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Das Thema Qualität bewegt alle
Kolleginnen und Kollegen, die mit
der Begutachtung befasst sind.
Dabei ist die Qualität von Gutach-
ten stets unter mehreren Aspekten
zu diskutieren und zu sichern:
erstens innerhalb des Öffentlichen
Gesundheitsdienstes mit seinen
über 400 Gesundheitsämtern,
zweitens in der Beziehung zwi-
schen dem Öffentlichen Gesund-
heitsdienst und den anderen
Diensten wie dem Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung,
den Sozialmedizinischen Diensten
des Rentenversicherungsträgers,
dem Ärztlichen Dienst der Arbeits-
agenturen und drittens mit und ge-
genüber den Auftraggebern. Ein
weiterer wesentlicher Gesichts-
punkt in diesem Zusammenhang
ist, dass der Öffentliche Gesund-
heitsdienst in seinen Strukturen
und Aufgaben extrem heterogen
ist, fachlich und politisch dezent-
ral operiert und gesteuert wird.
Damit fehlt eine zentrale Instanz,
die bundesweit wirksame Empfeh-
lungen oder Leitlinien für definier-
te gutachterliche Aufgaben entwi-
ckeln und vor allem durchsetzen
könnte.

Zentral entwickelte fachliche
und administrative Vorgaben für
die gutachterliche Tätigkeit ein-
schließlich Qualitätskontrollen
sind hingegen Realität bei der
Deutschen Rentenversicherung,

Qualitätssicherung in der
Begutachtung
– eine unverzichtbare Aufgabe
Es war eine Nachricht am Rande, doch fast alle Presseorgane griffen sie auf. Kanzlerin Angela Merkel be-
richtete nach der Wahl des Bundespräsidenten in geselliger Runde, dass sie sich 1990 beim Bundespresse-
amt beworben hatte, aber am „Amtsarzt“ scheiterte. Wegen ihres hohen Blutdrucks sei sie für den bundes-
deutschen öffentlichen Dienst nicht geeignet.  Was blieb ihr also anderes übrig, als nach einer Alternative
zu suchen und in die Politik zu streben? Eine nette Anekdote, die wir gerne dem folgenden Artikel zur
Qualitätssicherung in der Begutachtung voranstellen, weil sie zweierlei deutlich macht: zum einen, welch
weit reichende Entscheidungen sich auf gutachterliche Aussagen stützen und zum anderen, wie schwie-
rig es ist, eine Prognose zum Leistungsvermögen auf unabsehbare Zeit hin zu treffen. Thomas Hilbert,
Leiter des sozialmedizinischen Dienstes für Erwachsene am Gesundheitsamt in Bremen, ist sich der Pro-
blematik und der damit einhergehenden hohen Verantwortung bewusst. Das Resümee seines Artikels:
Auch wenn äußere Bedingungen und andere Einflussfaktoren es nicht leicht machen – Qualität und Qua-
litätssicherung muss für den Öffentlichen Gesundheitsdienst ein zentrales Anliegen bei der Begutachtung
sein.

beim Medizinischen Dienst der
Krankenkassen und bei der Ar-
beitsagentur. Die Gesundheitsäm-
ter müssen diese Vorgaben nicht
nur kennen, sondern teilweise auch
anwenden, beispielsweise bei der
Begutachtung von Pflegebedürftig-
keit (Sozialgesetzbuch XII und XI)
oder bei der Begutachtung der Er-
werbsminderung im Rahmen des
Sozialgesetzbuchs II.

„...es geht um nicht mehr und nicht weniger als
unabhängige ärztliche Identität, um
Glaubwürdigkeit der Gutachterinnen und Gutachter“

Die Mitarbeiter des „Afrika-Projektes“: Martin Taschies,  Lynda Crom-
well, Virginie Kamche, Robert Koami Akpabli, Romaricson Alogno,
Festus Ayegbussi.  Sie stehen für eine beispielhafte Präventionsarbeit,
die 2008 beim Bundeswettbewerb Aidsprävention ausgezeichnet
wurde. Mehr zu dem Projekt auf den Seiten 4 und 5.

Mit der Einführung des Sozialge-
setzbuchs II ist 2005 erstmals die
interessante Situation eingetreten,
dass zwei verschiedene „Gutach-
tenkulturen“ – Ärztliche Dienste
der Arbeitsagentur auf der einen
Seite und Gesundheitsämter auf
der anderen Seite – identische Auf-
gaben zu erledigen haben und Er-
gebnisse der Begutachtung zur Er-
werbsminderung damit unmittel-
bar verglichen werden können.

Beide Ausgangssituationen –
zentral gesteuerte und verantwor-
tete Vorgaben versus heterogene
Aufgabenwahrnehmung – haben
Schwächen und Stärken. Zur Illus-
tration seien zwei Fallkonstellatio-
nen vorgestellt.

Im ersten Fall hat der amtsärztli-
che Gutachter einen 49jährigen

Mann, Empfänger von Arbeitslo-
sengeld 2, zur Frage der vollstän-
digen Erwerbsminderung zu be-
gutachten. Der Patient leidet an ei-
ner schweren respiratorischen In-
suffizienz mit kardialen Komplika-
tionen und steht auf der Warteliste
für eine Lungentransplantation.
Das Gutachten kommt zum Ergeb-
nis, dass das Leistungsvermögen
bei unsicherer Prognose auf nicht

absehbare Zeit aufgehoben ist. Das
Gutachten führt über Zwischen-
schritte zur Frage der Grundsiche-
rung, was wiederum der Ärztliche
Dienst des Rentenversicherungs-
trägers zu begutachten hat. Dessen
Gutachterin hält auf der Basis der
identischen medizinischen Unter-
lagen eine Erwerbstätigkeit jedoch
noch für möglich, weil eine baldi-
ge Lungentransplantation die Leis-
tungsfähigkeit des Patienten wie-
derherstellen könnte. Wohlge-
merkt: Die Definition der Erwerbs-
minderung ist für die beiden
Rechtskreise des Sozialgesetzbuchs
II und des Sozialgesetzbuchs VI
absolut identisch.

Dass hier zwei ganz verschiede-
ne Begutachtungstraditionen mit
unterschiedlichen Sichtweisen

aufeinander treffen mit Ergebnis-
sen, die verschiedener nicht sein
könnten, hat der Gesetzgeber in sei-
ner Weisheit bedacht und das Inst-
itut des „Divergenzgutachtens“
geschaffen, das dem ursprüngli-
chen Gutachter im Gesundheitsamt
oder bei der Arbeitsagentur den
Ball zur abschließenden Stellung-
nahme wieder zuspielt. So genann-
te Divergenzgutachten sind übri-
gens kein neues Phänomen, son-
dern spielen an der Schnittstelle
zwischen dem Sozialgesetzbuch III
und dem Sozialgesetzbuch VI
schon länger eine Rolle.

Im zweiten Fall geht es um eine
scheinbar einfache, in Gesundheits-
ämtern häufig vorkommende, aber
umso schwerer zu lösende Frage-
stellung. Eine 27jährige Frau soll
nach Ende des Referendariats in
den Schuldienst der Stadt A über-
nommen und auf Lebenszeit verbe-
amtet werden. Eine vorausgegan-
gene amtsärztliche Untersuchung
in Stadt B in einem anderen Bun-
desland hatte nicht zu medizinisch
begründbaren Bedenken geführt.
Während des Referendariats war es
zu einem schweren Partnerschafts-
konflikt gekommen, zu dessen Be-
wältigung die junge Frau psycho-
therapeutische Hilfe in Anspruch
nahm. Darüber berichtet sie freimü-
tig in der Exploration. Den Wech-
sel in die Stadt A versteht sie auch
als Neubeginn. Die um einen Be-
richt gebetene Psychotherapeutin
schreibt von einer mittelschweren

depressiven Episode, die sich be-
reits bessere, und die Prognose der
als länger dauernd eingeschätzten
Behandlung sei gut. Was könnte
das Ergebnis der amtsärztlichen
Untersuchung sein, die ja zu einer
langjährigen Prognose kommen
muss, und nach welchen Kriterien
könnte es zustande kommen? Die
Antwort soll bewusst offen bleiben.

Während es im ersten Beispiel
um unterschiedliche Ergebnisse bei
gleicher medizinischer Sachlage
und bei identischer, gesetzlich fi-
xierter Definition des zu begutach-
tenden Sachverhaltes geht, wird im
zweiten Beispiel das Dilemma
deutlich, bei einer individuellen
Problemlage mit offenem Ausgang
eine zutreffende gutachterliche
Aussage treffen zu müssen, auf die
der Auftraggeber eine weit reichen-
de Entscheidung stützt. Eine
brauchbare Definition dessen, was
als gesundheitliche Eignung für
den Beamtenstand anzusehen ist,
gibt es bekanntlich nicht. Die Inter-
pretationsspielräume sind weit:
Adipöse Kandidaten werden in ei-
nem Landkreis verbeamtet, im
zweiten Landkreis nicht und in ei-
nem dritten nur nach Bewertung
ergänzender Befunde. Diese unter-
schiedlichen Vorgehensweisen sto-
ßen unter Betroffenen begreiflich-
erweise auf Unverständnis, führen
subjektiv zu chronischem Unbeha-
gen unter den Kolleginnen und

Herbert J. Süßmeier

Gesundheitsförderung
bei sozial Benachteiligten
Seite 8
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(es) Keine gute Note kann die Er-
nährungswissenschaftlerin Inga
Ebeler den Schulen im nordrhein-
westfälischen Kreis Warendorf für
ihre Mittagsverpflegung geben. Im
Rahmen eines vom Gesundheits-
amt initiierten Pilotprojekts über-
prüfte Inga Ebeler im Sommer 2008
die Qualität der Mittagsverpfle-
gung exemplarisch an vier Ganz-
tagsschulen der Primarstufe. Das
ernüchternde Ergebnis der empiri-
schen Untersuchung: Keine der
getesteten Schulen erfüllte die
„Qualitätsstandards für die Schul-

Heil- und Heilassistenzberufe ge-
hören zu den gesetzlich reglemen-
tierten Berufen. Hinsichtlich dieser
Berufe möchte der Staat wissen,
wer in dem Gesundheitsbereich tä-
tig ist. Er regelt, welche Zugangs-
berechtigungen für diesen Berufs-
kreis bestehen. Deshalb bedarf der
Anwärter auf einen Heilberuf einer
behördlichen Erlaubnis oder Ap-
probation, und er unterliegt einer
umfassenden Meldeverpflichtung
(Landesärztekammer, Psychothe-
rapeutenkammer, Bezirksregie-
rung oder Gesundheitsamt). Spek-
takuläre Betrugsfälle wie der des
Dr. Dr. Postels sind zum Glück die
Ausnahme, mit einem nicht ganz
alltäglichen Fall von Betrug in die-
sem Bereich musste sich aber kürz-
lich auch das Gesundheitsamt in
Olpe auseinandersetzen. Es ging
um die Frage, ob einer Person, die
psychische Auffälligkeiten zeigte,
die Schusswaffensammlung belas-
sen werden konnte. Der Proband
legte statt des geforderten psycho-
logischen oder psychiatrischen
Gutachtens ein Gutachten eines
Heilpraktikers (eingeschränkt auf
dem Gebiet der Psychotherapie)
vor. Dieses entsprach weder in
Form noch im Inhalt den üblichen
Standards. Vom Gesundheitsamt
darauf hingewiesen, dass er nicht
befugt sei, derartige Gutachten zu
fertigen, legte der Heilpraktiker
kurze Zeit später das gleiche Gut-
achten vor, nunmehr unterschrie-
ben und gestempelt durch einen
der Behörde unbekannten Dr. B.,
welcher vorgeblich über umfang-
reiche Facharztqualifikationen ver-
füge. Das Gesundheitsamt begann
intensiver zu recherchieren und
kam u.a. zu folgenden erstaunli-
chen Ergebnissen: Der Heilprakti-
ker führte einen US-amerikani-

