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Praambel

Fiir die gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
sind der Schutz vor Krankheiten und die Forde-
rung der Gesundheit unverzichtbare Aufgaben,
um Lebensqualitat und Leistungsfahigkeit ihrer
Versicherten unabhangig von Geschlecht und
sozialer Stellung langfristig zu erhalten und ihnen
ein gesundes Altern zu ermoglichen. Der Wandel
des Krankheitsspektrums zu den chronisch-
degenerativen Erkrankungen, der demografische
Alterungsprozess und die sich verdndernden
Anforderungen in der Arbeitswelt machen eine
Intensivierung vorbeugender, auf die Minderung
gesundheitlicher Belastungen und die Starkung
gesundheitlicher Potenziale und Ressourcen
gerichteter Strategien und Interventionen erfor-
derlich. Da Krankheiten und ihre Risikofaktoren
in der Bevélkerung sozial ungleich verteilt sind, ist
gerade Versicherten in sozial benachteiligter Lage
hierbei ein besonderes Augenmerk zu widmen.
Dies gilt umso mehr, als gerade diese Versicherten
praventive Angebote mit Kommstruktur nach aller
Erfahrung nur unterproportional nutzen.

Mit diesem Leitfaden legt der GKV-Spitzenverband
Handlungsfelder und Kriterien fiir die Leistungen
der Krankenkassen in der Primarpréavention und
Gesundheitsforderung nach den §§ 20, 20a und
20b des Fiinften Buches des Sozialgesetzbuches
(SGB V) vor, die fiir die Leistungserbringung vor
Ort verbindlich gelten. Der Leitfaden bildet die
Grundlage fiir die Forderung bzw. Bezuschussung
von MalRnahmen, die Versicherte dabei unterstiit-
zen, Krankheitsrisiken moglichst friihzeitig vorzu-
beugen und ihre gesundheitlichen Potenziale und
Ressourcen zu starken. MalRnahmen, die nicht
den in diesem Leitfaden dargestellten Handlungs-
feldern und Kriterien entsprechen, diirfen von
den Krankenkassen nicht im Rahmen von §§ 20,
20a und 20b SGB V durchgefiihrt oder gefordert
werden. In Zweifelsfallen konnen die jeweiligen
Aufsichtsbehorden eingeschaltet werden.

Seit der erstmaligen Verabschiedung der ,,Gemein-

samen und einheitlichen Handlungsfelder und
Kriterien" zur Umsetzung der Primarpravention
und betrieblichen Gesundheitsforderung am

21. Juni 2000 haben die Krankenkassen ihre
Leistungen auf diesen Feldern erheblich ausge-
baut. Der Leitfaden bildet seitdem das zentrale
Instrument der Qualitatssicherung und -entwick-
lung. Die in der Praxis gewonnenen Erfahrungen
sowie neue wissenschaftliche Erkenntnisse
wurden und werden kontinuierlich integriert. Die
Weiterentwicklung erfolgt unter Einbeziehung
unabhangigen Sachverstandes sowie des Sachver-
standes der Menschen mit Behinderung. In der
vorliegenden Fassung des Leitfadens werden die
mit dem Gesetz zur Starkung der Gesundheits-
forderung und der Pravention (Préventionsgesetz)
vom 25. Juli 2015 eingefiihrten Neuregelungen
umgesetzt.

Der Schutz vor Krankheit und die Férderung der
Gesundheit sind gesamtgesellschaftliche Aufga-
ben. Wesentliche Determinanten des Gesund-
heitszustandes der Bevdlkerung liegen aullerhalb
des Einflussbereichs der Gesundheitspolitik und
-versorgung im engeren Sinne: Die Qualitat von
Bildung und Erziehung, berufliche Anforderungen
und Belastungen, die Integration in den Arbeits-
markt und die soziale Teilhabe, die Einkommens-
situation einschlieBlich des sozialen Schutzes
gegen Verarmung und die Wohnbedingungen
beeinflussen nachhaltig das Risiko zu erkran-
ken und die Chancen, gesund zu bleiben. Diese
Determinanten wirken auch auf die individuelle
Fahigkeit und Bereitschaft ein, Verantwortung fiir
das personliche Gesundheitsverhalten im Sinne
der Verhaltenspravention zu ibernehmen. Not-
wendig ist die gesundheitsforderliche Ausrichtung
der genannten Lebensbereiche und Politikfelder.
Pravention und Gesundheitsforderung sind daher
in unterschiedlichen Bereichen und bei verschie-
denen Akteuren zu verorten.

Auch innerhalb der gesundheitlichen Versorgung
sind neben den Krankenkassen zahlreiche weitere
Akteure fiir die Krankheitsverhiitung und Gesund-
heitsforderung zustandig: die gesundheitliche
Aufklarung mit ihrem bevolkerungsweiten Fokus,
der o6ffentliche Gesundheitsdienst mit seiner regi-
onalen und kommunalen Ausrichtung, die Unfall-
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versicherung, der staatliche und der betriebliche
Arbeitsschutz mit ihrem Arbeitsweltbezug sowie
zahlreiche freie und gemeinniitzige Initiativen und
Organisationen. Praventive Bezilige haben auch
Leistungen, fiir die die Rentenversicherung und
die Bundesagentur fiir Arbeit verantwortlich sind.
Im Idealfall arbeiten diese Akteure zielbezogen
entsprechend ihrer spezifischen Kompetenzen
und Zustandigkeiten zusammen und erganzen
einander. Der Beitrag der GKV zur Verbesserung
der gesundheitlichen Rahmenbedingungen sowie
des Gesundheitszustandes und -verhaltens der
Versicherten bildet daher einen Baustein im Rah-
men eines groBeren Verbundes unterschiedlicher
verantwortlicher Akteure.

Sozialversicherungstrager, Bund, Lander, Kom-
munale Spitzenverbande, Sozialpartner sowie
Vertretungen der Patientinnen und Patienten und
zivilgesellschaftlicher Akteure arbeiten in der
Nationalen Praventionskonferenz (NPK) zusam-
men, welche mit dem Praventionsgesetz vom

25. Juli 2015 geschaffen wurde. Die NPK entwickelt
die nationale Praventionsstrategie zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Qualitat von Pravention
und Gesundheitsforderung sowie der Zusammen-
arbeit der verantwortlichen Akteure (Bundesrah-
menempfehlungen) und analysiert deren Umset-
zung im Rahmen des alle vier Jahre vorzulegenden
trageriibergreifenden Praventionsberichts.

Die Bundesrahmenempfehlungen formulieren
Ziele fiir die lebens- und arbeitsweltbezogene Pra-
vention und Gesundheitsforderung im Sinne eines
gesamtgesellschaftlichen Vorgehens. Die GKV

als ein Trager der NPK legt diese Zielstellungen
zugrunde und definiert fiir ihre eigenen kooperati-
ven Aktivitaten daran ausgerichtete Ziele.

Die Krankenkassen leisten mit dem auf diesem
Leitfaden basierenden praventiven und gesund-
heitsférderlichen Engagement einen wesentlichen
Beitrag zur Erhaltung und Verbesserung der
Gesundheit ihrer Versicherten und unterstiitzen
gesundheitsforderliche Strukturen in Lebens-
welten und Betrieben.
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2.1 Gesetzliche Regelungen

Die gesetzlichen Regelungen zur primaren Praven-
tion und Gesundheitsforderung der Krankenkas-
sen sind in den §§ 20, 20a, 20b und 20c SGB V
niedergelegt. Der Gesamtkomplex der von diesen
Paragrafen bezeichneten Leistungen gliedert sich
in:

Leistungen zur verhaltensbezogenen Praventi-

on nach § 20 Abs. 5 SGB V

Leistungen zur Gesundheitsférderung und

Pravention in Lebenswelten nach § 20a SGB V

Leistungen zur Gesundheitsforderung in Be-

trieben nach 8§ 20b und 20c SGB V
Die Absétze 1-3 von § 20 SGB V definieren die
libergreifenden Anforderungen fiir alle Leistun-
gen der Krankenkassen zur primdren Pravention
und Gesundheitsforderung, Absatz 4 enthalt die
0. g. Gliederung nach Leistungsarten der verhal-
tensbezogenen Pravention, lebensweltbezogenen
Gesundheitsforderung und Pravention sowie
betrieblichen Gesundheitsforderung. Im Folgen-
den werden die Regelungen des § 20 Absatze 1-4
dargestellt und erlautert:

8 20 SGB V Primére Pravention und Gesundheits-

forderung

(1) 1Die Krankenkasse sieht in der Satzung Leis-
tungen zur Verhinderung und Verminderung
von Krankheitsrisiken (primare Pravention)
sowie zur Férderung des selbstbestimm-
ten gesundheitsorientierten Handelns der
Versicherten (Gesundheitsférderung) vor. 2Die
Leistungen sollen insbesondere zur Verminde-
rung sozial bedingter sowie geschlechtsbezo-
gener Ungleichheit von Gesundheitschancen
beitragen. sDie Krankenkasse legt dabei die
Handlungsfelder und Kriterien nach Absatz 2
zugrunde.

