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Stellungnahme

Stellungnahme zum Entwurf eines Gesetzes zur
Starkung der gesundheitlichen Pravention —

Praventionsgesetz

I. Zusammenfassung

Die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) unterstitzt das Anliegen
der Bundesregierung, Pravention und Gesundheitsforderung zu stér-
ken. Dariiber hinaus teilt die BPtK die Uberzeugung, dass begrenzte
Ressourcen es notwendig machen, sich auf prioritare Ziele und vor
allem qualitatsgesicherte Mal3Bhahmen zu konzentrieren. Um diese Zie-
le zu erreichen, sollte der vorliegende Gesetzesentwurf Uberarbeitet
werden. Die wichtigsten Punkte aus Sicht der BPtK sind:

Bundesweite Zielvorgaben uberprifen

Etwa 20 % der Kinder leiden unter klinisch bedeutsamen Verhal-
tensauffalligkeiten (Steinhausen et al., 1998). Unter rund 10 000 Mun-
chener Schulanfangern des Jahres 1997 waren mit Giber 17 % die hau-
figsten Befunde intellektuelle Beeintrachtigungen und Verhaltensauffal-
ligkeiten. In Jena, Heidelberg und Koéln wurden bei der Schuleingangs-
untersuchung fur das Schuljahr 1997/98 13 % der Kinder als psychisch
auffallig (aggressives Verhalten, Aufmerksamkeitsprobleme etc.) ein-
gestuft. Die WHO empfiehlt fir die Altersgruppe der Kinder und Ju-
gendlichen psychische Gesundheit zu einem vorrangigen Gesund-
heitsziel zu machen (WHO, 2005). Bei einer ndheren psychologischen
Betrachtung erweisen sich auch ungesunde Erndhrung und unzurei-
chende Bewegung als Indikator einer gestérten Mensch-Umwelt-

Beziehung und nicht als deren Ursache.

Im Praventionsgesetz wird fir die Altersgruppe der Kinder und Jugend-

lichen auf die von gesundheitsziele.de formulierten Ziele: Bewegung,

4

BPtK

BundesPsychotherapeutenKammer



Stellungnahme

Ernahrung und Stress verwiesen. Diese Ziele sollen gelten, bis die
Bundesstiftung neue vorgibt. Gerade fir die Altersgruppe der Kinder
und Jugendlichen sollten die Vorgaben von gesundheitsziele.de korri-
giert werden. Der Gesetzgeber sollte die Bundesstiftung auffordern,
umgehend bis zum 01.01.2006 anhand der vom Gesetzgeber vorge-
gebenen Zielkriterien neue Praventionsziele fir Kinder und Jugendli-
che zu formulieren. Dies entsprache auch der Erklarung der Européi-
schen Ministeriellen WHO-Konferenz Psychische Gesundheit vom Ja-
nuar 2005. Darin wurde die Forderung der psychischen Gesundheit
und die Pravention psychischer Gesundheitsprobleme von den ver-
sammelten Gesundheitsministern als vorrangiges Anliegen fir die
WHO, die EU und den Europarat dargestellt (WHO, 2005).

Préavention weiterhin auch tGber Steuern finanzieren

Die Finanzierungsverantwortung fur Pravention wird haufig auf der
Grundlage einer Unterscheidung zwischen gesundheitlicher und sozia-
ler Pravention getroffen. Diese Trennung in gesundheitliche und sozia-
le Pravention ist bei MalRnahmen fur Kinder und Jugendliche kaum
vorzunehmen. Eine Folge des Gesetzes wird daher sein, dass Trager
von Lebenswelten wie Kindergarten oder Schulen, ihre Antrage nicht
mehr bei den Jugendamtern fir MaRnahmen der Jugendhilfe stellen,
sondern bei den neuen Gremien auf Landesebene, die die Beitrags-
gelder der sozialen Praventionstrager verteilen. Pravention als originar
gesamtgesellschaftliche Aufgabe wird kinftig kaum noch Uber Steuer-
mittel, sondern Uber Beitragsmittel der Sozialversicherungen finanziert
werden. Vor allem bei der Altersgruppe der Kinder und Jugendlichen
kommt es aller Voraussicht nach nur zu einer Umfinanzierung, nicht zu
den erforderlichen zusatzlichen finanziellen Impulsen. Das Gesetz wird
ohne definierten, finanziellen Beitrag von Bund, LaAndern und Kommu-
nen sein Ziel, Pravention und Gesundheitsforderung zu starken, ver-

fehlen.
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Ressourcen auf qualitatsgesicherte Programme konzentrieren

Es gibt eine grof3e Zahl von primarpraventiven Programmen zur Ver-
meidung von Adipositas und Ubergewicht im Kindesalter. Die meisten
setzen auf Wissensvermittiung und Aufklarung, obwohl mehr Wissen
uber Erndhrung kaum Einfluss auf das Erndhrungsverhalten hat. Die
Gesundheitskampagnen des Bundesministeriums fur Verbraucher-
schutz, Ernahrung und Landwirtschaft (BMVEL) oder der Bundeszent-
rale fir Gesundheit (BzgA) sind insofern dringend evaluationsbedirftig
und bestenfalls ein Baustein eines komplexeren Praventionspro-
gramms, das neben Wissensvermittlung auch auf Verhaltensdnderung

zielt.

Der mit dem Praventionsgesetz kunftig geforderte Wirksamkeitsnach-
weis fur praventive Malinahmen ist daher zu begriufRen. Der Gesetzge-
ber lasst allerdings offen, wie die Mittel fir Evaluation aufzubringen
sind. Angesichts des Stellenwertes eines Wirksamkeitsnachweises fur
einen effizienten Mitteleinsatz ist zu fordern, dass flr eine wissen-
schaftliche Begleitforschung explizit Mittel zur Verfigung gestellt wer-
den. Dies sollte geschehen, indem der Stiftung Bundesmittel fur die
Evaluation von Praventionsprogrammen zur Verflgung gestellt wer-
den. Eine Evaluation darf sich dabei nicht auf die Untersuchung von
Reichweite, Akzeptanz und Kosten eines Praventionsprogramms be-
schranken. Verbreitung und Beliebtheit sagen nichts Uber die Effektivi-
tat eines Programms im Sinne der angestrebten Verhaltensanderun-

gen aus.

Auf psychologisch-psychotherapeutischen Sachverstand nicht

verzichten

Die europaischen Gesundheitsminister haben in der Europaischen Er-
klarung zur psychischen Gesundheit proklamiert, dass es keine Ge-
sundheit ohne psychische Gesundheit gibt (WHO, 2005). Der vorlie-
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gende Gesetzentwurf dagegen bezieht gesundheitliche Pravention ein-
seitig auf die physische Gesundheit und vernachlassigt die wechselsei-
tigen Beziehungen zwischen psychischer und physischer Gesundheit.
Psychische und soziale Faktoren wie Stress oder Vereinsamung konn-
ten in zahlreichen wissenschaftlichen Studien als Ausloser bzw. Risiko-
faktor fUr Krankheit identifiziert werden. Physische Erkrankungen
(Krebs, Adipositas etc.) bewirken psychische Folgeerscheinungen oder
werden durch psychische Faktoren aufrechterhalten.

Empirisch ist vielfach belegt, dass Wissensvermittlung Gber medizini-
sche Risikofaktoren oder gesundheitsforderliches Verhalten in der Re-
gel nicht ausreicht, um nachhaltige Verhaltensdnderungen zu erzielen.
Die Medizinlastigkeit des Gesetzentwurfes sollte korrigiert werden. In
den unterschiedlichen Entscheidungsgremien ist auch psychologisch-
psychotherapeutischer Sachverstand einzubeziehen. Dies gilt insbe-
sondere fur das Kuratorium der Bundesstiftung aber auch fur die auf
Landesebene zu bildenden Gremien.
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Il. Voraussetzungen fir eine zielgerichtete und qualitatsgesicherte

Pravention

1. Psychische Gesundheit fur Kinder und Jugendliche ist ein pri-

oritares

Préaventionsziel

Rund 20 % der Kinder leiden unter einer psychischen Erkrankung. Die
WHO betont die Notwendigkeit, angemessen auf die zunehmenden
psychischen Stérungen bei Kindern und Jugendlichen zu reagieren
(WHO, 2005). Den Stellenwert psychischer Stérungen bereits im Kin-
desalter belegen auch die Gesundheitsberichte verschiedener Bundes-
lander: Unter rund 10.000 Minchner Schulanfangern im Jahr 1997 wa-
ren mit Uber 17% die haufigsten Befunde intellektuelle Beeintrachti-
gungen und Verhaltensauffalligkeiten (Referat fur Gesundheit um Um-
welt, Munchen 1997). In Jena, Heidelberg und Koéln wurden bei der
Schuleingangsuntersuchung fir das Schuljahr 1997/98 13% der Kinder
als psychisch auffallig (aggressives Verhalten, Aufmerksamkeitsprob-
leme etc.) identifiziert (Gesundheitsbericht NRW, 2002).