(PM) Rechtzeitig für die Einschu-
lungsuntersuchungen ab Herbst
2009 steht dem Öffentlichen Ge-
sundheitsdienst in Nordrhein-
Westfalen das neue Sozialpädiatri-
sche Entwicklungsscreening für
Schuleingangsuntersuchungen
(SOPESS) zur Verfügung. Das neue
Verfahren wurde im Auftrag des
Landesinstituts für Gesundheit
und Arbeit (LIGA) in Zusammen-
arbeit mit dem Lehrstuhl für Klini-
sche Psychologie und Diagnostik
der Universität Bremen und Vertre-
tern aus den unteren Gesundheits-
behörden Nordrhein-Westfalens
entwickelt. Es soll das seit 2003 ein-
gesetzte Screening S-ENS künftig
ersetzen. Im Gegensatz zum alten

Entwicklungsscreening
SOPESS

Das psychologische
Gutachten des Heilpraktikers

Mittagessen in Ganztagsschulen

Neu berufen

Verfahren berücksichtigt es das
vorgezogene Einschulungsalter in
Nordrhein-Westfalen. Neu sind die
Aufgabenbereiche zur selektiven
Aufmerksamkeit und zum Zahlen-
und Mengenvorwissen.
Auf einer Fachtagung ders LIGA
am 23. Juni 2009 wurde das neue
Screening den Kinder- und Jugend-
gesundheitsdiensten vorgestellt.
Mit dem neuen sozialpädiatrischen
Entwicklungsscreening ist gewähr-
leistet, dass Einschüler künftig in
allen schulrelevanten Teilleistungs-
bereichen standardisiert und dem
aktuellen wissenschaftlichen
Kenntnisstand entsprechend unter-
sucht werden.
Kontakt: Klaus.Simon@liga.nrw.de

verpflegung“, wie sie die Deutsche
Gesellschaft für Ernährung 2007
festgelegt hat. Zu beanstanden wa-
ren sowohl das Angebot – zu sel-
ten Vollkornprodukte, frisches oder
tiefgekühltes Gemüse, zu wenig
Seefisch, kein tägliches Obstange-
bot, zu häufig Fleisch – als auch die
laufenden Wiederholungen eines
Menüs oder einzelner Komponen-
ten sowie falsche Ausgabetempera-
turen. Viele Mängel seien – so Inga
Ebeler – leicht zu beheben. So setz-
ten Fehler und Unwissen bei der
Zubereitung und in der Warmhal-
tephase die Qualität in hohem
Maße herab. Darüber hinaus gelte
es aber auch, über den Einsatz er-
nährungskundiger Fachkräfte
nachzudenken. Ein weiteres Ergeb-
nis der Studie betrifft die Qualitäts-
standards der DEG. Sie seien zum
Teil nicht ausreichend praxisorien-
tiert und deshalb für eine aussage-
kräftige Zertifizierung bislang nicht
geeignet.
Kontakt: inga.ebeler@gmx.de

schen Doktortitel. Die ausstellende
„University“ gehört jedoch nicht zu
den akkreditierten Hochschulen,
sondern stellt eine reine Titelmüh-
le ohne Lehrbetrieb dar. Seine nach
altem Recht erfolgte „Ausbildung“
hat der Heilpraktiker an einem eher
dubiosen, heute nicht mehr existen-
ten Institut gemacht. Die damalige
Ausbildung umfasste nicht die Be-
zeichnung „Psychologe“ oder
„Psychotherapeut“. Der Heilprak-
tiker behauptete in einer Praxisge-
meinschaft tätig zu sein, zu der
auch der Facharzt Dr. B. und ein
Psychologe gehörten. Diese Praxis-
gemeinschaft ist jedoch seit vielen
Jahren nicht mehr existent, was der
in der Zwischenzeit mühsam er-
mittelte Facharzt bestätigte. Alles in
allem Grund genug also für das Ge-
sundheitsamt, nun einzuschreiten.
Aufgrund der unzulässigen Füh-
rung eines US-amerikanischen
Doktortitels sowie der Fälschung
einer ärztlichen Stellungnahme
wurde gegenüber der Polizei Straf-
anzeige gestellt. Eingeleitet wurde
auch ein verwaltungsrechtliches
Verfahren mit dem Ziel, dem Heil-
praktiker die weitere Berufsaus-
übung zu untersagen. Bei der An-
hörung nahm der Fall dann eine für
alle Beteiligten unerwartete Wen-
dung: Der Heilpraktiker erklärte, in
seinem Beruf nicht mehr tätig sein
zu wollen, er gab seine Berufser-
laubnisurkunde zurück und erklär-
te schriftlich seinen Verzicht. Frei-
willig schaltete er seinen Internet-
auftritt ab. Der Behörde blieben
nach diesem erstaunlich konflikt-
freien Ausgang nur noch Ab-
schlussarbeiten – die Warnung an-
derer Gesundheitsbehörden.

Ingeborg Küßner/Siegfried Hanke,
s_hanke@kreis-olpe.de

Kollegen in den Gesundheitsäm-
tern und objektiv zu Ungleichheit.

Das Verhältnis zu den Auftrag-
gebern von Gutachten beeinflusst
die Qualität von Gutachten auf
ganz andere Weise. Bekanntlich be-
gutachten Gesundheitsämter nicht
in einem gesellschaftlichen Frei-
raum, sondern müssen rechtliche
Rahmensetzungen und administra-
tive Umgebungsbedingungen ihres
Landes, Kreises oder ihrer Kommu-
ne kennen und einbeziehen. Die
aber können sich ändern, auch
wenn sich an der medizinisch und
fachlich fundierten Beurteilung ei-
nes Zustandes eigentlich nichts än-
dert. Es besteht dann die nicht ge-
ringe Gefahr, gutachterliche Aussa-
gen den geänderten Erwartungen
anzupassen, was ziemlich sicher zu
einem Qualitätsverlust führt. Erin-
nert sei an die unter dem Druck
nicht besetzter Lehrerstellen vor ei-
nigen Jahren in mehreren Bundes-
ländern angehobene Altersgrenze
für Verbeamtungen und den jähr-
lichen Verbeamtungswettlauf der
Länder untereinander. An viele
Kolleginnen und Kollegen in Ge-
sundheitsämtern ging damals die
Botschaft, bei Gesundheitsstörun-
gen bitte nicht ganz so genau hin-
zusehen...

Gefahr für die Qualität von Gut-
achten droht auch noch aus einer
anderen Richtung. Analysiert man
die Rechtsprechung zu strittigen
Verbeamtungen oder vorzeitigen
Versetzungen in den Ruhestand
wird schnell klar, dass es für Ge-
richte buchstäblich auf den viel zi-
tierten Einzelfall ankommt. Auf
den ersten Blick kommt das dem
ärztlichen Gutachter entgegen, der
sich natürlich mit medizinisch ge-
schultem Blick und Verstand ein
Bild über einzelne Menschen mit
ihrer individuellen Vorgeschichte
und ihren individuellen Befunden
macht. Auf den zweiten Blick trägt
es zur Auflösung von sicher ge-
glaubten fachlichen Positionen bei,
die scheinbar nicht mehr zählen,
wenn beispielsweise Verwaltungs-
gerichte eine ungünstige medizini-
sche Prognose bei Verbeamtungs-
untersuchungen juristisch „korri-
gieren“. Zwischen ärztlichem und
juristischem Denken gibt es funda-
mentale Unterschiede, die man
kennen und respektieren muss,
aber es wäre ein grober Fehler, als
Gutachter eine juristische Wertung
zu antizipieren, sich ihr gleichsam
zu unterwerfen, in dem man sich
um für Patienten unangenehme
Wahrheiten drückt.

Der Versuch, medizinisch fun-
dierte Leitlinien und Standards für
Gutachten aus dem Öffentlichen
Gesundheitsdienst heraus zu ent-
wickeln, ist vor den hier skizzier-
ten Umgebungsbedingungen drin-
gend und unverzichtbar, denn es
geht um nicht mehr und nicht we-
niger als unabhängige ärztliche
Identität, um Glaubwürdigkeit der
Gutachterinnen und Gutachter. Der
Weg ist wegen der heterogenen
Verfassung des Öffentlichen Ge-
sundheitsdienstes mühsam, aber
lohnenswert, wie sich unlängst an
dem von der Akademie für Öffent-
liches Gesundheitswesen mode-
rierten Konsensusprozess zur Beur-
teilung der Adipositas bei Verbe-
amtung gezeigt hat.

Überregional arbeitende Quali-
tätszirkel, von denen es leider noch
nicht allzu viele gibt, sind ein wei-
terer Baustein.

Wichtige Impulse sind von der
angestrebten Bildung einer wissen-
schaftlichen Fachgesellschaft für
den Öffentlichen Gesundheits-
dienst zu erhoffen, über deren
Gründung möglicherweise noch
2009 entschieden wird.

Thomas Hilbert
thomas.hilbert

@gesundheitsamt.bremen.de

Fortsetzung von Seite 1

Schweinegrippe
(PM) Ein neuer Flyer – herausge-
geben von der  Integrationsbeauf-
tragten – informiert in zehn ver-
schiedenen Sprachen über die so
genannte Schweinegrippe. In leicht
verständlicher Form wird erläutert,
wie man sich vor einer Ansteckung
mit dem Virus H1N1 schützen
kann und was bei einer Infektion
mit der Neuen Grippe zu beachten
ist. Der Flyer wurde in Zusammen-
arbeit mit dem Robert-Koch-Insti-
tut, dem Paul-Ehrlich-Institut und
dem Ethno-Medizinischen Zen-
trum Hannover erstellt. Er steht ab
sofort zum Download bereit:
www.integrationsbeauftragte.de

(es) Erika Sievers, Kinderärztin an
der Akademie, ist als neues Mit-
glied in die Nationale Stillkommis-
sion berufen worden. Die Ernen-
nung erfolgte für drei Jahre durch
den Präsidenten des Bundesinsti-
tuts für Risikoforschung, der damit
ihre Kenntnisse und Erfahrungen
auf  dem Gebiet der Säuglingser-
nährung und der Spurenelement-
forschung würdigte. Aufgabe der
Nationalen Stillkommission ist es,
das Stillen in der Bundesrepublik
zu fördern, die Bundesregierung zu
beraten sowie Richtlinien und
Empfehlungen zu formulieren.
Eine aktuelle Veranstaltung zum
Thema Stillen bietet die Akademie
am 9. und 10. September in Düs-
seldorf an.
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BP: Herr Harke, wie sieht die Ar-
beit des Teams konkret aus? Mit
welchen Problemen wendet man
sich an Sie und wie können Sie hel-
fen?

J. Harke: Unser Team bietet in
den kommunalen Gesundheitsäm-
tern regelmäßig Sprechtage an.
Dort werden uns in erster Linie
Kinder mit erheblichen Hör- und/
oder  Sprachbehinderungen vorge-
stellt, die aufgrund ihres Störungs-
bildes einen teilstationären oder
stationären Hilfebedarf haben.
Grundlage für die Maßnahmen im
Rahmen der Eingliederungshilfe
sind die Sozialgesetzbücher IX und
XII; die  Krankenkassen sind gemäß
Sozialgesetzbuch V beteiligt.

Bei unseren Empfehlungen ar-
beiten wir eng mit dem kinder- und
jugendärztlichen Dienst der Ge-
sundheitsämter zusammen und
können gemeinsam unterschiedli-
che Maßnahmen zum Wohle der
Kinder wie etwa die Fortsetzung
der logopädischen  Therapie, die
Aufnahme in einen Sprachheil-
oder Hörgeschädigtenkindergar-
ten beziehungsweise die Durchfüh-
rung  einer stationären Behandlung
einleiten.

Nicht zuletzt bieten wir Fortbil-
dungen in den Bereichen Hören
und Sprachentwicklung an und
wirken bei der Fachplanung auf
Landesebene mit.

BP: Frau Lang-Roth vom Univer-
sitätsklinikum Köln hat im letzten
„Blickpunkt“ dargelegt, was das
Anliegen des Neugeborenen-Hör-
screenings (NHS) ist und wie das
Screening verläuft. Wie ist Ihre
Sicht des Screenings? Macht es
Sinn?