(2) 1Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen legt unter Einbeziehung unabhéangigen,
inshbesondere gesundheitswissenschaftlichen,
arztlichen, arbeitsmedizinischen, psychothe-
rapeutischen, psychologischen, pflegerischen,
ernahrungs-, sport-, sucht-, erziehungs- und

(3)

sozialwissenschaftlichen Sachverstandes
sowie des Sachverstandes der Menschen mit
Behinderung einheitliche Handlungsfelder und
Kriterien fiir die Leistungen nach Absatz 1 fest,
insbesondere hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen,
Zugangswegen, Inhalt, Methodik, Qualitat,
intersektoraler Zusammenarbeit, wissen-
schaftlicher Evaluation und der Messung der
Erreichung der mit den Leistungen verfolgten
Ziele. 2Er bestimmt auBerdem die Anforde-
rungen und ein einheitliches Verfahren fiir

die Zertifizierung von Leistungsangeboten
durch die Krankenkassen, um insbesondere
die einheitliche Qualitat von Leistungen nach
Absatz 4 Nummer 1 und 3 sicherzustellen.
sDer Spitzenverband Bund der Krankenkassen
stellt sicher, dass seine Festlegungen nach den
Satzen 1 und 2 sowie eine Ubersicht der nach
Satz 2 zertifizierten Leistungen der Kranken-
kassen auf seiner Internetseite veroffentlicht
werden. sDie Krankenkassen erteilen dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen
hierfiir sowie fiir den nach § 20d Absatz 2
Nummer 2 zu erstellenden Bericht die er-
forderlichen Auskiinfte und libermitteln ihm
nicht versichertenbezogen die erforderlichen
Daten.

1Bei der Aufgabenwahrnehmung nach Absatz 2
Satz 1 beriicksichtigt der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen auch die folgenden
Gesundheitsziele im Bereich der Gesundheits-
forderung und Pravention:

1. Diabetes mellitus Typ 2: Erkrankungsrisiko
senken, Erkrankte frith erkennen und behan-
deln,

2. Brustkrebs: Mortalitat vermindern, Lebens-
qualitat erhdhen,

3. Tabakkonsum reduzieren,

4. gesund aufwachsen: Lebenskompetenz,
Bewegung, Ernahrung,

5. gesundheitliche Kompetenz erhdhen,
Souveranitat der Patientinnen und Patienten
starken,

6. depressive Erkrankungen: verhindern, friih
erkennen, nachhaltig behandeln,



2. Grundlagen

7. gesund éalter werden und

8. Alkoholkonsum reduzieren.

2Bei der Beriicksichtigung des in Satz 1 Num-
mer 1 genannten Ziels werden auch die Ziele
und Teilziele beachtet, die in der Bekanntma-
chung iliber die Gesundheitsziele und Teilziele
im Bereich der Pravention und Gesundheits-
forderung vom 21. Mérz 2005 (BAnz. S. 5304)
festgelegt sind. 3Bei der Beriicksichtigung der
in Satz 1 Nummer 2, 3 und 8 genannten Ziele
werden auch die Ziele und Teilziele beachtet,
die in der Bekanntmachung iiber die Gesund-
heitsziele und Teilziele im Bereich der Praven-
tion und Gesundheitsforderung vom 27. April
2015 (BAnz. AT 19.05.2015 B3) festgelegt

sind. 4Bei der Beriicksichtigung der in Satz 1
Nummer 4 bis 7 genannten Ziele werden auch
die Ziele und Teilziele beachtet, die in der
Bekanntmachung iiber die Gesundheitsziele
und Teilziele im Bereich der Pravention und
Gesundheitsforderung vom 26. Februar 2013
(BAnz. AT 26.03.2013 B3) festgelegt sind. sDer
Spitzenverband Bund der Krankenkassen

beriicksichtigt auch die von der Nationalen Ar-

beitsschutzkonferenz im Rahmen der gemein-
samen deutschen Arbeitsschutzstrategie nach
§ 20a Absatz 2 Nummer 1 des Arbeitsschutz-
gesetzes entwickelten Arbeitsschutzziele.

(4) Leistungen nach Absatz 1 werden erbracht als
1. Leistungen zur verhaltensbezogenen Praven-
tion nach Absatz 5,

2. Leistungen zur Gesundheitsforderung und
Pravention in Lebenswelten fiir in der gesetz-
lichen Krankenversicherung Versicherte nach
§ 20a und

3. Leistungen zur Gesundheitsforderung in
Betrieben (betriebliche Gesundheitsférderung)
nach § 20b."

Erlduterung

Zu Absatz 1: Satz 1 verpflichtet die Krankenkas-
sen, in ihrer Satzung praventive und gesund-
heitsfordernde Leistungen fiir ihre Versicherten
vorzusehen. lhrer Zielsetzung nach miissen
diese Leistungen auf die ,Verhinderung und

Verminderung von Krankheitsrisiken* (primare
Pravention) sowie die ,,Férderung des selbstbe-
stimmten gesundheitsorientierten Handelns der
Versicherten" (Gesundheitsférderung) gerichtet
sein. Die Verkniipfung der Primarpravention mit
der Gesundheitsforderung tragt der Tatsache
Rechnung, dass die Verhiitung erworbener (nicht
erblicher) Erkrankungen sowohl die Minderung
von Belastungen (Gesundheitsrisiken wie z. B.
Bewegungsmangel oder Suchtmittelkonsum) er-
fordert als auch die Mehrung von Mdglichkeiten,
solche Risiken zu meiden (z. B. durch Bildung),
sie besser zu bewaltigen (z. B. iiber Erholungs-

moglichkeiten in der Freizeit oder Handlungsspiel-

raume bei der Arbeit) bzw. ihnen etwas Positives
entgegenzusetzen (z. B. durch soziale Unterstiit-

zung). Primarpravention und Gesundheitsforde-

rung bilden somit komplementare Strategien der
Verhiitung von Erkrankungen und der Sicherung

der Gesundheit.

Mit dem Begriffsverstandnis von Gesundheits-
forderung als ,,Forderung des selbstbestimmten
gesundheitsorientierten Handelns" adaptiert der
Gesetzgeber in § 20 Absatz 1 SGB V die Definition
der Weltgesundheitsorganisation aus der 1986
verabschiedeten Ottawa-Charta zur Gesund-
heitsforderung (,,Gesundheitsforderung zielt auf
einen Prozess, allen Menschen ein hoheres Mal}
an Selbstbestimmung iiber ihre Gesundheit zu
ermoglichen und sie damit zur Starkung ihrer
Gesundheit zu befahigen") fiir die gesetzliche
Krankenversicherung. Die in der Ottawa-Charta
bezeichneten Handlungsebenen der Gesundheits-
forderung werden in der Begriffsdefinition des

§ 20 Absatz 1 SGB V allerdings nur beschrankt auf
die Ebene der ,,Entwicklung personlicher Kom-
petenzen” in das Aufgabenportfolio der Kran-
kenversicherung iibernommen, da die tbrigen
Ebenen (z. B. insbesondere die ,,Entwicklung
einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik")
den Krankenkassen strukturell verschlossen sind.
Elemente der weiteren Handlungsebenen der
Ottawa-Charta, z. B. die ,,Unterstiitzung gesund-
heitsbezogener Gemeinschaftsaktionen* und
»Schaffung gesundheitsforderlicher Lebenswel-
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ten" werden in Kapitel 4 (Gesundheitsforderung
und Pravention in Lebenswelten nach § 20a

SGB V) sowie Kapitel 6 (Betriebliche Gesundheits-
forderung nach § 20b SGB V) im Hinblick auf die
Forderung selbstbestimmten gesundheitsorientier-
ten Handelns beriicksichtigt.

Mit der kombinierten Ausrichtung auf die Min-
derung gesundheitlicher Risiken und die Meh-
rung gesundheitlicher Ressourcen besitzen die
Leistungen nach § 20 SGB V stets vorbeugenden
Charakter, d. h. sie setzen im Vorfeld von Erkran-
kungen an. MaRnahmen der Krankenbehandlung
und Rehabilitation konnen daher nicht Teil der
Leistungen nach § 20 SGB V sein. Auch die an
anderer Stelle im SGB V normierten praventiven
Leistungen wie inshesondere Schutzimpfungen

(§ 20i SGB V), Leistungen zur Verhiitung von Zahn-

erkrankungen durch Individual- und Gruppen-
prophylaxe (§ 21 und 22a SGB V), Leistungen zur
medizinischen Vorsorge und Hebammenbhilfe

(8§ 23, 24 und 24d SGB V) sowie zur Friitherken-
nung von Erkrankungen (§ 25 und 26 SGB V) sind
ebenfalls nicht Bestandteil von Leistungen nach
§ 20 Absatz 1 SGB V. Ausgeschlossen aus dem
Leistungsspektrum des § 20 SGB V sind ferner
MaRnahmen zur Verhiitung von Verschlimmerun-
gen von Erkrankungen (tertidre Pravention) im
Rahmen von Leistungen zur Rehabilitation nach
§§ 40-43b SGB V.