In einem bio-psycho-sozialen Modell der Entstehung und Aufrechter-
haltung psychischer Stérungen spielen soziobkonomische Benachteili-
gungen eine zentrale Rolle. Die Sozialschicht wirkt sich sowohl auf Ri-
siko- als auch auf Schutzfaktoren fir psychische Gesundheit aus
(Bettge, 2004). Allgemein besteht ein deutlicher Zusammenhang zwi-
schen sozialer Lage und Morbiditat bzw. Mortalitat, wie z.B. der Berli-
ner Gesundheitsbericht zeigt (Senatsverwaltung fur Gesundheit, Sozia-
les und Verbraucherschutz, 2004). Der Soziotkonomische Status in
der Kindheit beeinflusst das Gesundheitsverhalten und damit auch die
Gesundheit im Erwachsenenalter (van de Mheen et al., 1998). Das
Auftreten und der Verlauf psychischer Erkrankungen (vgl. Gesund-
heitsbericht NRW), ebenso wie die kognitive Entwicklung von Kindern

(Kaplan et al., 2001) sind in hohem Mal3e von den gegebenen psycho-

BPtK

BundesPsychotherapeutenKammer



Stellungnahme

sozialen, soziokulturellen und sozio6konomischen Gegebenheiten ab-

hangig.

Fur die psychische Gesundheit von Kindern haben zudem Migrations-
hintergriinde und Geschlechtsunterschiede eine erhebliche Bedeutung
(z.B. Flores, Tomany-Korman & Olson, 2005). Hinzu kommen negative
mediale Vorbilder und interpersonelle Identifikationsmuster, belastende
Milieus, Fehlen an Sorge und Zuwendung, kritische Lebensereignisse
wie z. B. der Verlust von Bezugspersonen (Trennung, Scheidung, Tod)
oder auch mangelnde soziale Integration (Cohen, 2004). Besonders
beunruhigend ist die Inzidenzrate von Suizidversuchen und vollendeten
Suiziden, welche bei Jugendlichen die dritthaufigste Todesursache dar-
stellt.

Die Folgen psychischer Stoérungen bei Kindern und Jugendlichen rei-
chen mit hoher Wahrscheinlichkeit bis ins Erwachsenenalter. Sie sind
Ursache von dauerhaften Behinderungen oder der Verkirzung der Le-
benszeit. In der 6konomischen Gesamtbilanz ergeben sich erhebliche
Krankheitsfolgekosten in Form von geringerer beruflicher Qualifikation,
Arbeitsproduktivitat, zunehmender Arbeitsplatzabsenz (die Krankenta-
ge bei psychischen Stérungen steigen gegen den Trend bei anderen
Krankheiten), sozialen Transferleistungen, und in der Blockierung von

Ressourcen des Gesundheitswesens.
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Schlussfolgerung fir das Praventionsgesetz

Im Praventionsgesetz wird auf die fur die Altergruppe der Kin-
der und Jugendlichen durch gesundheitsziele.de formulierten
Ziele Bewegung, Erndhrung und Stress verwiesen. Diese Ziele
sollen gelten, bis die Bundesstiftung neue formuliert hat. Die
Zielvorgabe von gesundheitsziele.de ist jedoch nur noch teil-

weise nachvollziehbar.

Der Gesetzgeber sollte die Bundesstiftung beauftragen, sich
zunachst mit den Praventionszielen fur Kinder und Jugendliche
zu befassen und bis zum 01.01.2006 hier zu einem Beschluss

zu kommen.
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2. Inhaltliche Abgrenzung zwischen steuer- und beitragsfinan-

zierten

Praventionsprogrammen nicht moglich

Pravention wird derzeit teilweise Uber Beitragsmittel der Sozialversi-
cherungen, aber insbesondere im Kinder- und Jugendbereich Uber
Steuermittel finanziert. Eine Abgrenzung der Finanzierungszustandig-
keit findet haufig durch die Zuordnung zu sozialer oder gesundheitli-
cher Pravention statt. Diese Unterscheidung wird kinftig auch bei der
Vergabe der Mittel fur Pravention in Lebenswelten als Zustandigkeits-
kriterium herangezogen. Der Gesetzgeber hélt fest, dass die Voraus-
setzung und die Zustandigkeit fur die Leistungen zur gesundheitlichen
Pravention sich nach denen fiir den jeweiligen sozialen Praventions-

trager geltenden Regelungen des Sozialgesetzbuches richten sollen.

Die Zuweisung von Praventionsmalinahmen in die Kategorie ,sozial”
oder ,gesundheitlich” ist aber schwierig, wie das Beispiel der Suchtpra-
vention fur Kinder und Jugendliche zeigt. Das Schweizer Bundesamt
fur Gesundheit (BAG) hat ein Praventionsprogramm zu Mafl3hahmen
der Friherkennung und Frahintervention bei suchtgefahrdeten Kindern
und Jugendlichen entwickelt (BAG, 2004). Das Konzept unterteilt sich
in unterschiedliche Bausteine, die die PraventionsmaflRnahmen den
Altersstufen der Kinder und Jugendlichen zuordnen. Suchtpravention
umfasst in der Schweiz die Beratung und Unterstiitzung von Schwan-
geren, die Starkung der Erziehungskompetenz der Eltern fur Kinder
jeder Altersgruppe, universelle Pravention in den Kindergarten bei Kin-
dern unter 6 Jahren und indizierte Pravention fur Schuler und Schile-

rinnen in der Altersgruppe von 8 bis 20 Jahren.

Ein solch umfassendes Projekt der Suchtpravention wirde in der Bun-
desrepublik auf eine gesplittete Verantwortung treffen. Die Mal3nah-
men zur Forderung der Erziehungskompetenz der Eltern kénnen z. B.

als soziale Préavention unter die Finanzierungszustandigkeit der Kom-
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munen im Sinne des SGB VIl fallen. Aber auch die GKV kénnte dafur
in die Pflicht genommen werden. Mangelnde Erziehungskompetenz
der Eltern ist ein Risikofaktor fur die psychische Gesundheit von Kin-
dern und damit fur die Anfalligkeit der Kinder in Bezug auf Sucht, Ge-
walt und Aggression. Forderung der Erziehungskompetenz der Eltern
ist dann gesundheitliche Pravention mit Blick auf die psychische Ge-
sundheit der Kinder. Ahnliches gilt fur universelle Praventionsansatze
in Kindergarten, wie z. B. das Programm entwicklungsorientierter Pri-
marpravention von Verhaltensproblemen und Férderung sozial emotio-
naler Kompetenz in Kindergarten (Papilio; Scheithauer et al., 2004).
Die Entwicklung, Durchfihrung und die wissenschaftliche Evaluation
des Programms ubernimmt neben privaten Wirtschaftsunternehmen
das Bayerische Staatministerium fur Umwelt, Gesundheit und Verbrau-
cherschutz. Das Programm wirde derzeit nach der Evaluationsphase
in die Finanzierungsverantwortung des SGB VIl fallen. Da es ein fri-
her Ansatz zur Sucht und Gewaltpravention ist, kénnten sich sinnvoller
Weise die Gesetzlichen Unfallversicherungstrager (Sicherheitsférde-
rung) daran beteiligen. Von den jahrlich rund 2 Mio. gemeldeten Unfall-
verletzungen von Kindern ereignet sich Uber die Halfte in Schulen (RKI,
2004), und von diesen ist ein grofRer Teil das Ergebnis von Schulgewalt
(21% der Schuler in Schleswig-Holstein berichten in einer Studie, in
ihrer Schule Opfer von physischer und psychischer Aggression zu sein
(It. Gesundheitsbericht NRW, 2002).

