R. Tracy: Nehmen wir ein Bei-
spiel: Im Fall einer lernersprach-
lichen Auferung wie Die Junge
hat Nase gefallt erkennen wir so-
fort abweichende Genus- und
Verbformen sowie das Fehlen von
Artikeln und Prapositionen, auch
wenn uns die Terminologie da-
fiir fehlen sollte. Fiir Padagogen
reicht das Erkennen von punktu-
ellen Auffilligkeiten jedoch nicht.
Sie miissen auch sehen bzw. héren
konnen, was dieser Lerner bereits
iiber die Baupléne deutscher Sitze
weil, z.B. tiber die Verbstellung
und iiber die Notwendigkeit der
Ubereinstimmung von Subjekt
und Verb. Beides , stimmt” nam-
lich in dem Beispielsatz. Die Dif-
ferenzierung von normalem und
gestortem Erwerb und das Erken-
nen von Erwerbsfortschritten set-
zen also Grundkenntnisse {iber
Satzbaupléne, aber auch iiber sehr
»kleinteilige” Systemeigenschaf-
ten der beteiligten Zielsprachen
voraus. So muss man entschei-
den konnen, ob es sich bei einer
Abweichung um die Verletzung
einer zentralen Eigenschaft des
Systems handelt (wie im Fall der
Nichtiibereinstimmung von Sub-
jekt und Verb in Der Junge haben
Kuchen gegesst) und wann um ein
Detail (wie die Form des Partizips
gegesst). Und: Fairerweise miissen
wir uns auch der Frage stellen, ob
die Fortschritte, die wir erwar-
ten, unter den vorherrschenden
Erwerbsbedingungen und an-
gesichts des verfiigbaren Inputs
iiberhaupt leistbar sind.

BP: Wie lassen sich therapie-
bediirftige Sprachstérungen von

Rosemarie Tracy hat einen Lehrstuhl
fur Anglistische Linguistik an der
Universitdat Mannheim. lhre For-
schungsschwerpunkte liegen im
Bereich des Spracherwerbs und der
Mehrsprachigkeit bei Kindern und
Erwachsenen. Sie ist Mitbegriin-
derin des Mannheimer Zentrums
fur empirische Mehrsprachigkeits-
forschung, das in Weiterbildungs-
veranstaltungen Erzieher/innen
und Lehrer/innen praxisrelevante
Forschungserkenntnisse vermittelt
und Forschungs- und Evaluations-
projekte durchfiihrt. Darliber hinaus

einem allgemeinen Sprachfor-
derbedarf abgrenzen? Und wann
braucht ein Kind einfach nur mehr
Zeit und wir mehr Gelassenheit?

R. Tracy: Mit dieser Frage wird
in der Tat ein schwieriges Problem
angesprochen. Wenn sich ein Kind
in der Zweitsprache trotz intensi-
vem, mehrmonatigem Sprachkon-
takt nicht zu entwickeln scheint,
also etwa nach einem halben Jahr
noch keine Wortkombinationen
produziert, ist es hilfreich, in Er-
fahrung zu bringen, was die El-
tern {iber den Erstspracherwerb
sagen konnen. Da sich eine spe-
zifische = Spracherwerbsstorung
immer in allen Sprachen mani-
festiert, legen ein verzogerter
Sprechbeginn in der Erstsprache
und persistierende Abweichun-
gen eine Sprachstérung nahe und
mithin die Notwendigkeit einer
Therapie. Hat sich das Kind in der
Erstsprache normal entwickelt, so
benotigt es in der Zweitsprache
moglicherweise tatséchlich vor
allem mehr Zeit, aber das heif3t
auch, mehr Input und nicht zu-
letzt mehr Ansprache und Ermu-
tigung. ,,Gelassenheit” ja, aber vor
allem im Sinne der regelmafiigen
und anregungsreichen verbalen
Interaktion mit dem jeweiligen
Kind.

BP: Was sollte bei der Sprachfor-
derung beachtet werden?

R. Tracy: Sprachlerner brauchen
Sprachmodelle, an denen sie sich
orientieren konnen. Beim kind-
lichen Erwerb des Deutschen als
Zweitsprache ist es wichtig, dass
die Kinder insbesondere anféang-
lich sehen kénnen, was man ge-
rade tut, wenn man spricht. Dabei
sollten padagogische Fachkrafte
ihre Sprechweise nicht nur auf ein-
fache Satzfragmente reduzieren
(z.B. Alle noch schnell Schuhe an-
ziehen/friihstiicken /etc.), sondern
sie sollten moglichst vielfdltige,
d.h. variationsreiche Strukturen
produzieren.  Bildungspolitisch
wichtig ist die Einsicht, dass der
Zweitspracherwerb nicht zum
Nulltarif zu haben ist und dass
die Intensivierung des Inputs
durch mehr Gespriachspartner
und durch besser qualifizierte pa-
dagogische Fachkréfte oder Leh-
rer der sicherste Weg ist, um Kin-
der frith zu beféhigen, das zu tun,
was sie bestens konnen, wenn die
Bedingungen ,stimmen”, ndmlich
den Code einer neuen Sprache
knacken.

BP: Abschlielend die Frage: Wie
konnen die Eltern mit einbezogen
werden? Was konnen sie tun?

R. Tracy: Eltern sollten ermu-
tigt werden, ihren Kindern friih,

begleitet Rosemarie Tracy diverse
Forderprojekte in Schulen und Kin-
dertagesstatten, u.a. das Ludwigs-
hafener Sprachférderprojekt ,Spra-
che macht stark!” Aktuell hat sie
gemeinsam mit der Frankfurter Pro-
fessorin Petra Schulz — im Auftrag
der Baden-Wirttemberg-Stiftung
- ein diagnostisches Instrument
zur Ermittlung des Sprachstands
bei Kindern mit Deutsch als Zweit-
sprache (LiSe-DaZ) entwickelt. Es
wird im Friihjahr im Hogrefe-Verlag
erscheinen.

d.h. ab 2-3 Jahren, den Besuch
einer Kita zu ermdglichen. Dar-
iiber hinaus konnen Eltern viel
dazu tun, die Lernbereitschaft
und Wissbegierigkeit ihrer Kin-
der zu erhalten, auch wenn sie
ihnen, wie in vielen Familien mit
Migrationsbiografie, kein Modell
des Deutschen sein konnen. Sie
kénnen {iber die Erstsprachen
zur Erweiterung des Weltwissens
ihrer Kinder beitragen und gene-
rell das natiirliche Interesse von
Kindern an Sprache unterstiitzen.
Wie gut die Zusammenarbeit mit
Eltern funktionieren kann, zeigen
mittlerweile viele Initiativen, u.a.
das Projekt , Sprache macht stark”,
urspriinglich in Ludwigshafen ins
Leben gerufen und mittlerweile
auf die Metropolregion Rhein-
Neckar ausgeweitet, das neben
der intensiven Qualifizierung pa-
dagogischer Fachkréfte und der
Forderung in Kleingruppen auch
die Elternarbeit als wichtige Saule
beinhaltet.
BP: Frau Tracy, vielen Dank fiir
das Interview.
Interview: Ellen Steinbach

Bucher fir die Praxis:

Tracy, R. (2008). Wie Kinder Spra-
chen lernen. Und wie man sie da-
bei unterstiitzen kann. Tiibingen:
Francke.