Zur Verhinderung und Verminderung von Krank-
heitsrisiken sowie zur Forderung des selbst-
bestimmten gesundheitsorientierten Handelns
kommt ein breites Spektrum an MalBnahmen

in Betracht. Nicht alle diese MaRnahmen kon-
nen von der gesetzlichen Krankenversicherung
gefordert werden, weil sie in die Zustandigkeit
anderer Trager fallen (z. B. Gesundheitsforderung
als Teil des Bildungsauftrags offentlicher Schulen)
oder der Eigenverantwortung der Versicherten
zuzurechnen sind (z. B. gesunde Nahrungsmittel,
ausreichend Bewegung). GemaR dem Charakter
der gesetzlichen Krankenversicherung als einer
Gemeinschaft zur solidarischen Absicherung von
Krankheitsrisiken fallen insbesondere solche

Préventions- und Gesundheitsforderungsleistun-
gen in den Zustandigkeitsbereich der gesetzlichen
Krankenversicherung, die ihrer Zielsetzung nach
auf Forderung einer gesundheitsbewussten Le-
bensfiihrung der Versicherten zur Verhiitung des
Versicherungsfalls ,,Krankheit" gemaR § 1 Absatz 1
SGB V ausgerichtet sind. Der Finalbezug der Leis-
tungen auf die Forderung einer gesundheitsbe-
wussten Lebensfithrung zur Verhiitung des Versi-
cherungsfalls , Krankheit” kann dabei unmittelbar
(z. B. bei der direkten Motivation und Befahigung
fur gesundheitsforderliche Verhaltensanderungen)
oder mittelbar (z. B. durch Unterstiitzung der
Implementation organisatorischer Anderungen in
Lebenswelten, um gesundheitshewusstes Verhal-
ten im Alltag zu erleichtern) gegeben sein.

Satz 2 verlangt, dass MaBnahmen der Primar-
pravention und Gesundheitsférderung insbeson-
dere einen Beitrag zur Verminderung sozialer
oder geschlechtsbezogener Ungleichheit von
Gesundheitschancen erbringen. Zur Reduzierung
sozial bedingter gesundheitlicher Ungleichheit
haben die Krankenkassen ihre MaBnahmen daher
vorrangig auf solche Versicherten bzw. Gruppen
von Versicherten auszurichten, die nach gesund-
heitswissenschaftlichen Erkenntnissen iiberdurch-
schnittlich hohen Gesundheitsrisiken ausgesetzt
sind und/oder von sich aus keine oder nur eine
unterdurchschnittliche Neigung zur Beteiligung an
Gesundheitsforderung und Pravention zeigen. Zur
Reduzierung geschlechtsbezogener gesundheit-
licher Ungleichheiten tragen die Krankenkassen
den besonderen Bedarfen und Bediirfnissen von
Mannern und Frauen bei der MaBnahmeplanung
und Zielgruppenansprache Rechnung und beriick-
sichtigen dabei die unterschiedlichen Lebensbe-
dingungen von Madnnern und Frauen.

Satz 3 legt fest, dass die Krankenkassen bei der
Leistungsgewahrung an die vom GKV-Spitzen-
verband in diesem Leitfaden getroffenen Festle-
gungen gebunden sind. Leistungen, die nicht den
hier beschriebenen Handlungsfeldern und Krite-
rien entsprechen, diirfen von den Krankenkassen
nicht erbracht oder gefordert werden.
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Fiir Praventions- bzw. Gesundheitsforderungsan-
gebote nach den §§ 20, 20a und 20b SGB V gelten
die gleichen Rahmenbedingungen wie fiir andere
Leistungen der GKV (vgl. § 12 Abs. 1 SGB V). Da-
nach miissen ,die Leistungen ausreichend, zweck-
maRig und wirtschaftlich sein; sie diirfen das Mal}
des Notwendigen nicht iiberschreiten. Leistungen,
die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind,
konnen Versicherte nicht beanspruchen, diirfen
die Leistungserbringer nicht bewirken und die
Krankenkassen nicht bewilligen."

Zu Absatz 2: Die Norm zielt auf die Sicherstellung
einer hohen und kasseniibergreifend einheitlichen
Qualitat der Praventions- und Gesundheitsfor-
derungsleistungen der Krankenkassen. Satz 1
beauftragt den GKV-Spitzenverband, einheitliche
Handlungsfelder und Kriterien fiir alle primarpra-
ventiven und gesundheitsférdernden Leistungen
der Krankenkassen festzulegen und hierbei den
Sachverstand der fiir Pravention und Gesund-
heitsforderung relevanten wissenschaftlichen
Disziplinen - insbesondere Gesundheitswissen-
schaft, Medizin, Arbeitsmedizin, Psychotherapie,
Psychologie, Pflegewissenschaft, Ernahrungswis-
senschaft, Sportwissenschaft, Suchtforschung,
Erziehungswissenschaft und Sozialwissenschaft -
sowie den Sachverstand der Menschen mit Behin-
derung zu nutzen. Durch Festlegung gemeinsamer
Handlungsfelder wird die thematische Vielfalt
maoglicher Leistungen beschrankt, indem die
Krankenkassen ihre Aktivitaten auf eine begrenzte
Zahl prioritarer Aktivitatsbereiche ausrichten. Die
festzulegenden - in diesem Leitfaden im Folgen-
den festgelegten - Kriterien fiir die Leistungen
formulieren Fordervoraussetzungen im positiven
(,,Forderkriterien") wie negativen Sinne (,,Aus-
schlusskriterien) insbesondere zu den Themen:
,Bedarf": die erforderlichen MalRnahmen zur
Verhiitung eines relevanten Gesundheitspro-
blems; tblicherweise wird ,Bedarf" anhand

von Indikatoren, wie z. B. der Verbreitung, me-

dizinischen Bedeutung (z. B. durch EinbuRen
an Lebenserwartung und -qualitat) und volks-
wirtschaftlichen Relevanz von grundsatzlich

pravenierbaren Gesundheitsproblemen
abgebildet

»Zielgruppen": vorrangige Adressaten der
unterschiedlichen MaRnahmen, fiir die ein
Bedarf im o. g. Sinne existiert
»Zugangswege": Verbreitungswege der
MaRnahmen und Modi der Erreichung der
Zielgruppen

»Inhalt": Bestimmung erforderlicher Bestand-
teile der MaBnahmen

»Methodik": Vorgehensweisen bei der MaR-
nahmedurchfiihrung

»Qualitat": moglichst hoher Grad der Errei-
chung der angestrebten MalRnahmewirkungen
(Ergebnisqualitat); der Ergebnisqualitat als
Voraussetzungen vorgelagert sind Struktur-,
Planungs- und Prozessqualitat

.intersektorale Zusammenarbeit": Zusammen-

arbeit mit weiteren Akteuren auBerhalb des
Gesundheitswesens

~wissenschaftliche Evaluation": Bewertung
der Durchfiihrung und der Ergebnisse der
MaRnahmen

»Messung der Erreichung der mit den MaR-
nahmen verfolgten Ziele" (als Teilbereich der
Evaluation): Uberpriifung des MaRnahme-
erfolgs im Hinblick auf die vorab definierten
Ziele

Satz 2 verpflichtet den GKV-Spitzenverband zur
Festlegung der Anforderungen und eines einheit-
lichen Verfahrens der Zertifizierung der Leis-
tungen der individuellen verhaltensbezogenen
Pravention und der verhaltensbezogenen MaR-
nahmen im Rahmen betrieblicher Gesundheits-
forderung. Durch die Norm soll eine bundesweit

einheitliche Qualitat der Praventions- und Gesund-

heitsforderungsleistungen der Krankenkassen si-
chergestellt werden. Im Interesse der Transparenz
fur Versicherte, Anbieterinnen und Anbieter von
Praventions- und GesundheitsférderungsmaRnah-
men sowie Arztinnen und Arzte im Rahmen der
Praventionsempfehlung nach § 20 Abs. 5 SGB V
hat der GKV-Spitzenverband die gemeinsamen
Handlungsfelder und Kriterien, die Anforderun-
gen und ein Verfahren fiir die Zertifizierung der
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individuellen verhaltensbezogenen Praventionsan-
gebote zusammen mit einer Ubersicht zertifizier-
ter Leistungen auf seiner Internetseite (www.gkv-
spitzenverband.de) zu veroffentlichen (Satz 3). Die
hierzu erforderlichen Auskiinfte und Daten haben
die Krankenkassen dem GKV-Spitzenverband
nicht versichertenbezogen zur Verfiigung zu stel-
len (Satz 4).

Zu Absatz 3: Der GKV-Spitzenverband hat bei der
Festlegung der Handlungsfelder und Kriterien im
Rahmen dieses Leitfadens auch die vom Koopera-
tionsverbund ,,gesundheitsziele.de" erarbeiteten
nationalen Gesundheitsziele im Bereich der Ge-
sundheitsforderung und Pravention sowie die von
der Nationalen Arbeitsschutzkonferenz erarbeite-
ten Arbeitsschutzziele zu beriicksichtigen.

