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Liebe Mitglieder desGNMH,

es ist mir eine Freude Thnen die zweite Ausgabe des Rundbriefes fiir 2012 vorzulegen. Ich bedanke
mich bei allen, die hierzu einen Beitrag geleistet haben und ich hoffe noch auf all jene, die sich vor-
genommen haben etwas fiir die nichsten Rundbriefe beizutragen. Ich hoffe, Sie finden interessante
Informationen in diesem Heft. Dass ich selbst einen Originalbeitrag von mir anbiete, geschieht et-
was aus Verlegenheit heraus. Ich hoffe, dass Sie das nachsehen und in der Zukunft dafiir sorgen,
dass solche Notlosungen nicht unbedingt notwendig sind.

Sicher ist, dass Sie sehen, dass sich unser gemeinsames Thema nach wie ein grof3es Echo hat,
wenngleich die Politik sich zu zogerlich verhilt. In der BRD sind inzwischen viele Akteure enga-
giert; die Nachbarlinder Schweiz und Osterreich legen ein hohes Tempo vor; wir kdnnen erheblich
von ihnen lernen. Eine enge Kooperation wiére von gro3em Vorteil. Auf die Links zu den anderen
Netzwerken sei ausdriicklich verwiesen.

Auch diese Ausgabe des Newsletter ist einfach gehalten, da ich selbst als Sprecher des GNMH auch
die technische Seite ohne weitere Hilfsmittel vertrete und ich wegen Zeitknappheit nicht die viel-
leicht notwendigen dsthetischen Gestaltungen vornehmen kann. Ich freue mich darauf, wenn das
Netzwerk in Zukunft doch noch etwas mehr Fagon bekommen wiirde und dies im Zusammenhang
mit einem doch notwendigen stérkeren strukturellen Aufbau des Netzwerkes.

Nun bleibt mir nur noch Thnen zum endenden Jahr und den kommenden Festtagen alles Gute zu
wiinschen

Reutlingen, 18. Dezember 2012

herzlichen Gruf3

Bernd Rohrle



Originale von den Mitgliedern

Empower ment: Bewegungsfreude durch Modelllernen
Jochen Haisch & Martin Rumpf

Im Jahre 2011 gaben die Gesetzlichen Krankenkassen iiber 300 Millionen Euro fiir Gesundheitsfor-
derung, insbesondere in Schulen und in Betrieben, aus. Dennoch bleibt der Bewegungsmangel eines
der haufigsten gesundheitlichen Risiken in den reichen Landern der Welt (WHO), was wegen der
langfristigen Konsequenzen beim Einzelnen eine herausragende Bedeutung vor allen Dingen bei
Kindern und Jugendlichen hat. Es wird daher seit lingerem mit durchaus hohem Aufwand versucht,
dem Bewegungsmangel und seinen Folgen in Schulen zu begegnen.

Unser Ansatz ist dem gegeniiber von geringerem Aufwand, die Minioffensive der Ulmer Basketbal-
ler stellt eine einmalige Kurzintervention bei Schiilern dar, deren Erfolg nun erstmals evaluiert wur-
de. Zentral dabei ist, dass die Schiiler durch Modelle aus dem Basketball angeregt werden, Spall an
der Bewegung zu haben, damit ihre Kondition und Koordination giinstig beeinflusst wird
(Empowerment). Die Modelle aus dem Basketball ermodglichen den Schiilern durch ihr Vorbild das
Lernen neuer komplexer Verhaltensweisen (Bewegungsfreude). Es wird ein starker Einfluss von
Modellen erwartet, die den Schiilern besonders dhnlich sind. Und es wird eine hdufigere Imitation
desjenigen Modells erwartet, das ein erfolgreiches Spiel absolviert. Damit ist unser Ansatz weniger
durch Information iiber Gesundheitsrisiken — wie sonst im Rahmen der Gesundheitspravention iib-
lich — geprégt, sondern durch das gesundheitsfordernde Empowerment. Im Detail untersuchen wir,
inwiefern sich unterschiedliche Modelle aus dem Basketball positiv auf die sportliche Leistung der
Schiiler auswirken und ob eine zusétzliche Belohnung (Besuch eines Basketballspiels des Modells)
auf die Einstellung und das Verhalten der Kinder zum Sport einen Effekt hat. Aus den ersten Ant-
worten auf die Ausschreibung der Minioffensive wurden vier Schulen zufillig ausgewdhlt und zu-
fallig den unterschiedlichen Konstellationen Modell (dhnlich/unéhnlich) Belohnung (mit/ohne Be-
lohnung) zugeordnet, so dass folgende Gruppenverteilung zustande kam:

- dhnliches Modell mit Belohnung (Grundschule Dornstadt)

- dhnliches Modell ohne Belohnung (GS Einsingen)

- undhnliches Modell mit Belohnung (GS S6flingen)

- undhnliches Modell ohne Belohnung (GS Arnegg)

Eine mogliche Wirkung der Minioffensive auf die Schiiler wurde durch drei Parameter in einer
Vorher- Nachher Messung abgepriift. Zum einen wurden zwei sportmotorische Tests (Ballprellen
und Stufensteigen) durchgefiihrt, die dem Miinchner Fitnesstest

(http://www .sportunterricht.de/mft/index.html) entnommen sind. Dabei wurden die konditionellen
und die koordinativen Fahigkeiten tiberpriift. AuBerdem beantworteten die Schiiler einen Fragebo-
gen zu ihren Einstellungen und ihrem Interesse am Sport.

Die Parameter wurden direkt vor dem Unterrichtsbesuch durch die Minioffensive zum ersten Mal
erhoben, ein zweites Mal etwa sechs Wochen spiter: Bei den belohnten Gruppen im Anschluss an
das Basketballspiels ihres Modells, bei den nicht belohnten Gruppen nochmals im Schulsport.

Dur chfihrung der Untersuchung

Nachdem die ausgewdéhlten Schulen die Teilnahme an der Untersuchung zugesichert hatten, wurden
die ersten Termine ausgemacht. Manche Schulen nahmen mit mehreren Klassen auf einmal teil, so
dass die Gruppengrofle zwischen 23 und 44 schwankte. Insgesamt waren 105 Schiiler bei beiden
Untersuchungen dabei. Die Lehrkréfte haben die Untersuchung hilfsbereit und kooperativ begleitet.
Die Untersuchungen verliefen alle problemlos. Die Erstuntersuchung der Minioffensive wurden bis
Anfang Dezember durchgefiihrt und bis Mitte Januar waren auch alle Nachuntersuchungen abge-
schlossen.

Auswertung der Ergebnisse

Die Bewertung der Sportmotorischen Tests erfolgt durch die vom Miinchner Fitnesstest vorgegebe-
nen alters- und geschlechtsabhingigen sogenannten T-Werte. T-Werte von 46-55 entsprechen der




Note 3, von 56-65 der Note 2 und mehr als 66 der Note 1, maximal konnten 70 Punkte erreicht
werden. Bei den Fragebdgen wurden die Fragen alle mit Punkten bewertet und eine Gesamtsumme
erstellt. Die Daten wurden mittels Varianzanalysen (SPSS) ausgewertet.

Die Ergebnisse der Sportmotorischen Tests zeigen, dass sich alle Kinder hinsichtlich ihrer konditio-
nellen und koordinativen Fahigkeiten signifikant verbessert haben. Bei dhnlichem Modell und bei
Modell mit einer Belohnung durch das Spiel zeigt sich die Kondition der Schulkinder nach der Mi-
nioffensive deutlich verbessert.

Wert Kondition

Note 2:
56 - 65
Note 3: [
46 - 55
WModell Modell Model Modell
ahnlich ahnlich nicht unahnlich unahnlich
belohnt belohnt belohnt nicht belohnt
£1.Messung 56,05 59,73 57,16 53,77
E2 Messung 62 52 58,86 A7 16 56,82

Bei den angegebenen t-Werten handelt es sich um die geschlechts- und altersnormierten Werte der
Konditionsiibung aus dem Minchner Fitnesstest (Stufensteigen).

Ubereinstimmend kommt es iiber alle Gruppen hinweg zu einer Verbesserung der Koordination.
Das dhnliche Vorbild {ibt zudem einen statistisch relevanten, positiven Effekt auf die Schiiler aus.

Wert Koordination
Note 2: &0
56 - B5 58
56
. B4 —
oy %1
- 50 A
48 -
Modell Modell Model Modell
ahnlich ahnlich nicht unahnlich unahnlich
belohnt belohnt belohnt nicht belohnt
E1.Messung 54,86 53,88 53,82 52,55
E2 Messung £8,05 58,78 57,28 55,5

Bei den angegebenen T-Werten handelt es sich um die geschlechts- und altersnormierten Werte der
Konditionstbung aus dem Minchner Fitnesstest (Ballprellen).

Aus den Fragebogen ist ersichtlich, dass die Kinder eine Moderatorenrolle einnehmen, d.h. die Kin-
der kommunizieren die Botschaft der Minioffensive (Spall am Sport) auch zu Hause. Es zeigt sich,
dass signifikant mehr Familienmitglieder Sport treiben als vorher. Alleine die Diskussion iiber
Sport und die Wahrnehmung der sportlichen Aktivititen der Familie sind begriiBenswerte Zeichen.



Frage 7: Macht in deiner Famile jemand

Sport?
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“1.Messung 0,84 0,89 0,72 1
2 Messung 143 1.81 1,52 1,45

Als Antwortméglichkeiten wurde Mutter”, \Vater” und ,Geschwister” angeboten, insgesamt konnten also 3 Punkte
erreicht werden

Als Fazit lisst sich festhalten:

1) Die Mini-Offensive wirkt sich als einmalige Kurzintervention signifikant auf die Kondition und
die Koordination aus.

2) Die Mini-Offensive ist mit dhnlichen Sportmodellen (Alter, Grof3e, Leistungsstand) erfolgrei-
cher.

3) Die Einfiihrung eines fiir die Mddchen dhnlichen, weiblichen Modells wiirde die Vorbildwir-
kung hier weiter verbessern.

4) Belohnungen des Modells sind weniger effektiv.

5) Kinder wirken als Mediatoren in ihren Familien und vermitteln das Erlebte Zuhause.

6) Um das Empowerment iiber die Zeit zu erhalten, werden regelméiBige Aufwiarmsitzungen mit
einem fest an jeder Schule etablierten Modell (Sportcoach) vorgeschlagen.

Brauchen wir geschlechtsspezifische Formen der Pravention depressiver Sto-
rungen?*

Bernd Rohrle

Diese Frage stellt sich auf dem Hintergrund folgender Tatsachen und Uberlegungen: Die Zahl der
depressiven Erkrankungen ist bei Mddchen und Frauen wenigstens doppelt so hoch. Das wird iiber
verschiedene Altersgruppen mit erheblicher Variation in internationale Studien aufgezeigt (vgl.
Costello & Angold, 2011; Hankin & Abramson, 1999; Inaba et al., 2005; Kessler, 2000, 2006; Kiih-
ner, 2001; 2003a; Luppa et al., 2012; Van de Velde, Bracke & Levecque 2010; Wade, Cairney &
Pevalin, 2002). Die Variation ist neben moglichen kulturellen Einfliissen, zudem auch durch
Merkmale wie soziodkonomische Verhéltnisse und Kinderzahl zu verdanken.

Nach Daten des Bundesgesundheitsurvey von 1998 wird die Genderspezifitit weitgehend auch fiir
die BRD berichtet: Innerhalb eines Jahres sind Frauen mit 14 % in allen Altersgruppen deutlicher
als Ménner (8 %) betroffen (Wittchen, Jacobi, Klose & Ryl, 2010). Der Geschlechtsunterschied ist
allerdings in der jiingsten Altersgruppe weniger ausgepragt (12 % vs. 8 %) als in den dlteren Kohor-
ten. Dieses Ergebnis wird auch die neuesten Daten des Robert-Koch-Institutes im Rahmen der

' Griindet auf einem Vortrag zum Tagungsthema ,, Depression zwischen Frauenkrankheit und Mannerkrise" -
» Bundnis gegen Depression Miinster* Freitag, den 07.12.2012




DEGS-Studie(Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland) bestitigt (vgl. Hapke, Maske,
Busch, Schlack & Scheidt-Nave2012).

Die allgemeine epidemiologische Bedrohlichkeit depressiver Erkrankungen, wonach sie in 2020
zusammen mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen (beide eng zusammenhéingend) Rangplatz 2 bzw. 1
einnehmen, nimmt dabei latent Einfluss auf die Handlungsdruck erzeugende Befundlage wie sie
sich im Zusammenhang mit den genderspezifischen Ratios ergibt (vgl. Murray & Lopez , 1996). Es
ist aber nicht allein die auffillige genderspezifische Zahl an sich, welche den Blick auf mogliche
angepasste Interventionen, also auch priaventive Mallnahmen, lenkt, sondern die damit zusammen-
hingende Frage, ob sich diese MaBlnahmen von genderspezifischen Ursachen gestalten lassen kon-
nen. Mit einhergeht die Frage, ob sich die genderspezifischen epidemiologischen Unterschiede
nicht auch auf methodische Artefakte wie epidemiologische Uber- oder Unterschiitzungen, bedingt
durch unterschiedliches Hilfesuchverhalten und geschlechtsspezifische Sensitivitét der diagnosti-
schen Instrumente (vgl. z.B. van Beek, Hessen, Hutteman, Verhulp & van Leuven, 2012).

Aber selbst bei Beriicksichtigung dieser Aspekte ist der reale epidemiologische Unterschied bei
Depressionen zwischen den Geschlechtern nach Ansicht der Experten nicht zu negieren. Dennoch
bleibt eine wesentlich Unbekannte bestehen, ndmlich die Frage, ob gangige Klassifikationssysteme
mogliche spezifische médnnliche Formen der Depression mit Neigungen zur Gereiztheit, niedrige
Impulskontrolle, geringe Frustrationstoleranz, Aggressivitit und sozial unangepasstes Verhalten,
generelle Unzufriedenheit mit sich selbst und anderen, mit komorbiden Neigungen zu Sucht zu we-
nig erfassen konnen und es somit vielleicht doch zu einer Unterschitzung méinnlicher Depressionen
kommt (Karger, 2012; Moller-Leimkiihler, 2010; Moller-Leimkiihler, Paulus & Heller, 2007; Teu-
ber, 2011).

Bis dies geklirt ist bleibt die genderspezifische Gestaltung praventiver Programme besonders des-
halb so wichtig, weil die Wirksamkeit von Programmen zur Vorbeugung von Depression, insbe-
sondere von entsprechenden Inzidenzraten noch sehr wenig iiberzeugend ist. In Meta-Analysen
schwanken die Effektstérken bei nicht nach Arten der Pravention unterschiedenen Studien zwischen
d=.18 und .30 (Brunwasser, Gillham & Kim, 2009; Cuijpers, Van Straten & Smit, 2005; Jane-
Llopis, Hosman, Jenkins & Anderson, 2003; Merry, McDowell, Hetrick, Bir & Muller, 2004; Stice,
Shaw, Bohon & Marti, 2010).

Die Ergebnisse sind nicht viel tiberzeugender, wenn man sich die meta-analytischen Ergebnisse
verschiedener Altersgruppen betrachtet: Bei dlteren Menschen werden Effektstirken in Hohe von
.17 (Forsman, Schierenbeck & Wahlbeck, 2011) und bei Kindern und Jugendlichen gar nur von .11
(Horowitz & Garber, 2006) erreicht. Allein bei Studien zu indizierten oder selektiven Pravention
depressiver Erkrankungen wurden bessere Ergebnisse erzielt. Sie erreichen Werte bis zu d= .42
(Cuijpers, Smit & van Straten, 2007), bei Kindern und Jugendlichen bis d= .30 (Horowitz &
Garber, 2006). Meta-Analysen zu Ergebnissen spezifischer Vorgehensweisen berichten zwar deut-
lich hohere Effekte wie z.B. beim ,, Coping with Depression Course. Hier werden Pri-Post-
Effektstirken bis zu d= 1.45 berichtet (Kiihner, 2003b). Jedoch erwiesen sich diese Ergebnisse in
Re-Analysen nicht stabil und sie sind zudem dem Vorwurf von Allegiance-Effekten ausgesetzt
(Cuijpers, Munoz, Clarke & Lewinsohn, 2009). Gegeniiber der allgemeinen Ergebnislage sind auch
meta-analytische Ergebnisse auffillig, wonach reine korperliche Betétigung (Sport) zu Werten bis
zu .66 gefiihrt haben sollen (Larun, Nordheim, Ekeland, Hagen & Heian, 2006). Ahnlich auch bei
positiv psychologischen Praventionsmafinahmen wie z.B. Dankbarkeitstrainings mit Werten von d=
.54 (Sin & Lyubomirsky, 2009).

Ungeachtet der moglichen Ursachen fiir die sehr unterschiedlichen Effektstirken iiberwiegen die
eher bescheidenen Ergebnisse der praventiven Depressionsansitze. Die allgemeine Ergebnislage ist
deshalb so enttduschend, weil sich die Anzeichen mehren, wonach sich die an sich glinstig entwi-
ckelnden Behandlungsangebote (beachtliche Wirksamkeit der Behandlungsmethoden, verbesserte
diagnostische Praktiken, deutlich erhéhte Inanspruchnahme von Behandlungsangeboten) kaum auf
die ungiinstige Entwicklung wahrer Priavalenzraten auswirken (Bramesfeld, 2007; Deutsche Ange-
stellte Krankenkassen, 2005; Grobe, Bramesfeld & Schwartz, 2006; Wittchen et al., 2011).



Eine der moglichen Schlussfolgerungen bei Versuchen hohere Effektstirken zu bewirken, ist nicht
nur die Konzentration auf Gruppen, die helfen Boden- oder Dacheffekte zu vermeiden, sondern
analog zur Psychotherapieforschung, differentielle Effekte im Sinne einer adaptiven Indikation zu
nutzen. Diese Uberlegungen haben in der Tat schon in der Behandlungsforschung bei Depressionen
ein Rolle gespielt; und dies mit eher nicht eindeutigen Resultaten (Grigoriadis & Robinson, 2007;
Parker, Blanch & Crawford, 2011; Scheibe, Preuschhof, Cristi & Bagby, 2003; Sinha & Rush,
20006). Es stellt sich also die Frage, welche genderspezifischen Betrachtungsweisen depressiver Sto-
rungen zu neuen Vorgehensweisen geraten haben und welche noch denkbar sind.