J. Harke: Die gesetzliche Einfüh-
rung des NHS zum 1.1.2009 ist eine
seit vielen Jahren von HNO-Ärz-
ten, Pädaudiologen, Hörgeschädig-
tenpädagogen u.a. geforderte Maß-
nahme zur frühestmöglichen Erfas-
sung von Hörschäden mit Hilfe
von Screeninginstrumenten zur
Messung der OAE (Otoakustische
Emission) und/oder der ABR (Hirn-
stamm-Messung).

Die sensiblen Phasen der Hör-
bahnreifung vollziehen sich, wie
Frau Lang-Roth in ihrem Artikel ja
betont hat, innerhalb der ersten
zwei Lebensjahre. Auch angesichts
der möglichen Auswirkungen ei-
ner Hörstörung auf die Sprach-
kompetenz und die psycho-sozia-
le Entwicklung eines Kindes ist es
wichtig, schnell zu reagieren. Das
heißt: Je schneller ein Kind, falls
notwendig, mit einem Hörgerät
oder einem Cochlea-Implantat ver-
sorgt wird, je früher die lautsprach-
liche Förderung einsetzt, desto bes-
ser sind seine Chancen auf eine
gute Integration in sein soziales
Umfeld, in die Gesellschaft und

v.l.n.r. (hinten): Joachim Achtzehn, Manfred Flöther (Teamsprecher), Anselm Bajus, Jürgen
Harke ; (vorne): Violetta Skrube, Anne Kuhn, Erich Schlüter
Das Fachberatungsteam gehört zum Niedersächsischen Landesamt für Soziales, Jugend
und Familie. Die Mitarbeiter sind ausgebildete Lehrer mit einer zusätzlichen Qualifikation
für das Lehramt an Schwerhörigen-, Gehörlosen- und Sprachbehindertenschulen.
Alle haben langjährige berufliche Erfahrung in den entsprechenden Förderzentren und
zudem eine sprachtherapeutische Ausbildung.

Experten in Sachen Frühförderung: das Fachberatungs-
team für Menschen mit Hör- und Sprachstörungen aus Nie-
dersachsen. Ihr Motto: „Sprache ist für die Menschen eine
grundlegende Möglichkeit, mit ihrer Umwelt in Kontakt zu
treten und Beziehungen aufzubauen. Das Hören gehört
dazu. Daher sollten Auffälligkeiten früh erkannt, ergrün-
det und aufgearbeitet werden“. Stellvertretend für das ge-
samte Team sprachen wir mit Jürgen Harke, Fachberater
aus Osnabrück, über die Arbeit des Beratungsteams. Und
wir baten ihn um eine Einschätzung zum Neugeborenen-
Hörscreening – unserem Schwerpunktthema in der letz-
ten „Blickpunkt“-Ausgabe.
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später in die Arbeitswelt. Aus die-
sen Gründen war die gesetzliche
Einführung des Neugeborenen-
Hörscreenings längst überfällig.
Entscheidend für seinen Erfolg ist
allerdings – wie so oft bei rechtli-
chen Neuerungen – die konsequen-
te, sprich flächendeckende und ef-
fiziente Umsetzung als Bedingung
für die frühe Einleitung der notwen-
digen Folgemaßnahmen.

BP: Der SPIEGEL prognostizier-
te in seiner Ausgabe 1/2009 ein or-
ganisatorisches Chaos und nur ge-
ringe Bereitschaft seitens der Eltern,
notwendige Folgeuntersuchungen
wahrzunehmen. Was macht Ihrer
Meinung nach die Umsetzung
schwierig?

J. Harke: Die genannte Verord-
nung zur Einführung des NHS ist,
wie gesagt, nur eine gesetzliche
Grundlage, die für seinen Erfolg bei
weitem nicht ausreicht. Aus meiner
Sicht ist weiterhin viel Aufklärung
erforderlich, um Ärzte und Kliniken
über das Screeningverfahren selbst

und seine Chancen zu informieren
und den Eltern der zu screenenden
Kinder Ängste zu nehmen und Vor-
behalte abzubauen.

Bisher sind jedoch sowohl die or-
ganisatorischen Durchführungsbe-
dingungen als auch das technische
Instrumentarium von Land zu
Land, von Region zu Region, von
Klinik zu Klinik so unterschiedlich,
dass von einheitlichen Standards
beim Screening keine Rede sein
kann. Insofern hat der SPIEGEL
nicht ganz Unrecht. Das trifft
ebenso für die Nachsorge bezie-
hungsweise –kontrolle (das Tra-
cking) und die finanziellen Aspek-
te (Kostenübernahme, Abrech-
nungsmodi) zu. Ich denke, dass
dem Regelungsbedarf zur Verein-
heitlichung der Qualitätsstandards
nur durch mehr Information, ver-
lässliche Finanzierungszusagen
und klare Kompetenzen für das
Follow-up sowie die Dokumentati-

on Rechnung getragen werden
kann.

Das setzt allerdings eine über-
fachliche Koordination unter Ein-
beziehung der Kliniken, der nie-
dergelassenen Ärzte, der Kranken-
kassen und Kassenärztlichen Ver-
einigungen als auch der Förderein-
richtungen für hörgeschädigte
Kinder voraus. Am ehesten scheint
mir das durch die zuständigen
politischen Institutionen auf Lan-
desebene möglich zu sein, wobei
sicher aufgrund der bisherigen län-
derspezifischen Erfahrungen un-
terschiedliche Modelle denkbar
sind. Bis zur bundesweiten Evalu-
ation halte ich das schon für eine
große gemeinsame Herausforde-
rung, aber auch Chance im Inter-
esse der Kinder. Positive Beispiele
für die praktische Umsetzung des
NHS gibt es genug.

BP: Könnte der Öffentliche Ge-
sundheitsdienst hier eine unter-
stützende Rolle übernehmen?

J. Harke: Nach den bisherigen
Erfahrungen reichen die derzeiti-
gen personellen und technischen
Ressourcen der Gesundheitsämter
für eine organisatorische Einbezie-
hung und Koordination (z.B. Do-
kumentation und Tracking) nicht
aus. Aber auch im Rahmen be-
stimmter Aufgaben der Gesund-
heitsämter wie seiner Zuständig-
keit für Frühfördermaßnahmen,
familienunterstützende Systeme,
Familienhebammen und verschie-
dene Multiplikatoren kann der
ÖGD einen kleinen Beitrag zur In-
formation und damit zur
möglichst umfassenden Umset-
zung des Neugeborenen-Hörscree-
nings leisten.

BP: Der Deutsche Gehörlosen-
Bund hat die Sorge, dass mit dem
Fokus auf die medizinische und
apparative Versorgung das Ange-
bot der Gebärdensprache „unter
den Tisch“ fallen könnte. Teilen Sie
diese Sorge?

J. Harke: Die Sorge des Deut-
schen Gehörlosenbundes ist mei-
ner Meinung nach unter verschie-
denen Aspekten unbegründet. Der
weitaus überwiegende Teil der El-
tern hörgeschädigter Kinder sind
ohnehin hörend, verfügen somit
über die Lautsprache als familiäre

Erst- beziehungsweise Mutterspra-
che und wünschen sich daher die
Entwicklung einer lautsprachlich-
hörgerichteten Kommunikations-
kompetenz für ihre Kinder.

Bei früher Diagnose (siehe Neu-
geborenen-Hörscreening) und an-
schließend schneller Versorgung
mit einem Hörgerät oder Cochlea-
Implantat haben auch hochgradig
hörgeschädigte/gehörlose Kinder
gute Chancen, eine weitgehend al-
tersgemäße Hör-Sprachkompetenz
(ausgehend vom Höralter) und
normale sozial-emotionale, kogni-
tive und motorische  Fähigkeiten
zu entwickeln. Voraussetzung ist
immer eine positive Beziehungs-
ebene Eltern-Kind, die Ausnutzung
der sensiblen neurophysiologi-
schen Phasen durch frühe senso-
motorische Zuwendung und um-
fassende auditiv-verbale Anregun-
gen als Grundlage der notwendi-
gen Lernerfahrungen.

Die Frühförderabteilungen der
Hörgeschädigtenschulen werden
im Rahmen der interdisziplinären
Zusammenarbeit nach ihrer Einbe-
ziehung durch die zuständigen
Stellen (Ärzte, Kliniken etc,) tätig.
Sie stellen zunächst die Beratung
der Eltern (Auffangen des Diagno-
seschocks, Alltagsunterstützung im
Umgang mit ihren Kindern, Kon-
takte zu anderen Institutionen
usw.) in den Vordergrund ihrer
Arbeit. Gleichzeitig wird behutsam
die ganzheitliche Förderung des
hörgeschädigten Kindes in den
Mittelpunkt gerückt, wobei immer
die umfassende Erziehungsverant-
wortung der Eltern berücksichtigt
wird. Ebenso notwendig ist die
kontinuierliche Einbeziehung der
Erziehungsberechtigten in die be-
gleitende Förderdiagnostik und
hörtechnische Kontrolle. Auch sie
findet in enger Kooperation und
Absprache mit den betreuenden
Ärzten, Frühförderstellen, Päda-
kustikern statt. Die Frage des Ein-
satzes von Gebärden stellt sich aus
den genannten Gründen und in
den meisten Fällen erst viel später,
wenn beispielsweise nach Ab-
schluss der sensiblen Hör- und
Sprachentwicklungsphase trotz
der Rehabilitation mit Hilfe einer
optimalen längerfristigen Hör- und

Sprachförderung die Entwicklung
zur Lautsprachkompetenz nicht
gelingt. Gebärdensprachliche An-
gebote gehören zum Spektrum ei-
ner Frühfördereinrichtung. Ent-
scheidend für die Planung der För-
dermaßnahmen – mit oder ohne
Gebärden – ist immer das Eltern-
Kind-Umfeld, (z.B. hörende oder
hörgeschädigte Eltern, Migrations-
hintergrund, personelle Ressour-
cen etc.), aber auch die bei optima-
ler hörtechnischer Versorgung und
guter Förderung zu verzeichnen-
den Entwicklungsfortschritte des
hörgeschädigten Kindes in den Be-
reichen Hören/Sprache, sozial-
emotionale Entwicklung, Wahr-
nehmung, Verhalten, Lernen usw..

Ein Zitat aus dem Erlass des Nie-
dersächsischen Kultusministers zur
„Sonderpädagogischen Förde-
rung“ (2005) verdeutlicht  die Ziel-
setzung  der frühen Betreuung und
Förderung hörgeschädigter Kin-
der: „Als zentrale Förderaufgabe
gilt die Entwicklung des Hörens
und der Lautsprache. Beim Kind
müssen durch frühestmögliche Er-
fassung und Förderung die Voraus-
setzungen für das Hineinwachsen
in die Lautsprache geschaffen wer-
den. Um die Lautsprache zu er-
schließen, benötigt das Kind eine
frühzeitige Versorgung mit techni-
schen Hilfsmitteln und eine
baldmöglichst beginnende Hör-
und Spracherziehung.  Die Sprach-
entwicklung und die hierfür not-
wendige Auswahl  muttersprach-
licher Mittel orientieren sich an den
Zielen einer hörgerichteten Förde-
rung.“

Wenn man den Anspruch der
UNO-Menschenrechtskonvention
auf Integration/Inklusion für Men-
schen mit Behinderung ernst
nimmt, dann entspricht der be-
schriebene Weg dem Ziel einer
möglichst selbstbestimmten Le-
bensweise. Er bietet den betroffe-
nen Menschen mit einer Hörschä-
digung die notwendigen Voraus-
setzungen für die persönliche und
berufliche Teilhabe in unserer Ge-
sellschaft.

BP: Herr Harke, vielen Dank für
dieses Interview.

Interview: Ellen Steinbach

Logo der Fachberatung Hör- und
Sprachstörungen
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Das Bremer „Afrika-Projekt“ – ein Beispi

Projektleiter Robert Akpabli und Lynda Cromwell,
Mulitplikatorin, informieren im Gottesdienst einer
afrikanischen Gemeinde.
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Das Verständnis von Gesundheit
und Krankheit ist bei Flüchtlingen
in der Regel weniger vorausschau-
end als bei Bevölkerungsgruppen
mit stabilerem Aufenthaltsstatus.
Es ist daher sehr schwer, Flüchtlin-
ge mit Präventionsarbeit zu errei-
chen. Wenn sich Flüchtlinge ge-
sund fühlen, ist Prävention kein
Thema und hat keine Priorität. Sie
streben stattdessen danach, ihre
aufenthaltsrechtlichen und finanzi-
ellen Bedingungen zu verbessern.