Zu Absatz 4: Die abschlieRende Aufzahlung der
unterschiedlichen Leistungsarten - verhaltensbe-
zogene Pravention, Gesundheitsforderung und
Pravention in Lebenswelten sowie betriebliche
Gesundheitsforderung - fungiert als Einweisungs-
norm fiir die §§ 20 Abs. 5, 20a und 20b SGB V.
Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention
umfassen Interventionen, die auf einzelne Men-
schen und ihr Verhalten ausgerichtet sind und die
individuellen Fahigkeiten und Moglichkeiten einer
gesunden, Storungen und Erkrankungen vorbeu-
genden Lebensfiihrung aufzeigen und starken
(vgl. Kapitel 5 dieses Leitfadens). Gesundheits-
forderung und Pravention in Lebenswelten sowie
betriebliche Gesundheitsforderung zielen darauf
ab, durch Strukturbildung die gesundheitlichen
Rahmenbedingungen zu verbessern und damit
zugleich gesundheitsforderliches Verhalten zu
erleichtern (vgl. Kapitel 4 und 6 dieses Leitfadens)
(vgl. Abb. 1).

Abb. 1: Rechtsnatur, Ziele und Gliederung der Leistungen der Krankenkassen

nach § 20 SGB V

(Primarpravention)

Gesundheitschancen

Verpflichtende Satzungsleistung zur
Verhinderung und Verminderung von Krankheitsrisiken

Forderung des selbstbestimmten gesundheitsorientierten
Handelns der Versicherten (Gesundheitsférderung)
Beitrag zur Verminderung der sozial bedingten

und geschlechtsbezogenen Ungleichheit von

Drei Leistungsarten:

4

Leistungen zur
verhaltensbhezogenen
Pravention

Leistungen zur
Gesundheitsforderung und
Prévention in Lebenswelten
(§ 20 Abs. 5) (s 20a)

Leistungen zur
betrieblichen
Gesundheitsforderung
(88 20b und ¢)

Quelle: Eigene Darstellung
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Die gesetzlichen Regelungen in § 20 Absatz 6
SGB V betreffen die Hohe der von den Kranken-
kassen zu verausgabenden Mittel fiir Leistungen
der Gesundheitsforderung und Primarpravention
und sind nicht Gegenstand dieses Leitfadens.

2.2 Ubergreifende Qualitatssicherung

Wie alle anderen Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung auch miissen Leistungen der
Primarpravention und Gesundheitsforderung dem
allgemein anerkannten Stand der wissenschaft-
lichen Erkenntnisse entsprechen sowie in der
fachlich gebotenen Qualitat und unter Beachtung
des Wirtschaftlichkeitsgebots erbracht werden.
Daher sind insbesondere die Anbieterinnen und
Anbieter entsprechender MalRnahmen zur Siche-
rung und Weiterentwicklung der Qualitat der von
ihnen erbrachten Leistungen verpflichtet (8§ 2, 70,
135a SGB V).

Vor der Entscheidung liber die Férderung priift
die Krankenkasse die Einhaltung der Qualitats-
kriterien und weiteren Anforderungen dieses
Leitfadens. Im Bereich der individuellen verhal-
tensbezogenen Pravention nach § 20 Abs. 4 Nr. 1
SGB V hat die Mehrzahl der Krankenkassen die
Zentrale Priifstelle Pravention (www.zentrale-
pruefstelle-praevention.de) mit der Priifung der
Fordervoraussetzungen beauftragt. Bei Leistungen
der zur Pravention und Gesundheitsférderung in
Lebenswelten (§ 20 Abs. 4 Nr. 2 SGB V) sowie bei
Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsforde-
rung (§ 20 Abs. 4 Nr. 3 SGB V) priifen die Kran-
kenkassen in der Regel selbst die Einhaltung der
Kriterien und weiteren Fordervoraussetzungen.

Die Leistungen der Krankenkassen in der
primaren Pravention und Gesundheitsforde-
rung werden einheitlich dokumentiert.' Die
Dokumentation stellt Transparenz iiber die

1 GKV-Spitzenverband & Medizinischer Dienst des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen e. V. (Hrsg.) (fortlau-
fend). Praventionsbericht. Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung: Primarpréavention und betriebliche
Gesundheitsforderung. Essen und Berlin.

Leistungsinanspruchnahme und -erbringung auch
unter qualitativen Gesichtspunkten her.

Fiir eine kontinuierliche Sicherung und Verbes-
serung der Planungs-, Prozess- und Ergebnis-
qualitdt im Routinebetrieb ist eine begleitende
stichprobenartige Evaluation sinnvoll. Hierfiir
wurden gemeinsame und einheitliche Instrumen-
te entwickelt. Mittels dieser Instrumente kann
stichprobenartig Aufschluss gewonnen werden,
zu welchem Grad die vorab festgelegten MaR-
nahmenziele erreicht wurden.? Der GKV-Spitzen-
verband und die Verbande der Krankenkassen
auf Bundesebene empfehlen den Krankenkassen,
diese Instrumente und Verfahren nach Bedarf an-
zuwenden. Die Krankenkassen stellen Anbieterin-
nen und Anbietern von PraventionsmaBnahmen
diese und/oder weitere Instrumente zur Qualitats-
sicherung zur Verfiigung. Die Instrumente werden
derzeit weiterentwickelt.

Die in § 20 Abs. 3 SGB V genannten Gesund-
heitsziele sind, soweit sie die Primarpravention
und Gesundheitsforderung betreffen, in den
Handlungsfeldern und Kriterien dieses Leitfadens
beriicksichtigt.?

Der GKV-Spitzenverband beteiligt gemaR
§ 20 Absatz 2 SGB V bei der Festlegung von

2 Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der Kranken-
kassen (2008). Gemeinsame und einheitliche Evalua-
tionsverfahren zu § 20 SGB V der Spitzenverbande der
Krankenkassen. Bergisch Gladbach. Download: www.
gkv-spitzenverband.de » Krankenversicherung » Praven-
tion, Selbsthilfe, Beratung » Pravention und betriebliche
Gesundheitsférderung » Evaluation. Vgl. auch: Kliche, T.,
K. Riemann, C. Bockermann, K. Niederbiihl, V. Wanek,
U. Koch (2011). Gesundheitswirkungen der Pravention:
Entwicklung und Erprobung eines Routine-Evaluations-
systems fiir Primarpravention und Gesundheitsforderung
der Krankenkassen in Settings, Betrieben und Gesundheits-
kursen. Gesundheitswesen 73. 247-257.

3 S. Ubersicht unter www.gkv-spitzenverband.de »
Krankenversicherung » Pravention, Selbsthilfe, Beratung
» Pravention und betriebliche Gesundheitsférderung »
Préaventions- und Gesundheitsforderungsziele » Doku-
ment: Beriicksichtigung der vom Kooperationsverbund
»gesundheitsziele.de" verabschiedeten Ziele und Teilziele
im Bereich der Gesundheitsforderung und Pravention im
GKV-Leitfaden Pravention.
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Handlungsfeldern und Kriterien fiir die Leistungen
der primaren Pravention und Gesundheitsférde-
rung (Leitfaden Pravention) gemaR §§ 20, 20a und
20b SGB V und der Anpassung derselben an neue
Erkenntnisse sowie an die in der Praxis gewon-
nenen Erfahrungen kontinuierlich unabhangigen
Sachverstand. Die ,,Beratende Kommission des
GKV-Spitzenverbandes fiir Primarpravention und
betriebliche Gesundheitsforderung" besteht aus
einem Kreis standiger Mitglieder sowie einem
erweiterten Mitgliederkreis, der themenbezogen
zur Stellungnahme zur Weiterentwicklung des
Leitfadens eingeladen wird.
Standige Mitglieder der ,Beratenden Kommission*
sind:

Sachverstandigenrat zur Begutachtung der

Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR)

Deutsche Gesellschaft fiir Public Health

(DGPH)

Bundesvereinigung Pravention und Gesund-

heitsforderung e. V. (BVPG)

Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeits-

medizin (BAuA)

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung

(DGUV)

Bundesvereinigung der Deutschen Arbeit-

geberverbinde (BDA)

Deutscher Gewerkschaftsbund (DGB)

Deutscher Behindertenrat

Die standigen Mitglieder entsenden je eine Ver-
tretung in die ,,Beratende Kommission*. Standi-
ge Gaste sind jeweils eine Vertreterin oder ein
Vertreter des Bundesministeriums fiir Gesundheit
(BMG) und der Gesundheitsministerkonferenz der
Lander (GMK).

Der erweiterte Mitgliederkreis der ,,Beratenden
Kommission" bringt seine jeweilige wissenschaft-
liche Fachexpertise in Stellungnahmen zu Entwiir-
fen des Leitfadens Pravention ein.