Da das Programm eindeutig zur Pravention in Lebenswelten gehort,
wirde ein Kindergarten (Trager der Lebenswelt) sich kinftig nicht mehr
an das ortliche Jugendamt wenden kénnen, er wird aller Voraussicht
nach an das Gremium auf Landesebene verwiesen, das die Mittel der
sozialen Praventionstrager fur Pravention in Lebenswelten vergibt. Die
Frage der Zustandigkeit wirde noch dadurch erschwert, dass Mal3-
nahmen zur Gewaltpravention ebenfalls von den Landeskriminalamtern
getragen werden. Fur diesen Bereich kénnte also auch noch das BMI

ins Spiel kommen.
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Schlussfolgerung fur das Praventionsgesetz

Das Beispiel Suchtpravention zeigt, dass fur einen gezielten
Ressourceneinsatz ein Uberblick tber die MaRnahmen der
Kinder- und Jugendhilfe, der GKV und der Gesetzlichen Un-
fallversicherungstrager notwendig ware. Erst dieser Uberblick
ermdglichte es den Gremien auf Landesebene, auf einander
abgestimmte Praventionsprogramme zu initiieren. Diese Pra-
ventionsprogramme missten unmittelbar Rickwirkungen auf
die Jugendhilfeplanung haben, in deren Zusténdigkeitsbereich
weite Teile der Suchtpravention bisher fallen und wahrschein-
lich auch kunftig noch fallen werden. Die daftr notwendige
Transparenz fehlt und ist auf Grund der Erhebungsmerkmale
der Jugendhilfestatistik kurzfristig nicht behebbar. Ohne Pla-
nungsgrundlagen (Daten) wird es den mit erheblichem Auf-
wand initiierten Gremien auf Landesebene schwer fallen, die
Prioritdt von Praventionszielen zu beurteilen, komplexere Pra-
ventionsprogramme zu planen, ihre Umsetzung zu beobachten

und ihre Zielerreichung zu messen.

Neben dem Problem der aufeinander abgestimmten und Uber-
greifenden Planung missten unterschiedlichste Trager und
Systeme miteinander kooperieren, bei der Suchtpravention wa-
ren dies das Gesundheitssystem, die Kinder- und Jugendhilfe,
die Trager von Kindertagesstatten und Kindergarten sowie die
Schulen eventuell auch die Landeskriminalamter und die Tra-
ger der Gesetzlichen Unfallversicherung. Hier stellen sich spe-
zielle Kooperationserfordernisse, die bezuglich der inhaltlichen
Abstimmung und Finanzierung der Mal3nahmen einen Koope-
rationsbedarf mit sich bringen, der dem vergleichbar ist, der in
der betrieblichen Gesundheitsforderung besteht. Bei der be-
trieblichen Gesundheitsforderung macht der Gesetzgeber ex-

plizite Vorgaben, wie die unterschiedlichen Beteiligten mitein-
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ander kooperieren sollten. Es ist zu priufen, ob dies im Kontext
des Praventionsgesetzes auch fir den Bereich der Praventi-
onsangebote fir Kinder und Jugendliche vorgegeben werden
sollte.

e Am Beispiel der Suchtpravention lasst sich zeigen, dass kiinftig
die Trager von Lebenswelten, seien es Kindergarten, Schulen
oder andere Einrichtungen, die sich bisher fir die Realisierung
von praventiven MalBhahmen Uberwiegend an die Kinder- und
Jugendhilfe gewandt haben, kiunftig wahrscheinlich an die Gre-
mien fur die Pravention in Lebenswelten auf Landesebene ver-
wiesen werden. Damit findet in einem zentralen Bereich der
Pravention und Gesundheitsforderung nur eine Umfinanzierung
statt. Zusatzliche finanzielle Impulse wird es - wenn tberhaupt -
nur in geringem Umfang geben. Grundséatzlich wird damit die
gesamtgesellschaftliche Praventionsaufgabe, die bisher zumin-
dest teilweise aus Steuergeldern finanziert wurde, den Sozial-
versicherungen Uubertragen. Dieser grundlegende Kurswechsel
ist abzulehnen. Eine finanzielle Beteiligung von Bund, Landern
und Gemeinden ist auf dem derzeitigen Niveau zu sichern, bes-

ser noch auszubauen.

3. Ressourcen auf qualitadtsgesicherte Programme konzentrieren

Den meisten Menschen ist bewusst, dass sie ihre Gesundheit schadi-
gen, wenn sie rauchen, zuviel Alkohol trinken, sich falsch ernahren o-
der zu wenig bewegen. Doch sie haben vielfaltige Grinde fir ihr Ver-
halten (Gewohnheiten, Angste, sozialer Druck, Abhangigkeit, man-
gelnde Veranderungskompetenz etc.). Primare Pravention muss an

diesen Risikobedingungen ansetzen.

Wirksame praventive MalRnahmen flr alle Altersgruppen beruhen auf
Einstellungs-, Wahrnehmungs- und Verhaltenséanderungen: Entweder

soll gesundheitsschadigendes Verhalten reduziert oder gesundheits-
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forderliches verstarkt werden. Dies setzt zwar gesundheitsbezogenes
Wissen voraus, jedoch ist es von der Wissensvermittiung zur Umset-
zung im Alltag noch ein weiter Weg. So zeigte sich beispielsweise in
einer Schulintervention, die auf einem sechsstindigen Erndhrungsun-
terricht beruhte (Danielzik & Miiller, 2004), dass das Ernédhrungswissen
signifikant verbessert wurde. Ein Einfluss auf das Ernéhrungsverhalten

konnte jedoch nicht belegt werden.

Voraussetzungen fir eine langfristige Anderung des Gesundheitsver-

haltens sind:

e Wissen um gesundheitsforderliches Verhalten,

e Kompetenz zum gesundheitsforderlichen Verhalten, Fahigkeit zur
alltagsnahen Umsetzung des Wissens,

e Starkung des Selbstwertgefiihls und der Selbstwirksamkeitserwar-
tung

e Motivation zur Verhaltensénderung,

e Fahigkeit, Griinde fur das gesundheitsschadigende Verhalten zu
uberwinden (Gewohnheiten, Angste, sozialer Druck, Abhangigkeit,
mangelnde Veranderungskompetenz etc.) sowie

e Motivation und Fahigkeit, veradndertes Verhalten beizubehalten

(Problemlésekompetenz, Umgang mit sozialem Druck etc.).

Beim Ubergewicht gelten mangelnde Bewegung und falsche Ernéh-
rung als Hauptursachen. Psychische Bedingungen haben aber eine
auslosende oder krankheitserhaltende Funktion. Mangelnde Bewegung
(zuviel TV, PC, Lesen) kann z.B. auf soziale Ausgrenzung und Isolati-
on zurlckzufuhren sein, ebenso wie Ubermalliges Essen (Frustesser).
Kinder mussen lernen zu erkennen, wann sie wirklich Hunger haben,
und wann sie aus anderen Grinden essen wollen. Psychologische
Techniken (z.B. Bekraftigung eines angemessenen Essverhaltens,
Stimuluskontrolle) helfen ihnen dabei, sich gestinder zu erndhren und
beispielsweise Belohnung auf andere Weise als durchs Essen zu er-
fahren. Zudem fuhrt eine Férderung allgemeiner Kompetenzen zu einer

Minimierung mdglicher Risiken wie z. B. Zurtickweisung durch Gleich-
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altrige. Bisher haben sich nur kombinierte, multidisziplinare Program-

me, die nicht auf Diat oder Sport allein beruhen, als nachweislich effek-

tiv erwiesen (vgl. z.B. Warschburger et al., 2001). Studien zum Zu-

sammenhang zwischen Gesundheit und Merkmalen sozialer Bezie-

hungen (soziale Integration, soziale Unterstlitzung, negative soziale

Interaktionen) verdeutlichen, dass dabei auch Interventionen zu be-

ricksichtigen sind, welche die vorhandenen sozialen Netzwerke stér-

ken, soziale Unterstiitzung in den Lebenswelten verfigbar machen und

negative Interaktionen reduzieren (Cohen, 2004).

Schlussfolgerungen fur das Praventionsgesetz

Fur Maflinahmen der gesundheitlichen Aufklarung nach 8§ 13
sowie flur Leistungen zur Pravention und Gesundheitsforde-
rung nach 8§ 17 fordert der Gesetzgeber, dass MalRhahmen
und Leistungen nur durchgefihrt oder erbracht werden, wenn
vorab nachgewiesen wird, dass ihnen ein prazises, nachvoll-
ziehbares und Erfolg versprechendes Konzept zu Grunde liegt.
Hierzu gehdrt nicht nur die sorgféltige Planung, die Wahl der
richtigen Zugangswege sowie geeignete Instrumente und Me-
thoden, hierzu gehdort insbesondere, dass die Konzepte be-
ricksichtigen, dass Wissensvermittlung allein noch nicht zu
Einstellungs-, Wahrnehmungs- oder Verhaltensanderungen
fuhren kann. Der Gesetzgeber sollte vorgeben, dass Pro-
gramme nachvollziehbar auch diesen Zielen dienen und Wis-
sensvermittlung allein noch kein Erfolg versprechendes Kon-

zept ist.

MalRnahmen zur gesundheitlichen Aufklarung durch die Bundes-
zentrale fur Gesundheitliche Aufklarung sind nur im Kontext um-
fassender Praventionsprogramme, als ein Baustein neben ande-
ren, ein effizientes Mittel. Kampagnen allein kdnnen vielleicht das

Wissen der Bevolkerung um gesundheitsrelevante Tatbestéande
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verbessern, Verhaltensanderungen werden sie kaum bewirken.