Skepsis gegenüber
Aufklärungsarbeit
HIV ist  – wie auch in Deutschland
– in den meisten afrikanischen Län-
dern ein Tabuthema. Die Flüchtlin-
ge haben sich, wie Erfahrungen zei-
gen, häufig vorher noch nicht mit
diesem Thema beschäftigt oder sie
wurden bislang nicht damit kon-
frontiert. Manche hören hier das
erste Mal von HIV/AIDS und sie
denken, dass HIV/AIDS etwas mit
Rassismus und Diskriminierung zu
tun hat. Einige vermuten sogar,
dass HIV/AIDS als Grund dafür
verwendet werden könnte, um ih-
nen das Aufenthaltsrecht abzuspre-
chen. Bei anderen ist Ärger darüber
zu spüren, dass HIV/AIDS dazu
genutzt wird, um Afrika weiter zu
isolieren und an die letzte Stelle zu
setzen. Diese Themen mussten – so
Robert Akpabli – mit den Flücht-
lingen zunächst einmal aufgearbei-
tet werden.

Erst die längerfristige Arbeit im
Rahmen des Afrika-Projektes er-
möglichte es, die Vorbehalte zu ent-
kräften und zu nachhaltigen Ergeb-
nissen zu gelangen, nämlich Offen-
heit gegenüber Prävention, Eigen-

Seit Mai 2004 gibt es in Bremen das so genannte „Afrika-Projekt“. Es ist aus dem
Arbeitsschwerpunkt „Migration“ der AIDS/STD Beratung am Gesundheitsamt Bre-
men entstanden. Die Fokussierung auf die Gruppe der Afrikaner entwickelte sich
aus den Erfahrungen in der Arbeit mit HIV-infizierten und an AIDS erkrankten Afri-
kanern und aus der Erkenntnis, dass eine zielgerichtete Gesundheitskommunika-
tion in der Präventionsarbeit kulturelle Bedingungen beachten muss, um effektiv
zu sein (‚kultursensible Präventionsarbeit’). Als besonders vorteilhaft erwies sich
dabei, dass das Bremer Gesundheitsamt in Robert Akpabli einen Mitarbeiter mit
afrikanischem Migrationshintergrund für dieses Projekt gewinnen konnte. Seit
2007 wird das Projekt durch den Europäischen Flüchtlingsfond (EFF), die Deutsche
AIDS-Stiftung und das Gesundheitsamt Bremen finanziert.

und Fremdschutz und generell ein
besseres Verständnis der HIV/
AIDS-Problematik.

Das Projekt war von Anfang an
als ein längerfristiger Prozess ange-
legt, in den die Afrikaner mit ein-
bezogen werden sollten. Dafür
wurden verschiedene Zugangswe-
ge, Aktivitäten und Strategien ent-
wickelt, die durch den Kontakt und
die Kommunikation mit der Ziel-
gruppe immer wieder neu ange-
passt wurden.

Ziele des Projekts
Vor dem geschilderten Hinter-
grund standen für das Afrika-Pro-
jekt folgende Ziele im Fokus:
• Entwicklung von Zugängen so-

wohl für die Prävention als auch
für HIV-Infizierte  und an AIDS
erkrankte Menschen, damit die-
se die bestehenden Versorgungs-
angebote adäquat in Anspruch
nehmen können.

• Erfolgreiche Begleitung/Betreu-
ung von HIV-betroffenen Men-
schen mit afrikanischem Migra-
tionshintergrund durch die Ein-
bindung eines afrikanischen Pro-
jektmitarbeiters in die Betreu-
ungsarbeit.

• Sensibilisierung und Bewusst-
seinsbildung durch die Öffnung
der afrikanischen Community
für das Thema AIDS.

• Impulse für ein Klima der Soli-
darität mit den in Deutschland
von HIV betroffenen Afrikanern
setzen.

• Intensivierung der bisher geleis-
teten Präventionsarbeit für diese
Zielgruppe.

Diese Ziele versucht das Afrika-
Projekt durch eine spezifisch kul-

tursensible Komponente der Ge-
sundheitskommunikation zu errei-
chen. Hierzu gehören ein Informa-
tions- und Aufklärungsteil, eine
aufsuchende beziehungsweise „zu-
gehende“ Komponente und eine
„sozialräumliche Intervention“. Im
Einzelnen konnten seit 2004 u.a. die
folgenden Maßnahmen umgesetzt
werden:

Informations-
veranstaltungen
Ein wichtiger Bestandteil des Pro-
jektes sind Informationsveranstal-
tungen in Vereinen zum Beispiel
der Nigerianer, Togoer, Kameruner
etc, ferner in Kirchengemeinden
oder auch in Afroshops. Diese wer-
den abgestuft durchgeführt. Bei
Erstkontakten wird Basiswissen zu
HIV/AIDS vermittelt, bei weiterge-
henden Veranstaltungen werden
Filme gezeigt, die die Lebenssitua-
tion von HIV-Infizierten im afrika-
nischen Lebenskontext darstellen.
Die Filme dienen als Diskussions-
grundlage, um über die Solidarität
mit HIV-Infizierten in der eigenen
Community zu sprechen. Die Dis-
kussionen verliefen sehr lebhaft
und kontrovers und die Anwesen-
den konnten für die Lebenssituati-
on von HIV-infizierten Mitgliedern
der Community sensibilisiert wer-
den.

Informationsveranstaltungen in
Asylantenheimen waren dagegen
bisher nicht erfolgreich. Dort be-
stand bedauerlicherweise kaum
Interesse für diese Thematik. Bes-
ser wurden die Informationsveran-
staltungen in Wohnheimen für ju-
gendliche Flüchtlinge angenom-
men.

Aufklärungsarbeit durch
Landsleute
Es war, wie die Projektverantwort-
lichen berichten, sehr schwierig,
Multiplikatoren für das Projekt zu
finden, da das Thema HIV/AIDS
äußerst negativ besetzt ist. Letztlich
gelang es jedoch, in Studentenkrei-
sen Mitarbeiter zu finden, die das
Projekt als Honorarkräfte unter-
stützen.

Die Multiplikatoren nutzen ihre
Kontakte in ihrer jeweiligen Com-
munity, um die Mitglieder für das
Thema HIV/AIDS zu sensibilisie-
ren und Veranstaltungen vorzube-
reiten. Daneben unterstützen sie
Robert Akpabli bei den Besuchen
in den Afroshops, Diskotheken und
bei sonstigen Veranstaltungen.
Darüber hinaus entwickelten sie
neue Ideen und Strategien.

Zum alljährlichen „Welt-AIDS-
Tag“ am 1. Dezember verteilten die

Multiplikatoren rote Schleifen in
Afro-Shops und stellten dort Spen-
dendosen der Deutschen AIDS-Stif-
tung auf. Die gesammelten Gelder
waren für das Projekt „Dream“ der
Deutschen AIDS-Stiftung in Mo-
sambik bestimmt.

Teilnahme an
Gottesdiensten
Ein großer Teil der Afrikaner ist  –
darauf weist Robert Akpabli hin –
sehr gläubig. Religion hat  in ihrem
Leben eine zentrale Bedeutung. Die
Kirche bedeutet für sie Gemein-
schaft, hier finden sie zu ihren kul-
turellen Wurzeln. Die Prediger ge-
nießen deshalb ein besonderes An-
sehen und auch Vertrauen. Wenn
diese einem Thema gegenüber auf-
geschlossen sind, können sie ihre
Gemeindemitglieder dazu bewe-
gen, ihnen in ihrer Haltung zu fol-
gen. Daher ist der Kontakt zu afri-
kanischen Kirchengemeinden von
besonderem Interesse und hoher
Bedeutung. Um Veranstaltungen
zu HIV und AIDS im Gottesdienst
durchführen zu können, waren im
Vorfeld viele und lange Gespräche
mit den Predigern notwendig. Ein
Grund dafür liegt in der konfessio-
nellen Ausrichtung der etwa 25 bis
30 in Bremen ansässigen afrikani-
schen Kirchengemeinden. Sie sind
ausschließlich charismatisch orien-
tiert.

Einstellung der Prediger ist
entscheidend
Das sehr stark an der Bibel orien-
tierte Leben der Charismatiker er-
schwert die Vermittlung von HIV-
Präventionsbotschaften. Sex vor
und außerhalb der Ehe ist nicht
konform mit den Anforderungen
der religiösen Lehre. Was nicht sein
darf, gibt es demnach auch nicht.
„In der Ehe ist man sich treu und
Sex gibt es vor der Ehe nicht, daher
gibt es keine Möglichkeit, sich mit
HIV zu infizieren“, so die Aussage
eines Predigers. Deshalb gelang ein
Zugang auch nur in solchen Kir-

chengemeinden, in denen gemä-
ßigtere Priester tätig waren. Diese
wurden dann zu wichtigen Schlüs-
selpersonen im Projekt.

Die Projektmitarbeiter erhielten
in diesen Gemeinden die Gelegen-
heit, im Rahmen von Gottesdiens-
ten umfassend über die Thematik
zu informieren, ferner auf den in-
ternationalen Welt-AIDS-Tag hin-
zuweisen, Schleifen zu verteilen
und Spenden zu sammeln. Mit die-
sen Aktionen wurde das Ziel ver-
folgt, auch in den afrikanischen
Communities den „Welt-Aids-Tag“
und die rote Schleife als Zeichen
der Solidarität für Menschen mit
HIV/AIDS zu verankern.

Begleitung/Betreuung von
Menschen mit HIV/AIDS
Robert Akpabli begleitet mehrere
HIV-infizierte Afrikanerinnen und
Afrikaner. Er wird von ihnen ak-
zeptiert und die Bindung der Kli-
enten zur Beratungsstelle konnte
durch diese Kontakte gefestigt wer-
den. Er führt Besuche zu Hause
und im Krankenhaus durch, beglei-
tet Klienten zu Ämtern und Bera-
tungsstellen. Diese intensive Unter-
stützung ist aber erst durch vielfäl-
tige vertrauensbildende Maßnah-
men möglich geworden. Es sind
Maßnahmen, die über den sonst
üblichen Rahmen einer professio-
nellen Begleitung hinausgehen, wie
gemeinsames Kochen oder auch
ein Stadtbummel, der Besuch von
Gottesdiensten oder eine Hilfestel-
lung in ganz alltagspraktischen
Dingen, wenn es zum Beispiel um
die Bestellung von Ziegenfleisch
oder geräuchertem Fisch geht. Sol-
che gemeinsamen Aktivitäten ha-
ben Vertrauen aufgebaut und be-
deuten praktizierte Solidarität.

Carsten Rumpeltin

Umfassendes Informationsmateri-
al ist bei den Projektmitarbeitern
erhältlich.
E-Mail: Robert.Akpabli
@Gesundheitsamt.Bremen.de
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piel für kultursensible Präventionsarbeit

Die Blickpunkt-Redaktion sprach
mit den Projektverantwortlichen,
Robert Akpabli und Martin Taschi-
es.

BP: Deutschland ist ein Land mit
einem hohen Anteil von Menschen
mit Migrationshintergrund. Laut
Bundesamt für Migration und
Flüchtlinge sind die häufigsten
Ausländergruppen Türken, Bürger
aus dem ehemaligen Jugoslawien,
Italiener, Polen, Griechen... Warum
haben Sie gerade für die Gruppe
der Menschen mit afrikanischem
Migrationshintergrund ein beson-
deres Projekt gestartet?