Gender spezifische Ansatzpunkte

Die schon sehr friih entdeckten genderspezifischen epidemiologischen Eigenschaften von unipolar
depressiven Erkrankungen haben auch schon seit langem zu einer intensiven Suche nach den &tio-
logischen Hintergriinden gefiihrt (Weissman & Klerman, 1985). Im Mittelpunkt stand dabei immer
die Frage, ob biologische Bedingungen oder psychosoziale oder ihre Interaktion fiir den epidemio-
logischen Geschlechterunterschied verantwortlich gemacht werden kann. Dabei ist festzustellen,
dass in Hinsicht auf eine geschlechtsspezifische genetisch bedingte Verursachung unipolare depres-
siver Erkrankungen, die Befundlage als zumindest inkonsistent zu gelten hat. Die Entdeckung von
Kandidatengenen (CREB1), begriinden seit einiger Zeit die Annahme, wonach eine genetische Ver-
anlagung anzunehmen ist, welche mit Ostrogenrezeptoren interagiert, aber auch depressionsspezifi-
sche Merkmale der Neuroplastitizitdt und des Langzeitgedichtnisses beeinflusst. (Nolen-Hoeksema,
2006). Auch von einfachen direkten Beziehungen zwischen hormonellen Verdnderungen (insbeson-
dere Ostrogen, Progesteron), wie sie im Zusammenhang mit Menarche, primenstruellem Syndrom,
Schwangerschaft bzw. Geburt und Klimakterium auftreten, wird nicht ausgegangen. Zwar deutet
sich an, dass Frauen im Ubergang zur Menopause eine erhdhte Wahrscheinlichkeit haben, depressi-
ve Symptome zu entwickeln, doch auch hier werden zusitzliche Zusammenhénge u.a. auch zu einer
genetischen Veranlagung fiir depressive Erkrankungen angenommen. Diese wird mit einer erhohten
Vulnerabilitit gegeniiber Stressoren in Verbindung gebracht. Gleiches gilt fiir die beim weiblichen
Geschlecht nachgewiesene erhohte HPA-Aktivitit, also Stressreagibilitét, die besonders bei dlteren
Frauen deutlich wird und die auch mit den angesprochen hormonellen Veranderungen im Zusam-
menhang stehen kann (z.B. Gotlib, Joormann, Minor & Hallmayer, 2008; Waugh, Muhtadie,
Thompson, Joormann & Gotlib, 2012). Auch strukturelle anatomische oder neurale Besonderheiten,
wie ein verkleinerter Hippocampus und stressbedingte prafrontale Aktivitdten sind dabei beteiligt
(z.B. Chen, Hamilton & Gotlib, 2010; Joormann, Cooney, Henry & Gotlib, 2012). Ein weiterer ge-
schlechtsspezifischer soziobiologischer Risikofaktor ist die Friihreife von Madchen und die Spétrei-
fe von Jungen (Kessler, 2006; Negriff, 2011). Letztlich werden diese biologischen Hintergriinde mit
einer ungiinstigen Neurotransmitteraktivitét ins besondere von Serotonin aber auch Noradrenalin in
Verbindung gebracht (vgl. insgesamt Cyranowski & Frank, 2006; Gilham & Chaplin, 2011;
Korszun, Altemus & Young, 2006; Mendelson & Muioz, 2006; Mezulis, Hyde, Simonson &
Charbonneau, 2011; Nolen-Hoeksema, 2006; Penninx, 2006; Somerset, Newport, Ragan & Stowe,
2006; Zavos, Gregory, Lau & Eley, 2011).

Alles in allem ergeben sich aus dieser Ergebnislage zu den biologischen Hintergriinden genderspe-
zifisch geprégter depressiver Erkrankungen in Hinsicht auf mogliche Ansatzpunkte fiir praventive
Bemiihungen wenige Ansatzpunkte. Sie erinnern uns nur, dass komplexe biologische Zusammen-
hinge zu einer erhohten Vulnerabilitit fiihren. So werden biologische Erkldrungsversuche im Sinne
einer biologischen Verletzlichkeit erst im Zusammenspiel mit psychosozialen Faktoren iiberhaupt
fiir die Gestaltung entsprechender priaventiver Programmen erst bedeutsam.

Zu den fiir das weibliche Geschlecht bedeutsamen, empirisch belegten psychosozialen Risikofakto-
ren zihlen Uberlastungen, wie sie mit verschiedenen Lebensereignissen und Lebenssituationen ein-
hergehen. Hinzukommen dispositionelle Merkmale, welche die Verletzlichkeit des weiblichen Ge-
schlechtes unterstreichen (vgl. Abb. 1). Sozialisationserfahrungen, wie Traumata (etwa bedingt
durch sexuellen Missbrauch), kritische Lebensereignisse (insbesondere Verlusterlebnisse), elterli-



che psychische Storungen bzw. Depressionen Benachteiligungen (z.B. durch Arbeitsplatzunsicher-
heiten, Deprivation Alleinerziechender) , Ungerechtigkeiten, Diskriminierungen, Uberforderungen
durch gesellschaftlich vorgegebene Rollenerwartungen und internalisierte soziale Verpflichtungen,
dies alles wurde nachweislich als Risikofaktoren erkannt, von denen das weibliche Geschlecht in
besonderer Weise betroffen ist und die sich iiber die geschilderten biologischen Zusammenhinge
auf die Entstehung depressiver Erkrankungen auswirken kdnnen. Dies ist insbesondere auch dann
der Fall, wenn zugleich ein Mangel an sozialer Unterstiitzung und damit ein Defizit an Moglichkei-
ten gegeben ist, Stressoren in ihrer Wirkung abzumildern. Man nimmt aber auch an, dass sich sol-
che Stressoren liber psychologische Mechanismen vermitteln. Dazu gehort vor allem die Neigung
zum Rumination (evtl. auch zu negativistischen Attributionsstilen), eine Handlungstendenz, welche
die Wirkung von Stressoren aufrechterhélt oder sogar noch verstirkt (McLaughlin & Nolen-
Hoeksema, 2011). Solche sich selbstverstarkenden Prozesse finden sich auch in Form daraus resul-
tierender weiterer kritischer Lebensereignisse (Frauen berichten vergleichsweise mehr iiber solche
Ereignisse). Sie werden verstirkt durch Versagenserlebnissen im Bereich von Fiirsorgezielen; ins-
besondere in Hinsicht auf Erziehungsaufgaben depressiv werdender Miitter. Die Bedeutung
dispositioneller Merkmale, wie interpersonelle Dependenz oder eine verstérkte interpersonelle Ori-
entierung, fiir die Entstehung unipolare Depressionen beim weiblichen Geschlecht wird zwar in
Frage gestellt, diirfte aber doch wenigstens als distaler Faktor Einfluss auf die Wirkung interperso-
neller Stressoren nehmen (Sanathara, Gardner, Prescott & Kendler, 2003). Das unspezifische
Merkmal des beim weiblichen Geschlecht erhohten Neurotizismus kann man auch als das psycho-
logische Abbild einer erhdhten Stressreagibilitdt oder auch erhohter Neigung zu negativer Affekti-
vitit begreifen (Goodwin & Gotlib, 2004). Es ist zu vermuten, dass das auch beim weiblichen Ge-
schlecht vergleichsweise stirker geminderte Selbstwert- und Selbstsicherheitsgefiihl insbesondere
mit einer wahrgenommenen geringen Attraktivitdt und damit wieder mit der Bedrohung von Fiir-
sorge- und Bindungszielen einhergeht (Cambron, Acitelli & Pettit, 2009).

Gewalt, Belistigung Physiologisches
Misshrauch Hormone Aktivierungssystem
Depressive Eltern (HPA)
4

Biopsychosoziale Ereignisse .
A . Genetik
Pubertit Menstruation

Schwangerschaft/Geburt
Wechseljahre

Armut
Diskrimination
(auch ethnische Art)

Y

Biologische
Verletzlichkeit
Bezichungsqualitit ]

Familiiire Konflikte \‘ i
Stress - . Depression

Rolleniiberlast / \ Psychosoziale
Fiirsorgepflicht Verletzlichkeit
Wenig Unterstitzung / Rumination Negativer Selbstwert
_ Allein erzichend Geschlechtsrollen-, Neurotizismus Geringe
Kritische Lebensereignisse interpersonelle Orientierung Negative Affektivitit Expressivitiit
Verlusterlebnisse

Abbildung 1. Gender spezifische Risikofaktoren fir unipolare Depressionen
(nach Hyde, Mezulis & Abramson, 2008; Mezulis, Hyde, Simonson &
Charbonneau, 2011; Nolen-Hoeksema, 2006; Teuber, 2011, Piccinelli & Wilkin-
son, 2000)




Betrachtet man die eigentlich nicht fiir Frauen spezifische Form der postnatalen Depression, so
kann man feststellen, dass im Prinzip auch hier die die genannten Risikofaktoren ein Rolle spielen,
wenngleich die Inhalte sich ein wenig spezifisch ausmachen. Fiir post-natale Depressionen, die erst
in letzter Zeit auch fiir Manner in den Mittelpunkt des Interesses geriickt sind, iiberwiegen frauen-
spezifische Erkenntnisse in Hinsicht auf mdgliche Risikofaktoren, die {iber die allgemeinen darge-
stellten hinaus gehen. Dazu gehoren Stressoren wie Probleme mit der Schwangerschaft und ambiva-
lente Rollenerwartungen in Bezug auf die Elternschaft (Wylie, Hollons Martin, Marland, Martin &
Rankin, 2011).

Ein mogliches gemeinsames Moment iiber all diese angesprochenen ,,weiblichen* Risiken, ist die
schon angesprochene, evolutionir angelegte Flirsorgeorientierung. Mit ihr ldsst sich vor allem die
Bedeutung von Rolleniiberlast und ungiinstige soziale Unterstiitzungsbedingungen in den Vorder-
grund riicken, Sie alle beschreiben Merkmale, wie sie fiir die Entwicklung soziotroper Depressionen
von Bedeutung sind (Coyne & Whiffen, 1995). Selbst die Neigung zur Rumination und geringer
Expressivitdt kann man als sozial schonendes Riickzugsverhalten deuten. Da es bislang an Studien
fehlt, welche spezielle médnnliche Risiken in den Mittelpunkt stellen kdnnen, bleibt es Spekulation,
ob gerade Uberlasten des ménnlichen Rollenauftrages entsprechend der Kongruenzthese eher zu
autonomen Depressionen fithren (Versagen von Leistungszielen).

Gender spezifische Ansatze zur Pré&vention von Depression
Nutzt man die dargestellten Kenntnisse zu genderspezifischen Risiken depressiv zu erkranken, so
muss man zunédchst festhalten, dass es sich dabei eigentlich fast nur iiberwiegend um solche handeln
kann, die beim weiblichen Geschlecht erkannt wurden. In der Tat wird sich im folgende zeigen,
dass man kaum iiber Ansitze berichten kann, die speziell auf ménnliche Personen ausgerichtet sind;
schon gar nicht iiber solche, welche die moglichen Spezifika ménnlicher Depressionen im Auge
haben. Es lassen sich folgende Ansétze unterscheiden (Garber & Downs, 2011; Gillham & Chaplin,
2011; Sinha & Rush, 2006; Mendelson & Munoz, 2006):

a) Uberpriifung geschlechtstypischer Wirksamkeiten in koedukativen Programmen

b) Geschlechtsgruppenhomogene Interventionen

¢) Koedukative versus geschlechtsgruppenspezifische Vorgehensweisen

d) Spezifisch fiir weibliche Personen entwickelte Ansitze

e) Komorbidititsaspekte beriicksichtigende Interventionen

Bei geschlechtsgruppenspezifischen Vorgehensweisen wird davon ausgegangen, dass gerade weib-
liche Defizite und Risiken, wie der Mangel an Durchsetzungsfihigkeit und auch geschlechtsrollen-
spezifische Themen, wie Attraktivitit, kompensiert werden konnen und deshalb deutlichere Priven-
tionseffekte zu zeitigen sind, als bei koedukativen Gruppen. Dabei steht aber zunéchst nicht die
Absicht im Vordergrund, inhaltlich andersartig gestaltete Programme anzubieten. Vielmehr unter-
scheiden sich die Programme in ihren Inhalten bei genderhomogenen oder koedukativen Gruppen
kaum. Moglicherweise sind deshalb die Ergebnisse hierzu einigermalen erniichternd, wie zu zeigen
sein wird (Garber & Downs, 2011):

Uber pr iifung geschlechtstypischer Wirksamkeiten in koedukativen Programmen

Beschrinkt man sich zunichst auf die deskriptiven Ergebnisse von Ubersichtsarbeiten zur Frage, ob
entwickelte Programme zur Pravention depressiver Erkrankungen, so ist festzustellen, dass diffe-
renzielle Effekte bezogen auf die Geschlechtsgruppenzugehdrigkeit in koedukativen Programmen
inkonsistent sind. Neun Studien zeigen eine Uberlegenheit bei ménnlichen Probanden, bei denen
allerdings die Ausgangswerte dnderungsfahiger sind. In zwolf Studien sind weibliche Probanden
erfolgreicher und in elf Studien werden keinerlei Unterschiede festgestellt. Meta-analytische Ergeb-
nisse, allerdings nur bezogen auf eine bestimmte Programmart (Penn Resiliency Programm—PRP),
konnen keine Unterschiede nachweisen (Brunwasser et al., 2009). Nicht programmspezifische Me-
ta-Analysen kommen nach Ausschluss von Studierendengruppen zum Schluss, dass keine ge-
schlechtsgruppenspezifische Uberlegenheit der Priventionsprogramme nachzuweisen war. Nur bei
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selektiv angelegten Programmen zeigt sich eine gewisse Stabilitét des hoheren Erfolgs bei ménnli-
chen Probanden nach sechs Monaten (vgl. Tabelle 1).

Tabelle 1 Geschlechtsspezifische Wirkungen von Depressionspr &-
ventionsprogrammen
Universell/ Selektiv | Effektstarkepost | Effektstarke 6 k
Monate

Q 18 .09 23
d 19 18 19
Selektiv

Q .20 .07 14
d 13 21 12

K= Zahl der Studien

Geschlechtsgruppenhomogene | nter ventionen

In nur wenige Studien wurden solche homogene Gruppen untersucht und dabei festgestellt, dass
weibliche Probanden nur teilweise mehr von den Programmen profitierten, die aber nicht ge-
schlechtsspezifische ausgestaltet wurden (Possel, Baldus, Horn, Groen & Hautzinger, 2005; Possel,
Horn, Hautzinger & Groen, 2004; Possel, Seemann & Hautzinger, 2008)

K oedukative ver sus geschlechtsgr uppenspezifische Vor gehensweisen

In einer Studie von Chaplin et al. (2006) lieB sich eine Uberlegenheit einer reinen Midchengruppe
gegeniiber koedukativen Vorgehensweisen nachweisen insbesondere was das Merkmal der Hoff-
nungslosigkeit anbelangte.

Spezifisch fur weibliche Personen entwickelte Anséatze

Bei den speziell fiir Méddchen und Frauen entwickelten Programmen sind folgende zentrale Vorge-
hensweisen erkennbar: Der Einsatz von Unterstiitzungsgruppen soll entsprechende Defizite ausglei-
chen helfen. Interpersonell angelegte Interventionen, die an sich auch bei den allgemeinen Pro-
grammen im Kontext von sozialen Fertigkeitstrainings angelegt sind, sollen der soziotropen Nei-
gung entgegenkommen. Es bleibt zu vermuten, dass die klassischen kognitiven Umstrukturierungs-
techniken, die auch allgemein iiblich sind, etwas den Ruminationen entgegen setzen sollen. Res-
sourcenorientierte Vorgehensweisen sollen die Neigung zur Selbstabwertung bekdmpfen helfen.
Die Vermittlung von Stressbewiltigungstechniken und stressorspezifische Beratungen (auch mit
trainierten Laien und Hausbesuchern) richten sich gegen die besonderen Belastungen etwa von so-
zial benachteiligten Frauen und berticksichtigen dabei mdglicherweise die erhohte weibliche Stress-
reagibilitit.

Im Rahmen der speziellen Pravention von post-natalen Depressionen spielen dariiber hinaus K1a-
rungen der Elternrolle (auch mittel Problemlésetraining), Debriefings nach der Geburt und MaB-
nahmen zur Minderung des elterlichen Stresses durch, interpersonelle Psychotherapie, Paarbera-
tung, Sensitivitétstraining zur Verbesserung der Interaktion mit dem Kind und stiitzende Angebote
im Rahmen von Hausbesuchen durch professionelle Helfer oder geschulte Laien eine Rolle
(Brugha, Morrell, Slade & Walters, 2011; Mendelson & Muiioz, 2006). Allerdings sind diese Vor-
gehensweisen im Lichte meta-analytischer Betrachtungsweisen noch stark entwicklungsbediirftig.
Uber fiinfzehn Studien hinweg errechnete Dennis (2005) eine Effektstirke RR= .76 (entspricht in
etwa einem d von .14).

Vielfach ist es schwer, bei den Programmen, die von sich beanspruchen, sie seien geschlechtsspezi-
fisch gestaltet, diese Spezifitit tatsdchlich auszumachen. Beispielsweise boten Peden, Rayens und
Hall (2005) sozial benachteiligten, ledigen Miittern ein sechstiindiges Progamm an, das folgende
Komponenten umfasste: Kennenlernen wie Kognitionen depressive Stimmungen produzieren,
Erlernen einer kognitiven Stoptechnik zur Kontrolle depressogener Gedanken,
Entspannungstraining, Techniken der Selbstbestitigung und Umsetzen des Gelernten in konkretes
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Verhalten. Diese nicht sehr spezifisch fiir Frauen anmutenden Interventionen fiihrten in einer
kontrollierten Studie zur Minderung negativistischen Denkens bzw. Anderer depressiver Symptome
und zur Abnahme chronischer Stressoren; und dies auch nach 12 Monaten .

Kaum einschlédgiger wirkt das von Gillham und Chaplin (2011) vorgestellte Programm * Girl’s
Penn Resiliency Prevention and the Girls in Transition Program”. Im Kontext zu vier Einheiten
(Denkfertigkeiten, Problemlésen und Coping, Umgang mit Medien, Zukunftsplanung) tauchen
innerhalb von 12 Sitzungen einige sehr spezifisch wirkende Momente auf, wenn etwa der Umgang
mit weiblichen Idealbildern trainiert wird (vgl. Chaplin et al. 2006).

Vierzehn Programme dieser Art, allerdings beschrinkt auf sozial benachteiligte Frauen, sind von
van der Waerden, Hoefnagels und & Hosman (2011) meta-analysiert worden . Sie berichten {iber
eine mittlere Effektstidrke von g=.31. Dabei wurde der erstaunliche Befund gezeitigt, dass entspre-
chende, durch trainierte Laien oder Schwestern erbrachte Angebote, hoher Wirkungen erzeugten
(g= .48) als die von professionellen Helfern (g= .19). Erfreulich war aulerdem, dass die Werte
nach 12 Monaten besser waren als die nach sechs Monaten.

Komorbiditatsaspekte ber ticksichtigende I nterventionen

In der zuletzt vorgestellten Studie deutet sich an, dass damit auch zentrale Risikofaktoren anderer
Storungen, ndmlich von Essstorungen, bekdmpft werden. Dieser Gedanke ist auch im Sinne eines
Depressionspriaventionsprogramms gegen sekundére Storungen mehr wie naheliegend. Bearman,
Stice und Chase (2003) haben diese Idee aufgegriffen und ein Prédventionsprogramm gegen De-
pression und Bulimie entwickelt. Dabei wurde u.a. auch das Thema Korperunzufriedenheit mit Hil-
fe von kognitiven und Reizkonfrontationsmethoden behandelt. In einer Kontrollierten Studie dazu
wurde festgestellt, dass sich mit diesen MaBBnahmen sowohl Koérperunzufriedenheit (diese konstant),
andere bulimische Symptome und Depressivitit (nicht in der Nachuntersuchung) senken lieBen. Das
deutschsprachige Programm Go versucht Depressionen und Angststorungen mit edukativen und
kognitiv-verhaltenstherapeutischen Techniken vorzubeugen. Hier sind zwar keine geschlechtsrol-
lenspezifische Momente in hervorgehobener Weise erkennbar, jedoch lieBen sich differentielle Ef-
fekte in Hinsicht auf den Abbau dysfunktionaler Gedanken nachweisen (Junge, Neumer, Manz &
Margraf, 2002; Manz, Junge & Margraf, 2001). Entsprechend solcher Erkenntnisse schlagen Clar-
ke, DeBare und Yarborough (2011) vor, dhnlich auch bei Obesitas und Schlafstérungen zu verfah-
ren, weil auch hier hohe Komorbidititen zu depressiven Stérungen ausgemacht wurden.