4. Programme zur Primarpravention von Adipositas — grof3ten-

teils

verbesserungsfahig

Im Mittelpunkt der o6ffentlichen Diskussion stehen héaufig Programme
zur Vermeidung von Adipositas und Ubergewicht im Kindesalter. Es
gibt eine groRe Zahl von primarpraventiven Programmen in diesem
Feld (vgl. Pigeot, Bosche & Pohlabeln, 2004). Allerdings werden nur
wenige dieser Projekte wissenschaftlich begleitet, und wenn gar ran-
domisierte und kontrollierte Interventionsstudien gefordert werden, ist
die Zahl selbst bei einer internationalen Suche sehr gering. Baerlocher
& Laimbacher (2003) fanden lediglich 7 Langzeitstudien (> 1 Jahr) und
3 Kurzzeitstudien (> 3 Monate). Darunter befand sich nur eine deutsch-
sprachige Praventionsstudie.

In Deutschland ist FIT KID vom BMVEL (Die Gesund-Essen-Aktion flr
Kitas) die bisher umfangreichste Gesundheitskampagne fir diese Al-
tergruppe. Das Programm bietet zur institutionellen Kindererndhrung
einen bundesweiten Beratungsservice durch die Deutsche Gesellschaft
fur Ernahrung, Fortbildungen zur Sinnesschulung fur Kinder, das Pup-
pentheater ,Kaspers Tipp — iss dich fit* als kostenloses Angebot und
ein Ringbuch mit praxisrelevanten Erndhrungsanleitungen sowie Anre-
gungen zu einer gesundheitsbewussten Erndhrungserziehung. FIT KID
stutzt sich auf Mediatorenfortbildungen und ist auf Wissensvermittiung
ausgerichtet. Damit umfasst es nur einen der in komplexen Program-
men vorkommenden Bausteine. FIT KID erfreut sich einer grof3en

Nachfrage, eine Ergebnisevaluation ist nicht vorgesehen.

Diesen Mangel weisen auch andere Projekte auf, wie etwa ,5 am Tag
fur Kids* (Gesundheitskampagne der Deutschen Krebsgesellschatft), in
dem vor allem daftr geworben wird, fiinf Portionen Obst und Gemise

am Tag zu sich zu nehmen, oder ,Fruit for You(ngsters)* (Gesund-
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heitskampagne der Deutschen Gesellschaft ev., BMVEL), das eine
ahnliche Zielsetzung verfolgt. Die Programme sind nicht auf eine Er-
gebnisevaluation ausgelegt oder wenn doch, wird keine Veranderung
im Ernéhrungsverhalten erhoben. Dies gilt etwa fir ,Ernédhrungserzie-
hung bei Kindern®, Ziel ist hier die Verbesserung von Erndhrungsver-
halten, -situation und -wissen, ,CHILT 1 - Children’s Health Interventio-
nal Trial*, das bei nicht-adipdsen Kindern vorwiegend auf vermehrte
Bewegung und optimierten Sportunterricht ausgerichtet ist. Beim ,PEP
— Praventionserziehungsprogramm® umfasst die Intervention eine Vor-
tragsreihe zu den Risikofaktoren. ,Gut drauf* (BZgA) soll Jugendliche
in allen Lebensbereichen, von Schule bis Ferien, zu gesundheitsbe-
wusstem und selbst bestimmtem Verhalten anregen und ,Apfelklops
und Co" ist eine durch die BZgA initiierte Kinderliedertour. In der be-
gleitenden Prozessevaluation werden Reichweite, Akzeptanz und Kos-
ten erhoben, doch sagt die Verbreitung und Beliebtheit eines Pro-
gramms nichts Uber seine Effektivitdt im Sinne der anzustrebenden

Verhaltensanderung aus.

Die einzige Ausnahme bildet die auf 8 Jahre angelegte und noch in der
Evaluation befindliche Kieler Adipositaspraventionsstudie (KOPS). Ge-
plant ist eine Ergebnisevaluation hinsichtlich Inzidenz und Pravalenz
des kindlichen Ubergewichts. Sie erwies sich als teilweise erfolgreich
bei der Senkung der Inzidenz des kindlichen Ubergewichts. Durch eine
Familienintervention konnte neben dem Ern&hrungszustand auch das
gesundheitsrelevante Verhalten von tbergewichtigen bzw. von Uber-
gewicht bedrohten Kindern positiv beeinflusst werden (Mdller et al.,
2001; Czerwinski-Mast et al., 2003; Danielzik & Muller, 2004).

Schlussfolgerungen fir das Praventionsgesetz

e Fir praventive MalRRnahmen, deren Wirksamkeit noch nicht
nachgewiesen ist, sieht das Praventionsgesetz vor, dass ein

wissenschaftlicher Nachweis innerhalb einer angemessenen
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Frist begleitend erfolgen sollte (§ 20 PravG). Die Forderung ei-
nes Wirksamkeitsnachweises und die Mdglichkeit ihn prozess-
begleitend zu erlangen, ist ausdrucklich zu begruf3en ange-
sichts der Tatsache, dass weder international noch national

ausreichend gut evaluierte Programme vorliegen.

e Der Gesetzgeber halt in der Begrindung zum Gesetzentwurf
fest, dass fur den Nachweis der Wirksamkeit keine Mittel zur
Verfugung gestellt werden. Dies ist ausgesprochen unbefriedi-
gend, da nicht davon auszugehen ist, dass — wie bei anderen
Produkten oder Dienstleistungen — die Evaluationskosten bei
Praventionsmafl3nahmen auf die Preise aufgeschlagen werden
konnen. Angesichts des Stellenwertes eines Wirksamkeitsnach-
weises ist daher zu fordern, dass fur eine wissenschaftliche Be-
gleitforschung explizit Mittel zur Verfugung gestellt werden. Dies
kann z. B. geschehen, indem die Stiftung Bundesmittel fur die

Evaluation von Praventionsprogrammen erhalt.

5. Psychologisch-psychotherapeutische Kompetenz unverzicht-

bar

Es ist nur schwer nachzuvollziehen, dass gesundheitliche Préavention
im Gesetzentwurf lediglich im Sinne physischer Gesundheit verstanden
wird. Die Trennung zwischen physischer und psychischer Gesundheit
ist wissenschaftlich kaum zu begriinden. Psychische Faktoren konnten
als Krankheitsausloser identifiziert werden. So fihren beispielsweise
mentaler Stress, Angstzustande und Depression zu einem 70% hoéhe-
rem Risiko, an Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu leiden (GNMH, 2005).
Physische Erkrankungen bewirken psychische Folgeerscheinungen
oder werden durch psychische Faktoren aufrechterhalten. Diabetiker
etwa weisen ein drei- bis vierfach erhohtes Risiko auf, an Angststorun-
gen und Depression zu erkranken und ein Viertel aller Krebskranken

leidet an Depression (GNMH, 2005). Soziale Bedingungen fiihren,
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vermittelt Uber psychische Faktoren, zu einem schlechteren Gesund-

heitsverhalten und letztlich zu erhéhter Morbiditat und Mortalitat.

Ungesunde Erndhrung und unzureichende Bewegung erweisen sich
bei einer nédheren psychologischen Betrachtung als Indikatoren einer
gestorten Mensch-Umwelt-Beziehung, nicht als deren Ursachen. Der
reproduktive Teufelskreis von familiarer Sprachlosigkeit, geringem An-
regungsgehalt der sozialen Umgebung, belastenden sozialen Interakti-
onen, steigendem Medienkonsum, gestértem Erndhrungsverhalten,
Bewegungsmangel und sozialer Isolation lasst sich nachweislich nur
mit psychologisch-psychotherapeutischen Interventionsprogrammen

unterbrechen.

Der im Kontext der Gesundheitspsychologie entwickelte salutogeneti-
sche Ansatz ist eng verknlUpft mit dem Konzept der Gesundheitsférde-
rung der WHO. Anders als beim pathogenetischen Ansatz, der zumeist
von potentiellen gesundheitlichen Gefahrdungen ausgeht, stehen hier
positive Inhalte und Bilder des Gesundseins im Mittelpunkt. Ein wichti-
ges Ziel ist, die Handlungsressourcen des Individuums und seines Um-
feldes (z. B. Lebenspartner, Eltern) zu starken. Gesundheitspsycholo-
gische Konzepte bilden eine unverzichtbare konzeptionelle Basis, die
konkrete Auswirkungen auf die Gestaltung und Umsetzung von Pro-

grammen hat.
Pravention und Gesundheitsférderung erfordern komplexe Interventio-

nen, die auf der Kompetenz und Zusammenarbeit vieler Berufsgruppen

beruhen.