R. Akpabli: Das Bremer Afrika-
Projekt ist kein besonderes Projekt
für besondere Menschen, sondern
ein innovatives Projekt mit innova-
tiven Ansätzen, Zugängen und
Methoden. Aufgrund von fehlen-
den Informationen, Diskriminie-
rungserfahrungen, unsicherem
Aufenthaltsstatus, Angst vor Be-
hörden oder Unkenntnis über das
Gesundheitssystem ist die Ziel-
gruppe schwer zu erreichen. Sie
nehmen die verschiedenen Präven-
tionsangebote nicht wahr und be-
teiligten sich sehr selten an Gesund-
heitskampagnen oder Projekten.
Ein Großteil der von der Beratungs-
stelle begleiteten HIV-positiven
Migranten stammt vom afrikani-
schen Kontinent. Für sie ist es äu-
ßerst schwierig, in ihrer Commu-
nity über HIV und ihre Infektion zu
sprechen. Um die Community für
das Thema zu sensibilisieren – auch
im Sinne der betroffenen Mitglie-
der – entstand das Afrika-Projekt.

„Es gibt auch Mitglieder der Community
die denken, ich sei ein „Spion“...“

Auch bei Sportereignissen im Einsatz:
Robert Akpabli beim Africa-Cup, einem Fußballturnier in Bremen

„Die Zusammenarbeit mit den
afrikanischen Kirchengemeinden
war ein sehr großer Erfolg.“

BP: Herr Akpabli,  Sie haben
selbst einen afrikanischen Migrati-
onshintergrund, stammen aus
Togo. Inwieweit erleichtert Ihnen
das den Zugang zu Landsleuten
beziehungsweise zu anderen Bür-
gern mit afrikanischem Migrations-
hintergrund?

R. Akpabli: Da ich selber ein Teil
der Community bin, die Probleme
kenne, ihre Sprache spreche und
weiß, in welchen Strukturen und
Kategorien sie denken, erleichtert
es mir den Kontakt. Aber natürlich
gibt es auch Probleme, wenn
beispielsweise Pastoren für die The-
men nicht offen sind. Da braucht
es dann viele, viele Gespräche um
eine Veranstaltung in einer Kir-
chengemeinde durchführen zu
können. Es gibt auch Mitglieder der
Community die denken, ich sei ein

„Spion“, der die  Daten der Afrika-
ner für die deutschen Behörden
sammelt, diese Einschätzung er-
schwert dann den Zugang zu der
Zielgruppe.

BP: Afrika ist ein riesiger Konti-
nent mit sehr vielen verschiedenen
Ethnien. Kann man überhaupt von
einer kulturellen Homogenität bei
den in Bremen lebenden Menschen
mit afrikanischem Migrationshin-
tergrund ausgehen oder müsste
man –  übertrieben formuliert –
zehn verschiedene „Afrika-Projek-
te“ starten?

R. Akpabli: Afrika ist ein riesiger
Kontinent, es gibt viele Gemein-
samkeiten und viele Unterschiede.
Unser Afrika-Projekt versucht, die
vielen Gemeinsamkeiten für die
Arbeit zu nutzen. In Deutschland
gibt es auch Bayern und Ostfriesen
und die Bundeszentrale für ge-
sundheitliche Aufklärung macht
eine Kampagne für ganz Deutsch-
land. Es geht nicht darum,  54 (so
viele Länder gibt es in Afrika)  oder
5.000 (so viel  Ethnien gibt es) Afri-
ka-Projekte zu starten, aber man
muss für die verschiedenen Ethni-
en mit verschiedenen Multiplikato-
ren und „Schlüsselpersonen“ zu-
sammen arbeiten, die ihre spezifi-
sche Zielgruppe gut versorgen kön-
nen.

BP: Ermöglicht der noch recht
neue Schnelltest für das Afrika-Pro-
jekt neue Präventionsansätze? Set-
zen Sie ihn bereits ein und – wenn
ja – auch in der aufsuchenden Ar-
beit?

M. Taschies: Zurzeit bieten wir

noch keinen Schnelltest an. Wir dis-
kutieren gerade, ob und in wel-
chem Setting der Test in der Bera-
tungsstelle angeboten werden
könnte. In der aufsuchenden Arbeit
werden wir ihn nicht anbieten. Die
Rahmenbedingungen müssen auch
für den Schnelltest angemessen
sein. Bei einem reaktiven Ergebnis
sollte vor Ort sofort eine Venen-
punktion für einen Bestätigungs-
test durchgeführt werden können.

 BP: Wie gestalten Sie die Betreu-
ung und Begleitung von HIV-infi-
zierten Menschen mit afrikani-
schem Migrationshintergrund und
inwieweit spielen religiöse Einflüs-
se eine Rolle bei Ihrer Arbeit?

R. Akpabli: Die Betreuung ist nur
möglich, wenn man die folgenden
zwei Punkte berücksichtigt: Ver-
trauen gewinnen und Beziehungen

pflegen. Der HIV-Infizierte muss
sicher sein, dass ich ihn nicht auf-
grund der Infektion diskriminiere
und dass ich nicht seine Infektion
in der Community bekannt mache.
Isolation, Stigmatisierung und Dis-
kriminierung von HIV-Infizierten
spielen in afrikanischen Communi-
ties eine größere Rolle als in der
deutschen Gesellschaft. Gleichzei-
tig sind Afrikaner in der Regel stär-
ker gemeinschaftlich orientiert als
Deutsche. Die Pflege der Beziehung
bedeutet, dass in vielen Lebensla-
gen geholfen wird, bei Behörden,
der Krankenkasse, Schulproblemen
der Kinder etc. Es lässt sich
manchmal schwer zwischen pro-
fessioneller Hilfe und privater Un-
terstützung trennen. Religion hat
einen großen Einfluss auf meine
Arbeit, da Afrikaner in der Regel
sehr religiös sind. Ich arbeite oft mit
charismatisch orientierten Kirchen-
gemeinden zusammen und muss
ihre Argumente kennen. Viele Af-
rikaner sind in diesen Kirchenge-
meinden organisiert und der Got-
tesdienst ist der Ort, an dem sie sich
treffen. Hier ist eine gute Gelegen-
heit, um unsere Präventionsbot-
schaften zu den Mitgliedern zu
bringen.

BP: Wie gestalten Sie die Öffent-
lichkeitsarbeit zu diesem Projekt?
Erreichen Sie darüber eine verbes-
serte Akzeptanz der deutschen Be-
völkerung gegenüber Menschen
mit Migrationshintergrund und
zum Thema HIV/AIDS?

M. Taschies: Wir veröffentlichen
Pressemitteilungen und Inter-
views, wir gestalten Flyer, Infoti-
sche und führen Veranstaltungen
durch und stellen auf Fachkongres-
sen das Projekt vor.

R. Akpabli: Ich bin in der natio-
nalen Arbeitsgruppe von Aids and
Mobility, vertrete dort das Afrika-

Projekt und biete Fortbildungen für
die Deutsche Aidshilfe zum Thema
HIV-Präventionsarbeit für und mit
Migranten an. Die Tatsache, dass
ein Migrant bei der Umsetzung des
Projektes in einem Amt tätig ist, hat

schon viel bewirkt an gegenseiti-
gem Verständnis und kultureller
Bereicherung. Es ist wichtig, dass
sich Migranten professionalisieren
können.

BP: Das „Afrika-Projekt“ wird
vom psychologischen Institut der
Universität Oldenburg evaluiert.
Gibt es bereits erste (Zwischen-)
Ergebnisse?

M. Taschies: Ja, zum Beispiel
wurde die besondere Bedeutung
der Arbeit der Multiplikatoren he-
rausgestellt. Als ein wesentlicher
Baustein des Projektes wurde die
Einbeziehung von Schlüsselperso-
nen – im Sinne der Partizipation –
bei der Erarbeitung von Präventi-
onsstrategien und der Vermittlung
von Botschaften erkannt. Ergebnis-
se der Pilotstudie zeigen die Kom-
plexität einer kultursensiblen und
bedürfnis- und ressourcenorien-
tierten HIV-/AIDS-Prävention und
Betreuung. Insbesondere die Res-
sourcen der Zielgruppe spielen
eine wichtige Rolle bei der Verbes-
serung des Zugangs zum Versor-
gungssystem. Nur unter Nutzung
der Ressourcen, wie sie sich
beispielsweise in der besonderen
Dichte der Netzwerke ausdrücken,
ist es möglich, Zugänge herzustel-
len, die über reine Oberflächenas-

pekte der Kultursensibilität, zum
Beispiel Mehrsprachigkeit von Auf-
klärungsmaterialien, hinausgehen.
Dazu gehören der intensive Einsatz
von Multiplikatoren aus der Com-
munity und eine aufsuchende, an

der Lebenswelt der Afrikaner in
Bremen ausgerichtete Arbeit. Dazu
gehört auch eine interkulturelle
Öffnung des Vorsorgungssystems
selbst. Es sollte Integration und
Teilhabe als Ziele verfolgen und
eine Erreichbarkeit der Angebote
für alle Menschen in Deutschland
– unabhängig von ihrer Herkunft
– ermöglichen.

BP: Was ist für Sie persönlich der
bisher größte Erfolg des Projektes
und was wünschen Sie sich, um die
von Ihnen geleistete Präventions-
und Betreuungsarbeit zukünftig
noch besser ausgestalten zu kön-
nen?

R. Akpabli: Die Zusammenarbeit
mit den afrikanischen Kirchenge-
meinden und die Diskussion über
HIV/AIDS in den Kirchen waren
bisher ein sehr großer Erfolg. In
deutschen Kirchengemeinden ist
diese Diskussion im Gottesdienst
bis heute kaum vorstellbar. Als
weiteren Erfolg sehe ich, dass HIV-
positive Afrikaner mich in der Be-
gleitung akzeptieren.  Ich wünsche
mir dauerhaft gesicherte Finanz-
mittel, damit diese Präventionsar-
beit nicht nur ein Projekt bleibt,
sondern langfristig und kontinuier-
lich durchgeführt werden kann.

Interview: Carsten Rumpeltin
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Hygiene in Pflegeheimen
Der Bereich Hygiene rückt in allen
Sektoren des Gesundheitswesens
immer mehr in den Fokus des In-
teresses – der Pflegesektor macht
da keine Ausnahme. Da in
Deutschland kein bundeseinheitli-
ches Hygienerecht existiert, ist die
Kenntnis der einzelnen gesetzli-
chen Vorgaben umso wichtiger für
das pflegerische Handeln. Alle Ver-
antwortlichen können davon aus-
gehen, dass die Überwachungsfre-
quenz bei Pflegeheimen und Pfle-
gediensten weiter zunehmen wird.
Zwar haben Gesetze wie das Infek-
tionsschutzgesetz und das Medi-
zinproduktegesetz sowie die RKI-
Richtlinien und die DIN-Normen
einen gewissen Rahmen der
Rechtssicherheit abgesteckt, jedoch
lassen sie einerseits einen teilweise
beachtlichen Interpretationsspiel-
raum zu, andererseits sind sie eher
auf die Krankenhäuser als auf den
ambulanten Bereich und die Pfle-
geheime zugeschnitten. Da es an
aktueller Literatur zum Thema
„Praktische Hygieneempfehlungen
für die Alten- und Langzeitpflege“
mangelt, ist das vorliegende Stan-
dardwerk längst überfällig.