Wasist zu kurz gekommen

Die eingangs erhoffte Besserung der Ergebnisse zur Pravention von depressiven Erkrankungen
durch geschlechtsspezifische Vorgehensweisen haben die dargestellten Studien und insbesondere
Meta-Analysen nicht erbracht. Damit auch mdgliche Boden- oder Dacheffekte und auch das Grund-
ratenproblem umgehen zu kdnnen, wére irrational. Auch die Erkenntnisse, wonach man kaum von
genderspezifischen Wirksamkeit therapeutischer Maflnahmen ausgehen kann, hétten davor warnen
konnen (Miiller-Leimkiihler, 2010; Schneider, Zobel, Harter, Kech, Berger & Schramm, 2008).
Dennoch mag man die Frage stellen, ob nicht doch noch mehr an Varianz aufzuklaren wére, wenn
man konsequent Programme entwickelt, die alle bekannten geschlechtsspezifischen Risikofaktoren
beriicksichtigen. Denn legt man die Erkenntnisse zu den moglichen geschlechtsspezifischen Risiken
als Folie tiber die berichteten praventiven Ansétze, so lassen sich zahlreiche Auslassungen und da-
mit Entwicklungsmoglichkeiten genderspezifischer Programme zur Vermeidung von unipolaren
Depressionen ausmachen.

Dazu gehort vor allem zunéchst auch der Versuch, sich um die Spezifika von minnlichen Depressi-
onen zu bemiihen. Auch hier werden die grundsitzlichen Vorgehensweisen der Programme zur
Vorbeugung depressiver Erkrankungen angewandt werden konnen. Hinzu kommen koénnten aber
zusitzliche Module, die sich mit rollenspezifischen Versagenserlebnissen beschiftigen, welche
nicht aggressive, nicht Drogen nutzende und dafiir andere Emotionsregulationen moglich machen.
Sie sollten dabei auch die Inanspruchnahme von Hilfe im Vorfeld depressiver Erkrankungen im
Kontext sozial sensitiven Verhaltens starken (vgl. Moller-Leimkiihler, 2010).
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Ansonsten liegt es nahe, neben den edukativen Inhalten zur Bedeutung depressogene Kognitionen
und rollenspezifischer Stressoren auch iiber die biologischen Zusammenhinge gerade auch im
Ubergang zu Lebensereignissen, wie Menarche, Schwangerschaft bzw. Geburt und auch Klimakte-
rium, aber auch iiber die besondere Stressreagibilitit des weiblichen Geschlechts zu informieren.
Auch speziell Vorgehensweisen der Interpersonellen Therapie diirften fiir diese, aber auch andere
Ubergiinge, von Vorteil sein, wie erste Studien nahelegen (Young, Mufson & Davies, 2006; Young
& Mufson, 2008). In den Mittelpunkt kdnnten auch Interventionen treten, die nicht nur einfach
Selbstsicherheit stiarken, sondern die Beitrdge zur Stirkung von Autonomie leisten; und dies insbe-
sondere auch im Zusammenhang von sexueller Beldstigung und anderen diskriminierenden Ereig-
nissen. Die iiblicherweise in Depressionspraventionsprogrammen angebotenen Trainings sozialer
Fertigkeiten sollten sich mit Methoden zur Stirkung der Expressivitét beschiftigen, wie sie z.B. von
der emotiven Therapie bereit gestellt werden. Durch den Einbezug von Partnern wére auch ein Bei-
trag zur Minimierung von Beziehungsstress und auch von Co-Ruminationen denkbar (McLaughlin,
K. & Nolen-Hoeksema, 2011). Gerade auch die dabei aufkommenden Fragen einer zu starken inter-
personellen Orientierung und die damit einhergehenden Stressoren (Stress of Caring) konnten dabei
thematisiert werden. Liegen Verlusterlebnisse vor, so liegt es nahe, auch auf diese im Rahmen von
Methoden zur Traumaverarbeitung (in der Regel durch Reizkonfrontationen) einzugehen. Nicht
zuletzt wire es auf Grund der Befundlage zu genderspezifischen selektiven Praventionsprogrammen
empfehlenswert, Screenings einzusetzen, um gezielter Interventionen anbieten zu konnen (Seeley,
Stice & Rohde, 2009).

Neben solchen individuenzentrierten Maflnahmen ist daran zu erinnern, dass es auch gilt, jene Ver-
hiltnisse zu dndern, welche die geschlechtsspezifischen Risikofaktoren auf der Ebene von sozialen
Netzwerken, Organisationen und Gesellschaft mit bedingen. Um einige davon zu nennen: Zerfall
von Gemeinschaften (z.B. Partnerschaften), soziale Exklusionen (z.B. von sozial benachteiligten
Alleinerziehenden), Autonomie schidigende Systeme (fehlende partizipative Moglichkeiten), man-
gelnde auch materielle Unterstiitzung in prekédren Lebenslagen, Diskrimination (z.B. sexuelle Ob-
jektreduktion von Frauen, Ungleichbehandlung in der Arbeitswelt und dem Arbeitsmarkt, zwischen
den Kulturen) und bezogen auf Manner: Hinterfragen der Leistungsziele auf dem Hintergrund sich
verlierender normativer Systeme (Ehrenberg, 2004, 2007). Die Pravention von depressiven Erkran-
kungen in diesem Sinne richtet sich dabei auch gegen Misssténde, die auch fiir andere psychische
Storungen relevant sind. Sie hat es eben nicht nur mit der Modifikation falschen Denkens zu tun,
sondern mit dem Versuch, die Welt zu verbessern.
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| nformationen aus Politik und Or ganisationen

Aktuelle Bekanntmachungen des BMBF
Richtlinien zur FOrderung eines For schungsnetzes zu psychischen Erkrankungen

vom 12.12.2012 - Abgabetermin: 14.03.2013

Dort heifit es: ,, .... Rahmenprogramm Gesundheitsforschung der Bundesregierung einen Schwer-
punkt auf die ,,Gebiindelte Erforschung von Volkskrankheiten®. Ziel ist es dabei, die Gesundheits-
versorgung bei Volkskrankheiten durch eine Starkung der anwendungsorientierten Forschung in
Deutschland zu verbessern. Dadurch soll der Transfer von Erkenntnissen aus der Grundlagenfor-
schung zum Patienten und in die Versorgung bzw. in das Gesundheitssystem beschleunigt wer-

Aufgrund ihrer hohen Privalenz, der erheblichen Belastung fiir Betroffene und Angehorige sowie
der hohen Krankheitskosten stellen psychische Erkrankungen einen Krankheitsbereich von hoher
Versorgungsrelevanz dar. Viele psychische Krankheitsbilder zdhlen zu den weit verbreiteten
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Krankheiten, iiber deren Atiopathogenese nach wie vor unzureichende Kenntnisse bestehen. Fiir
eine Vielzahl von Behandlungsoptionen ist der Nutzen nicht ausreichend nachgewiesen. Der Bedarf
an wissenschaftlich begriindeten Konzepten fiir eine nachhaltig wirksame Pravention, Diagnostik,
Therapie und Nachsorge von psychischen Erkrankungen ist daher grof3.

Das Forschungsnetz fiir psychische Erkrankungen soll sich dieser Herausforderung annehmen. Im
Vordergrund stehen dabei die Entwicklung von diagnostischen, therapeutischen oder praventiven
Konzepten auf Basis von aktuellem Wissen iiber die Krankheitsentstehung und die Krankheitsme-
chanismen. Neue oder bislang nicht ausreichend validierte Konzepte sollen auf ihre Wirksamkeit
untersucht und die Erprobung solcher Konzepte in der Praxis verstiarkt werden

Siehe : http://www.gesundheitsforschung-bmbf.de/de/4636.php

Pravention ala Union
Ein Préaventionsgesetz will die Union nicht, jetzt hat sie einen Kompromiss vor gestellt: Versi-
cherte, die bei der Gesundheitsvor sorge aktiv sind, sollen Beitragsnachlasse er halten.

BERLIN (dpa). Die Union im Bundestag will die Gesundheitsvorsorge in Deutschland starken.
CDU/CSU schlagen auch neue Wege vor, zum Beispiel glinstige Spezialtarife der Krankenkassen.
Der heutige Einheitssatz von 15,5 Prozent wiirde durch solche Tarife aufgeweicht. Im Gegenzug fiir
giinstigere Konditionen sollten Versicherte bei Gesundheitsangeboten mitmachen. Arbeitgeber und
Arbeitnehmer einzelner Unternehmen sowie Kassen konnten sich fiir die Gruppentarife zusammen-
tun, wie Unionsfraktionsvize Johannes Singhammer (CSU) anldsslich eines Praventionskongresses
der Unionsfraktion am Montag in Berlin erlduterte.

Von gesiinderen Mitarbeitern profitierten auch Firmen und Kassen. "Damit hoffen wir auch, die
sehr intensiv diskutierte Frage des Burn-out angehen zu konnen", sagte Singhammer. Die Kassen
melden jedes Jahr hohere Krankenstédnde bei psychischen Leiden, die nicht zuletzt vom Stress am
Arbeitsplatz herriihren. Singhammer betonte, in einen Gruppentarif in einem Unternehmen miisse
die beteiligte Kasse alle Mitarbeiter, die das wollen, aufnehmen.

Aufgabe flr einen Préaventionsrat

"Das gibt starken Schwung fiir die Prédvention." Der VorstoB ist Teil eines Praventionskonzeptes,
mit dem die Union vorprescht. Gesundheitsminister Daniel Bahr hatte bereits - wie sein Vorgénger
Philipp Rosler (beide FDP) - eine Praventionsstrategie angekiindigt. Ein neues Gesetz fiir mehr
Gesundheitsvorsorge, wie dies die damalige Ressortchefin Ulla Schmidt (SPD) 2002 angekiindigt
hatte, soll es dagegen nicht geben. "Wenn wir nicht nachhaltig Pravention umsetzen, wird das
Gesundheitswesen, wie wir es heute in Deutschland kennen, in den nichsten zehn, 15 Jahren keinen
Bestand mehr haben", sagte Singhammer. Laut Unionskonzept soll der Bundestag konkrete Priven-
tionsziele beschlieen - etwa fiir die Senkung psychischer Erkrankungen am Arbeitsplatz oder Dia-
betes infolge ungesunden Lebensstils um je 20 Prozent bis 2020. Verantwortlich sein soll ein neu zu
griindender Nationaler Rat fiir Privention verschiedener Triager. Die Krankenkassen sollen ver-
pflichtet werden, hohere Ausgaben fiir Investitionen in diesem Bereich vorzusehen.

Aus: Arzte Zeitung online, 25.06.2012
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Vorbeugung

Padiater fordern frihe Pré&vention

BAD ORB (ras). Bei der nationalen Praventionsstrategie soll die frihe primére Préavention in
den Fokus gestellt werden. Dazu hat der Berufsverband der Kinder und Jugendarzte die
Bundesregierung aufgefordert.

Vielfach setze die Pravention heute erst an, wenn der Zug bereits abgefahren ist, kritisierte Dr.
Wolfram Hartmann, Prisident des Berufsverbands der Kinder- und Jugendérzte (BVKJ) kiirzlich
beim Herbstkongress in Bad Orb.

So habe die jiingste Auswertung der Bundeszentrale flir gesundheitliche Aufklidrung (BZgA) ge-
zeigt, dass Adipositasprogramme, die erst ab dem Alter von acht Jahren oder spéter ansetzen, prak-
tisch keinerlei nachhaltige Effekte hitten. Solche Programme miissten daher schon frither im Kin-
desalter aufgelegt werden.

Sinnvoll sei zudem gerade fiir bildungsferne Familien die Kennzeichnung von Lebensmitteln liber
ein Ampel- oder Smilie-System.

Denn eine US-amerikanische Studie hitte belegt, dass eine leicht verstindliche Kennzeichnung von
Lebensmitteln tatsdchlich auch solche Familien erreicht, die ihre Erndhrungs- und Einkaufsge-
wohnheiten am dringendsten dndern miissten. Fiir gesellschaftlich verankerte frithe Praventionsan-
sitze pladierte Dr. Ulrich Fegeler,Bundespressesprecher des BVKJ, in Bad Orb. 20 Prozent der
Kinder wiichsen in bildungsfernen Familien auf und erhielten dort kaum Anregungen zur Entwick-
lungsforderung. Derzeit, so Fegeler, "brandet dieses Problem bei uns Arzten vermehrt an." Diesen
Kindern kénne aber nicht primédr medizinisch geholfen werden, sondern nur mit frithen Priaventi-
onsmafnahmen, die aber weit iiber die Pédiatrie hinaus "gesamtgesellschaftlich" in der geplanten
nationalen Priventionsstrategie verankert sein miissten. ~ Copyright © 1997-2012 by Arzte Zei-
tung Verlags-GmbH

Aus: Arzte Zeitung, 22.10.2012 15:05

Hausar zte wer den kiinftig mehr als bislang in die Préavention eingebunden: Sie sollen nicht
nur Friherkennung, sondern auch ver starkt Gesundheitsvor sorgein ihren Praxen anbieten.

Das sieht ein 16-seitiges Eckpunktepapier fiir eine neue Praventionsstrategie vor, auf das sich Union
und FDP in Berlin geeinigt haben. Geplant ist, dass gesetzliche Reglungen im Jahr 2013 folgen.

Dem Eckpunktepapier zufolge sollen Arzte vermehrt auch die Kinder an Schulen und Kindertages-
stitten untersuchen: Dort sollen Gruppenuntersuchungen auch fiir mehr Gesundheitsférderung statt-
finden. Bislang untersuchen lediglich Zahnirzte die Kinder an den Schulen.

Die Mittel der Kassen fiir Praventionsleistungen sollen von gut zwei auf sechs Euro fiir jeden Ver-
sicherten angehoben werden. Es ist vorgesehenen, dass die Kassen nur noch wirksame Gesundheits-
forderung bezahlen.

Der GKV-Spitzenverband wird verpflichtet, dafiir ein Verfahren zur Qualitdtssicherung aufzubau-
en.

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkliarung erhélt kiinftig eine zentrale Rolle in der Praven-
tion: Sie soll zu einem Nationalen Zentrum fiir Pravention und Gesundheitsforderung fortentwickelt

werden.
Aus: Arzte Zeitung, 14.12.2012
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Aus den Verbanden

Sy "
== DER PARITATISCHE

L GESAMTVERBAND
VORSITZENDER

Bundesministerium fur Gesundheit

Bundesminister Daniel Bahr

FriedrichstraBe 108

10117 Berlin Datum: 23. August 2012
Die Zeit ist reif fur ein Praventionsgesetz

Sehr geehrter Herr Bundesminister,

mehr gesunde Jahre - in einem ldngeren Leben - fiir Alle: diese erfreuliche Perspektive ist heute fiir eine
moderne Gesundheitspolitik realistisch und erreichbar. Dazu ist es freilich notwendig, einen Schwer-
punkt auf die Entwicklung und Forderung der nicht-medizinischen Primarprévention und Gesundheits-
forderung zu legen. Hier liegt primér kein Erkenntnisproblem, sondern es gibt ein politisches Hand-
lungsdefizit.

Wir kennen die Probleme, und wir kennen die Losungen

Die Chancen auf ein gesundes und langes Leben in unserer Gesellschaft sind ungleich verteilt, und
die Schere 6ffnet sich weiter. Derzeit leben die reichsten 20 Prozent der Bevolkerung im Durch-
schnitt mehr als zehn Jahre langer als die drmsten 20 Prozent. Bei armeren Menschen brechen die
chronischen Erkrankungen im Durchschnitt mehrere Jahre friiher aus und haben auch einen schwe-
reren Verlauf. Bei wohlhabenderen Menschen steigt hingegen das durchschnittliche Alter, in dem
sich chronische Krankheiten manifestieren. Nach Berechnungen des Sachverstindigenrates im
Gesundheitswesen (2009) senkt jedes Jahr, um das sich der Ausbruch chronischer Erkrankungen im
Bevolkerungsdurchschnitt verschiebt, die Anzahl der im Jahre 2050 Pflegebediirftigen um ca.
400.000 Flle.

In Familien, KiTas und Schulen werden die Weichen fiir die Gesundheit der folgenden Generatio-
nen gestellt. Auch hier sind es wieder die 20 Prozent Kinder aus sozial benachteiligten Familien, die
die grofiten physischen und psychosozialen Probleme und Hindernisse fiir ein auch gesundheitlich
gelingendes Leben aufweisen. Durch partizipativ gestaltete und auf die Entwicklung von Ressour-
cen und Resilienz gerichtete Interventionen kann diesen Entwicklungen wirksam entgegen gewirkt
werden. Nur in einem Bruchteil der ca. 51.000 KiTas und Kindergarten sowie der ca. 45.000 Schu-
len in Deutschland finden sich bislang solche Ansitze.

Die soziale und bauliche Umwelt spielt vor allem im Umkreis sozialer Brennpunkte eine signifikant
wichtige Rolle fiir das Zusammenleben und damit fiir die Gesundheit der Bewohnerlnnen. Im Pro-
gramm ,Soziale Stadt' wurden signifikante Erfolge bei der gesundheitsgerechten Gestaltung der so-
zialen und baulichen Umwelt und der Entwicklung von gesundheitsdienlichem Verhalten erzielt.
Freilich erreicht das Programm nur einen Bruchteil der sozialen Brennpunkte in Deutschland, und
seine Programme und Projekte sind stets von Kurzungen und Streichungen bedroht.

Einen nach wie vor tiberragenden Einfluss auf die Gesundheitschancen iibt die Arbeitswelt in den
ca. 4 Mio. Betrieben in Deutschland aus. Die bisherigen Programme der Pravention und Gesund-
heitsforderung in diesem Bereich zeigen, dass damit eine nachhaltige Senkung krankheitsbedingter
Arbeitsunfdhigkeit um bis zu 30 Prozent erreicht werden kann. Allerdings erreichen solche Pro-
gramme bislang nur einen Bruchteil der Betriebe und erschopfen sich iiberdies meist in verhaltens-
orientierten Kursen, die - wenn iiberhaupt - eine wesentlich geringere und auch kaum eine nachhal-
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tige Wirkung erzielen - im Vergleich mit partizipativ angelegten Interventionen der Organisations-
und Strukturentwicklung.

Herausforderungen durch neue Krankheiten sind meist iiberlegen mit den Mitteln moderner Praven-
tion und Gesundheitsforderung, und weniger durch verstirkten Einsatz von Medizin oder staatlicher
Kontrolle zu begegnen. In der HIV- und Aids-Pravention werden in Deutschland durch die von den
betroffenen Gruppen gestaltete Pravention seit Jahren jahrlich mehrere hundert Millionen Euro an
Krankenversorgungskosten eingespart.

Migrantinnen und Migranten werden von den Bemiihungen um Gesundheitsaufklarung und -
Erziehung kaum erreicht. Die wenigen Projekte, in denen diese Zielgruppen kultursensibel zur
gesundheitsgerechten Gestaltung und Entwicklung ihrer Lebenswelten angeregt und beféhigt wer-
den, zeigen das grof3e und bislang weitgehend ungenutzte Potenzial.