Tracy, R. & Lemke, V. (eds.) (2009).
Sprache macht stark. Berlin: Cor-
nelsen.
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Kooperationsverbund
»Gesundheitsforderung
bei sozial Benachteiligten”

Initiiert hat ihn 2003 die Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung. Heute gehdoren
ihm bundesweit 53 namhafte Institutionen
an: alle Landesvereinigungen fir Gesund-
heit, die Bundesvereinigung fiir Pravention
und Gesundheitsforderung, die gesetzlichen
Krankenkassen, Arzteschaft, Wohlfahrtsver-
bande und Landerministerien, der Deutsche
Stadtetag, das Gesunde Stadte-Netzwerk,
die Bundesagentur fiir Arbeit und zahlreiche
weitere starke Verbande. Die zentralen Ziele
des Kooperationsverbundes sind Qualitats-
entwicklung, Transparenz, die Sicherung von
Nachhaltigkeit und eine gesundheitsgerechte
Gestaltung von Lebenswelten.

Neues Qualifizierungsangebot:

Werkstatt zur Gesundheitsférderung

Im Quartier

Gesundheitsférderung in den Quartieren braucht viele Unterstltzer! Unter diesem Motto hat
der Kooperationsverbund ,Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten” Anfang 2009 ei-
nen Ordner mit Arbeitshilfen fiir Pravention und Gesundheitsforderung im Quartier herausge-
geben. Nun erganzt der Kooperationsverbund das Angebot durch die ,Good Practice-Werkstatt
Quartier”. Stefan Braunling von Gesundheit Berlin-Brandenburg stellt das neue Schulungskonzept

vor und berichtet von den bisherigen Erfahrungen: Was hat sich bewahrt und wie geht es weiter?

Koenzeption, Zielgruppenbezug

GOOD PRACTICE

Settingansatz

Multiplikatoren-

Selbstverstandnis Konzept
Pravention und Menschen in Crientierung an Systematische
Gesundhetsféederuns schwvieriger Lebenswel von Einkincung und
sind konzeptionel =ozigler Lage werden Tielgruppen, Califizierung won
verarkert erreichi ZB. Stadtteil Muttiplikatoren

Innovation und Niedrigschwellige Partizipation Empowerment
Nachhaltigkeit Arbeitsweise
Meue Avfzuchende, Hoher Grad an Befihigung,
Problemldsungen, hegleitende undfoder Beteiligungs- Gualifizierung und
Kaortinuitst undd nachgehends méglichkeiten Starkung der
Langzeitwirkungen Angebotsform 1ir die Zielgruppe Ressourcen

wLielgruppenorientierung®

Integriertes
Handlungskonzept
MNernetzung

Qualitatsmanage-
ment [ -entwicklung

Beswvertungen won
Prozess=n und
Ergebnis=en der Arbeit

Hontinuierlicher
“Werbesserungsprozess

Reszourcenbindeing
und fachibergreifende
Zusammenarbeit

fliefzen &in

Diese zwolf Kriterien guter Praxis hat eine Facharbeitsgruppe unter Federfiihrung der Bundes-
zentrale fur gesundheitliche Aufklarung erarbeitet. Sie stellen einen zentralen Orientierungs-

Dokumentation und
Evaluation

Kosten-Nutzen-
Relation

Angemessenes
“erhaltnis von Kosten
und hutzen

rahmen fir Qualitat in der soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung dar und sind damit

Grundlage fir die Auswahl von guten Praxisbeispielen, die der Kooperationsverbund in einer
Online-Datenbank unter www.gesundheitliche-chancengleichheit.de veréffentlicht. Hier sind
mittlerweile Gber 100 Beispiele guter Praxis der Gesundheitsférderung bei sozial Benachteilig-

ten zu finden. An diesen zwolf Kriterien orientiert sich auch die Arbeit in der ,Good Practice-

Werkstatt Quartier”,
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Das Konzept

Das vorrangige Ziel ist klar. Die
Good Practice-Werkstatt Quartier
will Gesundheitsférderung in der
Lebenswelt Stadtteil/Quartier/
Nachbarschaft voranbringen. Das
Qualifizierungsangebot  richtet
sich vor allem an Mitarbeiter des
Offentlichen Gesundheitsdiens-
tes, des Quartiersmanagements
sowie an andere interessierte
Akteure der Stadtteil- und Quar-
tiersentwicklung -  gewdhlte
Quartiersrate oder Kollegen aus
dem Kreis der kommunalen Ge-
sundheitskonferenzen. Dabei ist
der Titel ,Werkstatt” auch Pro-
gramm: Das Konzept sieht die
teilnehmenden Kollegen nicht als
»Schulungs-Bediirftige”, sondern
als Experten mit umfangreicher
Praxiserfahrung, die detaillierte
Kenntnisse ihrer Einrichtungen
mitbringen. Oftmals weist ihre
alltdgliche Arbeit bereits zahlrei-
che Ankniipfungspunkte an die
Good Practice-Kriterien auf. Des-
halb ist es auch nicht das oberste
Ziel der Werkstatt, zusitzliche
und neue Kenntnisse zu vermit-
teln. Vielmehr liegt der Gewinn in
einer Unterstiitzung der Projekt-
entwicklung und der Vernetzung,
im Schopfen neuer Projektideen
beziehungsweise einer gemein-
samen Vision fiir den gesiinderen
Stadtteil oder in einer Reflexion
der bisherigen Zusammenarbeit.

Die Werkstatt ist in Modulform
aufbereitet und kann je nach der
Situation vor Ort ein- bis viertéa-
gig durchgefiihrt werden. Um das
Interesse auch bei Akteuren zu
wecken, die thematisch zwar auf-
geschlossen sind, sich aber nicht
direkt fiir vier Tage verpflichten
wollen, kann ein einzelner Werk-
statttag als ,Schnuppertag” kon-
zipiert werden.

In den Werkstatt-Tagen wird ge-
meinsam entwickelt, wie aus ver-
einzelten gesundheitsférderlichen
Ansdtzen ein gemeinschaftlich
verfolgtes Leitbild des ,gesund-
heitsfordernden Stadtteils” ent-
steht. Grundlage der Arbeit in der
Werkstatt sind die zwolf Kriterien
guter Praxis (siehe Grafik) und
damit Fragen wie: Was verstehen
wir eigentlich unter dem zentra-
len Kriterium ,Setting-Ansatz”?
Wie konnen ,Niedrigschwellig-
keit”, , Partizipation” oder ,Nach-
haltigkeit” dazu beitragen, dem
Ziel einer gesundheitsférdernden

Lebenswelt ndher zu kommen?
Welche Umsetzungsschritte sind
zu realisieren? Dabei werden stets
die besonderen Lebensbedingun-
gen verschiedener Anwohner-
Gruppen in schwieriger sozialer
Lage berticksichtigt.

Die Vorgehensweise ist partizi-
pativ: Die Teilnehmenden werden
zu Beginn oder bereits im Vorfeld
der gemeinsamen Werkstatt-Tage
gefragt, zu welchen Kriterien sie
besonderen Informations- und
Austauschbedarf haben. Aus die-
ser Abfrage wird dann der tat-
sdchliche Ablauf ,gestrickt”. In der
Regel konnen die Teilnehmenden
selbst aus ihrer eigenen Praxis
spannende und zu Diskussionen
anregende Inputs beitragen. Die
Inputs, die gegeben werden, nut-
zen die Erfahrungen von Good
Practice-Projekten, —programmen
oder auch —-mafinahmen. Deren
Beschreibungen zeichnen die kon-
krete Umsetzung einzelner Krite-
rien vor Ort nach.