Das Autorentrio Zinn, Tabori
und Weidenfeller, in der Hygiene-
Buchwelt bereits hinlänglich be-
kannt, hat sich erneut zusammen-
gefunden, um gemeinsam mit Son-
ja Bauer, Krankenschwester und
Hygienefachkraft, ein weiteres
Buch „aus der Praxis für die Pra-
xis“ zu verfassen. Nicht nur die
äußere Aufmachung, auch die Glie-
derung und die innere Struktur mit
den bewährten blauen „Memo-
Kästen“ sowie der aktuelle Litera-

Die Erkenntnis, dass Frauen anders
krank sind als Männer, ist nicht
neu. So werden nicht nur die Symp-
tome einer Krankheit von Frauen
anders wahrgenommen. Unter-
schiede zu männlichen Patienten
gibt es auch im Nutzen einer The-
rapie, in der Wirkung und der Ver-
träglichkeit von Medikamenten
oder im Umgang mit der Erkran-
kung. Ein ebenfalls wichtiger As-
pekt bei der gesundheitlichen Ver-
sorgung von Frauen und Männern
ist die Gesundheitsförderung und Prä-
vention. Wie dies geschlechterge-
recht umgesetzt werden kann, und
welche Maßnahmen schon erfolg-
reich durchgeführt worden sind,
greift das vorliegende Buch auf, das
nun schon in der zweiten Auflage
herausgekommen ist. Die Gesund-
heit von Frauen und Männern wird
durch jeweils andere Risikofakto-
ren beeinflusst. Zu Beginn der Ver-
öffentlichung wird auf die theore-
tischen Grundlagen einer „ziel-
gruppenorientierten“ Gesundheits-
förderung eingegangen, insbe-
sondere auf den individuellen Un-
terschied im Umgang mit Stress,
Ernährung, Sucht und Sport.
Danach werden beispielhaft Pro-
jekte vorgestellt, die aussichtsreich
umgesetzt worden sind, und die als
Anregung für eigene Vorhaben die-
nen sollen. Themenbeiträge sind z.
B.: Jungenspezifische Prävention
von Ess-Störungen; Gesundheits-
förderung mit älteren Frauen im
ländlichen Raum; Geschlechterge-
rechtes Gesundheitsmanagement
in öffentlichen Verwaltungen; Be-
triebliche Gesundheitsförderung
mit Gender-Perspektive; Männli-

Ungleiches nicht gleich
behandeln

Durch Probleme der Kommunika-
tion, unterschiedliche Umgangsfor-
men mit Krankheit und Pflegebe-
dürftigkeit sowie kulturell gepräg-
te Verhaltensweisen im Zusam-
menhang mit Trauer und Tod ist
der Zugang von Menschen ande-
rer Kulturen zur Gesundheitsver-
sorgung in Deutschland oft er-
schwert. Welche Hilfen benötigen
Eingewanderte, und wie können
die Zugangsmöglichkeiten für Mi-
granten zum deutschen Gesund-
heitssystem verbessert werden?
Aber auch: Was benötigen die Be-
rufsgruppen im Gesundheitswe-
sen, wenn sie Kranke mit Migrati-
onshintergrund medizinisch und
pflegerisch versorgen? Diesen Fra-
gen geht die vorliegende Neuer-
scheinung aus dem Nomos Verlag
nach, die insbesondere Beiträge ei-
ner Fachtagung im Jahr 2007 zum
Thema „Grenzerfahrungen –
Grenzbegegnungen – Interkultu-
relle Kompetenz im Gesundheits-
wesen“ vereint, an der zahlreiche
Experten aus Wissenschaft und
Praxis teilnahmen. Insbesondere
für Gesundheitseinrichtungen sei
es notwendig, die Zugänglichkeit
ihrer Leistungen für die Gesamtheit
der Bevölkerung kontinuierlich zu
überprüfen, betont der Bremer Mi-

Erleichterung des Zugangs

turüberblick am Ende eines jeden
Kapitels erinnern an die Vorgänger
dieser Reihe. Wie Prof. Daschner in
seinem Vorwort ausdrücklich be-
tont: Das Autorenteam beschreibt
die notwendigen Hygienemaßnah-
men im Pflegebereich, spricht aber
insbesondere auch Klartext, wenn
es um unnötige bzw. überzogene
Hygieneanweisungen geht. So
heißt es z. B. unter „Hygienema-
nagement“ im Kapitel über MRSA:
„Die Isolierung eines betroffenen
Altenwohnheimbewohners im
Zimmer ist anders als im Kranken-
haus nicht erforderlich.“ Bleibt zu
hoffen, dass möglichst viele Hygi-
eneverantwortlichen in Altenhei-
men diese Botschaft verinnerlichen
und die von MRSA-besiedelten
Pflegeheimbewohner aus der Iso-
lationshaft befreien! Auch das
Krankenwagen-Personal wird si-
cher dankbar sein für die klare Aus-
sage, dass sich beim Transport

grations- und Integrationsbeauf-
tragte Erhard Heintze in seinem
Vorwort. Das Buch setzt sich nicht
nur mit den Schwierigkeiten der in-
terkulturellen Kommunikation
auseinander, sondern stellt auch
Lösungsansätze vor und Grundla-
gen für eine erfolgreiche Arzt-Pati-
enten-Begegnung bzw. eine verbes-
serte Versorgungsqualität erkrank-
ter Migranten. Aus dem Inhalt des
Buches u. a.: Interkulturelle Öff-
nung von Krankenhäusern – Lohnt
sich das?; Interkulturelle Erfahrun-
gen von Pflegekräften; Tod und
Trauer Raum geben, aber wie?;
Deutschland ein Einwanderungs-
land?; Migration und reprodukti-
ve Gesundheit – Zur Betreuungs-
und Beratungssituation in Bremen.
In diesem Zusammenhang bietet
das Buch eine ermutigende und
handlungsleitende Lektüre.

 Petra Münstedt

Christiane Falge und Gudrun Zim-
mermann (Hrsg.)
Interkulturelle Öffnung des
Gesundheitssystems.
Baden-Baden: Nomos Verlagsge-
sellschaft 2009, 192 S., 48,00 EUR
(Schriftenreihe des Zentrums für
Europäische Rechtspolitik, Bd. 51)
ISBN 978-3-8329-4079-9

MRSA-besiedelter Personen nie-
mand in einen „Ganzkörperanzug“
zwängen muss.

Das Buch ist didaktisch gut auf-
gebaut. In 26 Kapiteln findet der
Leser eine komprimierte Darstel-
lung der Hygiene-relevanten As-
pekte des Pflegebereichs: z. B.
Rechtliche Grundlagen, Infektions-
kunde und mikrobiologische
Grundlagen, Standardhygiene und
spezielle Maßnahmen bei multire-
sistenten Erregern und Parasiten,
alle Bereiche der Reinigung und
Desinfektion, Medizinprodukte-
aufbereitung inklusive Qualitäts-
und Ausbruchsmanagement, Hy-
gieneuntersuchungen sowie be-
hördliche Heimbegehung. Den be-
sonderen Anforderungen an die
Hygiene in der ambulanten Pflege
und in Rehabilitationskliniken sind
eigene Kapitel gewidmet, desglei-
chen der Tierhaltung in den ver-
schiedenen Pflegeinrichtungen.

Das übersichtliche Layout mit
gut lesbarer Schrift, das vorhande-
ne Stichwortverzeichnis und der
Inhalt der beigefügten CD-ROM
entsprechen dem von den Vorläu-
fern der Reihe gewohnten Niveau.

Einführung, Umsetzung und
Pflege eines individuell auf die je-
weilige Pflegeeinrichtung zuge-
schnittenen Hygienemanagement-
systems stellen hohe Anforderun-
gen an alle Beteiligten und sind als
dynamischer Prozess zu verstehen.
Ein zuverlässig guter hygienischer
Standard stellt jedoch eine deutli-
che Qualitätsverbesserung des je-
weiligen Pflegekonzeptes einer
Einrichtung dar und damit
letztendlich einen nicht zu unter-
schätzenden Wettbewerbsvorteil
für dieses Haus. Das vorliegende
Buch zeigt pragmatische Lösungs-
ansätze für die Bewältigung dieser
Aufgabe auf, ausgewählt nach den
Kriterien: aktuell, rechtssicher, be-
zahlbar und vor allem praxiser-
probt. Es kann jedoch weder alle
denkbaren Hygienefragen im De-
tail abdecken, noch die direkte
Fachberatung gänzlich ersetzen.
Inwieweit dem zunehmenden
Druck bei der Umsetzung des Hy-
gienemanagements durch externe
Unterstützung zu begegnen ist,
mag jede Pflegeeinrichtung für sich
entscheiden.

Für alle mit der stationären und
ambulanten Pflege Betrauten ist
das vorliegende Werk insgesamt als
ein lesenswertes Buch zu bewerten.
Im Sinne eines Nachschlagewerkes
ist es ein geeigneter „ständiger Be-
gleiter“ für den Pflegealltag.
Darüber hinaus kann es aber auch
als wertvoller Ratgeber für den
Aufbau eines Hygienemanage-
mentsystems in der stationären
und ambulanten Pflege dienen.
Somit sind die 89,00 Euro für das
Buch und die CD-ROM eine loh-
nenswerte Investition.

Ulla Ballies
labor@labor-ballies.de

Zinn, Georg-Christian; Tabori,
Ernst; Weidenfeller, Peter; Bauer,
Sonja Praktische Pflegehygiene.
Stationär und ambulant. Mit ei-
nem Vorw. von F. Daschner.
Heinrichshofen: Verlag für medizi-
nische Praxis, Zapf Media Group
2009, XII, 318 S., 89,00 EUR, incl.
CD-ROM
ISBN 978-3-938999-11-0

che Zugänge zu Entspannung und
Stressbewältigung; Gender Main-
streaming im Präventionsangebot
einer Krankenkasse oder die spe-
zifische Suchtprävention in Kinder-
tagesstätten. Das Buch zeigt durch
die Projektbeispiele hinreichend
„gute Modelle“ für eine geschlech-
tergerechte Gesundheitsförderung
und macht deutlich, dass der Erfolg
eines Projekts auch von einem ge-
schlechterorientierten Ansatz mit-
bestimmt wird.

 Petra Münstedt

Petra Kolip und Thomas Altgeld
(Hrsg.)
Geschlechtergerechte Gesund-
heitsförderung und Prävention.
Theoretische Grundlagen und
Modelle guter Praxis.
Weinheim: Juventa Verlag 2009,
262 S., 23,00 EUR
(Juventa Materialien 2)
ISBN 978-3-7799-1683-3

Kray, Ralph
Strategische Allianzen im
Gesundheitssektor.
Kooperation und Koordination
zwischen Krankenhaus und Indus-
trie.
Wiesbaden: Gabler Verlag 2009,
133 S., 29,90 EUR
ISBN 978-3-8349-1297-8

Fischer, Robert
Die Europäische Union auf dem
Weg zu einer vorsorgenden
Risikopolitik?
Ein policy-analytischer Vergleich
der Regulierung von BSE und
transgenen Lebensmitteln.
Wiesbaden: VS Verlag für Sozial-
wissenschaften 2009, 305 S., 39,90
EUR
ISBN 978-3-531-16323-9

Arndt, Melanie
Gesundheitspolitik im geteilten
Berlin 1948 bis 1961.
Wien, Köln: Böhlau Verlag 2009,
281 S., 34,90 EUR
(Zeithistorische Studien Bd. 43)
ISBN 978-3-412-20308-5

Schepker, Renate
Transkulturelle Kinder-
und Jugendpsychiatrie.
Grundlagen und Praxis. Unter Mit-
arb. v. Mehmet Toker.
München: MWV Medizinisch Wis-
senschaftliche Verlagsges. 2009,
212 S., 29,95 EUR
ISBN 978-3-939069-60-7

Hof, Herbert; Dörnes, Rüdiger
Medizinische Mikrobiologie.
Immunologie, Virologie, Bakterio-
logie, Mykologie, Parasitologie, Kli-
nische Infektiologie, Hygiene. 4.,
überarb. u. erw. Auflage.
Stuttgart: Thieme Verlag 2009, 731
S., 44,95 EUR
ISBN 978-3-13-125314-9

Schölkopf, Martin
Das Gesundheitswesen im
internationalen Vergleich.
Gesundheitssystemvergleich und
die europäische Gesundheitspoli-
tik. Health Care Management.
München: MWV Medizinisch Wis-
senschaftliche Verlagsges. 2009,
180 S, 44,95 EUR
ISBN 978-3-939069-74-4

Lauterbach, Karl
Gesund im kranken System.
Ein Wegweiser.
Berlin: Rowohlt Verlag 2009, 223 S.,
16,90 EUR
ISBN 978-3-87134-625-5

Nutzerorientierung – ein Fremd-
wort in der Gesundheitssiche-
rung?
Hrsg. v. Kati Mozygemba, Sarah
Mümken, Ulla Krause u. a.
Bern: Huber Verlag 2009, 224 S.,
24,95 EUR
(Gesundheitswissenschaften)
ISBN 978-3-456-84597-5

Neue Bücher
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Wie kann die gesunde Entwicklung
eines Kindes gezielt gefördert und
unterstützt werden?