Die ,Beratende Kommission" tagt im Regelfall
ein- bis zweimal pro Jahr und unterstiitzt den

GKV-Spitzenverband insbesondere hinsichtlich der

folgenden Themenfelder:
Weiterentwicklung der Handlungsfelder und
Kriterien des GKV-Spitzenverbandes zur Um-
setzung der §§ 20, 20a und 20b SGB V unter
Beriicksichtigung neuer Erkenntnisse sowie
der aus der Praxis gewonnenen Erfahrungen.
Hierzu zdhlen u. a. die Aufnahme neuer Hand-
lungsfelder und die Priifung bereits genannter
bzw. neu aufzunehmender Anforderungen
an die Qualifikation von Anbieterinnen und
Anbietern.
Qualitatssicherung
Weiterentwicklung praktikabler und 6konomi-
scher Methoden zur Auswertung gesundheits-
bezogener Daten und ggf. Ableitung geeigneter
PraventionsmaBnahmen
Empfehlungen zu weiteren Kooperationen
Erfahrungsaustausch iiber Praxismodelle
Weitergabe wissenschaftlicher Erkenntnisse
Ziele der GKV fiir die Primarpravention und
Gesundheitsforderung



3. Praventions- und Gesundheitsforderungsziele

der GKV 2019-24

Aufgrund der gesamtgesellschaftlichen Verantwor-
tung fiir Pravention und Gesundheitsforderung
sind in diesen Aufgabenfeldern gemeinsame Ziele
notwendig, um die Aktivitaten und Leistungen der
unterschiedlichen Verantwortlichen auf priorita-
re Felder, z. B. Zielgruppen, Lebenswelten oder
bestimmte MaBnahmearten, zu biindeln. Seit
2007 richtet die GKV ihre Praventions- und Ge-
sundheitsforderungsaktivitaten in Lebenswelten
einschliellich Betrieben daher an gemeinsamen
Praventions- und Gesundheitsforderungszielen
aus und dokumentiert den Stand der Erreichung
im Rahmen der GKV-Praventionsberichte. Die bis
einschliellich 2018 geltenden Praventions- und
Gesundheitsforderungsziele der GKV sind syner-
getisch auf die Ziele-Festlegungen von Initiativen
mit nationaler Bedeutung® bezogen; durch Koope-
rationsvereinbarungen der GKV mit der Unfallver-
sicherung, der Nationalen Arbeitsschutzkonferenz
(NAK), der Bundesagentur fiir Arbeit und den
kommunalen Spitzenverbdnden fordert die GKV
dariiber hinaus die notwendige Abstimmung und
Zusammenarbeit der Verantwortlichen vor Ort.

Mit dem Gesetz zur Starkung der Gesundheits-
forderung und der Pravention (Praventionsge-
setz - PravG) vom 25. Juli 2015 wurde die NPK als
Arbeitsgemeinschaft der Spitzenorganisationen
von gesetzlicher Kranken-, Unfall- und Renten-
versicherung sowie sozialer Pflegeversicherung®
beauftragt, eine nationale Praventionsstrategie

4 Beriicksichtigt wurden insbesondere die Ziele-Festlegungen
folgender Initiativen: Kooperationsverbund Gesundheitliche
Chancengleichheit (Qualitatskriterien fiir die soziallagen-
bezogene Gesundheitsforderung), Gemeinsame Deutsche
Arbeitsschutzstrategie (GDA), der Nationale Aktionsplan IN
FORM der Bundesregierung gegen Bewegungsmangel, Fehl-
ernahrung, Ubergewicht und damit zusammenhéngende
Krankheiten sowie das Forum ,gesundheitsziele.de" (insbe-
sondere Nationales Gesundheitsziel gesund aufwachsen).

5 In der Nationalen Praventionskonferenz wirken die Spit-
zenorganisationen von gesetzlicher Kranken-, Unfall- und
Rentenversicherung, sozialer Pflegeversicherung sowie der
Verband der Privaten Krankenversicherung als stimmbe-
rechtigte Mitglieder mit Vertreterinnen und Vertretern des
Bundes, der Lander, der Kommunalen Spitzenverbande, der
Bundesagentur fiir Arbeit, der Sozialpartner, der Patien-
tenvertretung und des Praventionsforums als Mitglieder mit
beratender Stimme zusammen.

zu formulieren. Ein Hauptelement der nationalen
Praventionsstrategie sind die bundeseinheitlichen
Rahmenempfehlungen zur Gesundheitsférderung
und Pravention (Bundesrahmenempfehlungen),
welche die NPK am 29. August 2018 in einer
weiterentwickelten Fassung verabschiedet hat. In
den Bundesrahmenempfehlungen sind drei am Le-
benslauf orientierte Ziele mit jeweils spezifischen
Zielgruppen definiert:
Gesund aufwachsen
Zielgruppen: werdende und junge Fami-
lien, Kinder, Jugendliche, Auszubildende
und Studierende
Gesund leben und arbeiten
Zielgruppe: Personen im erwerbsfahigen
Alter - Erwerbstatige
Zielgruppe: Personen im erwerbsfahigen
Alter - Arbeitslose Menschen
Zielgruppe: ehrenamtlich tatige Personen
Gesund im Alter
Zielgruppe: Personen nach der Erwerbs-
phase in der Kommune
Zielgruppe: Bewohnerinnen und Bewohner
von stationaren Pflegeeinrichtungen®

Fiir die Zielgruppen werden Handlungsfelder
sowie zu beteiligende Organisationen und Einrich-
tungen in der lebens- und arbeitsweltbezogenen
Prévention und Gesundheitsférderung beschrie-
ben. Leistungen zur Pravention, Gesundheits-,
Sicherheits- und Teilhabeforderung sollen fiir alle
Zielgruppen und Handlungsfelder als gesamtge-
sellschaftlicher Ansatz in Form eines systemati-
schen Prozesses in die Strukturen und Prozesse
der Lebenswelten eingebracht und umgesetzt wer-
den. Die Landesrahmenvereinbarungen zwischen
den Sozialversicherungstragern und den in den
Landern zustandigen Stellen beriicksichtigen und
konkretisieren diese Ziele unter Beriicksichtigung
regionaler und landesspezifischer Bedarfe. Mit
Hilfe des Praventionsberichts der NPK soll der

6 Fiir die entsprechenden Préaventionsleistungen ist die
soziale Pflegeversicherung zusammen mit den jeweiligen
Einrichtungen verantwortlich, vgl. GKV-Spitzenverband
(2018). Leitfaden Pravention in stationaren Pflegeeinrich-
tungen nach § 5 SGB XI. Berlin (in diesem Band).

15
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Stand der Zielerreichung bundesweit und trager-
Uibergreifend dokumentiert werden.

Die Bundesrahmenempfehlungen formulieren als
Kernintentionen der lebens- und arbeitsweltbezo-
genen Pravention und Gesundheitsférderung
die Starkung bzw. Schaffung von Strukturen,
welche einen Beitrag zu gesundheitsforderli-
chen Lebens- und Arbeitsbedingungen leisten
die Verbesserung der Gesundheitskompetenz
der Menschen sowie
die Forderung von Ressourcen fiir ein gesun-
des Leben.
Sie betonen die besondere Bedeutung der Kom-
munen fiir den Gesamtkomplex lebensweltbezo-
gener Pravention und Gesundheitsforderung als
gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Ein besonderes
Augenmerk gilt der Férderung gesundheitlicher
und geschlechtsbezogener gesundheitlicher Chan-
cengleichheit durch Ausrichtung der Leistungen an
den sozial und geschlechtsbezogen differierenden
Bedarfen und Bediirfnissen der unterschiedlichen
Zielgruppen in den jeweiligen Lebenswelten.

Als lebensphaseniibergreifendes Struktur- und
Prozessziel wird in den Bundesrahmenempfeh-
lungen die Unterstiitzung der fiir die jeweiligen
Lebenswelten Verantwortlichen (insbesondere
auf kommunaler Ebene) bei der Etablierung von
Steuerungsstrukturen fiir Pravention und Ge-
sundheitsforderung hervorgehoben. Funktionie-
rende Steuerungsstrukturen mit allen relevanten
Akteuren bilden die Basis fiir eine systematische
und bedarfsgerechte Umsetzung von Pravention
und Gesundheitsforderung. In inhaltlicher Hin-
sicht betonen die Bundesrahmenempfehlungen
lebensphaseniibergreifend einen hohen Bedarf
an der Forderung ausreichender Bewegung und
Bewegungsmoglichkeiten, gesunder Ernahrung
und Verpflegungsmoglichkeiten sowie einer
Starkung psychosozialer Gesundheitsressourcen.
Fiir die Pravention und Gesundheitsforderung in
der Arbeitswelt heben die Bundesrahmenempfeh-
lungen den Schutz und die Starkung des Muskel-
Skelett-Systems einerseits und der psychischen

Gesundheit der Erwerbstatigen andererseits als
prioritdre Ziele hervor.

Die im Folgenden dargestellten Praventions- und
Gesundheitsforderungsziele der GKV fiir die Jahre
2019-2024 operationalisieren die Zielstellungen
der Bundesrahmenempfehlungen fiir die gesetz-
liche Krankenversicherung. Sie konzentrieren sich
auf die Starkung von Gesundheitsforderung und
Pravention in Lebenswelten nach § 20a SGB V und
die betriebliche Gesundheitsforderung nach § 20b
SGB V. Sie konkretisieren den gesetzlichen Auftrag
an die Krankenkassen zur Starkung gesund-
heitsfordernder Strukturen und der gesundheit-
lichen Chancengleichheit, der Verhinderung und
Verminderung von Krankheitsrisiken sowie der
Forderung selbstbestimmten gesundheitsorientier-
ten Handelns. Sie sind zudem synergetisch auf die
Unterstiitzung abgestimmter und verzahnter Ak-
tivitaten der unterschiedlichen Verantwortlichen
und Zustandigen in den jeweiligen Lebenswelten
bezogen.