Die bisherigen Erfahrungen

Mittlerweile konnten einige Er-
fahrungen mit dem Werkstatt-
Quartier-Konzept gesammelt
werden — insbesondere beim Pi-
lotdurchgang, der im Friihjahr
2010 in Berlin stattfand. Die knapp
20 Teilnehmenden kamen aus
mehreren Berliner Bezirken, den
Gesundheitsamtern, dem Quar-
tiersmanagement und von Pro-
jektanbietern im Stadtteil. Schnell
begannen sie mit der Planung
konkreter, gesundheitsférdern-
der Strukturen und Angebote fiir
die eigenen Stadtteile, wobei die
zwoOlf Good Practice-Kriterien — so
die Riickmeldung — ihnen eine gut
handhabbare Strukturierungshil-
fe geboten hatten. In dieser Werk-
statt wurde am zweiten Tag ein
fachlicher Input zum Good Practi-
ce-Kriterium ,Empowerment” ge-
geben. Die Bitte an die Teilnehmen-
den war, bis zum dritten Termin,
der vier Wochen spéter stattfand,
konkrete Umsetzungsschritte zu
diesem Kriterium aus ihnen be-
kannten Projekten zu sammeln.
Diese Sammlung bot dann die
Vorlage zu einer gemeinsamen
Auseinandersetzung. Insbeson-
dere tauschten sich die Teilneh-
menden {iiber die Ausgangslage,
bevor  Empowerment-Prozesse
angestofSen werden konnen, und
die dafiir notwendige Grundhal-
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Diskussion in der Werkstatt

tung aus. Das Gesprich gestaltete
sich so wesentlich praxisndher, als
der fachliche Input dies hatte leis-
ten konnen. Auch die Ndhe zu an-
deren Qualitadtskriterien, hier wa-
ren das ,Partizipation” und der
,Multiplikatoren-Ansatz”, wurde
in den miindlichen Schilderungen
konkret erfahrbar.

Wiéhrend des Pilotdurchgangs
der Good Practice-Werkstatt in
Berlin gab es immer wieder ,, Aha-
Effekte”, wenn die Kollegen {iber
ihre Erfahrungen und Losungs-
ansdtze berichteten. Eine durch-
aus erwiinschte Wirkung, zumal
die Teilnehmer genau dies als
besonders positiv bewerteten: den
intensiven kollegialen Austausch
und die vielen Anregungen fiir
die eigene Arbeit. Eine solche Re-
sonanz spricht fiir den methodi-
schen Ansatz der Werkstatt, der
den fachlichen Input nicht ins
Zentrum stellt, sondern ihn im-
mer nur als Ausgangspunkt fiir
die anschliefende Bearbeitung
sieht. Am Ende der Werkstatt-Tage
steht fiir die Teilnehmenden des-
halb nicht allein der Zugewinn an
fachlichem Wissen und die vertief-
te Kenntnis zentraler Begriffe der
Gesundheitsférderung, vielmehr
ist die Werkstatt dann erfolgreich,
wenn sie ganz praktisch dazu mo-
tiviert hat, die Einrichtungen und/
oder den Stadtteil gesundheitsfor-
derlich weiter zu entwickeln und
die Good Practice-Kriterien als
Orientierungshilfen auf diesem
Weg zu nutzen.

Ein weiterer, eintdgiger Durch-
gang fand im November 2010 in
Berlin-Spandau statt. Initiator war
hier das Gesundheitsamt. Es be-
teiligten sich alle vier Quartiers-
managements in diesem Bezirk
sowie weitere Aktive aus der Ge-
meinwesenarbeit.

In Spandau entwickelte sich vor
allem aus der Préasentation zum
Good Practice-Kriterium ,Partizi-
pation” ein intensiver Austausch.
Dieser wurde angeregt durch die
unterschiedlichen Sichtweisen der
Teilnehmenden, die aus dem Ge-
sundheitsamt, den Quartiersma-
nagements, einer Quartiers-Biir-
gerjury, von Projekttragern und
der bezirklichen Soziale-Stadt-
Koordination kamen. Diskutiert
wurde, dass der Nutzen von Par-
tizipations-Angeboten nur schwer
zu vermitteln sei, wenn sich kaum

Anwohner finden, die sie in An-
spruch nehmen. Solche Prozesse
zu erleben, sei fiir die wenigen
engagierten Menschen frustrie-
rend. In der Diskussion wurde
herausgestellt, dass es eben keine
Verpflichtung geben kann, sich
zu beteiligen. Beispiele besonders
starker Beteiligung, insbesondere
nach brisanten 6ffentlichen Ereig-
nissen, wurden dann berichtet.

In beiden Werkstatten hat sich
die Zusammenstellung von , regi-
onalen” beziehungsweise ,lokalen
Teams” bewdahrt. Die Verantwort-
lichen in den Gesundheitsamtern
hatten es sich zu eigen gemacht,
weitere Akteure aus ihren Bezir-
ken — aus den Quartiersmanage-
ments und anderen Projekten
— zur Teilnahme zu motivieren.
Damit nutzten sie die Gelegenheit,
eine Zusammenarbeit mit Projek-
tanbietern und lokalen Akteuren
aufzubauen.

Eine dritte Werkstatt konnte
der Regionale Knoten Thiiringen
nun im Januar 2011 dank der Un-
terstiitzung der dortigen AOK
Plus anbieten. Auch hier stand
der vertiefte Fachaustausch mit
Teilnehmen aus dem Quartiers-
management im Mittelpunkt der
Werkstattarbeit.

So geht es weiter

Angeboten wird die Good Prac-
tice-Werkstatt Quartier zukiinftig
von den Koordinatoren der Re-
gionalen Knoten. Sie bilden die
Vernetzungsstruktur des Koope-
rationsverbundes ,,Gesundheits-
forderung bei sozial Benachteilig-
ten” in den Bundeslandern und
sind bei den Landesvereinigungen
fiir Gesundheit (oder vergleichba-
ren Institutionen) angesiedelt.

Die Regionalen Knoten haben
in den letzten zwei Jahren viele
Kontakte und Arbeitsstruktu-
ren mit den Akteuren der sozi-
alen Stadtentwicklung in ihren
Landern aufbauen konnen. Die
Initialztindung dazu hatten die
Konferenzen zur , Gesundheits-
forderung im Stadtteil” gegeben,
die im Rahmen des nationalen
Aktionsplans IN FORM Ende
2008/Anfang 2009 in allen 16 Bun-
deslindern durchgefithrt wur-
den. In diesem Zusammenhang,
aber auch als Ergénzung zu den
Arbeitshilfen ,,Aktiv werden fiir
Gesundheit”, ist der Bedarf nach

starken

gen

Fortbildungsangeboten zu den
Good Practice-Kriterien und auch
nach konkreten Methoden der
Projektentwicklung vielfach fest-
gestellt worden.

Die Regionalen Knoten (alle
Kontaktdaten: www.gesundheitli-
che-chancengleichheit.de/:regionale-
knoten) und die Geschiéftsstelle
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des Kooperationsverbundes bei
Gesundheit Berlin-Brandenburg
konnen nun angesprochen wer-
den, um Good Practice-Werkstat-
ten vor Ort mit zu organisieren
oder durchzufithren. Die Kos-
ten werden je nach Umfang und
Rahmenbedingungen sehr unter-
schiedlich sein. Moglichkeiten der
Unterstiitzung hierfiir werden in
der Vorbereitung eines Durch-
gangs gemeinsam ermittelt.
Stefan Briunling
braeunling@gesundheitbb.de

Weitere Medienangebote zum Thema

+Aktiv werden fir Gesundheit - Arbeitshilfen fiir Pravention und
Gesundheitsforderung im Quartier”, gerade neu in der zweiten
Auflage mit sechs Fachheften erschienen. Die Arbeitshilfen ste-
hen auch als Online-Version unter www.gesundheitliche-chancen-

gleichheit.de/:arbeitshilfen bereit.