Schlussfolgerung fir das Praventionsgesetz

e Die Medizinlastigkeit des Gesetzesentwurfes sollte korrigiert
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werden. In den unterschiedlichen Entscheidungsgremien ist
auch psychologisch-psychotherapeuti-scher  Sachverstand
einzubeziehen. Insbesondere sollte dies beim Kuratorium der
Bundesstiftung der Fall sein. Neben der Bundeséarztekammer
sollte hier die Bundespsychotherapeutenkammer vertreten
sein. Auf Landesebene sollten die Landespsychotherapeuten-
kammern in den einschlagigen Gremien analog zu den Arzte-

kammern mitarbeiten.

[ll. Zu den Regelungen im Einzelnen:

Artikel 1

Bundespréaventionsgesetz (BPravG)

Zu 8 3 MalBhahmen der gesundheitlichen Pravention

Absatz 2 nennt als MalBhahmen der Primarpravention insbesondere
die Aufklarung tber den Umgang mit Gesundheitsrisiken, die Unter-
stitzung bei der Veranderung gesundheitsbezogenen Verhaltens so-

wie medizinische MafRnahmen.

Anderungsvorschlag:

Der Gesetzgeber sollte deutlich machen, dass Aufklarung allein
dem vom Gesetzgeber selbst erhobenen Qualitdtsanspruch
nicht gerecht wird. Aufklarung oder auch Kampagnen dienen der
Wissensvermittlung. Sie bewirken fur sich allein genommen kei-
ne langfristig stabilen Verhaltensanderungen. Diese Mal3nah-
men mussen erganzt werden um adressaten- und kontextspezi-
fische Interventionen, die ausreichend Zeit zum Erwerb und zur
Erprobung gesundheitsforderlicher Einstellungen und Fertigkei-
ten lassen. Praventionsmallnahmen sollten deshalb die Wis-
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sensvermittlung grundséatzlich mit Interventionen zur Verhal-
tensanderung kombinieren. Eine entsprechende Verpflichtung
fur ein abgestimmtes Vorgehen sollte zu den Qualitatsstandards
der Stiftung gehoren. Der Gesetzgeber sollte dies durch klare

Vorgaben unterstitzen.

Absatz 3 nennt als Mal3Bhahmen der Sekundarpravention insbesondere
Friherkennungsuntersuchungen sowie die Aufklarung und Beratung

zur Inanspruchnahme solcher Untersuchungen.

Anderungsvorschlag:

MalRnahmen der gesundheitlichen Pravention sollen vor allem
die Gesundheit benachteiligter Personengruppen und von Men-
schen in besonders schwierigen Lebenslagen verbessern. Ge-
rade Kinder psychisch kranker Eltern sind nachweislich beson-
ders gefahrdet, selbst zu erkranken. Hier und in anderen beson-
deren Lebenslagen (Verlust eines Elternteils, Scheidung der EI-
tern, drogenabhangige Eltern etc.) sind sekundarpraventive psy-
chotherapeutische MalRnahmen indiziert und in ihrer nachhalti-
gen Wirksamkeit vielfach evaluiert. Auch zu einem zielgruppen-
orientierten Einsatz der MalRnahmen zur Suchtpravention gehort
ein Screening der biopsychosozialen Belastung der Familien

wahrend der Schwangerschaft und im Kleinkindalter.

Der Gesetzgeber sollte deutlich machen, dass sich Mal3hahmen
der sekundaren Pravention nicht nur auf physische sondern
auch auf psychische Stérungen beziehen kdnnen. Die BPtK
schlagt vor, dass auf der Basis der BUB-Richtlinie des Gemein-
samen Bundesausschusses die MalBnahmen der sekundéren
Pravention zu Lasten der GKV insgesamt Uberpruft und neue
Ansatze im Rahmen von Modellvorhaben, eventuell eingebettet

in PrAventionsprogrammen, erprobt werden.
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Absatz 4 beschreibt Aufklarung und Verhaltensmodifikation zur Ab-
wendung von Folgebelastungen und -erkrankungen einer bereits be-
stehenden Erkrankung als Malinahmen der Tertidrpravention. Neben
Angeboten zur gesundheitsbezogenen Selbsthilfe und pflegerischen
Mallnahmen werden medizinisch-therapeutische MalRnahmen zur

Krankenbehandlung und Rehabilitation genannt.

Anderungsvorschlag:

Sowohl bei der Kuration als auch bei der Rehabilitation chroni-
scher Erkrankungen ist der Einfluss psychischer Faktoren seit
Langem bekannt. Im Bereich der Kuration kommt daher den
psychologisch-psychotherapeutischen Konsiliardiensten und im
Bereich der Rehabilitation den Psychologischen Psychothera-
peuten eine zunehmend gréRere Bedeutung in der Behandlung
zu. Zahlreiche gesundheitspsychologische und verhaltensmedi-
zinische Interventionsstudien belegen, dass psychoedukative
Malnahmen bei chronischen Erkrankungen es den Patienten
ermdglichen, den Umgang mit ihrer chronischen Erkrankung zu
verbessern, BehandlungsmalRnahmen adaquat zu nutzen und
damit Verschlechterungen des Krankheitszustands vorzubeu-

gen.

Auch hier sollte der Gesetzgeber die Option erdffnen, dass auf
der Grundlage gesicherter Evidenz psychologisch-
psychotherapeutische MalRnahmen im Rahmen der Krankenbe-

handlung und der Rehabilitation zum Einsatz kommen.

Zu 8 8 Vorbehalt abweichender Regelungen

Der Gesetzgeber halt fest, dass die Voraussetzungen und die Zustan-
digkeit fur die Leistungen zur gesundheitlichen Préavention sich nach
den fur den jeweiligen sozialen Praventionstrager geltenden Leis-

tungsgesetzen des Sozialgesetzbuches richten sollen. Werden hier
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keine Leistungen vorgesehen, kénnen diese auch nach diesem Gesetz

nicht geltend gemacht werden.

Anderungsvorschlag:

Mit dieser Regelung werden die erwartbaren Zustandigkeits-
probleme nicht wirklich gelést. Zum Teil ist es eine Frage der
Perspektive, ob bei bestimmten PréventionsmalRnahmen von
gesundheitlicher oder sozialer Pravention zu sprechen ist. Dies
lasst sich am Beispiel der Forderung der Erziehungskompetenz
von Eltern gut zeigen. Geht es in erster Linie um die Foérderung
der Erziehungskompetenz, dann liegen eindeutig Leistungen
nach dem SGB VIl vor. Stellt man in den Mittelpunkt der Be-
trachtung jedoch das Kind und berlcksichtigt, dass einer der
zentralen Risikofaktoren fur die psychische Gesundheit des Kin-
des die Erziehungskompetenz der Eltern ist, so sind die Mal3-
nahmen zur Forderung der Erziehungskompetenz der Eltern
primare Pravention mit Blick auf die gesundheitliche Entwicklung
des Kindes. Diese Zustandigkeitsfrage lasst sich durch gesetzli-
che Vorgaben nicht klaren, sondern ist jeweils im Einzelfall zu
diskutieren, insbesondere im Kontext von Praventionsprogram-
men. Der Gesetzgeber hat nur die Option, die einzelnen Betei-
ligten zur Kooperation zu verpflichten und darauf zu drangen,
dass die bisher durchgefihrten MaRnahmen und eingesetzten
Mittel weiterhin eingesetzt werden, um zu verhindern, dass be-

reits laufende MalRnahmen nur umfinanziert werden.

Zu 8 11 Ziele und Teilziele der primaren Préavention und Gesund-
heitsférderung

Absatz 7 bestimmt, dass bis zur erstmaligen Beschlussfassung der
Stiftung die von Gesundheitsziele.de erarbeiteten Ziele und Teilziele

gelten.
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Anderungsvorschlag:

Die vorrangigen Gesundheitsziele fur Kinder und Jugendliche

waren damit Bewegung, Erndhrung und Umgang mit Stress. Ein

auf die vorrangigen Gesundheitsprobleme orientierter Ressour-

ceneinsatz der begrenzten Mittel fir Pravention und Gesund-

heitsférderung macht es fur Kinder und Jugendliche unumgéang-

lich, psychische Gesundheit als Praventionsziel zu benennen

und nicht bei Ernahrung und Bewegung stehen zu bleiben.

Anhand der in § 11 Abs. 3 genannten Kriterien lasst sich die vor-

rangige Zielrelevanz der Forderung der psychischen Gesundheit

von Kindern und Jugendlichen belegen:

Verbreitung: Im Rahmen des bundesweiten Gesundheits-
surveys von 1998/99 wurde die 1-Jahres-Prévalenz psychi-
scher Storungen bei Erwachsenen auf 32% geschatzt (vgl.
Wittchen & Jacobi, 2002).