Krankenkassen sind hiernach aufgefordert,
diejenigen MaBBnahmen gemaR den in diesem
Leitfaden festgelegten Handlungsfeldern und
Qualitatskriterien vorrangig auszuweiten, die

zur Zielerreichung beitragen. Die Vielfalt an
Handlungsmaéglichkeiten fiir die Krankenkassen
vor Ort und die Mdglichkeit der eigenen Schwer-
punktsetzung gemal diesem Leitfaden bleibt
dabei bestehen. Die arbeitsweltbezogenen Ziele
(Kapitel 3.2) sind mit der Gemeinsamen Deut-
schen Arbeitsschutzstrategie (GDA) abgestimmt.
Mit den zielbezogenen Leistungen zur Umsetzung
der nationalen Praventionsstrategie erbringt die
GKV einen malgeblichen Beitrag zu deren Erfolg.
Der Grad der Zielerreichung wird wie bisher
durch die GKV-Préaventionsberichte dokumen-
tiert (beginnend 2020 mit der Bestimmung des
Ausgangsniveaus im Jahr 2019).



3. Praventions- und Gesundheitsforderungsziele der GKV 2019-24

3.1Ziele fiir die Gesundheitsforderung und 3.2 Ziele fiir die betriebliche
Pravention in Lebenswelten Gesundheitsforderung

(1) Die Zahl der Kommunen (Stadte, Landkreise, (1) Zahl und Anteil der betreuten Betriebe, die

Gemeinden), die mit Unterstiitzung der Kran-
kenkassen intersektoral zusammengesetzte
Steuerungsgremien fiir die Gesundheitsfor-
derung und Pravention unter Beteiligung der
Zielgruppen der Malinahmen etabliert haben,
ist erhdht.

(2) In die Leistungen fiir die Zielgruppe arbeitslo-

se Menschen im Kooperationsprojekt zur Ver-
zahnung von Arbeits- und Gesundheitsforde-
rung mit Jobcentern und Agenturen fiir Arbeit
sind auch Beitrage der in Stadten, Landkreisen
und Gemeinden politisch verantwortlichen
Stellen und weiterer freigemeinniitziger Trager
integriert.

(3) Zahl und Anteil der von Krankenkassen mit

Praventions- und GesundheitsférderungsmaR-
nahmen erreichten Kinder und Jugendlichen in
Kindertagesstatten und Schulen
in sozialen Brennpunkten/Gebieten mit
besonderem Entwicklungshedarf,
in Kooperation mit kommunalen Amtern
und/oder mit dem kommunalen Steue-
rungsgremium bei Planung und Umsetzung,
mit partizipativer Einbeziehung der Kinder
und Jugendlichen bzw. ihrer Eltern in die
MaRnahmeplanung und -gestaltung
mit kombiniert verhaltnis- und verhaltens-
bezogener Ausrichtung sind erhéht.

(4) Zahl und Anteil der auf Angehdrige vulnera-

bler Zielgruppen ausgerichteten Praventions-
und Gesundheitsforderungsaktivitaten fiir
altere Menschen in der Kommune,
Menschen mit Behinderungen,
Menschen mit Migrationshintergrund,
Alleinerziehende,
Kinder aus suchtbelasteten und/oder psy-
chisch belasteten Familien
sowie der damit erreichten Personen sind
erhoht.

iiber ein Steuerungsgremium fiir die betriebli-
che Gesundheitsforderung unter Einbeziehung
der fiir den Arbeitsschutz und das betriebli-
che Eingliederungsmanagement zustandigen
Akteure verfiigen, sind erhoht.

(2) Fachkrafte der Krankenkassen kennen das
Leistungsspektrum aller Trager zur arbeits-
weltbezogenen Pravention, Gesundheits-,
Sicherheits- und Teilhabeforderung sowie die
Verkniipfungsmoglichkeiten von Leistungen
der Krankenkassen zur betrieblichen Ge-
sundheitsforderung mit den Leistungen von
Unfall- und Rentenversicherungstragern zum
Arbeitsschutz, zur Teilhabe am Arbeitsleben
sowie zur betrieblichen Wiedereingliederung.

(3

~

Die Zahl der durch iiberbetriebliche Bera-
tung und Vernetzung erreichten Klein- und
Kleinstbetriebe mit bis zu 49 Beschaftigten ist
erhdht.

(4) Zahl und Anteil der Betriebe mit Aktivitaten
zur Férderung einer aktiven Mitarbeiterbeteili-
gung (Gesundheitszirkel, Zukunftswerkstatten,
Arbeitssituationsanalysen und vergleichbare
Formate) im Rahmen eines ganzheitlichen
betrieblichen Gesundheitsférderungsprozesses
sind erhoht.

(5) Zahl und Anteil der Betriebe mit einem hohen
Anteil Beschaftigter ohne abgeschlossene
Berufsausbildung, die MaBnahmen betriebli-
cher Gesundheitsforderung durchfiihren, sind
erhoht.

(6) Schutz und Starkung des Muskel-Skelett-
Systems in der Arbeitswelt: Zahl und Anteil
der mit verhaltnis- und verhaltensbezogenen
MaRnahmen zur Vorbeugung und Reduzierung
arbeitsbedingter Belastungen des Bewegungs-
apparates sowie zur Forderung von Bewegung
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im Betrieb und im betrieblichen Umfeld
erreichten Betriebe sind erhoht.

(7) Schutz und Starkung der psychischen Gesund-
heit in der Arbeitswelt: Zahl und Anteil der
Betriebe, die auf die Starkung psychosozialer
Ressourcen und die Minderung von Risiken fiir
die psychische Gesundheit bei Beschaftigten
gerichtete verhaltnis- und verhaltensbezogene
BGF-MaRnahmen durchfiihren, sind erhoht.
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4. Gesundheitsforderung und Pravention
in Lebenswelten nach § 20a SGB V

4.1 Gesetzliche Grundlagen

Die Leistungen der Krankenkassen zur Gesund-
heitsférderung und Pravention in Lebenswelten
gemal § 20 Absatz 4 Nr. 2 sind in § 20a SGB V
geregelt:

8 20a Leistungen zur Gesundheitsforderung und

Pravention in Lebenswelten

(1) iLebenswelten im Sinne des § 20 Absatz 4
Nummer 2 sind fiir die Gesundheit bedeutsa-
me, abgrenzbare soziale Systeme inshesonde-
re des Wohnens, des Lernens, des Studierens,
der medizinischen und pflegerischen Versor-
gung sowie der Freizeitgestaltung einschlieR-
lich des Sports. 2Die Krankenkassen férdern
unbeschadet der Aufgaben anderer auf der
Grundlage von Rahmenvereinbarungen nach
§ 20f Absatz 1 mit Leistungen zur Gesundheits-
forderung und Pravention in Lebenswelten
insbesondere den Aufbau und die Starkung
gesundheitsforderlicher Strukturen. sHierzu
erheben sie unter Beteiligung der Versicherten
und der fiir die Lebenswelt Verantwortlichen
die gesundheitliche Situation einschlieflich
ihrer Risiken und Potenziale und entwickeln
Vorschlage zur Verbesserung der gesund-
heitlichen Situation sowie zur Starkung der
gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten
und unterstiitzen deren Umsetzung. sBei der
Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach Satz 2
sollen die Krankenkassen zusammenarbei-
ten und kasseniibergreifende Leistungen zur
Gesundheitsférderung und Pravention in
Lebenswelten erbringen. sBei der Erbringung
von Leistungen fiir Personen, deren berufli-
che Eingliederung aufgrund gesundheitlicher
Einschrankungen besonderes erschwert ist,
arbeiten die Krankenkassen mit der Bundes-
agentur fiir Arbeit und mit den kommunalen
Tragern der Grundsicherung fiir Arbeitsuchen-
de eng zusammen.

(2) 1Die Krankenkasse kann Leistungen zur
Gesundheitsforderung und Pravention in Le-
benswelten erbringen, wenn die Bereitschaft

der fiir die Lebenswelt Verantwortlichen zur
Umsetzung von Vorschlagen zur Verbesserung
der gesundheitlichen Situation sowie zur
Starkung der gesundheitlichen Ressourcen
und Fahigkeiten besteht und sie mit einer an-
gemessenen Eigenleistung zur Umsetzung der
Rahmenvereinbarungen nach § 20f beitragen."