BZgA (2010): Kriterien guter Praxis in der Gesundheitsforderung
bei sozial Benachteiligten, Ansatz - Beispiele - Weiterfihrende
Informationen (4. erweiterte und aktualisierte Auflage), Gesund-
heitsforderung Konkret 5. KoIn: BZgA. Dargestellt werden grund-
satzliche Uberlegungen zu Good Practice, die Good Practice-Kri-
terien sowie zahlreiche ausgewahlte Beispiele. Ein Glossar und der
Uberblick tiber weiterfiihrende Informationen runden die Darstel-
lung ab. Das Buch kann kostenlos bei der BZgA bestellt oder unter
www.bzga.de heruntergeladen werden.

Methoden zur Partizipativen Qualitatsentwicklung online: www.
partizipative-qualitaetsentwicklung.de.

Materialien zur Werkstatt Quartier online: www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de/:werkstatt-quartier. Hier werden alle relevan-
ten Materialien fur die Teilnehmenden zur Verfligung gestellt

Die Good Practice-Werkstatt Quartier will

e das Verstandnis fiir Konzepte der soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung

o die Gesundheitsforderung in der Lebenswelt Stadtteil/Quartier/Nachbarschaft
voranbringen
e die eigene Arbeit unterstiitzen, Selbstreflexion und Weiterentwicklung anre-

o (potenzielle) Fordermittelgeber fir ein kritisches Feedback mit einbinden

e den Austausch mit Fachkollegen férdern sowie den Kontakt zum Regionalen
Knoten als einer zentralen Kompetenz- und Vermittlungsstelle herstellen bzw.
intensivieren

e dazu beitragen, die Perspektive von Teilnehmenden aus anderen Ressorts ken-
nenzulernen

e Strukturierungshilfen sowie Checklisten und Tools zur Verfiigung stellen

Werkstatt-
elemente sind:

e fachliche Inputs durch ein-
geladene Experten
Uberblick tiber Good Practi-
ce-Kriterien, Vertiefung ein-
zelner Kriterien, auch nach
Bedarf der Teilnehmenden

e konkretes ,Skill-Training”
Ubungen und Diskussionen
zur Umsetzung der Good
Practice-Kriterien

e Gruppenaufgaben
Zum Beispiel: Beantragung
und Konzeption einer Koor-
dinierungsstelle, Weiterent-
wicklung eines gemeinsa-
men Projekts, Vorstellung
des Projekts (iber einen Pro-
jektsteckbrief, Ubung zu be-
arbeiteten Good Practice-Kri-
terien

e Diskussion der Ergebnisse
aus den Arbeitsgruppen
mit externen Gasten
Eine Diskussion mit externen
Experten schlie3t sich an die
Abschlussprdsentationen
der Gruppenarbeiten an und
kann zur Beratung von Mdg-
lichkeiten der Projektent-
wicklung und -finanzierung
von Gesundheitsférderungs-
ansdtzen im Stadtteil genutzt
werden. Im Pilotdurchgang
waren beispielsweise die
zustdndige  Ansprechpart-
nerin fiir nicht-betriebliche
Settingférderung der AOK
Berlin-Brandenburg  sowie
die Kollegin des Regionalen
Knotens Brandenburg einge-
laden.
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BVOGD: Riickblick auf 60 Jahre

,Offentlicher Gesundheits-
dienst” ist grof3 zu schreiben
— diese fiir Eigennamen gel-
tende Rechtschreibregel ist
Programm fiir den auch bi-
bliographisch sehr schon ge-
stalteten Jubilaumsband des
Bundesverbandes der Arz-
tinnen und Arzte des Offent-
lichen Gesundheitsdienstes
zu seiner 60-jdhrigen Ge-
schichte. Das Buch mit seinen
215 gehaltvollen Seiten tragt
Wichtiges zur dringend not-
wendigen Identitatsfindung
und -weiterentwicklung des

e B mnj: '_"..'_.".:__.'.
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ten und Aphorismen: ,An
Stelle einer gezielten, nach-
gehenden Gesundheitsvor-
sorge entstand ein {ippiges
Angebot von Leistungen, die
allerdings gerade von denen
ignoriert werden, die ihrer
besonders bediirfen” hort
man Wilhelm Hagen 1953
iiber die damalige Sozialre-
form sagen. ,Lieber Basics
fur alle als Leuchttiirme fiir
wenige”, wird Jan Leidl zi-
tiert und auch, mit wohl et-
was hintergriindiger Melan-
cholie: ,Jedes Land und jede

Offentlichen  Gesundheits-
dienstes in Deutschland bei.
Wohl auch im Zusammenhang
mit dem Wechsel an der Spit-
ze des Bundesverbandes — dem
Ubergang des Vorsitzes von Dr.
Klaus Walter an Dr. Ute Teichert-
Barthel — wird noch einmal eine

www.suchthilfe-koeln.de

Ein Beispiel fiir eine gut ge-
machte Internetseite, die
Ubersichtlich und kompakt
aufgebaut ist, eine Vielzahl
von Informationen bietet und
ohne ,Schnérkel” und Fach-
chinesisch auskommt, ist die
Homepage der Kdlner Sucht-
hilfe e. V. Die Kolner Arbeits-
gemeinschaft fiir Suchtfragen
(KAG) ist eine Vereinigung
gemeinnutziger Trager und
Selbsthilfeorganisationen.
Dazu gehéren z. B. die Anony-
men Alkoholiker, das Diakoni-
sche Werk, das Blaue Kreuz u.
a.. Sie finanziert sich tber 6f-
fentliche Zuschisse der Stadt
KéIn sowie Uber Spenden
und ehrenamtliche Mitarbeit.
Gemeinsam mit dem Gesund-
heitsamt der Stadt Koln ko-
ordiniert die Arbeitsgemein-
schaft die Kolner Suchthilfe.
Fur die Suchtpravention in
Kindergarten und Schulen,
aber auch in Unternehmen
und Verwaltungen bietet die
Kélner Suchhilfe erfolgreiche
Programme an, die bei der
Vorbeugung helfen.
Auf der Internetseite wird eine
Vielzahl von Hilfemdglichkei-
ten und Adressen fir Men-
schen mit einer Alkohol- und
Medikamentengefdhrdung
bzw. -abhangigkeit prasen-
tiert. Auch interessierte tirki-
sche Migranten kdnnen sich
informieren, da die Informa-
tionen auch in diese Sprache
Ubertragen werden konnen.
Eine Ubersetzung ins Rus-
sische ist in Kirze ebenfalls
moglich. Ein Forum bietet den
Betroffenen die Madglichkeit,
sich untereinander auszu-
tauschen. In Planung ist ein
Expertenrat, der die person-
lichen Fragen und Probleme
beantworten soll. Zwar be-
ziehen sich die Informationen
hauptsdchlich auf Koéln und
Umgebung, jedoch kdnnte
diesesInternetportal durchaus
als Muster dienen fur andere
Stadten und Kommunen, die
ahnliche Beratungsangebote
im Netz anbieten méchten.
Petra Miinstedt

Riickschau auf die vergangenen
60 Jahre gegeben.