Primarprivention und Gesundheitsforderung richten sich nicht nur an Gesunde: auch Kranke und
Behinderte werden durch Gesundheitsforderung zu einem weniger belastenden Umgang mit ihren
Einschrankungen und zur Entwicklung unterstiitzender Lebenswelten und sozialer Netze befahigt.
Der demografische Wandel steht Krankenversorgung und Sozialsysteme absehbar vor neue Heraus-
forderungen. Gemessen daran sind die Bemiihungen, vor allem sozial benachteiligte altere und alte
Menschen mit angemessenen Angeboten der Primarpravention und Gesundheitsforderung im Stadt-
teil, im Dorf und in Wohn- und Betreuungseinrichtungen zu erreichen, kaum ein Tropfen auf dem
heiflen Stein.

Die Ausgaben fiir moderne, v. a. nicht-medizinische Priavention und Gesundheitsforderung liegen in
Deutschland im Vergleich mit den Ausgaben fiir die Krankenversorgung im Promillebereich, und
sie liegen niedriger als in vielen anderen européischen Léndern. Zudem ist der Anteil der bequem zu
organisierenden, aber eben - wenn Oberhaupt - bedeutend weniger wirksamen Verhaltenspriavention
unverhdltnisméBig hoch, wie auch der Bundesrechnungshof im Jahre 2010 monierte.

Fiir moderne, gesundheitswissenschaftlich fundierte Primirpravention, die die Lebenswelten v. a.
sozial und gesundheitlich benachteiligter Menschen in Richtung auf gesundheitliche Chancen-
gleichheit verdndern will, gibt es keinen Markt - sie ist auf 6ffentliche Forderung angewiesen. Die
Forderpraxis freilich zeigt: es werden ja nach den politischen Bediirfnissen der Finanziers meist
kurzfristige und kaum koordinierte Programme und Projekte gefordert, Qualitétssicherung findet
meist nur in ihren biirokratischen Varianten statt, und die Laufzeiten sind so kurz, dass Qualitét
nicht entwickelt und Wirkung kaum erzielt werden kann - kurz: es herrscht Projektitis, wo durch-
dachte und zielbezogene Politik erforderlich wire.

Wir wissen, was wir brauchen

Wir brauchen eine substanzielle Verstiarkung und Verstetigung der nichtmedizinische Primérpréavention
und Gesundheitsférderung fiir jedes Alter und jeden Gesundheitszustand - nicht zu Lasten oder auf Kos-
ten der medizinischen Primérpravention oder der Leistungen der Sekundér- und Tertidrpravention, son-
dern als eigenstdandiges Entwicklungsfeld der Gesundheitspolitik, wie es in anderen Landern betrieben
und auch seit Jahren von Organen der Europaischen Union und der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) propagiert wird.

Dazu brauchen wir ein Bundesgesetz fiir nicht-medizinische Primérpravention und Gesundheitsforde-
rung. Aus den positiven und negativen Erfahrungen der ersten beiden Anldufe zu einem solchen Gesetz
(2005 und 2008) muss und kann gelernt werden. Nicht gelernt werden kann daraus, dass es keinen Be-
darf fiir ein solches Gesetz gibt.

Regelungsbediirftig ist,

die Anerkennung und Absicherung der nicht-medizinischen Privention und Gesundheitsférderung
als eigensténdiger und - neben Kuration, Pflege und Rehabilitation - gleich berechtigter Typ der
6ffentlich finanzierten Gesundheitssicherung,

die verbindliche Einbeziehung aller Akteure, die mit 6ffentlichen Mitteln Pravention und Gesund-
heitsforderung betreiben,

die Verpflichtung dieser Akteure auf die Verminderung von sozial bedingter Ungleichheit von
Gesundheitschancen, das heif3t die Verbesserung der Gesundheitschancen aller Menschen und die
Verminderung der Abstande zwischen den Gruppen,

die Verpflichtung aller Akteure auf konsentierte Gesundheitsziele,
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* die Verpflichtung aller Akteure auf Interventionstypen, die dem gesundheitswissenschaftlichen Er-
kenntnisstand entsprechen und demensprechend der Partizipation, dem Bezug auf die Lebenswelten
(Settings) und die soziale Lage der Zielgruppen einen entsprechenden Stellenwert einrdumen.

e die Verpflichtung aller Akteure auf echte Qualitétssicherung und Weitergabe ihrer Daten

* einen institutionellen Rahmen, mit unbiirokratischen Strukturen, unter demokratischer Beteiligung
aller Stakeholder (der Zivilgesellschaft, staatliche Stellen, Sozialversicherungstréger, etc.) mit einer
transparenten Wahl der Entscheidungsgremien sowie

* eine gemeinsame Finanzierung durch alle Sozialversicherungen einschlieflich der privaten Kran-
kenversicherung und durch die 6ffentliche Hand, also Bund, Lander und Kommunen. Denn sie alle
profitieren schlieBlich von guter Pravention.

Sehr geehrter Herr Bundesminister,

die Bundesregierung ist 2009 mit dem Versprechen angetreten, die Verhiitung von Krankheiten und der
Férderung der Gesundheit durch ein Praventionskonzept weiter zu entwickeln. Seither sind fast zwei
Jahre vergangen, ohne dass dieser Ankiindigung Taten gefolgt sind. Der Paritatische Gesamtverband ist
einer der groen Verbande der freien Wohlfahrt in Deutschland. Unsere mehr als 11.000 Mitgliedsinsti-
tutionen arbeiten ganz iiberwiegend mit sozial und gesundheitlich benachteiligten Menschen. Von daher
— von der Basis also - kennen wir sowohl die Chancen und M6glichkeiten als auch die Vernachléssi-
gung und Fehlsteuerungen im Bereich der PrimarPrévention und Gesundheitsforderung.

Vor diesem Hintergrund sind wir der Auffassung, dass ein fiir die Zukunft unseres Landes und seiner
Sozialsysteme derart zentrales Thema eine solche Vernachldssigung nicht verdient hat und auch nicht
vertragt:

Die Zeit ist reif fur ein Préaventionsgesetz.

Prof. Dr. R. Rosenbrock
Vorsitzender Paritatischer Gesamtver and

Kooperationsverbund

CHANCENGLEICHHEIT

09.12.2012: Kooper ationsverbund " Gesundheitliche Chancengleichheit”

Der seit 2003 bestehende bundesweite Kooperationsverbund "Gesundheitsforderung bei sozial Be-
nachteiligten" hat sich im Rahmen seines 10. Kooperationstreffens am 29.10.2012 in Kooperations-
verbund "Gesundheitliche Chancengleichheit" umbenannt um die positive und partizipative Per-
spektive seiner Aktivitdten stirker zu betonen.

Politische Diskussionen zur Gesundheitsforderung
Prof. Dr. Raimund Geene MPH

Hochschule Magdeburg-Stendal

E-Mail: raimund.geene@hs-magdeburg.de

Innovative Ansatze oder alter Wein in neuen Schlauchen?

Seit den 1980er Jahren gelten Gesundheitsforderung und Priavention als Schliisselkonzepte einer
modernen gesundheitlichen Sicherung. Die breit diskutierte AIDS-Préavention gilt hier als erfolgrei-
ches Modell. Zahlreiche Gesetze vom GRG 1989 iiber die Gesundheitsreform 2000 bis hin zu den
mehrfach gescheiterten Entwiirfen fiir ein Praventionsgesetz bemiihten sich — weitgehend vergeb-
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lich — Gesundheitsforderung und Priavention in Deutschland grundlegend praktisch wie strukturell
zu etablieren.

Konzepte der Bundesregierung

Aktuell (Juli 2012) verneint die Bundesregierung die Notwendigkeit gesetzgeberischer Initiativen.
Zwar wird die Vorlage einer Priaventionsstrategie angekiindigt, die dazu von Bundesgesundheitsmi-
nister Bahr (FDP) genannten Maflnahmen erscheinen jedoch fachlich unausgegoren wie der Vor-
schlag der Verstiarkung von Schulédrzten oder aber ohne ausreichende politische Riickendeckung,
wie die geplante personelle Aufstockung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) im Bereich der Qualitatsentwicklung, die jiingst am Bundesfinanzminister scheiterte. Die
CDU/CSU-Bundestagsfraktion hat im Juni 2012 eigene Eckpunkte vorgelegt unter dem Titel
,Glickliches Deutschland: Gesundheitsbewusstsein und Vorbeugung® (vgl. Info Dienst 2-2012).
Hier wird die ,,Aktivierung von Eigenkompetenz und Eigenverantwortung als priméres Ziel* be-
nannt, was im Sinne eines Paradigmenwechsels als ,,gesamtgesellschaftliche (Querschnitts-) Aufga-
ben verortet werden solle. Strukturell ist dieses Ziel nur mit sog. weichen Faktoren hinterlegt wie
der Aufforderung zur Festlegung von Priaventionszielen durch den Bundestag, der weiterhin einen
Nationalen Rat einsetzen solle. Die Finanzmittel der Kassen sollten auf 6 € pro Versichertenjahr
angehoben werden, wobei 1 € , fiir die Pravention bei Menschen mit Migrationshintergrund oder
niedrigem Bildungsstand* verwendet werden solle. Dariiber hinaus wird eine Verstirkung der Be-
trieblichen Gesundheitsférderung, von Bonus-/Malus-Regelungen, von Impfungen, Kur- und
RehamafBnahmen sowie Aufkldrung avisiert — verwiesen wird auf Fernsehspots wie ,,7. Sinn*. Ins-
gesamt zeichnet sich das Unionspapier aus durch die gesamtgesellschaftliche Orientierung und die
deutliche Selbstverpflichtung zur Stirkung des Handlungsfeldes auch im umfassenden Sinne der
Gesundheitsforderung. Daneben mischen sich aber auch eher fachfremde Diskurse, die auf eine
gewisse Beliebigkeit der Eckpunkte verweisen. Die Eckpunkte bleiben zudem mit Verweis auf ge-
forderte Biirokratiearmut strukturell unverortet.

Konzept der SPD

Die Oppositionsfraktionen haben 2011 zeitgleich Antrige vorgelegt mit dem Ziel, eine neue und
moglichst gemeinsame Gesundheitsforderungsstrategie zu entwickeln. Dabei wird im Konzept der
SPD-Fraktion auf Strukturbildung abgezielt, basierend auf bereits ,,von unten* gewachsenen Struk-
turen. In eine zu griindende Stiftung fiir Pravention und Gesundheitsforderung solle ein Nationales
Institut Qualitdtsentwicklung eingebettet werden. Ein Praventionsgesetz solle dazu die Entwicklung
einer umfassenden Priaventionsstrategie in interministerieller Abstimmung mit nationalen Praventi-
onszielen initiieren, die Terminologie vereinheitlichen und einen Mindestausgabenwert von 10 €
pro Versichertenjahr bei einer Verdreifachung der Mittel fiir nichtbetriebliche Settings, die Starkung
von Wissenschaft und Forschung sowie der Offentlichen Gesundheitsdienste, eine kontinuierliche
Berichterstattung sowie die Auflosung diverser Schnittstellenprobleme festschreiben. Mit der Auf-
forderung zu einem eigenstindigen Gesetz incl. Ziel-, Zielgruppen- und Qualitdtsorientierung, Ver-
netzung und begrifflicher Scharfung sowie insbesondere dem Bekenntnis zu einer Stiftung als neu
zu etablierenden Akteur fiir die Gesundheitsforderung greift der Antrag der SPD substanzielle Ele-
mente der Fachdiskussionen auf. Die nicht-medizinische primére Prévention als zentrales Innovati-
onsfeld der gesundheitlichen Sicherung ist weniger deutlich herausgestellt. Das Konzept widmet
sich den Schnittstellenproblematiken, die vorgesehene Stiftung trigt dem Ottawa-Ansatz Rechnung.
Erwihnt werden dabei Medizin, Pflege und Rehabilitation sowie auch bislang unverkniipfte Hand-
lungsfelder wie Kinder- und Jugendhilfe, DMPs, Sport und Mehrgenerationenwohnen.

Konzepte der Grinen und der Linken

Das Konzept von Biindnis 90/Die Griinen orientiert auf Biindelung bestehender Aktivitéten durch
Rahmenvereinbarungen der beteiligten Akteure, einer Bund-Lénder-Arbeitsgruppe, der Plattform
gesundheitsziele.de, der Bundes- und Landesvereinigungen sowie die Verkniipfung der BZgA mit
oder zu einem Kompetenzzentrum zur Evaluation gesundheitsforderlicher Maflnahmen. Zur Finan-
zierung avisiert der Antrag ein Volumen von 500 Mio. € bei jdhrlichem Wachstum von 10% und
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mindestens 50% Verwendung fiir Settings. Der Antrag der Linken schligt ein ,,Gesetz zur Gesund-
heitsforderung und nicht-medizinischen Priméirpravention* mit Schwerpunkt auf setting-bezogene
Aktivitaten. Strukturell sieht dieses Konzept eine bei der BZgA angesiedelte Koordinierungsstelle
vor. Ein begleitender Beirat solle hier {iber einen Fonds verfiigen, der sich aus Mitteln der 6ffentli-
chen und privaten Sozialversicherungen sowie der 6ffentlichen Hand speist und v. a. kommunale
Projekte fordern solle. Dazu wird ein jahrlicher Bundeszuschuss von 1 Mrd. € gefordert. Zur Beto-
nung der gesamtgesellschaftlichen Verantwortung wird eine eigenstindige Forschungsstrategie fiir
die Gesundheitsforderung vorgeschlagen und der Determinanten-Ansatz durch ein ,,Health-
Mainstreaming® konkretisiert.

Oppositions-Schwung fur die Gesundheitsforderung?

Mit diesen Konzepten liegt nun eine umfangreiche Zusammenstellung der fachlichen und politi-
schen Diskussionen zum breit konsentierten Ziel vor. Von herausragender Bedeutung erscheint da-
bei die Etablierung eines Fiirsprechers der Gesundheitsforderung auf Bundesebene. Im
korporatistisch organisierten Sozialsystem der Bundesrepublik bedarf es eines legitimierten und
operierenden Akteurs, um Schnittstellenprobleme und Steuerungsdefiziten zu begegnen. Dabei soll-
te — das lehren auch die Erfahrungen in den bislang gescheiterten Anldufen zu einem Priaventions-
gesetz — von der Trigervielfalt in Deutschland ausgegangen werden. BZgA und die Bundes- und
Landesvereinigungen fiir Gesundheit bieten hierfiir gute Voraussetzungen, die sie durch die Etablie-
rung des Kooperationsverbundes ,,Gesundheitliche Chancengleichheit™ mit Regionalen Knoten be-
legt haben. Dafiir muss die BZgA insbesondere im Bereich von Qualititsentwicklung und For-
schung deutlich gestirkt werden, wie es jliingst vom Ministerium geplant war. Eine Mischfinanzie-
rung aus Mittelnder 6ffentlichen Hand und der Sozialversicherungstriger sowie die Orientierung
auf Kofinanzierung durch die Triger der jeweiligen Lebenswelten erscheinen insofern sinnvoll, als
dass solche Normen Kooperationen anregen und isolierten Aktivititen entgegen wirken konnen.
Der 2009 eingefiihrte Gesundheitsfonds priadestiniert ohnehin fiir solche Fondfinanzierung, in Zei-
ten der parlamentarischen Diskussion eines Priaventionsgesetzes gab es ihn nur in der Planung. Mit
einem jahrlichen Betrag von bis zu € 1 Mrd. wére eine solide Startfinanzierung gegeben. Die
Schliisselfrage kiinftiger Entwicklungen kénnte in der strukturellen Verortung liegen. Gesundheits-
forderung und Prévention als ,,4. Séule* wird es nur geben mit eindeutiger Zustandigkeit, um die
komplexe Fachlichkeit zu entwickeln und diese nicht durch partikulare Interessen einzelner Akteure
unterlaufen wird. Tatsachlich gibt es schon heute eine Vielfalt praventiver Orientierungen in den
Sozialgesetzbiichern (u. a. V, VIII, IX), die aber wegen ihrer bisherigen reinen
Querschnittsverortung unzuldnglich umgesetzt werden. Dies zeigt sich in erschreckender Weise
beim Thema Kindeswohl/Kinderwohlgefdhrdung: Der breite Konsens iiber eine priventive Orien-
tierung zu Frithen Hilfen wird in der Praxis hiufig iiberlagert von der ordnungspolitischen Zielset-
zung der Identifizierung von Gefdhrdungssituationen.

10 Jahre (k)ein Praventionsgesetz

Zur Perspektive eines Gesundheitsfor der ungsgesetzes

Gesundheitsforderung und Prévention stellen sich in Deutschland als Entwicklungsaufgabe. Neben
dem Handlungsfeld der nicht-medizinischen Primérprévention insbesondere iiber den Setting-
Ansatz sollte dabei auch die Querschnittsaufgabe der Gesundheitsforderung bedacht werden, nach
der sich die gesamte gesundheitliche und soziale Versorgung am Konzept der Ottawa- Charta aus-
richten sollte. Die aktuelle Vertiefung der Segmentierungen im Gesundheits- und Sozialwesen
durch weitere ,,Insellosungen® im Bereich der Pflege, der Selbsthilfe, der Patientenberatung, -
unterstiitzung und -vertretung, der Frithforderung, durch eine weitere Ausdifferenzierung sozialpa-
dagogischer Dienstleistungen, auch im Sinne neuer Handlungsfelder wie den Frithen Hilfen, sind
fiir alle Beteiligten unbefriedigend und demoralisierend. Ein grofer Schritt fiir einen Neuanfang
konnte ein Gesundheitsforderungsgesetz sein, das dem im bundesdeutschen Korporatismus ausge-
prigten Problem der Segmentierung einen starken Akteur fiir Gesundheitsforderung gegentiber
stellt. In Rechtsform einer Stiftung und/oder als neue Kernaufgabe der BZgA bietet es die Chance,
die einzelnen Segmente im Sinne der Ottawa-Charta miteinander zu verbinden. Wenn Sozialpidda-
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gogik und Psychologie, Jugend- und Familienhilfe, primére, sekundére und tertidre Pravention,
Selbsthilfe und Patientenunterstiitzung, Pflege und Kuration sektoreniibergreifend verkniipft wer-
den, kann die Idee der Gesundheitsforderung in allen Felder der zerkliifteten deutschen Gesund-
heits- und Sozialversorgung wirken. Nachfolgend wird in diesem Beitrag die Option einer Zusam-
menfithrung der vorliegenden politischen Konzepte zu einem Gesamtkonzept fiir ein umfassendes
Gesundheitsforderungsgesetz diskutiert.

Gesundheitsfor derungsgesetz — pro und contra

Ankniipfend an die Diskussion auf dem Kongress Armut und Gesundheit 2012 werden hier relevan-
te Aspekte diskutiert fiir oder gegen ein Gesundheitsforderungsgesetz (GeF6G). Es soll an dieser
Stelle zunichst offen gelassen werden, ob dies — ebenso wie das beschlossene, aber nie in Kraft
getretene Praventionsgesetz 2005 — als Artikelgesetz formuliert sein solle oder bedeutungsstarker
als ergéinzendes 13. Sozialgesetzbuch (SGB XIII).

Ein GeF6G alsHeimat fur einen , Ottawa-Ansatz’

Ein zentrales Argument fiir eine solche Akzentuierung der Gesundheitsforderung liegt darin, dass
sich die Aspekte der Ressourcen- und Patientenorientierung, von Partizipation, Empowerment und
Verhiéltnispravention/ Setting-Ansatz (im Folgenden: der ,Ottawa-Ansatz’) in einem GeFoG als
eigenes SGB besonders deutlich ausdriicken konnen. Sind diese ndmlich in einem ergénzenden So-
zialgesetzbuch als universelle Prinzipien herausgearbeitet, kann ihnen im Sinne des Primary Health
Care — immer die niedrig schwelligere Interventionsform zuerst, also Pravention vor Kuration etc. —
Vorrang eingerdumt werden. Als SGB kann ein GeF6G den Regelungsbedarf insbesondere eines
nicht-medizinischen, priméiren Priventionsgesetzes bedienen, und zwar nicht in einzelnen, isolierten
Projekten, sondern in einer iibergreifenden Orientierung.