Erlduterung

Zu Absatz 1: § 20a SGB V konkretisiert den
Leistungsauftrag des § 20 Abs. 4 Nr. 2 SGB V. Im
Unterschied zu den Leistungen der individuellen
verhaltensbezogenen Pravention richten sich die
Leistungen in Lebenswelten nicht an einzelne
Versicherte, sondern an Gruppen von Versicher-
ten in bestimmten Lebenszusammenhangen. Wie
alle anderen primarpraventiven und gesundheits-
fordernden Leistungen der Krankenkassen auch
zielen die Leistungen zur Gesundheitsforderung
und Pravention in Lebenswelten auf die Verhin-
derung und Verminderung von Krankheitsrisiken
(primére Pravention) sowie die Starkung des
selbstbestimmten gesundheitsorientierten Han-
delns (Gesundheitsforderung) der Versicherten
(vgl. § 20 Abs. 1 SGB V einschlieBlich der Erlau-
terung in Kapitel 2.1 Gesetzliche Regelungen). Im
Unterschied zu MaBnahmen der individuellen ver-
haltensbezogenen Pravention konnen die gesund-
heitsfordernden und praventiven Leistungen der
Krankenkassen in Lebenswelten sowohl auf die
Gestaltung von Rahmenbedingungen (Verhaltnis-
se) als auch auf die Motivation und das Erlernen
gesundheitsforderlicher Lebensgewohnheiten
(Verhalten) gerichtet sein. § 20a Absatz 1 Satz 1
tragt der Tatsache Rechnung, dass die alltaglichen
Lebens-, Wohn-, Lern- und Freizeitbedingungen
einen erheblichen Einfluss auf die gesundheitliche
Entwicklung der Menschen ausiiben. Neben direk-
ten Einfliissen dieser Bedingungen auf die Ge-
sundheit der Menschen (z. B. durch Luftqualitat,
Erholungsmaoglichkeiten) pragen sie maRgeblich
gesundheitsbezogene Werte, Einstellungen und
Verhaltensweisen. Fiir den Schutz vor Krank-
heiten und die Forderung der Gesundheit sind
daher insbesondere auch solche Interventionen
erfolgversprechend, die iiber eine gesundheits-
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forderliche Gestaltung von Bedingungen in der
jeweiligen Lebenswelt das Erlernen bzw. Prakti-
zieren gesundheitsforderlicher Verhaltensweisen
ermoglichen bzw. erleichtern. § 20a SGB V fiihrt
die von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
entwickelte Konzeption der Gesundheitsforderung
durch die Gestaltung gesunder Lebenswelten
(Setting-Ansatz’) in das deutsche Sozialrecht ein
(Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung 1986:
Abschnitt ,Gesundheitsforderliche Lebenswelten
schaffen”). Durch lebensweltbezogene Interven-
tionen kann die bei der individuellen verhal-
tensbezogenen Pravention haufig bestehende
Problematik neutralisiert werden, dass Personen
mit hohem Bedarf an Pravention und Gesund-
heitsférderung entsprechende MalRnahmen in
der Regel nur unterdurchschnittlich nachfragen.
Setting- bzw. lebensweltbezogene Interventionen
tragen daher insbesondere zur Verwirklichung
des Ziels der Verminderung der sozial bedingten
Ungleichheit von Gesundheitschancen (§ 20 Abs. 1
Satz 1 SGB V) bei. Die Rechtsgrundlagen fiir Pra-
ventions- und Gesundheitsforderungsleistungen
der Krankenkassen in der Lebenswelt ,,Betrieb"
sind in § 20b SGB V geregelt (vgl. Kap. 6 dieses
Leitfadens).

Satz 1 enthélt die Legaldefinition des Begriffs
.Lebenswelten®. Aus dem Gesamtspektrum der
alltaglichen Lebens-, Wohn-, Lern- und Freizeitbe-
dingungen sowie der medizinischen und pflegeri-
schen Versorgung fokussiert die Norm auf ,die fiir
die Gesundheit bedeutsamel[n], abgrenzbare[n]
soziale[n] Systeme". Lebenswelten als sozia-

le Systeme sind gegeniiber ihren ,Umwelten*
(andere soziale Systeme) meist durch formelle
Zugehorigkeits- bzw. Mitgliedschaftsregelungen
abgegrenzt (z. B. Wohnort, Schule) und weisen
intern spezifische Rollen- und Kompetenzgefiige
auf. Die formell (in der Regel sogar gesetzlich)
geregelten Zugehorigkeits- und Kompetenzrege-
lungen unterscheiden Lebenswelten von sozialen

Primargruppen wie der Familie. Durch Interventio-

7 Die Begriffe Setting und Lebenswelt werden im Leitfaden
synonym verwendet.

nen in Lebenswelten wie Kita und Schule kdnnen
aber auch die gesundheitlichen Bedingungen in
Familien positiv beeinflusst werden. Jeder Mensch
ist in der Regel Mitglied mehrerer Lebenswel-
ten. Obgleich Lebenswelten in der Regel andere
Primarzwecke als die Gesundheitsforderung und
Pravention verfolgen (die Schule z. B. das Ziel Bil-
dung bzw. Ausbildung), kénnen in Lebenswelten
die Bedingungen fiir Gesundheit mitgestaltet wer-
den. Voraussetzung hierfiir ist eine regelmalige
und kontinuierliche Integration von Gesundheits-
forderung und Pravention in die Lebenswelt. Ent-
sprechend der nicht abschlieBenden Aufzahlung
der ,,Systeme insbesondere des Wohnens, des
Lernens, des Studierens, der medizinischen und
pflegerischen Versorgung sowie der Freizeitge-
staltung einschliellich des Sports" miissen daher
vor allem Kommunen (auch Teile derselben sowie
kommuneniibergreifend der landliche Raum) und
in den Kommunen Bildungseinrichtungen (Kitas,
Schulen, Hochschulen), Jugend-, Frauen- und
Seniorenzentren, Vereine, Einrichtungen fiir Men-
schen mit Behinderungen sowie Einrichtungen der
ambulanten pflegerischen Langzeitversorgung®
als wichtige Lebenswelten fiir die Gesundheits-
forderung und Pravention betrachtet werden.

Die genannten Lebenswelten sind oder umfassen
zugleich Arbeitsstatten fiir die dort beschaftigten
Menschen. Gesundheitsforderung und Pravention
fiir Beschaftigte in Lebenswelten erfolgt gemald
§§ 20b und 20c SGB V (Betriebliche Gesundheits-
forderung, vgl. Kapitel 6 dieses Leitfadens). Wenn
Leistungen fiir Mitglieder der Lebenswelten mit
Leistungen fiir die dort Beschaftigten verkniipft
werden, kann dies die Bereitschaft der dort
tatigen Fachkrafte fordern, sich fiir die Gesund-
heitsférderung der ihnen anvertrauten Menschen
Zu engagieren.

Satz 2 nennt als Forderziel der lebensweltbezo-
genen Interventionen ,insbesondere den Aufbau
und die Starkung gesundheitsforderlicher Struktu-

8 Praventionsleistungen in stationdren Pflegeeinrichtungen
nach § 5 SGB X erbringt die soziale Pflegeversicherung auf
Basis des , Leitfaden[s] Pravention in stationdren Pflege-
einrichtungen” (Download www.gkv-spitzenverband.de).


http://www.gkv-spitzenverband.de
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ren“. Dieses Ziel sollen die Krankenkassen auf der
Grundlage der trageriibergreifenden Landesrah-
menvereinbarungen nach § 20f SGB V ,unbescha-
det der Aufgaben anderer" verfolgen. Mit dem
Begriff der ,gesundheitsférderlichen Strukturen”
werden der Gesundheit dienliche verhaltnisbezo-
gene Regelungen und Handlungsroutinen bezeich-
net. Hierbei handelt es sich um organisatorische
Regelungen (z. B. eine bewegungsforderliche
Pausengestaltung, ein vollwertiges Verpfle-
gungsangebot oder die regelmaRige Integration
von Gesundheitsthemen in den Unterricht). Zu
gesundheitsforderlichen Strukturen im Sinne von
Nachhaltigkeit werden solche organisatorischen
Regelungen dann, wenn sie dauerhaft implemen-
tiert und kontinuierlich angewandt werden. Mit
der Formulierung ,unbeschadet der Aufgaben
anderer* wird der Tatsache Rechnung getragen,
dass Gesundheitsforderung und Pravention in
Lebenswelten gesamtgesellschaftliche Aufgaben
sind, fiir die auch die Gebietskorperschaften
(insbesondere Lander und Kommunen) sowie die
Trager der jeweiligen Lebenswelten verantwortlich
sind und neben den Krankenkassen weitere So-
zialversicherungstrager (Renten- und Unfallversi-
cherung, Bundesagentur fiir Arbeit) entsprechend
ihrer jeweiligen Zustandigkeiten mitwirken. Die
Formulierung bringt zum Ausdruck, dass keine
Ubertragung dieser von Gebietskorperschaften
und anderen Sozialversicherungstragern wahrzu-
nehmenden Aufgaben im Zusammenhang mit der
Schaffung und Starkung gesundheitsforderlicher
Strukturen auf die Krankenkassen intendiert ist
(vgl. hierzu auch die Erlduterungen zu Absatz 2).