,Wer die Vergangenheit nicht
kennt, ist dazu verurteilt, sie zu
wiederholen” - dieser Gedanke
des amerikanischen Philosophen
George Santayana scheint ei-
ner der Leitgedanken fiir diesen
Band gewesen zu sein. Und die
verschiedenen ausgewéhlten Au-
toren tun ihr Bestes, um diesem
Anspruch gerecht zu werden.
Das Buch zeichnet nicht nur Ent-
wicklungslinien nach, es greift sie
auch auf und versucht, Antworten
zu geben. So z.B. auf die Frage
zum gesellschaftlichen Auftrag
des OGD: ,Es ist das vorrangige
Ziel aller Aktivititen und Maf-
nahmen, im Bereich Offentliche
Gesundheit Bedingungen zu
schaffen, in denen moglichst alle
Menschen gesund leben konnen.
Diese umfassende Ausrichtung
der Offentlichen  Gesundheit
ist eine gesamtgesellschaftliche
Gemeinschaftsaufgabe, der alle
gesellschaftlichen Gruppen, Ini-
tiativen, Einrichtungen und Fach-
behdrden Verantwortung tragen,
um den Menschen die Realisie-
rung ihrer Gesundheitschancen
zu ermoglichen sowie ein hohes
Mafi an Gesundheitsschutz und
gesundheitlicher Lebensqualitat
zu garantieren.”

Der Leser erfahrt — aus der In-
nenansicht — tiber die Meilenstei-
ne in der Geschichte des BVOGD,
iiber die Entwicklung der Of-
fentlichen Gesundheitsdienste in
den Landern der Bundesrepublik
Deutschland vom Gesetz iiber die
Vereinheitlichung des Gesund-
heitswesens zu den modernen
Landesgesundheitsdienstgeset-
zen, iiber die Entwicklung in den
Neuen Bundeslandern, tiber Kin-
dergesundheit, Gesundheitsbe-
richterstattung und Prévention als
Aufgabenfelder des Offentlichen
Gesundheitsdienstes. ,Engagiert
flir die Gesundheit der Bevolke-
rung — ginge es nur um dieses En-
gagement, es miisste einem nicht
Bange sein um die Gesundheit
der Bevolkerung und auch nicht
um die Zukunft des Offentlichen
Gesundheitsdienstes”. So ist da zu
lesen.

Es geht jedoch auch um die un-
zureichende Ressourcenausstat-
tung, die politischen und struktu-
rellen Rahmenbedingungen, die
in ausreichendem Mafi gekannt,
berticksichtigt und gegeben sein
miissen, um vor Ort ,mit Leiden-
schaft und Augenmafl die harten
Bretter der Gesundheitspolitik zu
bohren” (frei nach Max Weber).
Uberhaupt findet sich in dem
Band ein reicher Schatz an Zita-
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Kommune haben den Offent-
lichen  Gesundheitsdienst,
den sie verdienen”.

Die historische Bedeutung und
aktuellen Herausforderungen an
den Infektionsschutz werden auf-
gegriffen, die Anspriiche an und
die Leistungen der sozialpsychia-
trischen Dienste werden in ihren
Tiefen und Untiefen reflektiert.
Leistungen im Katastrophen-
schutz werden ebenso diskutiert
wie die Beitrdge zur Mundge-
sundheit der Zahnirzte des Of-
fentlichen Gesundheitsdienstes.
Das fiir den Offentlichen Ge-
sundheitsdienst wohl immer ak-
tuelle Thema der Migration wird
aufgegriffen und auch ethisch
diskutiert: ,Ich bin ein Fremder
gewesen, und ihr habt mich auf-
genommen” (Matthdus 25, 35).
Es ist wohl wahr, dass die men-
schenrechtliche Qualitit eines Ge-
meinwesens wesentlich durch den
Umgang mit den Schwéchsten be-
stimmt wird. Und auch hier steht
der OGD traditionell an vorderer
Front: Der Mensch als Weg, dem
alle Verordnungen und Gesetze in
seiner Wiirde dienen sollen.

Eine schone Abrundung des
Bandes geben die Ubersichten
uber die wissenschaftlichen Bun-
deskongresse des BVOGD  seit
dem Jahr 1951, welche die im
OGD Titigen auf Norderney ge-
nauso wie in Garmisch Partenkir-
chen, in Frankfurt a. d. Oder und
in Freiburg im Breisgau zusam-
mengefiihrt haben. Die Inhaber
der Johann-Peter-Frank-Medaille
sind aufgefiithrt und - last but not
least — ein wohl geordnetes Lite-
raturverzeichnis. Was bleibt zu
sagen? Barbel-Maria Kurth hat es
in ihrem Beitrag zum Buch bereits
ausgesprochen: ,OGD - find’ ich
gut!”

Manfred Wildner
manfred.wildner@Iglbayern.de

1950 - 2010. 60 Jahre BVOGD:
Engagement fiir die Gesund-
heit der Bevolkerung.

Hrsg. vom Bundesverband der
Arztinnen und Arzte des Offentli-
chen Gesundheitsdienstes e. V.
Aalen: Wahl-Druck 2010, 215 S.,
10,00 EUR

Zu bestellen:
www.aerzte-oegd.de
Bundesverband der Arztinnen
und Arzte des Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes e.V. (BVOGD)
Julius-Bausch-Str. 12

73430 Aalen

Tel.: (073 61) 503 11 50

Fax: (073 61) 503 11 55

Schadlingsbekampfung

Welche Schadlingsarten stellen
fiir Lebensmittelbetriebe ein Ri-
siko dar? Warum konnen Schad-
linge selbst unter extrem schlech-
ten Voraussetzungen iiberleben?
Warum sind Wareneingangskon-
trollen ein wichtiger Aspekt der
Schadlingsprophylaxe?  Welche
Bedeutung hat die Gefahrstoff-
verordnung im Zusammenhang
mit der Schadlingsbekampfung?
Diese und &hnliche Fragen stel-
len sich notwendigerweise in der
Praxis eines Lebensmittelbetrie-
bes, denn mit den gestiegenen
Anforderungen in der Lebens-
mittelhygiene ist auch das Thema
Schddlinge, deren Prophylaxe und
Bekampfung immer wichtiger ge-
worden. Oftmals bestehen aber
in Betrieben Unsicherheiten und
Wissensliicken dartiber, wie eine
sachgerechte und erfolgreiche
Schadlingsbekdampfung durchge-
fiithrt werden kann. Dieses neue
Werk aus dem Behr’s Verlag be-
schaftigt sich in Form von ,Fragen
und Antworten” umfassend mit
dem Thema Schadlinge in Lebens-
mittelbetrieben. Durch die lockere
Form der Wissensvermittlung
werden die vielfédltigen Aspekte
der Schadlingsbekdampfung, die
Gesetzesgrundlagen und entspre-
chenden DIN-Normen abwechs-
lungsreich und gut verstandlich
vermittelt. Das Buch ist nicht nur
fiir das Personal in den Lebens-
mittelbetrieben von Interesse, son-

Frogen & Antwasten

Schiidlingsbekiimpfung
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dern auch fiir die Beschéftigten in
der Lebensmittelkontrolle, die als
Ansprechpartner zum Thema Le-
bensmittelhygiene auch im Hin-
blick auf die Schadlingsbekamp-
fung versiert beraten wollen.

miin

Voigt, Thomas F.

Fragen & Antworten: Schad-
lingsbekampfung. Basiswissen
zur sach- und fachgerechten
Schadlingsprophylaxe und
-bekdampfung in Lebensmittelbe-
trieben.