Ein GeF6G als Dach neuer soziale Antworten

Mit einem GeF6G wird der Forderung nach gesundheitsforderlicher Gesamtpolitik Rechnung getra-
gen, denn ein solcher zentraler Gegenstandsbereich, gipfelnd in einem zentralen Akteur, kann per-
spektivisch nicht nur in etablierten Bereichen der gesundheitlichen und sozialen Versorgung wir-
ken, sondern auch kiinftige gesellschaftliche Aufgaben und Handlungsfelder antizipieren. Aktuelle
Beispiele zeigen sich beim Aufbau von Mehrgenerationenhdusern, Patienten- und Pflegeberatungs-
stellen oder der geplanten Griindung einer bundesweiten Stiftung fiir Frithe Hilfen gemil3 dem
Bundeskinderschutzgesetz. Insbesondere das wachsende Handlungsfeld der Engagementférderung/
Anregung biirgerschaftlicher Aktivititen konnte von einer Triager-Institution mit hoher gesetzgebe-
rischer Legitimation profitieren.

Ein GeF6G als Advokat sozial Benachteiligter

Dem Ottawa-Ansatz folgend wiachst der Bedarf an anwaltschaftlicher Unterstiitzung in sich ausdif-
ferenzierenden Lebenslagen. In Mittel- und Oberschichten hat sich Gesundheitskompetenz i. S. ei-
ner ,Health Literacy’ herausgebildet, die sich durch einen gesundheitsfordernden Wechsel zwischen
An- und Entspannung auszeichnet, ausdriickend in Fitness, Wellness, Work-Life-Balance u. 4. Die
Kompression der Morbiditét, d. h. der gegentiber der steigenden Lebenserwartung noch stirkere
Anstieg beschwerdefreier Lebenszeit, mithin im Lebenslauf auch Verkiirzung der Phasen chro-
nisch-degenerativer Erkrankungen, ist ein Ausdruck dieser gewachsenen Fahigkeit zum gesunden
Selbstmanagement von Individuen, jedoch bislang nur schichtspezifisch. Eine Ausweitung der
Kompressionserfolge auf benachteiligte Bevolkerungsgruppen ist nicht nur ethisch geboten, son-
dern im Zuge der demografischen Entwicklung auch eine hochrelevante Kostenfrage fiir die ge-
sundheitliche und soziale Versorgung. Ein durch ein GeF6G oder gar SGB XIII legitimierter Akteur
kann die Aufgabe haben, soziale Determinanten als Advocacy-Auftrag gesundheitlich zu beeinflus-
sen.
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Ein starker, geblindelter Akteur durch ein GeFo6G

Trotz der hohen Akzeptanz des Ottawa-Ansatzes, der breiten Praxis in den dargestellten Problemla-
gen und neuen Handlungsfeldern bleiben die Aktivitdten vielfach isoliert. Dabei konnten aus einer
Zusammenfithrung von Pflege- und Patientenberatungsstellen, Nachbarschaftsheimen, Selbsthilfe-
kontaktstellen, Gesundheitsldden, Freiwilligenagenturen, Familienzentren, Mehrgenerationenhéu-
sern und Quartiersmanagementbiiros — um nur einige wenige Praxisangebote mit hohem Schnittstel-
lenpotenzial zu nennen — nicht nur Synergieeffekte im Sinne von Kostenreduktion erzielt werden,
vor allem konnten diese auch gemeinsam zu hoherer Wirkung gebracht werden. Sie wiren sodann
nicht mehr isoliert fiir einzelne Fragestellungen zustindig (und haufig aufgrund ihrer Personal-
knappheit in der Vielfalt ihrer Aufgaben auch schlichtweg iiberfordert), sondern konnten vor Ort
deutlich mehr Aufmerksamkeit erreichen. Noch deutlicher zeigt sich dieser Bedeutungszuwachs auf
Lander- und Bundesebene. Die Akteure der genannten Handlungsfelder erscheinen hier bislang als
vergleichsweise schlecht ausgestattete Randakteure aus unteren Tarifgruppen, die den ,Big Playern’
von Kostentrdgern und Leistungserbringern kaum ,,das Wasser reichen* kdnnen. Institutionen wie
der Fond Gesundes Osterreich zeigen, dass eine gebiindelte Perspektive eher in der Lage ist, das
Handlungsfeld angemessen zu repriasentieren und wesentliche Inhalte breit zu verankern, als dies in
der zersplitterten Interessenlage in Deutschland denkbar ist.

Ein GeFoG als motivierender Neustart fur die Gesundheitsbewegung

Die hier angerissene Skizze eines Ge-FOG/SGB XIII kann sich beziehen auf eine immens grof3e
Personengruppe, denn die hier angesprochenen Handlungsfelder sind — ihrer marginalen gesell-
schaftlichen Bedeutung zum Trotz — die tdglichen Arbeitsplédtze von Zehntausenden von Sozialar-
beiter/innen, Pfleger/innen, Hebammen, Frithforder/ innen, Inklusions-, Familien-, Patienten- und
Pflegeberater/innen, Gesundheits- und Selbsthilfeaktivist/innen, Psycholog/ innen, Organisations-
entwickler/ innen, Gesundheitsforder/innen, Sozialmanager/ innen, aber auch Lehrer/innen, Erzie-
her/innen, Mitarbeiter/innen von Wohlfahrts-, Jugend- und Sozialverbidnden, kirchlichen Organisa-
tionen etc. pp. Thre Mithen und Aktivitaten als Aufgaben in einem Gesundheitsforderungsgesetz
zusammen zu fithren, konnte einen Bogen schlagen zu den sozialen Bewegungen seit den 70ern und
den Aufbriichen der Gesundheitsbewegung in den 80er Jahren des letzten Jahrhunderts. Eine solche
Forderung von beruflichem Selbstverstidndnis und professionell begleiteter sozialer Bewegung fiihrt
auch zu einer Aufwertung der Berufsstinde und ist in Anbetracht von demografische Entwicklung
und Fachkriftemangel schon arbeitsmarktpolitisch doppelt geboten, wie im Ubrigen auch analoge
Entwicklungen in Skandinavien, Kanada oder Australien bereits zeigen.

Einwande gegen ein GeFOG/SGB Xl 11

Gleichwohl gibt es gewichtige Einwéinde gegen die Einfiihrung eines Gesundheitsforderungsgeset-
zes, insbesondere im Falle eines ,Ritterschlags’ als SGB XIII. Es ist zundchst wichtig zu reflektie-
ren, ob ein Gesetz liberhaupt notwendig ist. Die o. a. Zersplitterung und Marginali6 sierung der
Gesundheitsforderung gibt hier deutliche Anhaltspunkte fiir diesen Bedarf, bei dem es sich weiter-
hin zeigt, dass trotz vielfdltig unterschiedlichem Strukturaufbau und erheblichen investierten Mit-
teln die Randstidndigkeit von Themen(teil) gebieten und Akteuren bestehen bleibt, sich mitunter
sogar noch weiter verfestigt. Ebenfalls ist zu hinterfragen, ob durch ein GeF6G zusitzlicher Rege-
lungsbedarf entstehen wird, der weitere Dokumentations- und Koordinationserfordernisse und mit-
hin in der Folge zunehmende Biirokratie mit sich bringt. Dieser berechtigte Vorhalt zielt jedoch
weniger auf das Ob als vielmehr auf das Wie des Gesetzes, das sich auf die Biindelung bestehender
und bislang unverkniipfter Handlungsfelder beziehen sollte. Ein weiterer Vorbehalt gegen ein sol-
ches Gesetz besteht darin, dass befiirchtet wird, die Gesundheitsforderung konne sich durch die
Vielfiltigkeit der Aufgaben verzetteln, erforderlich sei vielmehr eine Fokussierung auf (primére)
Pravention. Auch dieser Einwand muss gut bedacht werden, denn tatsdchlich argumentiert er stark
in ,,bestehender Logik*: Weil die gesundheitliche und soziale Versorgung segmentiert verlauft,
konne auch nur mit einem erginzenden Segment Einfluss genommen werden. Umgekehrt bleibt
jedoch die Schwierigkeit, dass damit auch das bestehende Problem verschérft wird, statt in einer
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neuen Orientierung — und nichts Geringeres verlangt ja die Ottawa-Charta — aufgeldst zu werden. In
diesem Zusammenhang wird angefiihrt, dass eine breite Aufstellung der Gesundheitsforderung das
Kernziel einer nicht-medizinischen, primiren Privention aushoéhle, weil dann wiederum insbeson-
dere die Interessen der bisher starken Akteure und Handlungsfelder (also insbesondere kurative
Versorgung) im Mittelpunkt stehen. Dies scheint der vielleicht wichtigste Kritikpunkt, der im Zuge
einer entsprechenden Gesetzesformulierung umfassend gepriift werden muss, damit {iber normative
Setzung verhindert wird, sich in dieser ,Falle’ zu verfangen. Ein Vorbehalt duf3ert sich auch in der
Polemisierung eines GeF6G/SGB XIII als ,,Catch-all-term®. Wichtig ist der kritische Verweis da-
rauf, dass ein einzelnes Gesetz niemals die Vielfalt der Problematik gesundheitlicher und sozialer
Ungleichheit werde verdndern konnen. Wichtig ist auch der kritische Blick darauf, die Bedeutung
eines gesetzlichen Rahmens nicht mit ihrer praktischen Umsetzung zu verwechseln. Per Gesetz
kann nur das verstiarkt werden, was in der Praxis zumindest in Ansdtzen schon vorhanden ist. Um-
gekehrt miissen jedoch auch die zarten Pflanzen beachtet, gepflegt und gestiitzt werden, bis sie aus-
reichend Robustheit entwickelt haben.

Ein langer Weg zum GeFoG

Viele Akteure der Gesundheitsforderung haben sich in den 00Oer Jahren fiir ein Praventionsgesetz
stark gemacht, groll war die Hoffnung der Einrichtung entsprechender Gremien nach dem Be-
schluss des Bundestages Anfang 2005 — umso groBer die Enttduschung nach dem Nicht-
Inkraftsetzung durch die Bundestagsauflosung wenige Woche spéter. ,,Nur keine neuerliche Nieder-
lage organisieren!* heift es hier mitunter. Gerade weil sich die Aufgaben so umfassend stellen, ist
es gut und wichtig, sich die Komplexitit jetzt bewusst zu machen mit dem Ziel, im Ergebnis ein
konsistentes Konzept fiir eine gesetzliche Regelung zur Gesundheitsférderung zu entwickeln, das
dem richtigen Anspruch der Pravention als 4. Saule der gesundheitlichen (und sozialen) Versorgung
gerecht wird und doch so schlank ist, dass es nur auf unmittelbar notwendige Verédnderungen orien-
tiert. Der durch ein GeF6G/SGB XIII zu schaffende Raum muss eng genug sein, um unmittelbar
gefiillt werden zu konnen, aber auch Platz lassen fiir den dringend notwendigen Entwicklungspro-
zess zur Gesundheitsforderung. In diesem Sinne sind alle Bemiihungen der Parteien zu begriifien,
ihre Positionen zu explizieren und gemeinsam mit der Praxis Wege zu finden, auch hinsichtlich
einer Weiterentwicklung bestehender Strukturen wie OGDs, BZgA, Bundesoder Landesvereinigun-
gen. Hier kann die Zeit bis zur nichsten Bundestagswahl zu kurz sein, um fachlich fundierte Lo-
sungen zu entwickeln. Ein entsprechender Priifauftrag oder eine einzurichtende Enquete-
Kommission konnte die Zwischenschritte definieren und einleiten, sofern der entsprechende Be-
schluss explizit auf eine umfassende Stiarkung des Handlungsfeldes der Pravention und Gesund-
heitsforderung ausgerichtet ist.

German Network for Mental Health (GNMH)

Das Netzwerk hat Zuwachs bekommen. Neue Mitglieder sind:
Boettinger, Ullrich (Bereich frithe Hilfen; vgl. http://www.fruehe-hilfen-ortenau.de/)

Franz, Matthias (Elterntrainings Alleinerziehender Miitter; Webseite: http://www.uniklinik-
duessel-
dorf.de/deutsch/unternehmen/institute/klinischesinstitutfrpsychosomatischemedizinundpsychothera
pie/Team/Franz/page.html

Kreutzer, Nadja (Forschung und Praxisprojekte zu Betrieblicher Gesundheitsforderung Lehre in
Arbeits- und Organisationspsychologie an der FSU-Jena; vgl. www.gnmh.de

Schwenzner, Stefanie (Kinder psychisch kranker Eltern; siche www.gnmbh.de)
Schéfer, Ralf (Elterntrainings Alleinerziehende Miitter; vgl. www.gnmh.de)
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Steinebach, Christoph (Resilienzforderung im Jugendalter Beratungspsychologie Gesundheitsfor-
derung in Ausbildung und Beruf;
http://www.psychologie.zhaw.ch/fileadmin/php_includes/popup/person-detail.php?kurzz=seit

Das GNMH wurde bei folgenden Tagungen im Rahmen von Vortridgen reprisentiert:

e 23, Ziiricher Priventionstag 9.3.2012

e Netzwerk Psychische Gesundheit Schweiz 20. Juni 2012 Bern

e Die biirgerliche Gesellschaft als Quelle des Wohlbefindens® 11. Oktober 2012 Bozen

e Forderung psychischer Gesundheit und Pravention psychischer Stérungen 29. November 2012
Wien: Hauptverband der Sozialversicherungstriager

e Depression zwischen Frauenkrankheit und Ménnerkrise* ,,Biindnis gegen Depression Miinster*
Freitag, den 07.12.2012
Hintergrund dieser Aktivitdten ist auch der Versuch, deutschsprachige Netzwerke aufzubauen

Deutsche Gesellschaft furVerhaltenstherapie

Warnung vor wachsender Gesundheitskluft und Forderung eines Pré&ventions-
gesetzes

Die Zeit ist reif filir ein Praventionsgesetz*, meint dagegen die DGVT und ist sich darin einig mit
dem Paritdtischen. Der Parititische vertritt 11.000 Mitgliedsverbdnde, darunter auch die DGVT.
Die DGVT hat sich in der Vergangenheit immer wieder fiir ein Praventionsgesetz stark gemacht
und unterstiitzt nachhaltig die Forderung nach einem Priventionsgesetz in einem Schreiben an Bun-
desgesundheitsminister Bahr.

Vor einer wachsenden Gesundheitskluft in Deutschland warnt der Paritdtische Wohlfahrtsverband
und appelliert in einem offenen Brief an Bundesgesundheitsminister Bahr, ein Pridventionsgesetz
auf den Weg zu bringen, um fiir alle Menschen gleiche Chancen auf ein mdglichst gesundes und
moglichst langes Leben schaffen. Die Lebenserwartung diirfe in Deutschland nicht ldnger vom
Geldbeutel abhédngen. Ein entsprechendes Gesetz zur Gesundheitsforderung miisse alle relevanten
Akteure in die Pflicht nehmen, Qualitédtsstandards sichern und eine verléssliche Finanzierung garan-
tieren.

"Die gesundheitliche Chancenungleichheit in Deutschland ist skandalds. Die darmsten 20 Prozent
der Bevolkerung sterben im Durchschnitt zehn Jahre friiher als die reichsten 20 Prozent. Bei thnen
brechen chronische Erkrankungen frither aus und verlaufen deutlich schwerwiegender", kritisiert
Verbandsvorsitzender Prof. Dr. Rolf Rosenbrock. Schon im Kindergarten manifestierten sich die
ungleichen Gesundheitschancen: "Kinder aus sozial benachteiligten Familien sind nachweislich
hiufiger von physischen oder psychosozialen Problemen betroffen, die ihr gesamtes weiteres Leben
beeintrachtigen konnen. Dieser Zustand ist beschdmend und in einem der reichsten Lander der Welt
untragbar."

Der Verband fordert die Einfiihrung eines eigenen Bundesgesetzes fiir nicht-medizinische Primér-
priavention und Gesundheitsforderung, um bereits erprobte Ansétze zu verstetigen und flachende-
ckend umzusetzen. "Wir brauchen mehr als Aufklarungs- und Informationskampagnen oder die
medizinische Verhinderung von Krankheit durch Impfungen. Wir brauchen zielgruppenspezifische
Mafnahmen, die dort ansetzen, wo die Menschen sind", fordert Rosenbrock. Erforderlich seien
MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung, Gesundheitsprogramme in Kindertagesein-
richtungen, kultursensible Programme, die auch Migrantinnen und Migranten erreichen sowie An-
satze der Gesundheitsforderung im Stadtteil und in Wohn- und Betreuungseinrichtungen. "Die
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Projektitis in diesem Bereich muss ein Ende haben und endlich durch dauerhafte Strukturen ersetzt
werden."

Dies sei nicht zuletzt ein Gebot 6konomischer Vernunft. "Jeder Euro, den wir heute in wirkungsvol-
le Pravention investieren, zahlt sich auch finanziell langfristig aus durch eine Entlastung der Sozial-
systeme. Jeder Tag, den wir weiter warten, ist volkswirtschaftlich betrachtet, vergeudetes Geld",
warnt Gesundheitsokonom Rosenbrock. Es gebe kein Erkenntnisproblem, sondern ein Handlungs-
defizit. "Der Minister ist in der Bringschuld."

Das vollstindige Schreiben an Gesundheitsminister Bahr finden Sie auf der Homepage der DGVT
unter http://www.dgvt.de/aktuell/verein/
Waltraud Deubert

Kampagne startet im Januar: ,,Kein Raum fir Missbrauch®

Alle gesellschaftlichen Bereiche sollen sensibilisiert werden

Der unabhingige Beauftragte fiir Fragen des sexuellen Kindesmissbrauchs, Johannes-Wilhelm
Rorig, startet am 10.1.2013 die Kampagne ,,Kein Raum fiir Missbrauch* und bittet hierfiir um Un-
terstlitzung aus den Verbdnden. Bereits im September 2012 wurden die Spitzen der Politik auf Bun-
des- und Landesebene, gesellschaftliche Dachorganisationen, Verbdande und Stiftungen sowie meh-
rere Wirtschaftsunternehmen tiber die geplante Kampagne informiert.

Mit Hilfe der Kampagne mdchte Rorig die Gesellschaft aktivieren, den Umsetzungsprozess der
Empfehlungen des Runden Tisches ,,Sexueller Kindesmissbrauchs® zu unterstiitzen und sich aktiv
fiir den Schutz vor sexueller Gewalt in Einrichtungen einzusetzen. Nur durch gesamtgesellschatftli-
che Anstrengung, Information und Aufklarung kann es gelingen, Mddchen und Jungen in Familien,
Kindergérten, Heimen, Sportvereinen und Kirchengemeinden besser vor sexueller Gewalt zu schiit-
zen.

Durch sexuellen Kindesmissbrauch werden Entwicklung und Zukunft von Kindern und Jugendli-
chen massiv beeintrichtigt. Die Betroffenen tragen schwer an dieser Erfahrung und leiden oft ein
Leben lang. Lebenskrisen, Angststorungen bis hin zu Suizidversuchen oder auch kérperlichen
Langzeitfolgen sind hédufig genannte Folgen des Missbrauchs. Es liegt in der Verantwortung aller,
dies zu verhindern. Es ist wichtig, dass Fachkréfte darin geschult sind, behutsam und sensibel mit
der Thematik umzugehen und Signale von Médchen und Jungen wahrzunehmen. Die BetreuerInnen
miissen wissen, was im Verdachtsfall zu tun ist.