37 Beiträge von Experten zeigen
in diesem Buch die verschiedenen
Aspekte der Kindergesundheit von
der Geburt bis ins Schulalter. Dabei
wird nicht nur das medizinische
Vorsorgeangebot betrachtet, z. B.
die Schwangerendiagnostik, die
Früherkennungsuntersuchungen
(U1-U9, J1) oder die Impfungen,
sondern auch das psychologische
und sozialpädagogische Angebot
von Institutionen des Gesundheits-
wesens und der Kinder- und Ju-
gendhilfe. Als ein Beispiel wäre hier
die unterstützende Betreuung
durch Familienhebammen zu nen-
nen. Auch die Förderung der Kin-
der im familiären Umfeld durch
gesunde Ernährung, geeignete
Spiele oder Bewegung wird ange-
sprochen. Das Buch ist klar und
übersichtlich gegliedert. Beispiele
erfolgreicher Präventionsmaßnah-

Gesunder Start ins Leben
Das Friedhofs- und Bestattungswe-
sen wird in den einzelnen Bundes-
ländern ausschließlich durch Lan-
desgesetze geregelt und durch ent-
sprechende Durchführungsverord-
nungen genauer bestimmt. Neben
der Leichenschau werden hier auch
spezielle Regelungen über die Be-
stattung, die Überführung von Lei-
chen, die Graböffnungen im Rah-
men von Umbettungen oder Exhu-
mierungen, die Feuerbestattungs-
anlagen, die Genehmigung für die
Anlage von Friedhöfen sowie die
Beisetzungen außerhalb von Fried-
höfen etc. getroffen. Außerdem gibt
es in einigen Bundesländern ent-
sprechende Hygiene-Richtlinien,
die präzise Angaben über die An-
lage und die Vergrößerung von
Friedhöfen machen, wie z. B. in
Nordrhein-Westfalen die „Hygiene-
Richtlinie für die Anlage und Erwei-
terung von Begräbnisplätzen“. Dort
sind die Anforderungen an die Bo-
denbeschaffenheit, die Wasserver-
hältnisse und die Grabstätten fest-
geschrieben: Es muss gewährleis-
tet sein, dass durch Friedhöfe kei-
ne Schäden oder Nachteile für die
menschliche Gesundheit oder das
menschliche Wohlbefinden entste-
hen, dass der Boden die für eine
Verwesung erforderlichen Eigen-
schaften erfüllt, das Grund- und
Oberflächenwasser nicht durch
Zersetzungsprodukte oder Krank-
heitserreger verunreinigt werden
kann. In NRW gibt es einen eige-
nen Geologischen Dienst (Landes-
betrieb), der die Gesundheitsver-
waltung zu bodenkundlichen Fra-
gen berät. Bei den Friedhofspla-
nungen sind die Gesundheitsbe-

Zwischen Himmel und Erde
men sind ebenso zu finden wie wis-
senschaftliche Beiträge zur Epide-
miologie der Versorgung von Kin-
dern im Krankenhaus, zur Arznei-
mitteltherapie bei Kindern oder zu
Ursachen und Häufigkeit von Un-
fällen im Kindesalter. Nach jedem
Beitrag findet der Leser ein „Fazit
für die Praxis“ mit konkreten An-
regungen oder Aufträgen an Ge-
sellschaft und Politik.

Dieses Buch richtet sich an Ärz-
te, Sozialarbeiter, Psychologen und
Betreuer. Es ist aber ebenfalls le-
senswert für interessierte Eltern,
die mehr erfahren wollen über die
Notwendigkeit der Schwangeren-
vorsorge, einer entsprechenden  Er-
nährung werdender Mütter, der
Impfprophylaxe, der Frühdiagnos-
tik, z. B. von Sprachentwicklungs-
störungen, und über vorhandene
Hilfsangebote.

Für eine Vertiefung einzelner
Themen dienen die aktuellen und
umfangreichen Literaturhinweise
am Ende der Beiträge. Zahlreiche
Krankheiten, die erst später auftre-
ten, ließen sich verhindern oder
verringern, wenn sie im Kindesal-
ter frühzeitig erkannt würden. Das
Buch bietet notwendiges Wissen,
um Eltern zu beraten und frühe
Entlastungs- und Unterstützungs-
angebote zu vermitteln.

Petra Münstedt

Eva M. Bitzer u. a. (Hrsg.)
Kindergesundheit stärken.
Vorschläge zur Optimierung von
Prävention und Versorgung.
Berlin, Heidelberg: Springer Verlag
2009, 343 S., 44,95 EUR
ISBN 978-3-540-88046-2

Wieder ein Film zur Hygiene,
könnte man sagen, aber dieser Film
unterscheidet sich von den anderen
in einigen Punkten: Er bezieht sich
auf einen speziellen „Anlass“, den
Ausbruch einer Infektionskrank-
heit in einer „Küche zur Gemein-
schaftsverpflegung“. Dass durch
ein Nicht-Beachten der Hygienere-
geln Menschen zu Schaden kom-
men können, will dieser Film deut-
lich machen. Welche Fehler sind
gemacht worden, welche Hygiene-
Versäumnisse führen zum Tatbe-
stand? Aufgrund des vorliegenden
Krankheitsausbruches nimmt der
„Kommissar“, ein externer Prüfer
eines Hygieneinstituts, das Hygie-
nemanagement der Küche einmal
genauer unter die Lupe. Dabei wer-
den die wichtigsten Maßnahmen
zur Lebensmittelsicherheit kurz
und prägnant dargestellt: Maßnah-
men der Personal- und der Produk-
tionshygiene (z. B. verschiedenfar-
bige Schneidebretter etc.) sowie die
HACCP-Grundsätze am Beispiel
der Temperaturkontrolle und der
Dokumentation u. a. Des Weiteren
beschäftigt sich dieser Kurzfilm mit

Küchenhygiene als Krimi

der Nachverfolgbarkeit des Krank-
heitsausbruches und greift z. B. das
Thema der Untersuchung von
Stuhl- und Lebensmittelproben auf.
Über den Befund der Proben wird
letztendlich die Ursache des Aus-
bruchs gefunden: Der Fehler im
Hygienemanagement kann aufge-
deckt werden.

Der Film ist so angelegt, dass er
in 20 Minuten die wichtigsten In-
fektionsschutzmaßnahmen auf-
zeigt. Die entscheidenden Maßnah-
men werden mit akustischen Sig-
nalen unterlegt und farblich einge-
hend gekennzeichnet (Signalwir-
kung).

Für eine Hygieneschulung ist
dieses Video als unterstützendes,
unterhaltsames Medium sehr gut
geeignet. Es ist empfehlenswert,
gemeinsam mit dem zu schulenden
Personal aus der Lebensmittelbran-

che den Film zu besprechen.
Hierbei sollten die Fachleute des
Gesundheitsamtes die wichtigsten
Punkte noch einmal erläutern und
vor allem nachfragen, ob die Maß-
nahmen verstanden worden sind.
Die DVD gibt es auch mit Unterti-
teln in verschiedenen Sprachen
(Englisch, Französisch, Türkisch,
Polnisch, Russisch, Arabisch, Por-
tugiesisch, Spanisch). Ein detaillier-
tes Begleitheft ist diesem Videofilm
beigefügt.

Andrea Quenzer
quenzer@akademie-oegw.de

hörden ebenso beteiligt wie bei der
damit verbundenen Festlegung der
Ruhefristen bzw. Liegezeiten. Es
sind vornehmlich auch die Ge-
sundheitsämter, die die schriftliche
Genehmigung zur Ausgrabung
oder Umbettung einer Leiche bzw.
der Urne eines Verstorbenen ertei-
len. Die Festlegung der Ruhefristen
ist abhängig von der bodenkundli-
chen Beurteilung und dem Nach-
weis über die Verwesung im Boden
und findet Eingang in die Fried-
hofsordnungen. Dem Boden
kommt deshalb eine zentrale Rolle
bei der Bewertung für die Fried-
hofsnutzung zu. Während z. B. das
Sargmaterial, die Sargausstattung,
die Bekleidung sowie die Grabab-
deckung beeinflussbare Größen
sind, ist die Bodenbeschaffenheit
nicht veränderbar. Das Auftreten
von Verwesungsstörungen kann
die Bewertung aus hygienischer
und bodenkundlicher Sicht und
somit die zeitliche und räumliche
Planung von Friedhöfen maßgeb-
lich in Frage stellen. Die vorliegen-
de Buchveröffentlichung ist
zugleich auch die Dissertation des
Agraringenieurs Michael Carl Alb-
recht. Der Autor ist öffentlich be-
stellter und vereidigter Sachver-
ständiger für Bodenbewertung im
Bereich Friedhof und als Experte zu
diesem Thema auch als Dozent in
der Ausbildung der Hygienekon-
trolleure tätig. Das Buch beschäf-
tigt sich u. a. mit den Ursachen von
Verwesungsproblemen, dem Ein-
fluss des Bodens und anderer Fak-
toren, wie z. B. Wasserdurchlässig-
keit, Luftkapazität, Bestattungsmo-
nat oder Liegedauer. Anhand von
Untersuchungen bei Graböffnun-
gen auf Friedhöfen wird der Frage

nachgegangen, wie Verwesungs-
störungen ermittelt werden können
und wie diese zu bewerten sind.
Für Mitarbeiter der Gesundheits-
ämter, die im kommunalen Um-
welt- und Gesundheitsschutz tätig
sind, ist dieses Fachbuch
zweifelsohne interessant und auf-
schlussreich.

Petra Münstedt

Albrecht, Michael Carl
Bodenkundlich-hygienische Un-
tersuchung von Friedhofsflä-
chen.
Verwesungsstörungen auf dem
Friedhof, Dokumentation und Ur-
sachenermittlung.
Hrsg.: Institut für Bodenkunde der
Leibniz-Universität Hannover.
Tönning, Lübeck: Der Andere Ver-
lag 2009. 216 S., 29,90 EUR
(Horizonte, Bd. 22)
ISBN 978-3-89959-825-4

@

Ulrike Arens-Azevedo u. a. (Hrsg.)
Tatort Küche. DVD-Video.
Der Krimi für die etwas andere
Hygieneschulung. Hrsg. von. Bei-
lage: Booklet, 30 S.
Hamburg: Behr’s Verlag 2008, ca.
20 Min., ohne Untertitel: 89,50
EUR, mit Untertitel: 129,50 EUR
ISBN 978-3-89947-439-8

Internet-Tipp
www.aid.de
Der aid ist ein gemeinnütziger Ver-
ein, der mit öffentlichen Mitteln
gefördert wird und keine kommer-
ziellen Interessen verfolgt. Er bie-
tet auf seinen Internetseiten pra-
xistaugliche Medien an, die auch
für die Gesundheitsämter von In-
teresse sind. Die Informationen
betreffen insbesondere die The-
men: Ernährungskunde, Landwirt-
schaft, Verbraucherschutz, Le-
bensmittelkunde und Gesunde
Schule. Geboten wird verständli-
ches Basiswissen für Verbraucher,
Hintergrundinformationen für
Lehrer und Multiplikatoren und
Journalisten sowie Lernspiele für
Kinder und Jugendliche. Für Pro-
jekte und Unterricht können die
zielgruppenorientierten Broschü-
ren und Poster auch in gedruckter
Form bestellt werden. Viele der
Medien stehen zum Download zur
Verfügung. Besonders erwäh-
nenswert ist die „Schulseite des
aid“. Dort geht es um die Qualitäts-
standards für die Verpflegung in
Schulen und Kindertagesstätten.
Die weiterführenden Hinweise, In-
ternetadressen und Materialien
sind vor allem für gesundheitsför-
dernde Projekte hilfreich.

mün
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 „Die wachsende Ungleichheit von Gesundheitschancen wird heute in den Politikberei-

chen produziert“, konstatiert Rolf Rosenbrock,  „die nicht das Wort ,Gesundheit’ im Eti-

kett haben, wo aber zugleich Entscheidungen über die Verteilung von Gesundheits-Chan-

cen, also von Lebensdauer und Lebensqualität in der Bevölkerung fallen: Bildungspoli-

tik, Arbeitsmarktpolitik und Einkommensverteilung“. Dennoch richten sich die Angebo-

te und Bemühungen der Gesundheitsförderung meist nur an einzelne Zielgruppen, in

Zeiten finanzieller Ressourcenknappheit primär nur (noch) an so genannte Randgrup-

pen. Was jedoch ist gerecht und was ist ungerecht? Wann besteht Chancengleichheit?