Hamburg: Behr’s Verlag 2010, 100
S., 42,27 EUR

ISBN 978- 3- 89947-604-0

Wie Sie richtig verstanden
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,Man kann nicht nicht kommu-
nizieren”: Diese Erkenntnis von
Paul Watzlawick ist schon sehr
viele Jahre alt und trotzdem ist
der Bedarf an Informationen und
Hilfestellungen zum Thema Kom-
munikation weiterhin sehr hoch.
Gerade in Gesundheitsberufen ist
Kommunikation eines der wich-
tigsten Arbeitsmittel. Hier werden
die verschiedensten Gespréche
mit den unterschiedlichsten In-
halten mit Patienten, Angehori-
gen, Teamkollegen, Therapeuten
und Arzten gefithrt. Und héufig
geht es um wichtige Informati-
onen und Entscheidungen, die
die Gesundheit eines Menschen
betreffen. Kommunikation dient
der Diagnostik und oft auch der
Therapie.

Renate Tewes hat ein kleines
handliches Buch in , Kitteltaschen-
grofle” verfasst, speziell fiir die
Zielgruppe der Gesundheitsberu-
fe. Wie der Kommunikationspro-
zess erfolgreich verlduft, welche

Gestaltungsmoglichkeiten es gibt,
welche Regeln beachtet werden
sollten und welchen Nutzen eine
gute Kommunikation fiir alle Be-
teiligten haben kann, zeigt sie an-
hand von zahlreichen Beispielen,
Modellen und Techniken aus ih-
rer Erfahrung als Coach fiir Fiih-
rungskréfte.

Der kleine Ratgeber ist gespickt
mit realen Gesprachssituationen
aus dem Alltag im Gesundheits-
wesen und Losungsvorschldgen.
Dank seiner iibersichtlichen Dar-
stellung, dem zweifarbigen Text
und den verwendeten Mindmaps
ist der Inhalt leicht aufzunehmen
und bleibt besser im Gedéachtnis
haften.

Die Grundlagen der Kommuni-
kation betreffen alle Gesundheits-
berufe und jene Personen, die mit
ihnen von Seiten der Behorden
kommunizieren. Im Ubrigen war
jeder, der in einer Behorde arbei-
tet, auch schon einmal in der Rolle
des Patienten und hat sich viel-
leicht iiber die Art der Gespréche
gewundert und fiihlte sich miss-
verstanden.

Mit diesem Buch kann das Kom-
munizieren erfolgreich werden
und fiir alle Beteiligten ein zufrie-
denstellendes Ergebnis haben.

Andrea Quenzer
quenzer@akademie-oegw.de

Tewes, Renate

Wie bitte? - Kommunikation in
Gesundheitsberufen.
Heidelberg: Springer-Verlag 2010,
1325S.,9,95 EUR

ISBN 978-3-642-12557-7
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Seuchenjager und Nobelpreistrager

Dieses anspruchsvoll gestaltete
Buch wird besonders die Biicher-
liebhaber unter den Lesern an-
sprechen. Mit seinem Hochglanz-
papier, den vielfaltigen, qualitativ
erstklassigen Abbildungen und
Fotografien sowie der anspre-
chenden Textgestaltung ist die-
se Neuerscheinung eine reine
Augenweide. Aber nicht nur die
Aufmachung des Werkes berei-
tet Vergniigen, auch der Inhalt
ist spannend und &duflerst inter-
essant: die Lebensgeschichte des
Wissenschaftlers Robert Koch, der
1905 den Nobelpreis erhielt.

Der Arzt und Mikrobiologe Ro-
bert Koch (1843-1910) entdeckte
als einer der Ersten, dass Bakteri-
en beziehungsweise parasitische
Einzeller die Verursacher von an-
steckenden Krankheiten, wie z. B.
Cholera, Milzbrand, Tuberkulose,
Pest, Malaria und Schlafkrank-
heit, sind und legte mit seinen
Forschungen den Grundstein fiir
die Entwicklung der modernen
Bakteriologie und Klinischen
Infektiologie. Seine vielfdltigen
Entdeckungsreisen, welche er

Hygienepraxis

oftmals unter groiten ge-
sundheitlichen Gefahren
bewdltigte, fiihrten ihn
nach Agypten, Indien,
Neuguinea und Afrika.
Begleitet wurde er dabei
fast immer von seiner
zweiten Frau Hedwig,
deren Lebensweg ebenso
nachgezeichnet wird. Die
Expeditionen werden in
diesem Buch spannend
dokumentiert, u. a. durch
Ausziige aus Privatbrie-
fen, farbigen Original-
fotografien, handschrift-
lichen Aufzeichnungen
und zahlreichen Auszii-
gen aus Urkunden und
sonstigen noch vorhande-
nen Zeitzeugnissen.

Das Resultat ist ein
Werk von 1087 Seiten und
iiber 500 Abbildungen! Da es den
Autoren, dem Augenheilkundler
Johannes W. Griintzig sowie dem
Parasitologen Heinz Mehlhorn,
nicht nur um die trockene Be-
schreibung der Fakten geht, son-
dern immer auch um die Schilde-

in Schulkiichen

Hygieneleitfaden fir die Verpflegung
an niedersichsischen Schulen

Bedingt durch den zunehmenden
Nachmittagsunterricht an wei-
terfithrenden Schulen verbleiben
immer mehr Kinder und Jugend-
liche tiber Mittag in der Schule
und bendtigen eine gesunde und
geeignete Mittagsmahlzeit. Die
Planung und Organisation einer
Verpflegungseinrichtung ist ein
aktuelles Thema und stellt die
Schulen vor eine anspruchsvol-
le Aufgabe, denn eine gesunde
Schulkost kann die Schiiler auch
zukiinftig an eine gesunde Ernah-
rungsweise heranfithren. Aber
nicht nur auf die Vitamine und
Mineralstoffe kommt es bei einem
geeigneten Mittagessen an, auch
die Hygiene stellt einen wichti-
gen Aspekt dar. Die Verantwort-
lichen in der Schulverpflegung
sind jedoch hé&ufig in den Fragen
der Kiichenbetriebshygiene oder
der richtigen Zubereitungspra-
xis nicht ausreichend angeleitet
und informiert. Hierbei kann der
,Hygieneleitfaden fiir die Ver-
pflegung an niederséchsischen
Schulen” den Beschiftigten in den

Schulkantinen eine praktische
Hilfestellung geben. Ubersichtlich
gegliedert und klar verstandlich
gibt er eine gute Orientierung zu
den Vorgaben des Lebensmittel-
hygienerechts, zur Personalhygi-
ene, zum richtigen Umgang mit
Lebensmitteln, zur Hygieneor-
ganisation in einer Schulkanti-
ne und zur Eigenkontrolle. Im
Anhang befinden sich Vorlagen
fur die einfache Dokumentation
von eigenbetrieblichen Mafsnah-
men (Temperaturkontrolle, Rei-
nigung, Schadlingsbekampfung,
Personalschulung und Belehrung
etc) und eine Linkliste fiir wei-
tergehende Informationen. Den
Leitfaden entwickelte das Nie-
derséchsische Landesamt fiir Ver-
braucherschutz und Lebensmittel-
sicherheit (LAVES) im Auftrag des
Niedersachsischen Ministeriums
fir Erndhrung, Landwirtschaft,
Verbraucherschutz und Landes-
entwicklung (ML). An der Erar-
beitung beteiligt waren die Ver-
braucherzentrale Niedersachsen
sowie sechs Landkreise und die
Stadte Hannover und Oldenburg.
Die Landesschulbehorde hat die-
sen Leitfaden an alle niedersich-
sischen Schulen verteilt. Auf der
Homepage des LAVES kann die
27-seitige Verdffentlichung kos-
tenfrei heruntergeladen werden:
www.laves.niedersachsen.de.
Hier unter: Lebensmittel/Kont-
rollmafinahmen.

miin

Hygieneleitfaden fiir die
Verpflegung an niedersachsi-
schen Schulen.