Verteilung auf unterschiedliche Bevoélkerungsgruppen:
Ca. 20% aller Kinder und Jugendlichen zeigen bereits Kkli-
nisch bedeutsame Verhaltensauffalligkeiten wie Angste, De-
pression, aggressives Verhalten, oppositionelles Trotzverhal-
ten und hyperkinetische Stdérungen (Steinhausen et al.,
1998). Die Haufigkeit psychischer Stérungen unterscheidet
sich je nach Art der Stérung und nach Geschlecht z. T. deut-
lich (Maier et al., 1996). Insbesondere Armut und die damit
verbundenen sozialen Benachteiligungen spielen als Risiko-
faktoren fur psychische und physische Krankheit eine wichti-
ge Rolle.

Gesundheitliche und 6konomische Bedeutung: Die Ge-
samtausgaben fur die psychiatrische Versorgung belaufen
sich je 100.000 Einwohner fir die Krankenkassen auf 8,7
Mio. Euro und fur den Bereich der Sozialhilfe auf 4 Mio. Euro
(Melchinger et al., 2003). Die Gesamtkosten werden mit 5,6

Mrd. EUR beziffert. Hinzu kommen weitere Kosten, z.B.
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durch Arbeitsausfélle. So weisen Menschen mit affektiven
Storungen im Mittel 8,7 Tage/Monat vollstandig oder teilwei-
se eingeschrankte Arbeitsproduktivitat auf, Menschen ohne
psychische Stérungen hingegen nur 0,4 Tage/Monat (Witt-
chen et al., 1999). Laut BKK-Statistik hat sich die Zahl der
Arbeitsunfahigkeitstage aufgrund psychischer Erkrankungen
in den letzten 20 Jahren verdoppelt. Nach Angaben des Sta-
tistischen Bundesamtes (2004) lagen die Krankheitskosten
psychischer Stérungen in Deutschland im Jahr 2002 an vier-
ter Stelle hinter Krankheiten des Kreislauf-, des Verdauungs-
und des Muskel-Skelett-Systems und beliefen sich auf 22,3
Mrd. Euro. Als Grund fir eine Erwerbsminderungsrente la-
gen psychische Erkrankungen im Jahr 2002 bei M&nnern an
zweiter Stelle und stellten bei Frauen sogar die haufigste Di-
agnosegruppe dar (igpr, 2004).

e Erfolgsaussichten und Kosten der Beeinflussung: Ver-
haltensauffalligkeiten im Kindesalter sind im Entwicklungs-
verlauf haufig stabil und gelten zudem als typische Vorlaufer
delinquenten Verhaltens bzw. psychischer Stérungen im Ju-
gendalter (vgl. Heinrichs et al., 2002). Die meisten psychi-
schen Stérungen bei Erwachsenen beginnen im Kindes- und
Jugendalter. lhre Behandlung aber insbesondere ihre Ver-
meidung ist zugleich Pravention psychischer Stérungen im

Erwachsenenalter.

Vor diesem Hintergrund sollte der Gesetzgeber die Stiftung mit
Fristsetzung bis 01.01.2006 beauftragen, Praventionsziele fur
Kinder und Jugendliche entsprechend der Kriterien nach § 11
Abs. 3 selbst zu entwickeln und nicht auf die Vorgabe von ge-

sundheitsziele.de zuriickgreifen.

Absatz 8 legt fest, dass die Verbande der sozialen Praventionstrager

gemeinsam mit den kassenarztlichen Vereinigungen darauf hinwirken,
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dass die empfohlenen Praventionsziele im Rahmen der vertragsarztli-

chen Versorgung bericksichtigt werden.

Anderungsvorschlag:

In der Begrindung zu Absatz 8 sollte der Gesetzgeber klarstel-
len, dass sich der Auftrag zur Abstimmung zwischen Praventi-
onszielen und vertragsarztlicher Versorgung auch auf die Leis-

tungen von Psychotherapeuten bezieht.

Zu 8 12 Praventionsprogramme

Absatz 1: Die Stiftung Pravention und Gesundheitsforderung und die
gemeinsamen Entscheidungsgremien beschlieen jeweils eigene Pra-
ventionsprogramme mit Strategien zur Umsetzung der Praventionszie-
le und ihrer Teilziele. Hierbei soll &rztlicher und anderer fachspezifi-

scher Sachverstand einbezogen werden.

Anderungsvorschlag:

Wie bereits ausgefuhrt, ist hinsichtlich gesundheitsbezogener
Einstellungs-, Wahrnehmungs- und Verhaltensanderungen und
bei der Relevanz psychischer Faktoren fir die Krankheitsentste-
hung die Hinzuziehung psychologisch-psychotherapeutischen
aber auch gesundheitswissenschaftlichen Sachverstandes un-
verzichtbar. Generell sollten daher fachspezifischer Sachvers-
tand gefordert werden, dem arztlichen Sachverstand kommt kei-

ne herausgehobene Bedeutung zu.

Zu 8 13 Gesundheitliche Aufklarung

Die BZgA soll gemeinsam mit den sozialen Praventionstragern durch
gesundheitliche Aufklarung Ziele der gesundheitlichen Pravention er-
reichen. U. a. soll durch ,Mittel der Kommunikation* gesundheitsge-
rechtes Verhalten unterstiitzt und gesundheitsriskantem entgegenge-
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wirkt sowie eine verantwortliche Einstellung zur Gesundheit geférdert

werden.

Anderungsvorschlag:

Nachhaltige Einstellungs- und Verhaltensanderungen sind durch
Wissensvermittlung allein nicht zu erreichen. Fachlich fundierte
MalRnahmen zur Fort- und Weiterbildung relevanter Berufsgrup-
pen (im Kinder- und Jugendbereich z.B. Erzieherinnen und Leh-
rer), die mit den Adressaten fur PraventionsmalRnahmen in pro-
fessionellem Kontakt stehen und deshalb in diesem Zusammen-
hang Mediatorenfunktionen Ubernehmen kénnen, sind hingegen

unverzichtbar.

Der Gesetzgeber sollte deutlich machen, dass MalRnhahmen der
gesundheitlichen Aufklarung nur Sinn machen, wenn sie mit wei-
teren Mallnahmen der Pravention und Gesundheitsforderung
kombiniert werden. Wissensvermittlung alleine bewirkt keine
stabile Verhaltensanderung. Fir alle im Bereich der Pravention
und Gesundheitsférderung beruflich Tatigen ist Wissensvermitt-
lung jedoch ein entscheidender Aspekt. Die Qualitat der Praven-
tionsmallnahmen wird davon abhangen inwieweit die unter-
schiedlichen Berufsgruppen ausreichend uber medizinischen
aber insbesondere auch psychologisch-psychotherapeutischen
Sachverstand verfugen. Hier liegt eine wichtige Kommunikati-
onsaufgabe der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung.
Eine Klarstellung zum geeigneten Kontext und zu den priméren

Zielgruppen sollte erfolgen.

Zu 8 15 Verhaltenspréavention

Absatz 3: Praventive Leistungen der sozialen Praventionstrager sollen

unter Einbeziehung arztlichen Sachverstandes erbracht werden.
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Anderungsvorschlag:

Dass Sachverstand einbezogen werden soll, ist zu begrif3en.
Die Hervorhebung des ,arztlichen Sachverstand® ist nicht nach-
vollziehbar. Generell sollte von fachspezifischem Sachverstand

gesprochen werden.

Zu § 16 Arztlich erbrachte oder veranlasste Leistungen

Absatz 1 definiert, wann Leistungen der Primarpravention durch Arzte

zu erbringen sind.

Anderungsvorschlag:

Auch hier fokussiert der Gesetzgeber ohne nahere fachliche
Begrindung nur auf arztliche Leistungen im Kontext der prima-
ren Pravention. Dies entspricht nicht dem Stand der Forschung.
Mit dem Verweis auf die im SGB V einschlagigen praventiven
Leistungen der 88 21 — 24 wird dieser Eindruck noch einmal
verstarkt. Auch hier spricht der Gesetzgeber bei den Anderun-
gen des SGB V ausschlief3lich von &arztlichen Leistungen.

Wie bereits oben dargelegt, besteht hier dringender Anderungs-
bedarf. Der Gesetzgeber sollte deutlich machen, dass — ent-
sprechende Nachweise der Wirksamkeit vorausgesetzt — sowohl
arztliche als auch psychotherapeutische Leistungen fir eine er-
folgreiche Pravention im priméaren, sekundaren und tertiaren Be-

reich unverzichtbar sind.

Zu 8 17 und § 18 Pravention und Gesundheitsférderung in Le-

benswelten

Die sozialen Praventionstrager sollen gemeinsam mit den fur Praventi-

on und Gesundheitsforderung zustandigen Stellen in Landern und
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Kommunen Leistungen zur Pravention und Gesundheitsférderung in

Lebenswelten erbringen.