An dieser Stelle setzt die Kampagne ,,Kein Raum fiir Missbrauch* an. Die Gesellschaft soll weiter
fir die Thematik sensibilisiert werden. Eltern und Fachkrifte sollen animiert werden, Schutzkon-
zepte in Einrichtungen nachzufragen - nicht als Zeichen eines Generalverdachts, sondern als Quali-
tatsstandard zum Schutz der Kinder.

Uber die kommunalen Spitzenverbiinde, die Deutsche Bischofskonferenz, die Evangelische Kirche
in Deutschland, die Verbdnde der Freien Wohlfahrtspflege und andere grofle Dachorganisationen,
wie z. B. den Deutschen Olympischen Sportbund und den Deutschen Bundesjugendring, findet der-
zeit (auf der Grundlage bereits geschlossenen Vereinbarungen) die Weiterentwicklung bzw. Einfiih-
rung von Schutzkonzepten statt.

Waltraud Deubert
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Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheillkunde —
DGPPN und des Aktionsbiindnisses

Seelische Gesundheit 2012 ausgezeichnet

Die Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) und das Akti-
onsbiindnis Seelische Gesundheit haben in Kooperation mit dem Antistigma-Verein "Open the
doors e.V." und der Stiftung fiir Seelische Gesundheit zum neunten Mal den mit insgesamt 5.000
Euro dotierten Antistigma-Preis verliehen. Die Preisverleihung fand am 23. November 2012 im
Rahmen des diesjahrigen DGPPN Kongresses statt. Ausgezeichnet wurden in diesem Jahr drei Pro-
jekte:

1. Theater Machen in der Psychiatrie — Theaterprojekt der LWL-Kliniken Bochum und Herten in
Kooperation mit dem Schauspielhaus Bochum und den Ruhrfestspielen Recklinghausen.......

2. GlobalAntiStigma ist ein Projekt, das in Athiopien durchgefiihrt wird, um Informationen zum
Thema Stigma und Diskriminierung von Menschen mit psychischer Erkrankung und ihren Fa-
milien zu generieren.......

3. ,MindMatters- Mit psychischer Gesundheit gute Schule entwickeln®

ist ein wissenschaftlich fundiertes Kooperationsprogramm der BARMER GEK, des Gemeinde-

Unfallversicherungsverbands Hannover, der Unfallkasse NRW und der Leuphana Universitét Lii-

neburg. Mit Hilfe von Schulentwicklungs- und Unterrichtsmaterialien bietet es Schulen eine Res-

source zur Forderung der psychischen Gesundheit und zum Aufbau einer schiitzenden und fiirsorg-
lichen Lernumgebung an. Durch den Einsatz von Unterrichtsmodulen zum Umgang mit Gefiihlen,
zur Resilienzforderung, zum Stresserleben, zum Umgang mit psychischen Stérungen, Mobbing und
weiteren Themen konnen die Schiilerinnen und Schiiler ihr Wissen und ihre Kompetenzen erwei-
tern.

Neben Netzwerken zwischen Schule und Schulumfeld méchte MindMatters zur Verbesserung von
Lehren und Lernen und somit zur Steigerung der schulischen Bildungsqualitét beitragen.
Entstigmatisierung und die Forderung der Akzeptanz von Verschiedenheit stehen dabei im Mittel-
punkt. In den Modulen finden sich Ubungen, die Stigmatisierung und Diskriminierung als eine Ur-
sache von Entfremdung zur Schule und fehlendem Wohlbefinden Einzelner benennen und Lehr-
kriafte sowie Schiilerinnen und Schiiler fiir das Thema sensibilisieren mochten. Ziel ist es, Verschie-
denheit zu akzeptieren und als Bereicherung fiir das schulische Miteinander zu betrachten. Mit der
Entwicklung des neuen Primarstufenmoduls wurde zudem begonnen, die Unterrichtsmaterialien
anschlussfihig an inklusive Konzepte in der Schule zu gestalten.

Hintergrund:

Der Antistigma-Preis der DGPPN und des Aktionsbiindnisses Seelische Gesundheit 2012 - Forder-
preis zur Entstigmatisierung psychischer Erkrankungen wiirdigt das Engagement von Personen,
Institutionen oder Selbsthilfegruppen, die sich um die nachhaltige gesellschaftliche Integration von
Menschen mit psychischen Erkrankungen besonders verdient gemacht haben. Die Deutsche Gesell-
schaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) und das Aktionsbiindnis See-
lische Gesundheit vergeben den mit insgesamt 5.000 Euro dotierten Preis in Verbindung mit der
Stiftung fiir Seelische Gesundheit und dem Antistigma-Verein "Open the doors e.V."
Presse-Information DGPPN Kongress 2012 / 21. — 24. November 2012
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Aktionsbiindnis Seelische Gesundheit

Das Aktionsbiindnis startet Presseinfor mationsdienst zu psychischen Erkrankungen

Ab sofort bietet das Aktionsbiindnis Seelische Gesundheit einen Informationsdienst fiir Journalisten
an. Aktuelle Informationen aus dem Bereich der seelischen Gesundheit behandeln Themen wie De-
pressionen und Suizid, die psychische Gesundheit von Migranten oder psychisch erkrankte Men-
schen im Familienkreis. Der Service beinhaltet Pressemeldungen, Bildmaterial, Hintergrundberichte
und die Vermittlung von Interviewpartnern. Moglich wird dieser Redaktionsdienst durch die Unter-
stiitzung des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMGQG).
http://www.seelischegesundheit.net/presse/pressemitteilungen/presseverteiler

Gesdllschaft fur Geme ndepsychologische For schung und Praxis -GGFP

Prasentationen zum Thema K apazitatsbildung im Bereich Gemeindepsychologie

anlésslich der letzten Jahrestagung

http://www.ggfp.de/tl files/gafp/downloads/j ahr estagungen/hosman% 20clemens% 20k apazita
€t% 20mar bur g% 2012.pdf

WA
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KOOPERATION Fi:lf_l
NACHHALTIGE PRAVENTIONSFORSCHUNG

Vorschlage fur eine zuklnftige For schungsforderung zur primaren Pravention und Gesund-
heitsforderung Memorandum Il erschienen (U. Walter et al. 2012)

Initiiert durch das 2. Strategietreffen biindelt KNP in dem 2. Memorandum zur Praventionsfor-
schung die im Forderschwerpunkt gesammelten Erfahrungen, Erkenntnisse und Empfehlungen und
zeigt relevante Themenfelder und Methoden fiir eine zukiinftige Forschung in der Pravention und
Gesundheitsforderung auf.

http://www.hv-gesundheitsfachber ufe.de/dokumente/M emorandum For schungsfoerderung Praevention.pdf
www.knp-forschung.de

http://www.knp-for schung.de/?id=Seite4251

Uber sichten zu ver schiedenen Praventionspr oj ekten im BM BF-Fér der schwer punkt Préventi-
onsfor schung

Préaventionsprojekte fur Kinder und Jugendliche
Praventionsprojekte fur altere Menschen
Praventionsprojekte fur sozial Benachteiligte
Préaventionsprojekte mit Bezug zu Arbeit und Arbeitslosigkeit
siche www .knp-forschung.de
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Datenbank geeignet fur Projektrecherchen im Bereich Pravention:

http://www.knp-forschung.de/?uid=5d255b467b0al15d4341783ad5t968a2c&id=recherche&sid=-1
http://www.knp-for schung.de/?id=Seite3402

Ergebnisse der Praventionsforschung- Kinder Jugendliche
http://gesundekita.lvg-mv.de/fileadmin/M edienpool/gesunde-kita.de/Projekte und Finanzier ung/61510000.pdf

Deutsche Gesellschaft fiir Public Health e.V.

Situation und Per spektiven von Public Health in Deutschland -For schung und
Lehre

(Verabschiedet am 13.9.2012)

Positionspapier Siehe

http://www.deutsche-gesellschaft-public-health.de/fileadmin /user upload/ temp /DGPH -
Public Health in Deutschland.pdf

Aus anderen Netzwerken

Deutscher Préaventionstag

17.11.2012: Aktionsbiindnis fiir Kinderrechte im Grundgesetz legt konkreten Entwurf vor

Das Aktionsbiindnis Kinderrechte fordert Bundestag und Bundesrat dazu auf, mit der Verankerung

von Kinderrechten im Grundgesetz die Rechtsposition von Kindern in Deutschland zu stérken. Da-

zu hat das Aktionsbiindnis am 16.11.2012 vor der Bundespressekonferenz in Berlin einen Formulie-
rungsvorschlag vorgestellt. UNICEF Deutschland, der Deutsche Kinderschutzbund (DKSB), das

Deutsche Kinderhilfswerk (DKHW) und die Deutsche Liga fiir das Kind wollen die Rechte der

Kinder in einem neuenArtikel 2a in das Grundgesetz der Bundesrepublik Deutschland aufnehmen.

Darin sollen dieRechte auf Forderung, Schutz und Beteiligung sowie der Vorrang des Kindeswohls

bei allem staatlichen Handeln festgeschrieben werden. Das Aktionsbiindnis Kinderrechte mdchte so

klarstellen, dass Kinder als Grundrechtstrager anerkannt und mit besonderen Rechten ausgestattet
sind. Grundlage dafiir ist die UN-Kinderrechtskonvention, die in Deutschland seit mehr als 20 Jah-
ren gilt. Der Formulierungsvorschlag des Aktionsbiindnisses Kinderrechte fiir einen neu zu schaf-
fenden Artikel 2a Grundgesetz hat folgenden Wortlaut:

(1) Jedes Kind hat das Recht auf Forderung seiner korperlichen und geistigen Fahigkeiten zur
bestmdglichen Entfaltung seiner Personlichkeit.

(2) Die staatliche Gemeinschaft achtet, schiitzt und fordert die Rechte des Kindes. Sieunterstiitzt die
Eltern bei ihrem Erziehungsauftrag.

(3) Jedes Kind hat das Recht auf Beteiligung in Angelegenheiten, die es betreffen. Seine Meinung
ist entsprechend seinem Alter und seiner Entwicklung in angemessener Weise zu beriicksichti-
gen.

(4) Dem Kindeswohl kommt bei allem staatlichen Handeln, das die Rechte und Interessen von Kin-
dern beriihrt, vorrangige Bedeutung zu.

Ein Service des deutschen Priventionstages. www.praeventionstag.de
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Netzwer k Psychische Gesundheit Schweiz NPG

Dezember 2012 Npg-rsp.ch NEWS

Netzwerk Psychische Gesundheit Schweiz
l—er =

Rete Salute Psichica Svizzera

| Santé Psychique Suisse

Newsletter erschienen: mit Informationen und Downloads zu Pré&ventionskonzeptionen, Epi-
demiologischen Daten und spezifischen Vorgehensweisen (z.B. Buindnis gegen Depression) in
der Schweiz: http://www.npg-r sp.ch/fileadmin/npg-r sp/News-Agenda/News Website def.pdf

Der Bund, die Gesundheitsdirektorinnen der Kantone und die Stiftung Gesundheitsférde-
rung Schweiz haben sich 2011 zu einem Netzwer k Psychische Gesundheit Schweiz zusam-
mengetan. Diesesfihrte am 20. Juni 2012 in Bern sein erstes Jahrestreffen durch.

Runder Tisch als kinftige M 6glichkeit

Die erste Netzwerktagung zur psychischen Gesundheit in der Schweiz brachte zuerst einmal eine
Auslegeordnung der verschiedenen Partner mit Beitragen zum Thema. Das wirkte oft zuféllig und
entsprach der heutigen Ist-Situation im Gesundheitswesen fiir den Bereich des psychischen Wohl-
ergehens der Bevolkerung. Ein ehrlich aufgezeigtes Chaos und damit ein guter Beginn.

Eine Arbeitsgruppe machte eine Storichtung deutlich. Erwiinscht wird offenbar von vielen Teil-
nehmenden weniger eine Machtballung in der Form einer verwaltungstechnokratischen Superagen-
tur unter Bundesaufsicht, sondern eher ein tiefgreifender Wissens- und Erfahrungsaustausch tiber
die Umsetzung von zukunftsbringenden MaBBnahmen im Bereich der psychischen Gesundheit. Ein
runder Tisch von Fachleuten ist gefragt, keine Machtausiibung der involvierten Behdrden. Praktiker
sollen das Sagen haben. Darum oblag es zum Schluss der Tagung einem Hausarzt, aus seiner Praxis
zu informieren. Die Mehrzahl der Teilnehmenden war hingegen schon davon gelaufen. Der Alltags-
stress im Gesundheitsmanagement hatte sie gerufen.

Anlaufstellen im gesellschaftlichen Alltag konnen nur niederschwellig und bevdlkerungsnah arbei-
ten. Die drei beteiligten Bundesstellen, das Bundesamt fiir Gesundheit, das Bundesamt fiir Sozial-
versicherungen und das Staatssekretariat fiir Bildung und Forschung sowie die Schweizerische
Gesundheitsdirektorenkonferenz der Kantone werden sich kiinftig bemiihen miissen, zuzuhdren und
von der Wirklichkeit in der Basis der Gesamtbevdlkerung zu lernen. Neues zu erkennen kann auch
fiir sie spannend werden. Thr wissenschaftliches Know-How diirfte den Amtsstellen behilflich sein,
dienend am Runden Tisch teilzunehmen. Die kldglich gescheiterte Managed-Care-Vorlage hat doch
gezeigt, wie weit theoretische Gesundheits-Projekte aus Amtsstuben von der Wirklichkeit in der
Gesellschaft und von den tatséchlichen Problemen der Bevolkerung entfernt sein konnen. Das sollte
fiir Bundesbern eine Lehre auf ldngere Zeit sein. Frischer Wind durch das Netzwerk Psychische
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Gesundheit Schweiz kann da nur nitzen.

Ein humanistisches Anliegen

SchlieBlich sollte es fiir das Netzwerk Psychische Gesundheit weniger um eine Perfektion der be-
hordlichen Abléufe (Interinstitutionelle Zusammenarbeit zum Beispiel) und um eine Effizienzstei-
gerung der Sozialversicherungen gehen, sondern eher um jeden Menschen, um Individuen mit ihren
psychischen Erkrankungen.

Gesundheitspolitik ist ein humanistisches Anliegen. Ziel ist jeder Einzelmensch in seinem Schick-
sal. Krankheiten und gesellschaftliche Priavention sind ins Zentrum aller Bemiihungen zu riicken.
Keine Effizienzsteigerung im immer schlankeren Staat, keine Optimierung von Abldufen, keine
Gewinnsucht von privaten Krankenkassen und ihrer Anlagepolitik an den Borsen. Es sei darum
zuriick buchstabiert vom neoliberalen Wahnwitz: Humanismus ist eine Weltanschauung, die auf die
abendlindische Philosophie der Antike zuriickgreift und sich an den Interessen, den Werten und der
Wiirde des einzelnen Menschen orientiert (Wikipedia). Dort liegt auch unsere Zukuntt.

Autor: Paul Ignaz Vogel
Siehe: http://www.gesundheitsfoerderung.ch/pdf doc xls/d/Metadaten/News/Programm-
Netzwerktagung-2012.pdf

Aus Hélfte: Unabhangiger Mediendienst zur Arbeit und zur Erwerbslosigkeit Verantwortlich far
die Redaktion: Oswald Sigg, Paul 1gnaz Vogel. E-mail: red@haelfte.ch.

Verlag: Verein fur soziale Gerechtigkeit, Wabersackerstrasse 21, CH 3097 Liebefeld-Bern.
Telefon + 41 (0) 31 972 82 23 (Combox). www.haelfte.ch

All Wales Mental Health Promotion Network - Marie.Griffiths2@wales.nhs.uk

.I.I.l""i:!E He .!i!‘ | romotion r',"i.'.'.i-"'

http://www.wales.nhs.uk/

Hinweise auf M aterialien zu Frihen Hilfen

Dear Network Member

NICE's Public Health Intervention Guidance on Social and emotional wellbeing - early years
(PH40) was published on 24th October 2012. The full guidance and background papers, are avail-
able now on the NICE website here:
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http://guidance.nice.or g.uk/PH40

NICE Pathways is an online tool for health and social care professionals that brings together all
related NICE guidance and associated products in a set of interactive topic-based diagrams. Please
see link to the Pathway for this guidance http://pathways.nice.or g.uk/pathways/social-and-
emotional-wellbeingfor -children-and-young-people

Please feel free to disseminate this widely via your own networks.

Kind regards

M ental health Foundation of New Zealand

g Mental Health Foundation

of New Zealand

Diskussion um die Epidemiologie von Depression: Uber diagnostiziert?
http://www.mentalhealth.or g.nz/newsletter s'view/article/27/409/2012/

Wichtige Hinweise zu Mindfulness-Ansadtzen in FOrderung psychischer Gesundheit
An overview of mindfulness-based interventions and their evidence base
http://www.mentalhealth.or g.nz/newsletter s'view/article/27/403/what-is-mindfulness% 3F/

Zum Thema Bullying siehe:
http://www.mentalhealth.org.nz/newsletters/view/article/27/386/bullying-prevention-and-mental-

wellbeing/

Gesundheitforderung Ziirich

AUA™ Universitat
- 5 Zurich™

Institut fiir Sozial-
und Priventivmedizin

Grundlagen Bericht erschienen

Pravention psychischer Erkrankungen Grundlagen fiir den Kanton Ziirich
http://lwww.gesundheitsfoer der ung-zh.ch/fileadmin/user _upload/Psychische_Gesundheit/Grundlagen_psy Ges Auszug.pdf

Ressour cen infor mationen

Elterntrainings

www.elternbildung.ch

www.lotse.zh.ch

www.elterntraining.ch
www.acf.hhs.gov/programs/opre/hs/univ_curriculum/index.html
www.vivafamilia.de/43.html

www.sozialministerium-bw.de/de/Guter Start ins Kinderleben/168388.html
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www.cehd.umn.edu/ceed/profdev/inpersontrainings/steepsib.htm
www.pro-juventute.ch/Elternbriefe.72.0.html

www.triplep.ch

www.e-e-¢.ch
www.erz.be.ch/erz/de/index/erziehungsberatung/erzichungsberatung/fachinformationen/fit fuer die
schule.html

Feelok — Internetplattform zur Gesundheitsfor derung bel Jugendlichen
www.feelok.ch

Préaventive Gruppentrainings fur Jugendliche

www.uni-tuebingen.de > Klinische Psychologie und Psychotherapie >Suchbegriff: Lebenslust mit
Lars und Lisa (E)

www.psychologie.uzh.ch/fachrichtungen/kjpsych/btz/btz-kjf.html

Préavention von Essstérungen
www.aes.ch

Friherkennung von Schizophrenie und bipolaren Storungen
www.zinep.ch/fez

Eigene ldentitét finden
www.realtv.ch

Work-Life-Balance
www.und-online.ch
www.gesundheitsfoerderung-zh.ch

Burnout-Prophylaxein der Verwaltung
www.personalentwicklung.zh.ch

Burnout-Prophylaxe fur Lehrkrafte und Pfarrer/innen
www.stadt-zuerich.ch/sg
www.velkd.de/downloads/burnout.pdf

Konfliktbewaltigungstrainings an Schulen:
www.redcross.ch/activities/integration/chili/index-de.php
www.stadt-zuerich.ch/ssd/de/index/gesundheit und praevention/gewaltpraevention/projekte.html
WWW.Z-proso.uzh.ch