Hrsg. vom Niedersachsischen
Landesamt fiir Verbraucher-
schutz und Lebensmittelsicher-
heit (LAVES).

Oldenburg 2010. 27 S.

Robert Koch

rung von emotionalen Situationen
und Schicksalsschldagen im Leben
des Robert Koch, wird das Buch
trotz des enormen Umfangs nie-
mals langweilig.

Am Ende einiger Kapitel sind
unter dem Titel ,Wissen kom-
pakt” Zusatzinformationen zu be-
stimmten Infektionskrankheiten
in lexikalischer Form angefiigt,
darunter auch ein Beitrag von
Mitarbeitern des Robert-Koch-In-
stituts zur ,,Evolution menschli-
cher Seuchenerreger”.

Diese detaillierte Lebensbe-
schreibung von Robert Koch ist
fiir jeden lesenswert, der an der
Geschichte der Medizin, beson-
ders in der Zeit der deutschen
Kolonien, an der Entwicklung der
Tropen- und Seuchenmedizin so-
wie an der Entstehung von Pande-
mien und deren Bekdmpfung {iber
die Jahrhunderte interessiert ist.
Durch seine exklusive Gestaltung
eignet sich diese Verdffentlichung
dariiber hinaus als auflergewohn-
liches und feines Geschenkbuch.

Petra Miinstedt

Grintzig, Johannes W. und
Mehlhorn, Heinz

Robert Koch. Seuchenjédger
und Nobelpreistrager.
Heidelberg: Springer-Verlag;
Spektrum Akademischer Verlag
2010, 1087 S., 99,95 EUR

ISBN 978-3-8274-2710-6

Fromm, Bettina; Baumann, Eva
und Lampert, Claudia
Gesundheitskommunikation
und Medien. Ein Lehrbuch.
Stuttgart: Kohlhammer Verlag
2010, 188 S., 29,90 EUR

ISBN 978-3-17-020683-0

Bayerlein, Rainer; Schmidt, Gerd;
Mattern, Christoph et al.
Betreuungspraxis und psychi-
atrische Grundlagen.

2. Aufl.

Bonn: Bundesanzeiger Verlag
2011, 450S., 64,00 EUR

ISBN 978-3-89817-888-4

Sauer, Torsten

MRSA-net MK. Ein regionales
Netzwerk zur Pravention und
Kontrolle von MRSA im Marki-
schen Kreis.

Miinchen: Grin Verlag 2010, 36 S.,
14,99 EUR

(Akademische Schriftenreihe, Bd.
V150324)

ISBN 978-3-640-61561-2

Lebensmittelsicherheit. Hy-
gieneanforderungen, Normen,
Verordnungen.

4, Aufl.

Berlin: Beuth Verlag 2010, 704 S.,
142,00 EUR

(Reihe DIN-Taschenbticher 280/1)
ISBN 978-3-410-17885-9

Wendt, Wolf R.

Case Management im Sozial-
und Gesundheitswesen.

Eine Einflihrung. 5., Gberarb. Aufl.
Freiburg: Lambertus Verlag 2010,
317S.,21,90 EUR

ISBN 978-3-7841-1958-8

Aushangpflichtige Gesetze
und andere wichtige Vorschrif-
ten im Gesundheitswesen.

17., akt. Aufl.

Merching: Forum Gesundheits-
Medien 2010, 706 S., 42,00 EUR
ISBN 978-3-934131-88-0

Gopel, Eberhard (Hrsg.)
Nachhaltige Gesundheitsfor-
derung.

Frankfurt am Main: Mabuse Ver-
lag 2010, 368 S., 29,90 EUR
(Gesundheit gemeinsam gestal-
ten, Bd.4)

ISBN 978-3-940529-84-8

Krtger, Sigrid und Zschaler,
Regina

Reinigung und Desinfektion.
Kommentar zur DIN 10516
Lebensmittel.

2., Uberarb. Aufl.

Berlin: Beuth Verlag 2010, 121 S.,
34,00 EUR

ISBN 978-3-410-16820-1

Wright, Michael T. (Hrsg.)
Partizipative Qualitidtsent-
wicklung in der Gesundheits-
forderung und Préavention.
Bern: Verlag Hans Huber 2010,
280S., 24,95 EUR

ISBN 978-3-456-84867-9

Hollederer, Alfons
Erwerbslosigkeit, Gesundheit
und Prdventionspotenziale.
Ergebnisse des Mikrozensus
2005. Psychologie sozialer
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Blickpunkt Gesundheitsforderung

At flr Pisa” — Mehr
Bewegung in der Schule!

Was bringt es, wenn man statt der tiblichen zwei Sportstunden pro Woche jeden Tag eine Stunde
Sport in der Grundschule anbietet? Mehr Freude an der Bewegung, ein besseres Selbstwertge-
fiihl, weniger Ubergewicht? Das Gottinger Projekt ,fit fiir Pisa”— Mehr Bewegung in der Schule kann
belegen, dass sich die tagliche Sportstunde in der Grundschule durchaus positiv auf die Gesund-
heit auswirkt. Die Kinder haben mehr Interesse an Sportangeboten in der Freizeit, sie verbringen
weniger Zeit vor dem Fernseher und auch ein selbstwertverstarkender Effekt hat sich durch die
zusatzlichen Sportstunden gezeigt. Allein im Hinblick auf das Kérpergewicht ist die erhoffte Wir-
kung ausgeblieben. Dennoch kénnen die Projektverantwortlichen zufrieden sein: ,fit fiir Pisa” hat
nicht nur die Gottinger Kinder, sondern auch die Gottinger Grundschulen in Bewegung gebracht.

Die Rahmenbedingungen, in de-
nen sich Kinder heute frei und
ungezwungen bewegen konnen,
haben sich stark verdndert. Ne-
ben dem Anstieg von Uberge-
wicht und Adipositas sind be-
reits Grundschulkinder héaufig
»psychischem Stress” ausgesetzt,
wodurch physische und psychi-
sche Beschwerden ausgeldst wer-
den konnen. Ein systematischer
Review {iber 850 Artikel zu dem
Einfluss korperlicher ~Aktivitat
auf Verhalten und Gesundheit bei
6- bis 18-Jahrigen fiihrte zu der
Empfehlung: Kinder sollten pro
Tag mindestens 60 Minuten mo-
derat bis intensiv korperlich aktiv
sein und sich in der Freizeit weni-
ger als zwei Stunden ausschlief3-
lich sitzend beschéaftigen. Wichtig
fiir die Primarpravention: Jegliche
Anregung zu mehr korperlicher
Aktivitat sollte die Freude an der
Bewegung fordern, an den Ent-
wicklungsstand angepasst sein
und helfen, grundlegende sowie
spezifische motorische Fahigkei-
ten zu erwerben.

Diese Erkenntnisse flossen in
das Konzept des taglichen Sport-

Abbildung 1

unterrichts in der Grundschule
mit ein. Die Grundschule wur-
de als Ort fiir die Gesundheits-
férderungsmafinahme  deshalb
gewdhlt, weil hier alle Kinder
erreicht werden konnen, unab-
hédngig von Kulturzugehorigkeit,
Sozialstatus, Leistungsvermogen
und Lernergebnissen. Sie stellt
somit eine gute Moglichkeit zur
Durchfithrung einer nachhaltigen
gesundheitlichen Férderung und
Pravention dar. Und darum ging
es allen, die sich an diesem Ko-
operationsprojekt beteiligten: der
Allgemeine Sportclub Goéttingen
(ASC Géttingen), die Arztekam-
mer und Kassenarztliche Vereini-
gung Niedersachsens, das ortliche
Gesundheitsamt und die Gottin-
ger Universitatskinderklinik.