Über die Schwierigkeit der Gesundheitsförderung
bei sozial Benachteiligten

Publizistik-Preis 2009
Der diesjährige Publizistik-Preis der Stiftung Gesundheit geht an
das Autorenteam um den Arzt Clemens Schiestl vom Zentrum
für brandverletzte Kinder des Kinderspitals Zürich. Ausgezeich-
net wird das Buch „Schaut mich ruhig an. Wie brandverletzte
Kinder und Jugendliche ihr Leben meistern“. Der Preis, der mit
2.500 EUR dotiert ist, wird jedes Jahr für journalistische Arbeiten
verliehen, denen es gelingt, gesundheitliches Wissen anschaulich
und auch für Laien verständlich zu vermitteln. Mehr zu dem Preis
unter: www.stiftung-gesundheit.de

Über diese Fragen debattieren Phi-
losophen und Theologen seit vie-
len Jahrhunderten. Bei allen Unter-
schieden stimmen die meisten The-
ologen und Philosophen darin
überein, dass im Kern von irdischer
Gerechtigkeit die Chancengleich-
heit steht. Bezogen auf Gesundheit
hat dies die Sozialepidemiologin
Margret Whitehead so formuliert:
„Jeder Mensch soll eine faire Chan-
ce haben, seine Gesundheitspoten-
ziale zu entfalten. Durch Politik
und öffentliche Anstrengungen sol-
len Hindernisse auf diesem Weg so
weit wie möglich beseitigt wer-
den.“ Kommunale Gesundheitsför-
derung will und soll dazu ihren
Beitrag leisten. Doch sind ihre In-
strumente wirklich ausreichend,
um einen effizienten Beitrag dazu
zu leisten?

„Nicht alles, was zählt, kann
gezählt werden.“
(Dennis Burkitt, Chirurg und Tropen-
mediziner)

Gesundheitsförderung, nicht nur
auf medizinische und soziale Ver-
sorgung ausgerichtet, sollte Ge-
sundheit ja stets mit allen gesell-
schaftlich relevanten Faktoren ver-
knüpft sehen. Das Bedürfnis nach
einer sozial und ökologisch ausge-
glichenen Umwelt, der gleichbe-
rechtigte Zugang aller Teile der
Bevölkerung zu unserem Gesund-
heitssystem und insgesamt zu al-
len Bereichen des gesellschaftlichen
Lebens wird von breiten Bevölke-
rungsschichten bewusst wahrge-
nommen und artikuliert.

Arbeits- und Alltagsleben sind
jedoch, bedingt durch gesellschaft-
liche und individuelle Zwänge,
meist in einer Weise organisiert, die
das Wohlbefinden beziehungswei-
se die Gesundheit des Einzelnen
auf Dauer beeinträchtigen. Der
Mangel an Bewegung und Ent-
spannung – eine wichtige Ursache
von Übergewicht, Herzkreislauf-
störungen, Stress und Suchtmittel-
konsum – steht dabei an erster Stel-
le.

Prävention und Gesundheitsför-
derung sind Interventionen, die
nachhaltig eine Morbiditätskom-
pression erreichen können. Dies
kann jedoch nur gelingen, wenn sie
zu einem selbstverständlichen Be-
standteil des Gesundheitssystems

werden. Nur so können die Her-
ausforderungen des veränderten
Krankheitsspektrums bewältigt
werden.

Prävention wird dabei bislang
eher medizinisch und individuell,
Gesundheitsförderung dagegen
eher gesundheitswissenschaftlich
und schicht- beziehungsweise ziel-
gruppenorientiert ausgerichtet, um
auch Randgruppen und sozial
schwächere Bevölkerungsgruppen
zu erreichen. Doch ist dieser Ansatz
noch zielführend und/oder gar
nachhaltig?

„Tatsachen hören nicht auf zu
bestehen, weil sie unbeachtet
bleiben.“
(Aldous Huxley, Schriftsteller)

Soziale Ungleichheit, Randgrup-
penzugehörigkeit, Migrationshin-
tergrund – das alles sind Chiffren,
die unbestritten Einfluss auf den
Gesundheitsstatus haben. Ist aber
die fokussierte Ausrichtung von
Präventions- und Gesundheitsför-
derprogramme auf einzelne Ziel-
gruppen hilfreich und effektiv?

Bereits in Bezug auf die Interpre-
tation der sozialen Ungleichheit ent-
steht eine ambivalente Situation.
Die Abstände in der Einkommens-
hierarchie und fundamentale Be-
stimmungen der Lohnarbeit sind
gleich geblieben. Auf der anderen
Seite tritt für das Handeln der Men-
schen die Bindung an soziale Klas-
sen eigentümlich in den Hinter-
grund. Es entstehen der Tendenz
nach individualisierte Existenzfor-
men und Existenzlagen, die die
Menschen dazu zwingen, sich
selbst – um des eigenen materiel-
len Überlebens willen – zum Zen-
trum ihrer eigenen Lebensplanun-
gen und Lebensführungen zu ma-
chen. Dadurch kann eine „Klassen-
losigkeit“ entstehen mit allen damit
verbundenen Strukturen und Pro-
blemen sozialer Ungleichheit.

Diese Tendenz zur „Klassenlo-
sigkeit“ sozialer Ungleichheit tritt
exemplarisch in der Verteilung der
Massenarbeitslosigkeit hervor. Die
Zahl der Arbeitslosen und Lang-
zeitarbeitslosen und ebenso die
Zahl derer, die dauerhaft aus dem
Arbeitsmarkt ausgeschieden oder
überhaupt nie in ihn hineingekom-

tives Selbstbewusstsein und Hand-
lungsfähigkeit, und damit auch die
Gesundheit verbessert werden kön-
nen.

Wer einmal erlebt hat, wie ein be-
trieblicher Gesundheitszirkel buch-
stäblich Hunderte von realistischen
Verbesserungsvorschlägen formu-
liert, oder wie die Bewohner eines

cherung auf- und ausbauen. Bis-
lang sieht dieser Säule noch eher
aus wie ein Bauklötzchen. Mit den
Mitteln und Instrumenten dessen,
was heute in der Gesundheitspoli-
tik bekannt ist, davon ist auch Rolf
Rosenbrock überzeugt, können wir
die gesundheitlichen Konsequen-
zen dieser Politik wohl niemals
vollständig kompensieren. Böse
könnte man sagen: wer von Bil-
dungspolitik, Arbeitsmarktchan-
cen und Einkommensverteilung
nicht reden will, soll von gesund-
heitlicher Chancengleichheit
schweigen. Positiv gesprochen:
Mehr gesunde Jahre in einem län-
geren Leben für die gesamte Bevöl-
kerung heißt nicht nur nachhaltige
Finanzierung und mehr Effizienz
in der Krankenversorgung und
mehr Primärprävention, sondern
fordert auch Engagement gegen
wachsende Ungleichheit auf den
Feldern Bildung, Arbeit und Ein-
kommen.

Es ist also an der Zeit, sich auch
im Bereich Gesundheitsförderung
und Prävention mit den Themen
„Grundeinkommen“, „Regional-
währung“ und „Sozialer Fußab-
druck“ zu beschäftigen, will man
sich der Minimierung der Un-
gleichheit von Gesundheitschancen
wirklich nähern.

Herbert J.Süßmeier

Kontaktadresse:
Münchner Aktionswerkstatt
G’sundheit
MAG’s-Gesundheitsbildung
herbert.suessmeier@mags-
muenchen.de

…wer von Bildungspolitik, Arbeitsmarktchancen
und  Einkommensverteilung nicht reden will, soll von
gesundheitlicher Chancengleichheit schweigen…

men sind, steigt ständig an. Stege-
mann sieht darin die „Unmittelbar-
keit von Krise und Krankheit“ ohne
Rücksicht auf Schicht- und/oder
Klassenzugehörigkeit belegt. Pre-
käre Arbeits- und Lebensverhält-
nisse haben in den letzten Jahren
stark zugenommen. Sie sind keine
Ausnahme mehr und treffen auch
nicht nur Randgruppen der Gesell-
schaft. Absturz- und Existenzängs-
te sind vielmehr bis weit in die ge-
sellschaftliche Mitte vorgedrungen.
Ein Grund dafür ist die Auswei-
tung „atypischer“ Beschäftigungs-
verhältnisse. Die sozial bedingte
Ungleichheit von Gesundheits-
chancen ist demnach nicht nur ein
Problem der ganz Armen oder von
gesellschaftlichen Randgruppen.

Trotzdem dominieren aber im
Angebot der Krankenkassen
immer noch Gesundheitskurse, die
sich vornehmlich nur an bestimm-
te Zielgruppen richten.

„Der größte aller Fehler
besteht darin, nichts zu tun,
weil man nur wenig tun kann.
Tu, was du kannst.“
(Sydney Smith, Essayist)

Wirklich wirksame Prävention
setzt an belastenden und krank
machenden Lebensverhältnissen
an. Sie interveniert dort, wo Men-
schen zusammen lernen, arbeiten,
spielen und sich erholen. Sie ist
dann erfolgreich, wenn sie nicht für
sondern mit den Betroffenen orga-
nisiert wird und deren Bedürfnis-
se und Lebenslagen ernst nimmt.
Aus dem reichhaltigen, nunmehr
zwanzigjährigen Erfahrungsschatz
des Gesunde-Städte-Netzwerkes –
und nicht nur von diesem – wissen
wir dies von Beispielen aus Betrie-
ben, Schulen, Krankenhäusern und
Stadtteilen. Dort wurde bewiesen,
dass durch Partizipation und
Transparenz gegenseitige Unter-
stützung, individuelles und kollek-

sozialen Brennpunktes in einer Pla-
nungsgruppe zusammen arbeiten
und die beschlossenen Änderun-
gen dann gemeinsam umsetzen
oder wie ein Dutzend türkische
Jungen von 15 Jahren zusammen
begeistert kochen lernen, der weiß,
was hier gemeint ist. Das fördert
und verbessert die Gesundheit und
verändert dann auch Verhalten.

Ähnlich erfolgreich wird partizi-
pative Gesundheitsförderung auch
in Finnland praktiziert. Unter star-
ker Mitwirkung der Kommunen ist
es dort gelungen, die Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen in den letzten
20 Jahren um über 60 Prozent zu
reduzieren. Aber mit solchen Kam-
pagnen ist natürlich nicht viel Geld
zu verdienen, meist reduzieren sie
sogar die Geschäftsmöglichkeiten,
zum Beispiel die der Tabak- oder
Ernährungsindustrie. Steigende
Umsatzzahlen kann nur die Well-
nessbranche vermelden.

Klassische Präventionsprojekte
und Gesundheitskampagnen ha-
ben es da schwerer: Sie sprechen
nicht die Sprache der Marktwirt-
schaft, weil sie sich eben nicht an
die individuelle Kaufkraft richten.

„Wenn der Mensch nicht weiß,
welchen Hafen er ansteuern
soll, ist kein Wind der richtige.“
(Seneca, Philosoph)

Deshalb ist politische Unterstüt-
zung gefragt. Absichtserklärungen
und Deklarationen zu Prävention
und Gesundheitsförderung haben
wir genug. Was fehlt, sind Taten.
Selbst wenn das seit Jahren ange-
kündigte Präventionsgesetz doch
noch kommen sollte, bleibt es ein
kleiner Tropfen auf einem sehr hei-
ßen Stein.

Wer Chancengleichheit will,
muss die nicht-medizinische Prä-
vention neben Medizin, Pflege und
Rehabilitation tatsächlich zu einer
vierten Säule der Gesundheitssi-