Anderungsvorschlag:

Das Ziel des Praventionsgesetzes durch verstarkte Kooperation
und Koordination Synergieeffekte zu mobilisieren setzt Transpa-
renz daruber voraus, wer in welchen Lebenswelten Praventi-
onsanstrengungen mit welcher Zielsetzung unternimmt. Fir die
Altergruppe der Kinder und Jugendlichen findet eine Vielzahl
von Praventionsprojekten im Kontext der Kinder- und Jugendhil-
fe statt. Die Kinder- und Jugendhilfestatistik jedoch gibt keine
Auskunft dartber, welche Praventionsprojekte im schulischen
Bereich, in Kindergarten und Tageseinrichtungen oder in ande-
ren Lebenswelten auf kommunaler Ebene realisiert werden. Die
Kinder- und Jugendhilfestatistik ist inhaltlich weitgehend absti-

nent.

Soll kiinftig im Kontext der Lebenswelten Kindergarten, Schule,
Freizeit und Wohnen Pravention fur Kinder und Jugendliche ver-
starkt geférdert werden, kann dies sinnvoll nur im Lichte der be-
reits laufenden Projekte geschehen. Die vielfaltigen Initiativen im
Kontext der Suchtpravention, der Pravention von Gewalt und
Aggression, der Forderung von Bewegung, der Vorbeugung von
Essstbrungen mussten bei der Planung weiterer Initiativen in
diesem Kontext Berticksichtigung finden. Aul3erdem ist es zur
Uberprifung der Zielerreichung notwendig, den Beitrag dieser
Projekte zur Erreichung von Praventionszielen fur die Altergrup-

pe Kinder und Jugendlicher zu bertcksichtigen.

Die Kinder- und Jugendhilfestatistik soll Ldndern und Gemein-
den bei der Planung von MalRnahmen unterstitzen. Aus dieser
Perspektive wird seit langem angemahnt, dass zusatzliche Er-
hebungstatbestande im Sinne einer Differenzierung notwendig

sind. Mit Blick auf das Praventionsgesetz wird dies zusatzlich
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dringlich. Die zu l6senden Aufgaben sind eine geeignete Kate-
gorienbildung bzw. eine Benennung der Erhebungstatbestande,
Sicherstellung der Vergleichbarkeit der Erhebungszeitraume und
der regionalen Vergleichbarkeit. Problematisch bliebe, dass im
Kontext der Kinder- und Jugendhilfe nur die Projekte erfasst
werden, die mit Mitteln der Kinder- und Jugendhilfe geférdert
werden. Es entsteht also selbst bei einer differenzierteren Kin-
der- und Jugendhilfestatistik noch kein vollstandiger Uberblick
Uber primarpraventive Mal3nhahmen fur Kinder und Jugendliche.
Allerdings wird die Informationsplattform, auf der man sich be-
wegen kann bei der Formulierung von Praventionszielen und
Praventionsprogrammen sowie die Beurteilung der Zielerrei-

chung, bedeutend breiter.

Mit der Weiterentwicklung der Kinder- und Jugendhilfestatistik ist
die Dortmunder Arbeitsstelle fir Kinder- und Jugendhilfestatistik
beauftragt. Sie wird mit Mitteln des Bundesfamilienministeriums
und des Jugendministeriums NRW finanziert. Der erste Schritt
zu einer differenzierten Kinder- und Jugendhilfestatistik im Sinne
eines besseren Uberblicks tiber die fiir gesundheitliche Praven-
tion mafRgeblichen Handlungsfelder und -mafRnahmen konnte

dort erarbeitet werden.

Damit wird deutlich, dass die von den Spitzenverbanden der
GKV geforderte Offenlegung der bereits jetzt durch die Lander
eingesetzten Mittel fur Préavention nicht zu realisieren ist. Die
derzeitig verfligbaren Statistiken sind hier nicht ausreichend
aussagefahig. Die Schaffung ausreichender Transparenz wéare
damit ein wichtiges weiteres Ziel des Praventionsgesetzes. Der
Gesetzgeber sollte das fur die Kinder- und Jugendhilfestatistik
zustandige Familienministerium sowie das Gesundheitsministe-
rium damit beauftragen, die Statistikansatze sowohl der Bun-
desstiftung als auch der Kinder- und Jugendhilfestiftung so wei-
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terzuentwickeln, dass hier wenigstens mittelfristig eine ausrei-

chende Transparenz entsteht.

Zu 8 20 Wirksamkeit und Qualitatssicherung

Absatz 1 legt fest, dass Leistungen nur erbracht werden durfen, wenn
ihre Wirksamkeit wissenschaftlich hinreichend nachgewiesen ist oder
vertraglich festgelegt wurde, dass die Wirksamkeit innerhalb einer an-
gemessenen Frist begleitend nachgewiesen wird. Ein prazises, nach-
vollziehbares und Erfolg versprechendes Konzept fur die MalRnahme

sowie ein Konzept zum Qualitatsmanagement missen vorliegen.

Anderungsvorschlag:

Die Forderung nach Wirksamkeitsnachweisen und Qualitats-
standards ist zu begrii3en. Die Bedeutung eines angemessenen
Zieles fur eine Malinahme sollte klarer formuliert werden. Ein
prazises, nachvollziehbares und Erfolg versprechendes Konzept
der Wissensvermittlung ist nach dem aktuellen Stand der For-
schung kein Erfolg versprechendes Konzept fur Verhaltensénde-

rungen.

Dies belegen beispielsweise Erfahrungen aus dem Bereich der
Schulungsprogramme mit adipdsen Kindern. Wissen ist zwar ei-
ne Voraussetzung fur Verhaltensdnderungen, doch ist es allein
nicht ausreichend. Viele Menschen verhalten sich nicht gesund-
heitsbewusst, obwohl sie wissen, wie sie sich besser erndhren
konnten, dass sie mehr Sport treiben oder weniger rauchen soll-
ten. Aber dieses Wissen ist nicht verhaltensrelevant. Sinnvoller-
weise sollten Programme darum Komponenten enthalten, die
den Teilnehmern helfen, ihr Wissen umzusetzen, die ihnen
Selbststeuerungs- und Problemlésekompetenzen vermitteln und
die sie dabei unterstitzen, krankheitsférderlichen Alltagsstress

zu bewaltigen.
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Darum ist als Qualitatskriterium fir ein Erfolg versprechendes
Konzept nicht nur die Zunahme des gesundheitsrelevanten Wis-
sens als Outcome relevant. Zusatzlich mussen in der Regel
auch Ziele der Einstellungs-, Wahrnehmungs- und Verhaltens-
anderung anvisiert werden. Nur so ist eine nachhaltige praventi-
ve Wirkungen erwartbar. Dabei ist zu berlcksichtigen, dass in-
novative Projekte und neue Vorgehensweisen, angepasst an

das jeweilige Umfeld, méglich bleiben.

Das Qualitatsziel, ein prazises, nachvollziehbares und Erfolg
versprechendes Konzept, ist zu allgemein gefasst. Auch hier
konnte man die Stiftung beauftragen, Mindestanforderungen an
Konzepte zu formulieren, die als prazise, nachvollziehbar und
Erfolg versprechend gelten kénnen. Dabei kame es darauf an,
dass Konzepte nicht nur in sich logisch und Erfolg versprechend
sind (z. B. setzt ein Konzept auf Wissensvermittlung und kann
dann auch nachweisen, dass es Wissen vermittelt hat). Konzep-
te mussen objektiv vorgegebenen, programmatischen Standards
und methodischen Anforderungen an deren Evaluierbarkeit ge-
nugen. Die Wirksamkeit von Praventionsmaf3nahmen sollte da-
bei mittels aussagekratftiger Indikatoren gemessen werden, wel-
che die tatsachlich erzielten Verhaltensanderungen adaquat ab-

bilden kdnnen.

Bislang sind auch im internationalen Vergleich ausgesprochen
wenige Praventionsprojekte evaluiert worden. Ein effizienter Mit-
teleinsatz setzt aber voraus, dass die Wirksamkeit der Projekte
nachgewiesen ist. Hier setzt der Gesetzgeber den richtigen Im-
puls. Er lasst jedoch offen, wer die Evaluation zu finanzieren
hatte. Dies ist angesichts der Tatsache, dass es bei Praventi-
onsprogrammen ausgesprochen schwierig sein wird, die Evalua-
tion auf die Preise umzulegen und dartber zu finanzieren, eine

empfindliche Regelungsliicke. Soll das Ziel ,nachgewiesene
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Wirksamkeit* realisiert werden, muss der Gesetzgeber deutlich
machen, woher die finanziellen Mittel fir eine Evaluation kom-
men sollen. Der geeignete Weg wére eine Einlage von Steuer-
mitteln in die Bundesstiftung und den Auftrag an die Bundesstif-
tung, die Evaluation von Praventionsprogrammen, die im Zu-
sammenhang mit den von der Stiftung vorgegebenen Praventi-

onszielen stehen, zu finanzieren.