Im Rahmen des Projektes wur-
den, wie oben beschrieben, die
obligatorischen zwei Schulstun-
den Sport pro Woche durch drei
weitere Sportstunden erganzt.
Diese drei Stunden ibernahmen
Ubungsleiter des ASC Géttingen.
Um das wochentliche Maximum
an Unterrichtsstunden nicht zu
tiberschreiten, wurden fiir den

Mitgliedschaften in Sportvereinen
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Abbildung 2

Taglicher Schulsport wirkt sich positiv aus auf...
(n=91, Elternbefragung im Jahr 2007, Angaben in %)
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zusatzlichen Sportunterricht zwei
Verfiigungsstunden und eine
Fachstunde genutzt.

Das Projekt startete im Schul-
jahr 2003/2004 an drei Grund-
schulen und wurde bis zum Ende
des Schuljahres 2006/2007 von
der ersten bis zur vierten Klas-

Fotos: ,fit fir Pisa”

Dariiber hinaus gaben nach
vierjahriger Projektzeit 86,7 Pro-
zent der Kinder an, dass sie am
Nachmittag sportlich aktiv sind.
Bei Projektbeginn waren es nur
58,4 Prozent. Die Mitgliedschaft
in verschiedenen Géttinger Sport-
vereinen stieg von 41,4 Prozent
bei Projektbeginn auf mehr als
70 Prozent an (siehe Abbildung
1). Besonders fiir die Kinder der
Schulen 4 und 5 (vgl. Abbildung

se durchgefithrt. Aufgrund der
Offentlichkeitsarbeit kamen in
den Schuljahren 2004/2005 und
2005/2006 je noch eine weitere
Grundschule hinzu, so dass sich
insgesamt fiinf Schulen und circa
300 Kinder am ,fit fiir Pisa”-Pro-
jekt beteiligten. Als Kontrollgrup-
pe diente eine Grundschule, in der
der herkémmliche Schulalltag un-
verédndert blieb.

Mittlerweile ist das Projekt ab-
geschlossen. Es endete im Dezem-
ber 2010. Evaluiert wurde es zum
einen durch motorische Tests und
die Ermittlung des BMI-Wertes zu
Beginn des Projektes und jeweils
am Ende eines Schuljahres; zum
anderen wurden Befragungen
der Kinder und ihrer Eltern zum
Projekt durchgefiihrt. Die Medizi-
nische Hochschule Hannover hat
die Evaluation im Rahmen einer
vom Bundesministerium fiir Bil-
dung und Forschung geférderten
Studie unterstiitzt.

Nach den jetzt vorliegenden
Ergebnissen hat das Projekt Wir-
kungen gezeigt. So konnten in
Teilbereichen der motorischen
Leistungsfahigkeit (z. B. Schnellig-
keitsausdauer und Koordination)
relevante Unterschiede zwischen
den geforderten Projektkindern
und den Kontrollkindern nach-
gewiesen werden. Aufierdem
bestétigte sich ein selbstwertstar-
kender Effekt durch die zusatzli-
chen Sportstunden. Mehr als 90
Prozent der Projektkinder hat der
tagliche Sportunterricht nicht nur
sehr gut gefallen, sie akzeptierten
auch die Ubungsleiter als festen
Bestandteil im Schulalltag.

1), die sich in Einzugsgebieten
mit sozial schwachen Strukturen
und hohen Migrationsanteilen
befinden, kann die Zunahme der
Mitgliedschaften in Sportvereinen
als positives Ergebnis betrachtet
werden. Die haufigsten von den
Kindern gewéhlten Sportarten
waren Fufsball, Tennis, Tanzen
und Schwimmen.

Keine Effekte konnten fiir den
BMI-Wert der Kinder ermittelt
werden. Die Kinder der Interven-
tionsgruppe unterschieden sich
nicht signifikant von der Kontroll-
gruppe.

Zur Uberpriifung der Nachhal-
tigkeit wurden die Kinder in den
flinften und sechsten Klassen,
also nach Ende des Projektes, noch
einmal zu ihrem Freizeitverhalten
befragt. Danach verbringen Kin-
der, die widhrend ihrer Grund-
schulzeit am tédglichen Sport teil-
nahmen, signifikant weniger Zeit
vor dem Fernseher als Kinder, die
nicht an der Intervention teilnah-
men.

Die schriftliche Elternbefragung
2003 und 2007 erfasste sowohl die
Notwendigkeit als auch die Zu-
friedenheit mit der Umsetzung
und Organisation des Projektes.
Die befragten Eltern gaben an,
dass vermehrter Sport iiberwie-
gend positive Auswirkungen fiir
ihr Kind hat (siehe Abbildung 2).
75 Prozent (2003) beziehungswei-
se 699 Prozent (2007) der Eltern
waren mit der Durchfiihrung
des Projektes zufrieden und 93
Prozent (2003) bzw. 93,5 Prozent
(2007) wiirden die Interventions-
mafinahme weiterempfehlen. 89

Prozent (2007) der befragten El-
tern gaben an, dass ihrem Kind
der zusitzliche Sportunterricht
sehr viel Spaf} gemacht hat.

Fazit: Die Effekte im Bereich der
sportmotorischen Leistungsfahig-
keit sind deutlich. Ein relevanter
Unterschied bestatigte sich aufier-
dem fiir das Selbstwertgefiihl. Die
meisten Kinder nahmen gern und
motiviert an der Intervention teil.
Und sie integrierten dariiber hin-
aus Sport- und Bewegungsaspek-
te in ihr auflerschulisches Leben.
Der Anstieg der Vereinsmitglied-
schaften von circa 30 Prozent ist
sehr positiv und kann auch auf
eine durch das Projekt bewirkte
Sensibilisierung fiir mehr Sport
und Bewegung in der Freizeit zu-
riickgefiihrt werden. Damit konn-
te die Grundlage fiir eine aktive
Lebensgestaltung iiber die Inter-
ventionsmafinahme hinaus gelegt
werden.

Dass sich kein Effekt hinsicht-
lich des Korpergewichtes zeigte,
macht deutlich, dass téglicher
Sport als Interventionsmafinahme
allein nicht ausreicht. Idealerweise
miissen Forderprogramme auch
erndhrungswissenschaftliche As-
pekte enthalten und die Familie
direkt einbeziehen.

Die Erfahrungen mit dem Pro-
jekt belegen, dass sowohl aus fi-
nanzieller als auch personeller
und raumlicher Sicht die tagliche
Sportstunde in der Grundschu-
le generell mdoglich ist und als
Grundlage in den Lehrplan im-
plementiert werden kann.

Erfreulich war die sehr positi-
ve Resonanz der Eltern, die das
Projekt mit getragen hat. Gleiches
gilt fiir die begleitende Medien-
berichterstattung. Sie weckte das
Interesse in anderen Schulen der
Stadt Gottingen, mit der Folge,
dass in vielen ehemaligen Projekt-
schulen — inzwischen aber auch in
neuen Schulen — in unterschied-
lichen Formen mehr Sport durch
Ubungsleiter des ASC Géttingen
angeboten wird.
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