Mobbing und sexuelle Belastigung:
www.mobbing-info.ch/mobbinghilfe.html
www.equalityhumanrights.com

Beratung und Unter stiitzung von Politik und Verwaltung
www.impactsante.ch

Suizidpravention
www.fssz.ch

Unterstitzung fur junge Eltern
www.ffg-video.ch

35



www.pekip.ch

Vorbereitung der Pensionierung
www.pensionierungskurse.ch
www.personalentwicklung.zh.ch

Begleitung im Trauer prozess
www.leidundtrauer.ch
www.verein-regenbogen.ch
Www.verein-aurora.ch

Gemeindebezogene Praventionsprojekte
www.radix.ch

Eltern und Schule starken Kinder
www.esski.ch

Pflege der Paarbeziehung
www.paarlife.ch

Massnahmen gegen hausliche Gewalt
www.stadt-zuerich.ch/prd/de/index/gleichstellung/themen/haeusliche _gewalt.html
www.uba.ch

Beratung fur Kinder, dieindirekt von hduslicher Gewalt betroffen sind
www.pinocchio-zh.ch

Suizidpravention fur Witwen und Witwer
www.puk-west.uzh.ch/publikationen/widowposter.pdf

Links zu anderen Netzwer ken

BRD

http://www.fruehehilfen.de/
Neue Webseite des Nationalen Zentrums Frithe Hilfen (NZFH)

http://www.malteser-gup.de/
(Link der Malteserwerke zum Thema Privention und Gesundheitsforderung)

http://www.praeventionstag.de/nano.cms/newsletterservice? XA=Confirm& &EMail=heimburger-
roehrle%40t-online.de&Pass=0544ab43{b3d919{6e270c9d3dc 810
(Deutscher Priaventionstags: Newsletter zu bestellen)

http://www.seelischegesundheit.net/
(Aktionsbiindnis seelische Gesundheit)

http://www.bvpraevention.de/cms/index.asp?bvpg
(Bundesvereinigung Privention und Gesundheitsférderung -BVPG)
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https://www.prevnet.de/
(Fachportal derSuchtvorbeugung)

| nter national

http://www.gesundheitsfoerderung.ch

http://www.gesundheitsfoerderung-zh.ch/

http://www.gesundheitsfoerderung-

zh.ch/fileadmin/user upload/Psychische Gesundheit/Grundlagen psy Ges Auszug.pdf
http://www.gesundheitsfoerderung-

zh.ch/fileadmin/user upload/publikationen/Konzept/Konzept praev_ges-foe.pdf
http://www.gesundheitsfoerderung-

zh.ch/fileadmin/user upload/Psychische Gesundheit/Linkliste Grundlagen Psy Ges.pdf
(Gesundheitsforderung Schweiz — Psychische Gesundheit)

http://www.suchtvorbeugung.net/
(Osterreichische ARGE Suchtvorbeugung

http://www.mentalhealth.org.nz/page/157-MindNet
(Mental health Foundation New Zealand)

http://www.publicmentalhealth.org

(http://www.wales.nhs.uk/)
(The All Wales Mental Health Promotion Network)

http://www.healthpromotionagency.org.uk/work/Mentalhealth/alliances1.htm
(UK: Mental Health Promotion Network)

http: //mww.mental heal thpromotion.net/
(ENMHP: Europe's First Portal for Mental Health Promotion)

http://www.euronetprev.org/neu/index.php?artikel=1, 1 &layout=normal&lang=de
(Euro Net: Européisches Netzwerk fiir praxisorientierte Suchtpriavention

http://www.lampdirect.org.uk/mentalhealthpromotion
(UK: Mental Health Promotion Network

http://www.mhe-sme.org/en/about-mental-health-europe.html
(Mental Health Europe)

http://wfmh.com/00PromPrevention.htm
(WFMH- World Federation Mental Health)
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W ichtige Neuer scheinungen

Aked, J., Marks, N., Cordon, C. & Thompson, S. (2012). Five ways to wellbeing. A report present-
ed to the Foresight Project on communicating the evidence base for improving people’s
well-being. centre for well-being, nef (the new economics foundation).
http://www.neweconomics.org/sites/neweconomics.org/files/Five Ways to Well-
being Evidence 1.pdf.

Bengel, J. & Lyssenko, L. (2012). Resilienz und psychologische Schutzfaktoren im Erwachsenenal-
te. Koln: BZGA.
http://www.bzga.de/infomaterialien/forschung-und-praxis-der-gesundheitsfoerderung/?idx=2186

Desai. M. (2012). A Rights-Based Preventative Approach for Psychosocial Well-being in Childhood
(Children's Well-Being: Indicators and Research). New York: Springer.

Haller, F. & Griser, H. (2012). Selbsthilfegruppen. Konzepte, Wirkungen und Entwicklungen..
Weinheim: Beltz Juventa: Rezension unter:
http://www.nakos.de/site/data/NAKOS/FragenFakten/NAKOS 2012 09 Matzat Rezension
-pdf.

Huberty, T. J. (2012). Anxiety and Depression in Children and Adolescents: Assessment, Interven-
tion, and Prevention. New York: Springer.

Keyes, C. L. M. (2012). Mental Well-Being: International Contributions to the Study of Positive
Mental Health. New York: Springer.

Michaelson, J., Mahony, S. & Schifferes, J. (2012). Measuring well-beingA guide for practitioners.
A short handbook for voluntary organisations and community groups.
http://www.neweconomics.org/publications/measuring-well-being.

Prince-Embury, S. & Saklofske, D. H. (2012). Resilience in Children, Adolescents, and Adults:
Translating Research into Practice New York: Springer.

Boston Childrens Hospital

Hilfen FUr Kinder psychisch kranker Eltern - The Revised Family Talk Manual is Now
Available!

Dear Family Talk course participants,

Please visit our FAMpod.org website to:

- Download the new, updated color manual

- Take the Family Talk course

- Earn 4 CEs!*

To download our new manual, please visit http://www.fampod.org/, click on Family Talk course,
log in, and click on the "Download Manual" box so that you can save and print our manual. If you
would like to purchase a bound, color copy of the manual ($17.25 plus shipping), save the pdf onto
your computer, and visit http://www.bestvaluecopy.com/ or your printing site of choice.

Best Wishes,

The FAMpod.org Team

* Free CEs are currently available for social workers and will soon be available for psychologists as
well!

http://fampod.org/course/view.php?id=2

Samdal, O. & Rowling, L. (2012). Implementation of Health Promoting Schools. Taylor & Francis.

Scheithauer, H., Rosenbach, C. & Niebank, K. (2012)3 - Gelingensbedingungen fiir die Prévention
von interpersonaler Gewalt im Kindes- und Jugendalter. Expertise zur Vorlage bel der Stif-
tung Deutsches Forum fur Kriminal pravention (DFK).
http://www.kriminalpraevention.de/images/pdf/dfk 2012expertise gelingensbedingungen 2
012.pdf

Southwick, S. M. & Charney, D. S. (2012). Resilience. The Science of Mastering Life's Greatest
Challenges. Cambridge University Press.
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Stiftung Kinderland Baden-Wiirttemberg (Hrsg.) (2012). Unter stiitzungsangebote fir Kinder von
psychisch kranken oder suchtkranken Eltern. Ergebnisse der Projektevaluation. Stuttgart:
Baden-Wiirttemberg Stiftung.
http://www.bwstiftung.de/uploads/tx_ffbwspub/BWS Doku_UnterstAngeb_screen.pdf

Vera, E. (2012). The Oxford Handbook of Prevention in Counseling Psychology. Oxford Universi-
ty Press.

Neue Literatur von Mitgliedern des GNMH

Andreas Beelmann

Beelmann, A. & Schmitt, C. (2012). Einflussfaktoren auf die Effektivitat. In: Fingerle, Michael,
Grumm, Mandy. Priavention von Verhaltensauffélligkeiten bei Kindern und Jugendlichen.
Programme auf dem Priifstand. Miinchen: Reinhardt S. 120-141

Ludwig Bilz

Melzer, W. & Bilz, L. (2012). Familidre Lebensverhéltnisse und Sozialverhalten von Heranwach-
senden: Empirische Befunde und Vorschldge fuer die Pravention. In: Feltes, Thomas, Pfeif-
fer, Christian, Steinhilper, Gernot. Kriminalpolitik und ihre wissenschaftlichen Grundlagen.
(S. 1071-1093) Heidelberg: C. F. Mueller.

Bilz, L., Melzer, W., Ritter, M. & HBSC-Team Deutschland (2012). Wie gesund sind deutsche
Schulen? Entwicklungstrends von 2002 bis 2010. Gesundheitswesen, 74 (Suppl 1), S63—S69
Abstract: https://www.thieme-connect.de/ejournals/pdf/10.1055/s-0032-1312645.pdf (Beim
Autor zuginglich)

Hanna Christiansen
Rohrle, B., Behner, C. & Christiansen, H. (2012). Pravention, In M. Berking / W. Rief (Hrsg.),
Klinische Psychologie und Psychotherapie. Band I1. Therapieverfahren. (S.141-148). Berlin:

Springer.

Kevin Dadaczynski

Dadaczynski, K. (2012). Stand der Forschung zum Zusammenhang von Gesundheit und Bildung.
Uberblick und Implikationen fiir die schulische Gesundheitsforderung. Zeitschrift for
Gesundheitspsychologie, 20(3), 141-153.

Kurt Hahlweg

Kliem, S., Job, A.-K., Kroeger, C., Bodenmann, G., Stoebel-Richter, Y., Hahlweg, K. & Braehler,
Elmar. (2012). Entwicklung und Normierung einer Kurzform des Partnerschaftsfragebogens
(PFB-K) an einer repréasentativen deutschen Stichprobe. Zeitschrift fur Klinische Psycholo-
gie und Psychotherapie, 41(2), 81-89.

Kliem, S., Kroeger, C., Stoebel-Richter, Y., Hahlweg, K. & Brachler, E. (2012). Die faktorielle
Struktur des Partnerschaftsfragebogens. Zeitschrift fir Klinische Psychologie und Psycho-
therapie. 41(2), 109-11

Heiner Keupp

Keupp, H. (2012). Burnout als Haltesignal: Gesellschaftliche Ursachen der zunehmenden Erschop-
fung. Wirtschaftspsychologie aktuell. 19(2), 19-22.

Keupp, H. (2012). Identitit und Individualisierung: Riskante Chancen zwischen Selbstsorge und
Zonen der Verwundbarkeit - sozialpsychologische Perspektiven. In: Petzold, Hilarion G..
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Identitdt. Ein Kernthema moderner Psychotherapie - interdisziplindre Perspektiven. Wiesba-
den: VS Verlag fiir Sozialwissenschaften. S. 77-105

Krause, Christina

Moeller, 1., Krahe, B., Busching, R. & Krause, C. (2012). Efficacy of an intervention to reduce the
use of media violence and aggression: An experimental evaluation with adolescents in Ger-
many. Journal of Youth and Adolescence. 41(2) 2012, 105-120.

Nadja Kreutzer

Kreutzer, N., Trimpop, R. & Luedke, K. (2012). Salutogenese in der 6ffentlichen Verwaltung -
Kohérenzsinn und subjektive Gesundheit. In: Athanassiou, Georgios, Schreiber-Costa, Sabi-
ne, Straeter, Oliver. Psychologie der Arbeitssicherheit und Gesundheit. Schere und gute Ar-
beit erfolgreich gestalten - Forschung und Umsetzung in die Praxis. 17. Workshop 2012.
Kroening: Asanger. S. 245-248

Albert Lenz

Lenz, A. (2012). Psychisch kranke Eltern und ihre Kinder. Bonn: Psychiatrie-Verlag (2012).

Lenz, A. & Brockmann, E. (2012). Kinder als Angehdrige psychisch kranker Eltern - Ein Interven-
tionsprogramm zur Ressourcenforderung. In: Wortmann-Fleischer, Susanne, von Einsiedel,
Regina, Downing, George. Stationdre Eltern-Kind-Behandlung. Ein interdisziplinérer Leit-
faden. Stuttgart: Kohlhammer S. 99-118

Jurgen Matzat

Matzat, J. (2012). Selbsthilfegruppen und Gruppenpsychotherapie. In: Strauss, Bernhard, Mattke,
Dankwart. Gruppenpsychotherapie. Lehrbuch fiir die Praxis. Berlin: Springer S. 477-491.

Matzat, J. (2012)._Ansprechpartner Selbsthilfe. Forum, 27(4), 282-286

Franz Petermann

Helmsen, J., Koglin, U. & Petermann, F. (2012). Emotion regulation and aggressive behavior in
preschoolers: The mediating role of social information processing. Child Psychiatry and
Human Development. 43(1), 87-101.

Kullik, A. & Petermann, F. (2012). Emotionsregulation im Kindesalter. Goettingen: Hogrefe Se-
ries: Klinische Kinderpsychologie, Band 14

Petermann, F. & Petermann, U. (2012). Jugendalter. Kindheit und Entwicklung. 21(4), 194-197.

Petermann, F. & Petermann, U. (2012). Training mit aggressiven Kindern. Weinheim: Beltz Psy-
chologie Verlags Union, 13., ueberarb. Aufl.

Petermann, F., Jugert, G., Taenzer, U. & Verbeek, D. (2012). Sozialtraining in der Schule. Wein-
heim: Beltz Psychologie Verlags Union, 3., ueberarb. Aufl.

Schmidt, S., Petermann, F. & Braehler, E. (2012). Soziale Ungleichheit, psychische und koerperli-
che Gesundheit - welchen Einfluss hat das Alter? Zeitschrift fuer Psychiatrie, Psychologie
und Psychotherapie, 60(3), 205-215

Schmidt, S., Petermann, F., Braehler, E., Stoebel-Richter, Y. & Koglin, U. (2012). Korperbild-
wahrnehmung als Risikofaktor fiir chronischen Stress. Kindheit und Entwicklung, 21(4),
227-237

Bernd Rohrle

Rohrle, B., Behner, C. & Christiansen, H. (2012). Privention, In M. Berking / W. Rief (Hrsg.),
Klinische Psychologie und Psychotherapie. Band I1. Therapieverfahren. (S.141-148). Berlin:
Springer.

Rohrle, B. & Bornholdt, C. (im Druck). Ein Fragebogen zur Erhebung sozialer Fertigkeiten in
sozialen Netzwerken (F-FIN). Manual. Tiibingen: DGVT
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Christoph Steinebach

Steinebach, C., Steinebach, U. & Brendtro, L. K. (2012). Resilienz. In: Steinebach, Christoph,
Jungo, Daniel, Zihlmann, Rene. Positive Psychologie in der Praxis. Anwendung in Psycho-
therapie, Beratung und Coaching. Weinheim: Beltz Psychologie Verlags Union S. 153-161

Steinebach, C., Steinebach, U. & Brendtro, L. K. (2012). Peerbezichungen und Gesundheit im Ju-
gendalter. In: Steinebach, Christoph, Jungo, Daniel, Zihlmann, Rene. Positive Psychologie
in der Praxis. Anwendung in Psychotherapie, Beratung und Coaching. Weinheim: Beltz
Psychologie Verlags Union

Alf Trojan
Nickel S, Trojan A (2012). Akzeptanz, Informationsbedarf und Anreize zur Kooperation von Arzt-

praxen mit der Selbsthilfe: Ergebnisse einer Umfrage in vier Bundeslédndern. In Trojan A et
al. (Hg) Selbsthilfefreundlichkeit im Gesundheitswesen. Wie sich selbsthilfebezogene Patien-
tenorientierung systematisch entwickeln und verankern lasst. Bremerhaven:
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Trojan A, Kofahl C, Nickel S, Liidecke D (2012) Patientenorientierung als Leitbegriff moderner
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tenorientierte Qualitdtsverbesserung im Gesundheitswesen. In: Hill B, Zink G, Eisenstecken
E, Grothe-Bortlik K, Hénigschmid C, Kreling E: Selbsthilfe und Soziale Arbeit. Das Feld
neu vermessen. Juventa. (im Druck).

Trojan A, Nickel S (2012) Selbsthilfefreundlichkeit als Kernelement der Patientenorientierung -
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heitseinrichtungen. In: Emrich I (Hg) Ethik aus Patientenperspektive (im Druck
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Trojan, A., Bellwinkel, M., Bobzien, M., Kofahl, C. & Nickel, S. (Hrsg.) (2012). Selbsthilfefreund-
lichkeit im Gesundheitswesen. Wie sich sel bsthilfebezogene Patientenorientierung systema-
tisch entwickeln und verankern l&sst. Wirtschaftsverlag NW Verlag fiir neue Wissenschaft GmbH

Irmgard Voagt
Vogt, J. (2011). Drogenabhingige im mittleren und hoheren Lebensalter. Ergebnisse einer qualita-

tiven Studie. Psychotherapieim Alter, 9(2), 181-196.

Tagungsberichte

Fachtagung , Selbsthilfefreundlichkeit und Patientenorientierung im Gesundheitswesen®

Am 24. Oktober 2012 fanden rund 100 Tagungsgaste den Weg ins SANAA Gebaude auf dem Ge-
lande der Zeche Zollverein in Essen. Se alle waren interessiert an den Ergebnissen des Projektes
zum Thema ,, Selbsthilfefreundlichkeit” . Mit der Unterstitzung des BKK Bundesverbandes und
mehrere BKK Landesverbéande wurde in Projekten des Paritétischen NRW, der NAKOS und dem
Institut fir Mediznische Soziologie, Sozialmedizin und Gesundheitsokonomie am Universitatsklini-
kum Hamburg-Eppendorf ein Ansatz zur besseren Zusammenarbeit zwischen Selbsthilfe und
Gesundheitseinrichtungen entwickelt. Die Veranstaltung markierte sowohl den Abschluss der Pro-
jektphase, als auch den Startschuss fur eine neue Kooperation, mit der das Konzept ab dem Jahr
2013 weiter verfolgt werden soll.

»Selbsthilfefreundlichkeit ist machbar.” lautete die Aussage von Prof. Dr. Alf Trojan, der einen
Auszug seiner Ergebnisse von einer Befragung von Akteuren aus der Selbsthilfe und von Gesund-
heitseinrichtungen présentierte. Erstaunlicherweise bewerteten darin die Vertreter des professionel-
len Gesundheitssystems die Chancen fiir eine Etablierung einer Zusammenarbeit besser, als die Ak-
teure der Selbsthilfe.

Wie die Selbsthilfefreundlichkeit ,,machbar® ist, berichteten im Anschluss Christa Steinhoff-
Kemper und Monika Bobzien von der Agentur Selbsthilfefreundlichkeit NRW, die maBgeblich fiir
die Entwicklung und Erprobung des Konzeptansatzes verantwortlich waren. ,,Wenn der Prozess
nachhaltig und systematisch funktionieren soll, muss die Leitungsebene eindeutig dahinter stehen.*,
beschrieb Christa Steinhoff-Kemper einen der zentralen Erfolgskriterien aus ihrer Arbeit mit den
Krankenhdusern. Dies zeige sich sowohl die Bereitschaft, Ressourcen wie z.B. einen Beauftragten
fiir die Selbsthilfe bereit zu stellen, als auch eine grundsétzliche Offenheit flir die Zusammenarbeit.