Zu 8 21 Weiterentwicklung der gesundheitlichen Pravention

Absatz 1: Um die Effizienz primarpraventiver Leistungen zu verbes-
sern, kénnen Modellvorhaben insbesondere mit den Gesundheitsbe-
horden der Lander oder den Tragern der Sozialhilfe durchgefuhrt wer-

den.

Anderungsvorschlag:

Hier sollte die Mdglichkeit eingerdumt werden, auch andere Tréa-
ger einzubeziehen. Im Bereich der Primarpréavention bei Kindern
und Jugendlichen sind Jugendamter oder der Jugendhilfeaus-

schuss die entscheidenden Akteure.

Zu 8 25 Berichterstattung der sozialen Praventionstrager und der

gemeinsamen Entscheidungsgremien in den Landern

Im Abstand von vier Jahren werden die sozialen Praventionstrager
nach § 7 und die gemeinsamen Entscheidungsgremien nach § 18 Abs.
1 Satz 2 Nr. 1 dazu verpflichtet Gber ihre Praventionsprogramme zu

berichten.

Anderungsvorschlag:
Die Berichte Uber die im Kontext des Praventionsgesetzes ge-

troffenen préaventiven MalRnahmen geben einen aussagekrafti-
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gen Uberblick tiber die Gesamtsituation der Pravention z. B. bei
der Altersgruppe der Kinder und Jugendlichen nur, wenn mit
Bezug auf die verfolgten Praventionsziele auch die Mal3hahmen
der Kinder- und Jugendhilfe dargestellt werden konnen. Deshalb
wird an dieser Stelle noch einmal deutlich, dass eine inhaltliche
Ausdifferenzierung der Kinder- und Jugendhilfestatistik notwen-
dig sein wird, um insgesamt die Strategien zur Umsetzung von
Préaventionszielen angemessen berucksichtigen zu kénnen. Die
gleiche Argumentation gilt fir den nach § 26 zu erstellenden
Praventionsbericht. Auch dieser kann nur aussagekraftige Aus-
sagen uber gesundheitsrelevante Lebensbedingungen, Verhal-
tensweisen und bedeutende Krankheiten mit Praventionsbezug
sowie Uber die MafRnahmen zu gesundheitlichen Pravention
nach diesem Gesetz und dessen Auswirkungen vorlegen, wenn
die Uberschneidungen mit den MaRnahmen im Bereich der Kin-

der- und Jugendhilfe dargestellt werden kénnen.

Artikel 2

Gesetz zur Errichtung der Stiftung Pravention und Gesundheits-

forderung (Pravention und Stiftungsgesetz — PravStiftG)

Zu 8§ 7 Kuratorium

Das Kuratorium hat die Aufgabe, die Stiftung zu beraten. Es besteht
aus 16 vom Stiftungsrat berufene Mitglieder, die von verschiedenen
Organisationen sowie von der Bundesregierung bzw. vom Bundesrat

vorgeschlagen werden.

Anderungsvorschlag:
Die BPtK vertritt einen Kompetenzbereich, der einen unabding-

baren Beitrag zur Pravention und Gesundheitsforderung leisten
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kann, bisher jedoch noch nicht beriicksichtigt ist. Angesichts der
Bedeutung psychischer Faktoren in Fragen der Gesundheit, Le-
bensfuhrung, Erziehung etc. sollte der BPtK der gleiche Status

zugehbilligt werden wie der Bundesarztekammer.

Artikel 5

Anderungen des fiinften Sozialgesetzbuches

Zu 8 20 Verhaltenspréavention

Absatz 3 besagt, dass Versicherte, die Leistungen von einem anderen
Praventionstrager erhalten kénnen, keinen Anspruch auf Leistungen
nach 8 20, Abs. 1 SGB V besitzen.

Anderungsvorschlag:

Der andere Praventionstrager, das kénnten die anderen Sozial-
versicherungszweige oder in Bezug auf Kinder- und Jugendliche
die Kommunen sein, die fur den KJHG-Bereich Préaventionsleis-
tungen finanzieren. Wenn es Ziel dieser Regelung sein sollte,
die Finanzverantwortung zwischen unterschiedlichen Praventi-
onstragern zu klaren, so ist diese Regelung nicht eindeutig ge-
nug. Die Erfahrung lehrt, dass bei Uberlappenden Zustandigkei-
ten die unterschiedlichen Financiers einen Verschiebebahnhof
eroffnen, der immer zu Lasten derjenigen geht, fir die die Leis-
tungen gedacht sind. Nur eine institutionalisierte Kooperation
und verbindliche Vorgaben, wie die Kontrahenten zu Ergebnis-

sen kommen kdnnen, sind hier hilfreich.

Zumindest fur den KJHG-Bereich sollten die sozialen Praventi-
onstrager zu einer institutionalisierten Zusammenarbeit mit den
Jugendamtern und weiteren, auf Landes- und kommunaler Ebe-

ne zustandigen Stellen verpflichtet werden. Inhaltlich sollte die
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Stiftung fur diese Kooperation Vorgaben machen, die insbeson-
dere Vorschlage zur Finanzierungsverantwortung fir unter-

schiedliche Préaventionsbereiche macht.

Zu 8 20c Préavention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren

Absatze 1 und 2 regeln die Zusammenarbeit zwischen Krankenkas-
sen und Unfallversicherungen im beruflichen Umfeld und fordern die
Bildung regionaler Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen und ih-
rer Verbéande.

Der Gesetzgeber lasst sich hier von der Uberlegung leiten, dass nur
bei klaren Vorgaben fir eine Kooperation zwischen den unterschiedli-
chen Beteiligten Effizienzverluste bei der Pravention arbeitsbedingter
Gesundheitsverfahren zu vermeiden sind. Der gleiche Sachverhalt er-
gibt sich in der lebensweltbezogenen Pravention fir Kinder und Ju-

gendliche.

Pravention, die in den Lebenswelten der Kinder und Jugendli-
chen ansetzt, wird sich immer als ein enges Ineinandergreifen
von sozialer und gesundheitlicher Pravention darstellen. Aus
diesem Grund sind Vorgaben fir eine institutionalisierte Koope-
ration, die die Klarung von Finanzierungs- und Entscheidungs-
verantwortung erleichtert, notwendig. Eine Einbeziehung der Un-
fallversicherung ergibt sich aus der engen Beziehung zwischen
Unfallgefahr und psychischer Gesundheit sowie Verhaltensauf-
falligkeiten (z.B. erhdhte Verletzungsgefahr bei Kindern und Ju-
gendlichen mit ADS/ADHS, Gefahrdung durch gewalttatige Mit-
schiler etc.). Die in Artikel 1 zur Pravention und Gesundheits-
forderung in Lebenswelten bzw. zur Organisation der Pravention
und Gesundheitsforderung in Lebenswelten getroffene Rege-
lung einer allgemeinen Rahmenvereinbarung und Gremienbil-

dung ist nicht ausreichend. Uber das Gesetz sollten Vorgaben
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zu Kooperationsbereichen, Organisationsformen und Entschei-
dungswege vorgegeben werden, damit das Praventionsgesetz

einen positiven Impuls fur Kinder und Jugendliche setzt.

Zu § 23 Medizinische Vorsorgeleistungen

Vorgesehen ist eine Anderung der bisherigen Uberschrift ,Medizinische
Vorsorgeleistungen* in ,Medizinische Leistungen zur primaren und ter-

tiaren Pravention von Krankheiten®.
Unter 8§ 23 sollten kiinftig sowohl medizinische als auch psychothera-
peutische Leistungen fallen, eine ausreichende Wirksamkeit vorausge-

setzt. Dieser Umstand wird im Titel nicht deutlich.

Vorschlag: Streichung des Wortes ,Medizinische*

Zu 8 24 Medizinische Vorsorge fur Mitter und Vater

Die Uberschrift soll geandert werden in ,Leistungen zur primaren und

tertiaren Pravention von Krankheiten fur Mutter und Vater*.

Die Ausfihrungen zu 8§ 23 gelten entsprechend.

Zu 8§ 73 Kassenarztliche Versorgung

Abs. 2 schlie3t Psychotherapeuten von den Malinahmen zur Friher-
kennung aus. Dies entspricht - wie argumentativ zu Artikel 1 dargelegt
— weder dem aktuellen Stand der Wissenschaft noch dem Versor-

gungsbedarf.

Vorschlag: Streichung der Ziffer 3 in § 73 Absatz 2 Satz 2
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