In einem Qualitdtszirkel stellten sich Vertreterinnen und Vertreter der Gesundheitseinrichtung, der
Selbsthilfegruppen und der Selbsthilfekontaktstellen gemeinsam die Frage ,,Was konnen und wollen
wir in der Zusammenarbeit leisten?*. Ergebnisse der Kooperationsausgestaltung sind zum Beispiel
Vereinbarungen fiir Selbsthilfegruppen zur Nutzung von Raumlichkeiten des Krankenhauses oder
MaBnahmen zur Information iiber die Selbsthilfeangebote. Wéhrend diese Qualitétskriterien eher
gut umsetzbar waren, stellte sich die regelhafte Patientenaufklirung durch die Arzte iiber das An-
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gebot einer Selbsthilfegruppe als grof3e Herausforderung heraus: ,,Das geht nicht von einem Tag auf
den anderen, denn da muss sich auch die Haltung verdndern.*

Von dhnlichen Erfahrungen berichtete auch Monika Bobzien aus dem Projekt mit niedergelassenen
Arzten: ,,Die Tatsache, dass es eine Selbsthilfekontaktstelle gibt, war einigen Arzte zu Projektbe-
ginn gar nicht bekannt. Aktuell erprobt sie die Ubertragbarkeit des Konzeptansatzes auf Reha-
Kliniken. Hier haben die Patienten eine deutlich ldngere Verweildauer als in Akutkrankenhiusern,
so dass es erweiterte Moglichkeiten gibt, sie auf die Selbsthilfe hinzuweisen. Gleichzeitig stellt sich
jedoch eine neue Herausforderung, denn: ,,.Die Rehakliniken haben meist ein groes Einzugsgebiet,
sie konnen nicht liberregional mit allen Gruppen kooperieren. Daher spielen hier die Kontaktstellen
im Heimatort der Patienten eine besondere Rolle.*.

Im Anschluss begriifite Moderator Klaus Bremen drei Akteurinnen auf dem Podium, die vor Ort an
der Entwicklung von selbsthilfefreundlichen Strukturen mitgearbeitet haben. ,,Frither haben wir
auch schon gelegentlich mit einzelnen Abteilungen der Klinik zusammen gearbeitet. Aber jetzt ist
es verbindlicher und ich weil}, woran ich bin.“, charakterisierte Beate Nieding von der Alzheimer
Gesellschaft Miinster die neue Kooperation. ,,Es ist klar, wer mein Ansprechpartner ist und wenn
ich mich an ihn wende, dann passiert auch etwas.* Ahnliche Erfahrungen hat auch die Selbsthilfe-
beauftragte Sandra Knicker vom Klinikum Bielefeld in ihrem Haus gemacht: ,,Wenn ich ein Anlie-
gen habe, muss ich meinen Kollegen nicht mehr lange erkldren, was ich als Selbsthilfebeauftragte
im Patienten-Informations-Zentrum eigentlich mache.* berichtete sie. Die Strukturen, die durch das
Projekt geschaffen wurden, bewertete sie als sehr positiv. ,,Wenn frither eine Selbsthilfegruppe zu
unserem Patienten-Informations-Zentrum kam und gerne kooperieren wollte, salen wir oft stunden-
lang zusammen und letztendlich war das Ergebnis dennoch nicht zufriedenstellend. Heute treffe ich
mich fiir eine Stunde mit der Gruppe und wir haben konkrete Ergebnisse. Renate Ostendorf von
der Kontaktstelle in Miinster beschrieb einen Weg der kleinen Schritte: ,,Durch das Projekt haben
wir liber einen ldngeren Zeitraum mit der Klinik zusammengearbeitet. Ich habe gelernt, dass es eben
einfach nicht reicht, irgendwo hin zu gehen und zu sagen ,,Selbsthilfe ist gut“. Um davon iiberzeugt
zu sein, muss man Selbsthilfe auch erleben. Dafiir braucht es Geduld*.

Welche Ressourcen flir mehr Selbsthilfefreundlichkeit und Patientenorientierung bendtigt werden,
beschiftigte Referenten und Teilnehmende am Nachmittag. In zwei Gespriachsrunden, die mit
,Gesundheitshilfe” und ,,Selbsthilfe* iberschrieben waren, wurde tiber die Rahmenbedingungen fiir
mehr Selbsthilfefreundlichkeit und Patientenorientierung diskutiert. ,,Wenn man etwas Neues ma-
chen mdchte, muss man auch alte Wege verlassen.*, beantwortete Dr. Petra Becker vom Dr. Becker
Klinikverbund die Frage nach den Ressourcen auf der Seite der Einrichtungen. Bei der Einschét-
zung des Moglichen sah Dr. Ute Winkler vom Bundesministerium fiir Gesundheit auch die Selbst-
hilfegruppen in der Pflicht: ,,Die Selbsthilfegruppen miissen selbst im Blick behalten, was sie leis-
ten konnen und was nicht. Wir konnen sie darin unterstiitzen, in dem zum Beispiel Praxishilfen be-
reitgestellt werden, die die Arbeit erleichtern und Ressourcen schonen.*

Auch die Selbsthilfe machte deutlich, dass die Ressourcen begrenzt sind und sie im Projekt sorgsam
eingesetzt werden miissen. Prof. Dr. Raimund Geene von der Deutschen Arbeitsgemeinschaft
Selbsthilfegruppen betonte: ,,Die Kontaktstellen haben einen Vermittlungsauftrag fiir die Koopera-
tionen zwischen Selbsthilfe und Einrichtungen. Diesen konnen sie jedoch nur im Rahmen der ihnen
zur Verfligung stehenden Ressourcen erfiillen. Um ebendiese miissen wir leider immer wieder rin-
gen.” Mit der Vorgehensweise, die im Projekt erarbeitet wurde, stehen nun kleinteilige, konkrete
Hilfen fiir eine Kooperation zur Verfiigung, die die Arbeit erleichtern konnten. Diese Meinung
stiitzten auch die Beitridge einiger Veranstaltungsteilnehmerinnen: ,,Die Kooperationsentwicklung
im Qualitétszirkel bedeutete zunichst einen groBen Mehraufwand®, so die Mitarbeiterin einer der
teilnehmenden Kontaktstellen aus Miilheim. ,,Doch der Aufwand zahlt sich nun aus und wir haben
einen Gewinn. Wenn ich fiir eine Gruppe einen Raum im Krankenhaus suche, ldsst sich das zum
Beispiel jetzt viel einfacher regeln.*

Auch andere Teilnehmende konnten von Erfolgen berichten, die sie im Arbeitsalltag erleben: ,,Wir
werden jetzt anders wahrgenommen.*, hie} es aus der Kontaktstelle Unna: ,,Mittlerweile kommen
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Arzte auf uns zu und fragen, ob es fiir ihre Patienten vielleicht auch eine Selbsthilfegruppe gibt.*
Diese Hinweise darauf, wie sich in der alltidglichen Arbeit etwas verdndern kann, griff dann Katha-
rina Benner in ihrer Vision fiir die Selbsthilfe auf: ,,Ich wiinsche mir, dass sich in fiinf Jahren vor
allem die Haltung der Selbsthilfefreundlichkeit etabliert hat und dass der Ansatz bundesweit genutzt
wird. Selbsthilfefreundlichkeit heiB3t fiir mich nicht, dass die Gesundheitseinrichtungen ,,freundlich*
mit der Selbsthilfe umgehen sollen. Vielmehr geht es um die Bereitschaft, zusammen zu arbeiten
und sich auch kritisch auseinander zu setzen.*

Im Ausblick von Michael Bellwinkel und Achim Weber machte der Moderator Klaus Bremen dann
»die Meldung des Tages* aus. Diese lautete ,,Jetzt geht es erst richtig los!. Der Paritétischen Ge-
samtverband présentierte sich als neuer Partner auf der Bundesebene, der dafiir kaum priadestinierter
sein konnte: Seit vielen Jahren vertritt er zahlreiche Selbsthilfeorganisationen und ist Trager vieler
Selbsthilfekontaktstellen. Durch seine Funktion als Wohlfahrtsverband bestehen auflerdem gute
Kontakte zu Gesundheitseinrichtungen. Auf Bundesebene wird der Paritdtische Gesamtverband
daher aus eigenen Mitteln eine Anlaufstelle fiir Gesundheitseinrichtungen schaffen. Diese soll mit
Mitteln des BKK Bundesverband und ggf. weiterer Kassenverbinde um eine Unterstiitzungsstelle
fiir Selbsthilfezusammenschliisse auf der Bundesebene erginzt werden, die ebenfalls beim Paritéti-
schen Gesamtverband angesiedelt wird. Ein zusdtzliches Angebot stellen aulerdem die Kranken-
kassen in NRW gemeinsam mit dem Paritétischen NRW in Aussicht: Sie wollen eine sehr engma-
schige Betreuung in Nordrhein-Westfalen unterstiitzen und so die Weiterfithrung der Arbeit vor Ort
sicherstellen.

Préasentationen abrufbar unter:
http://www.selbsthilfefreundlichkeit.de/content/fachtag_2012/index_ger.html

Herausgeber: Netzwerk Selbsthilfefreundlichkeit und Patientenorientierung im Gesundheitswesen
Redaktion: Lena Bohnke, Team Gesundheit GmbH

Termine- Tagungsankiindigungen

Ubersicht zu Praventionskongressen allgemein: http://phpartners.org/conf mtgs.html

16. Januar 2013

Abschlussveranstaltung der DAK-Initiative ,,Mit Gesundheit gute Schule machen?!
http://www.handbuch-lehrer gesundheit.de/tl_files/dateien/Aktuell/Einladung_Mit% 20Gesundheit% 20gute% 20Schule% 20machen.pdf

Anmeldung: http://www.schulen-entwickeln.de/abschlussveranstaltung.html

23.01.12

» Stressmanagement: Stressreduzieren — Energie gewinnen®
http://www.teamgesundheit.de/index.php?1d=267

, Burnoutpravention: Burnout erkennen — Burnout ver meiden®
http://www.teamgesundheit.de/index.php?1d=267

23.01.2013 - 24.01.2013

Land in Sicht — Perspektiven zur Préavention und Behandlung von Burnout und Depression
Kategorie: Fachtagung

,Land in Sicht - Perspektiven zur Pravention und Behandlung von Burnout und Depression": Die
Tagung am 23. und 24. Januar 2013 liefert einen wissenschaftlich fundierten und zugleich praxisre-
levanten Uberblick iiber Ansitze zur Privention und Behandlung von Burnout und Depression. Die
Fachtagung ist gleichzeitig die Auftaktveranstaltung des Zentrums fiir Gesundheit (ZFG) der Uni-
versitiat Hildesheim, des AMEOS Klinikums Hildesheim und des Klinikums Hildesheim.
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Die Tagung richtet sich an Psychologen, Arzte, und andere im psychosozialen Bereich Titige, aber
auch Personen, die in Betrieben fiir die Gesundheit von Beschiftigten Verantwortung tragen und an
interessierte Laien.

Veranstaltungsort: Kreishaus, Hildesheim

Infos: http://www.uni-hildesheim.de/index.php?id=8655

25. und 26. Januar 2013

Kongress" Pravention heute - Gesundheit mor gen"

Die Gesellschaft fiir Pravention e.V. (GPEV) veranstaltet am 25. und 26. Januar 2013 in Berlin ih-
ren 3. Européischen Priaventionstag zum Schwerpunktthema "Prévention heute - Gesundheit mor-
gen n

Info und Anmeldung: http://www.gpev.eu/eptstart.html

29.01.2013

Berlin

Mannergesundheit als Herausforderung fur Préavention und Gesundheitsversorgung
Zielgruppen: Fachleute, die in der Gesundheitsversorgung, bei Sozialversicherungstriagern, im 6f-
fentlichen Gesundheitsdienst in der Selbsthilfe oder Praventionsanbietern tétig sind. Erwartet wer-
den etwa 200 Teilnehmende.

Organisation:

Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin Nds. e.V.

Tel.: 05 11 /3 50 00 52

Fax: 0511/3 505595

E-Mail: info@gesundheit-nds.de

Internet: www.gesundheit-nds.de

25.01.2013 - 26.01.2013

3. Européischer Praventionstag

Auf dem europdischen Priventionstag soll der Dialog um das Thema Prévention angestof3en wer-
den. Thematisch stehen dabei Angebote fiir Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene sowie die
Betriebliche Gesundheitsforderung im Mittelpunkt. Vortrdge und Foren geben inhaltiche Impulse
und die Moglichkeit zum fachlichen Austausch.

Veranstalter: Gesellschaft fiir Pravention e.V. Veranstaltungsort: Internationales Congress Cent-
rum Berlin

Infos: http://www.gpev.eu/eptprogramm.html

21./22. Februar 2013

Abschlusstagung des Projektes " K ooperation fur nachhaltige Praventionsforschung” (KNP)
in Berlin

Kontakt: Dipl. oec. troph. Martina Plaumann, MPH

Institut fiir Epidemiologie, Sozialmedizin und Gesundheitssystemforschung

- OE 5410 -Carl-Neuberg-StraBe 1 30625 Hannover Tel.: 0511 / 532-4452 Fax: 0511 /532-
5347 Mail: plaumann.martina@mh-hannover.de

4.-7.32013

5th World Congresson Women’s Mental Health,
Peru 2013, Lima March 4-7
http://www.lawmh2013.com/index.htm

06. und 07. Mé&rz 2013
18. Kongress Armut und Gesundheit
am Mittwoch und Donnerstag, den 06. und 07. Mirz 2013
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in der Technischen Universitit Berlin
http://www.gew.de/18. Kongress Armut_und_Gesundheit.html

APRIL 3-5.4. 2013

Mental Health throughout life

Herrenhausen PALACE, Hanover, GERMANY

2nd Herrenhausen Conference

For further information, application, and registration visit our website
http://www.contoo.de/c/mentalhealth

12.-13. April und 31. Mai-01. Juni 2013

Kriminalpréavention

Landespréaventionsrat Niedersachsen Niedersidchsisches Justizministerium

Weitere Informationen und Anmeldeformular unter www.lpr.niedersachsen.de oder
www.beccaria.de.

22. & 23. April 2013

Annual International Forum within the German Congresson Crime Prevention:

AlF

The upcoming congress (7. AIF and 18th GCOCP) will take place 22. & 23. April 2013 in the City
Hall of Bielefeld.

http://www.gcocp.org/

24.4.-23.11.2013

BdP: Curriculum Gesundheitsfiirderung und Pravention -Schwer punkt Betriebliches
Gesundheitsmanagement

in Berlin

www.psychologenakademie.de

12.06.2013 - 13.06.2013

Européisches Forum fir evidenzbasierte Préavention

In Krems an der Donau findet vom 12. - 13. Juni 2013 bereits zum vierten Mal das international
anerkannte Symposium ,,Europdisches Forum fiir Evidenzbasierte Gesundheitsforderung und Pra-
vention - European Forum for Evidence-based Prevention [EUFEP]*“ zum Thema ,,Adipositas -
Obesity* statt.

Infos: http://www.eufep.at/

4. —7.Juliund 18. —22. September 2013 in Rust

PARTNERSCHULE: Weiterbildung in Paar - und Sexualberatung

1. Kursabschnitt: Mittwoch, 3. Juli (15.00 Uhr) bis Sonntag, 7. Juli (13.00 Uhr)
Themenschwerpunkt: Paardiagnostik, friith gelernte Beziehungsmuster als mogliche Ausloser fiir
Interaktionsstorungen und der praktische Umgang damit in der Beratung.

2. Kursabschnitt: Mittwoch, 18. September (15.00 Uhr) bis Sonntag, 22. September (13.00 Uhr)
Themenschwerpunkt: Sexualberatung als impliziter Bestandteil einer Paarberatung (kleines
Genusstraining)

Arbeitseinheiten: 40 Arbeitseinheiten zu je 45 Minuten pro Kursabschnitt.

Leitung:

Dr. Rudolf Sanders Dipl.-Pddagoge, Leiter der kath. Ehe-, Familien- und Lebensberatungsstelle
Hagen-Iserlohn. Lehr- und Forschungstétigkeit im Bereich Eheberatung und Paartherapie, Begriin-
der des Verfahrens Partnerschule, Herausgeber der Fachzeitschrift Beratung Aktuell.
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Renate Lissy-Honegger Dipl.-Lebensberaterin, Dipl.-Paddagogin, Partnerschule-Trainerin, freie Pra-
xis in Rust/Neusiedler See.

Seminarkosten: Fiir die gesamte Weiterbildung pro Person: € 1.100,- (USt-frei, d.h. es wird keine
MwSt verrechnet). Anmeldung: Schriftlich oder telefonisch bis spétestens 30. April 2013 bei: Part-
nerschule Burgenland, c/o Karola Beilschmidt, Weinberggasse 1, A-7071 Rust oder partnerschu-
le-burgenland@gmx.at, Tel.: +43 (0) 680/40 20 270 Bei Anmeldung bis zum 31.01.2013 reduzieren
sich die Seminarkosten auf € 1.000,-.

26. bis30. Marz 2014

28. DGV T-Kongressfir Klinische Psychologie, Psychother apie und Beratung
an der Freien Universitit Berlin

2. DGVT-Spring-School fur Promovierende und " Pre-Congress-Wor kshops'
am Mittwoch, 26. M &rz 2014

Motto: Positive Perspektiven in Psychotherapie und Gesellschaft

1. Aufruf zur Mitarbeit am 28. Kongress fiir klinische Psychologie,
Psychotherapie und Beratung

Vorschlédge fiir Symposien bis 28. Februar 2013 per Internet anmelden .

Weitere Infos siehe unter http://www.dgvt.de/aktuell/verein/
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In eigener Sache: Erneuerung von Mitglieder daten:
Profil aktualisieren bei GNMH.de

Damit Sie selbst 1hr Profil auf GNMH.de anpassen kdnnen, bendtigen Sie zwei Daten:

1. IThre bei GNMH.de hinterlegte E-Mail-Adresse

2. Thr personliches Kennwort *

Falls Sie noch kein personliches Kennwort erhalten haben oder dieses vergessen haben, so wenden
Sie sich bitte per E-Mail an: webmaster@gnmbh.de.

Aus Sicherheitsgriinden wird Ihr Kennwort nur an die bei GNM H.de angegebene E-Mail-
Adresse versendet. Sollten Sie keinen Zugriff mehr auf Thre bei GNMH.de hinterlegte E-Mail-
Adresse haben, so geben Sie dies bitte an.

Um die Informationen in Ihrem Profil zu aktualisieren folgen Sie bitten den folgenden Schrit-
ten:

1. Geben Sie in Threm Browser die Adresse www.gnmh.de an.

2. Geben Sie im oberen rechten Bereich Thre bei GNMH.de hinterlegte E-Mail-Adresse und Thr
personliches Kennwort ein. Klicken Sie anschlieend auf "Login".

Wenn die Anmeldung am System erfolgreich war, so bekommen Sie folgende Riickmeldung:
"Sewurden erfolgreich ins System eingel oggt”

Klicken Sie im oberen rechten Bereich auf "Ihr Profil".

Aktualisieren Sie in dem Formular Ihre Daten.

Klicken Sie auf "Speichern".

Wenn der Vorgang erfolgreich war, bekommen Sie eine positive Riickmeldung.

©ONO O AW

Wenn alle Anderungen abgeschlossen sind, klicken Sie bitte auf "logout" im oberen rechten Be-
reich.

Falls Sie wieder holt Schwierigkeiten haben, Ihr Profil zu aktualisieren, so konnen Sie sich auch
per E-Mail an webmaster@gnmh.de wenden. Bitte geben Sie dabei folgende Informationen an:
Vorname und Nachname

E-Mail-Adresse bei GNMH.de

Anrede und Adresse

Titel (Deutsch/Englisch)

Telefonnummer und Faxnummer

Homepage

Arbeitsschwerpunkte (Deutsch/Englisch)

Optional: Weitere Details (Deutsch/English)
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