Satz 3 fasst die Inhalte der von den Krankenkas-
sen in der lebensweltbezogenen Gesundheitsfor-
derung und Pravention zu erbringenden Leis-
tungen zu drei wesentlichen Bereichen im Sinne
eines idealtypischen Prozessablaufs zusammen:
Erhebung der gesundheitlichen Situation
einschliellich ihrer Risiken und Potenziale
Entwicklung von Vorschlagen zur Verbesse-
rung der gesundheitlichen Situation unter
Beteiligung der Versicherten und der Verant-
wortlichen fiir die jeweilige Lebenswelt

Unterstiitzung bei der Umsetzung der Vor-

schlage
Nach dem Willen des Gesetzgebers haben
Krankenkassen in einem partizipativen Prozess
(,,unter Beteiligung der Versicherten und der fiir
die Lebenswelt Verantwortlichen") die gesundheit-
lichen Risiken und Ressourcen in der jeweiligen
Lebenswelt zu erheben, um auf der Grundlage des
ermittelten Bedarfs darauf bezogene Vorschlage
(z. B. Projekte und Programme) zu erarbeiten
und schlieRlich deren Umsetzung zu unterstiit-
zen. Die Partizipation der Menschen und der
Verantwortlichen fiir die Lebenswelt sichern die
spatere Akzeptanz der strukturellen Anderungen
und gesundheitsfordernden Angebote bei den
Beteiligten. Mit der Beschrankung der Kranken-
kassenverantwortung auf die Unterstiitzung der
Umsetzung gesundheitsfordernder und praventi-
ver Interventionen bringt die Norm zum Ausdruck,
dass die Verantwortung fiir die Umsetzung von
(insbesondere verhaltnisorientierten) MaRnahmen
beim Lebenswelttrager selbst sowie der fiir die
kommunale Daseinsvorsorge Zustandigen liegt
(s. dazu auch die Erlauterung zu Absatz 2).

Satz 4 normiert die Zusammenarbeit der Kranken-
kassen und die Erbringung kasseniibergreifender
Leistungen in der lebensweltbezogenen Gesund-
heitsforderung und Pravention im Sinne einer
Sollregelung. Die praktische Umsetzung richtet
sich nach den Regelungen der Landesrahmenver-
einbarungen nach § 20f SGB V und den zu ihrer
Umsetzung geschlossenen Kooperationsvereinba-
rungen. Kasseniibergreifende Leistungserbringung
bedeutet, dass mehrere Krankenkassen in einer
Lebenswelt gemeinsam agieren kénnen, oder eine
Krankenkasse die Leistungen - stellvertretend fiir
alle Krankenkassen - erbringt. In beiden Fallen
stehen die Leistungen der lebensweltbezogenen
Gesundheitsférderung und Pravention allen GKV-
Versicherten in der jeweiligen Lebenswelt unab-
hangig von der Mitgliedschaft in einer bestimmten
Krankenkasse zur Verfligung. Kasseniibergreifen-
den Charakter haben auch die Leistungen, die aus
der Beauftragung der Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA) gemaR § 20a Abs. 3
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und 4 SGB V durch den GKV-Spitzenverband
resultieren.

Satz 5 hebt unter den Zielgruppen der lebenswelt-
bezogenen Gesundheitsforderung und Praventi-
on Versicherte, deren berufliche Eingliederung
aufgrund gesundheitlicher Einschrankungen
besonders erschwert ist, hervor und verpflichtet
fiir diese Gruppe die Krankenkassen zur Zusam-
menarbeit mit den Jobcentern.® Bei Menschen mit
gesundheitlich bedingten beruflichen Eingliede-
rungserschwernissen handelt es sich in der Regel
um arbeitslose Menschen (vgl. hierzu Kapi-

tel 4.5.4 Besondere Zielgruppen in der Lebenswelt
Kommune - Arbeitslose Menschen).

Zu Absatz 2: Die Regelung verdeutlicht, dass

fiir die Gesundheitsforderung und Pravention in
Lebenswelten insbesondere die Trager der jeweili-
gen Lebenswelten Verantwortung tragen und den
Krankenkassen hier eine unterstiitzende Funktion
zukommt (vgl. auch Erlauterung zu Abs. 1 Satz 3).
Erfolgversprechende Interventionen sind zwin-
gend auf die Umsetzungsbereitschaft der fiir die
jeweilige Lebenswelt verantwortlichen Trager
angewiesen. Dies unterstreicht, dass Gesundheits-
forderung und Pravention gesamtgesellschaftliche
Querschnittsaufgaben darstellen, fiir die nicht
allein die Krankenkassen aufzukommen haben.
Bei der Bemessung von Art und Hohe der von den
Lebensweltverantwortlichen in die Umsetzung
der Landesrahmenvereinbarungen nach § 20f
SGB V einzubringenden Eigenleistungen ist auch
der gesetzliche Auftrag zu beriicksichtigen, mit
praventiven und gesundheitsfordernden Leistun-
gen insbesondere einen Beitrag zur Verminderung
sozial bedingter sowie geschlechtsbezogener
Ungleichheit von Gesundheitschancen zu erbrin-
gen. Dies kann in der Praxis eine Staffelung der
erforderlichen Eigenleistungen in Abhédngigkeit
von der finanziellen Leistungsfahigkeit der Trager
der Lebenswelt und/oder dem Grad der sozialen

9 Jobcenter sowohl als gemeinsam von Bundesagentur fiir
Arbeit (BA) und Kommunen betriebene Einrichtungen als
auch als zugelassene kommunale Trager der Grundsiche-
rung.

Benachteiligung der Zielgruppen in der Lebens-
welt bedeuten.

Fiir die Ausgaben der Krankenkassen fiir Leistun-
gen zur Gesundheitsforderung und Pravention in
Lebenswelten gilt der Mindest-Ausgabenwert nach
§ 20 Abs. 6 Satz 2 SGB V.

In den hier nicht wiedergegebenen Absatzen 3
und 4 des § 20a SGB V wird die vom GKV-Spitzen-
verband vorzunehmende Beauftragung der BZgA
»mit der Entwicklung der Art und der Qualitat
krankenkassentiibergreifender Leistungen, deren
Implementierung und deren wissenschaftlicher
Evaluation" geregelt.

4.2 Grundverstandnis

Gesundheitsforderung und Pravention in Lebens-
welten zielen darauf ab, unter maglichst direkter
und kontinuierlicher Beteiligung der Betroffenen
(Partizipation) und der Verantwortlichen fiir die
jeweilige Lebenswelt die Gesundheitspotenziale/
-risiken in der Lebenswelt zu ermitteln und einen
Prozess geplanter organisatorischer Veranderun-
gen anzuregen und zu unterstiitzen. Gesundheit
soll als Leitbild in den Lebenswelten etabliert
werden. Das schlieRt die Integration von Ge-
sundheitsforderung, -bildung und -erziehung in
die Prozesse des Alltags ein. Verkniipft mit dem
Bemiihen, Gesundheit als Organisationsprinzip
nachhaltig in Lebenswelten zu integrieren, sollte
die personliche Handlungsfahigkeit Einzelner
gestarkt werden, um sie zu beféhigen, sich fiir
eine gesundheitsforderliche Gestaltung ihrer
Lebenswelt einzusetzen (Autonomie und Empo-
werment). Ein weiteres Ziel ist es, Menschen zu
einem eigenverantwortlichen gesundheitsforder-
lichen Verhalten zu motivieren und zu befdhigen.
Der Lebenswelt- oder Setting-Ansatz ist gepragt
durch eine enge Verkniipfung von Interventionen,
die sowohl auf die Rahmenbedingungen (Verhalt-
nisse) im Setting als auch auf das gesundheits-
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bezogene Verhalten Einzelner gerichtet sind.”® Der
Gesundheitsforderungsprozess ist als Lernzyklus
zu konzipieren, um maoglichst langfristige positive
Wirkungen zu erzielen. Es sollen Prozesse initiiert
werden, die unter aktiver Mitwirkung aller Betei-
ligten zu einer Verbesserung der gesundheitlichen
Situation fiihren.

Ein zentrales Ziel ist die nachhaltige Veranke-
rung von Gesundheitsférderung in Lebenswelten.
Dies setzt voraus, dass Gesundheitsforderung und
Pravention nach dem Lebenswelt- oder Setting-
Ansatz als gesamtgesellschaftliche Aufgabe
verstanden und gestaltet sowie in politikfeldiiber-
greifende gesundheitsforderliche Strategien und
Vernetzungsprozesse zwischen verschiedenen
gesellschaftlichen Organisationen, Institutionen
oder informellen Gruppen eingebunden werden.
Die originar zustandigen Trager miissen sich

mit ihren jeweiligen Kompetenzen und finan-
ziellen sowie personellen Ressourcen an der
Pravention und Gesundheitsforderung beteiligen;
die Krankenkassen kompensieren nicht einen
eventuellen Riickzug der primar verantwortlichen
Akteure. MaBnahmen in Lebenswelten sollen
maoglichst in lebensphaseniibergreifende Strategi-
en (lebensphasen- und institutionsiibergreifende
~Praventionsketten"") eingebettet sein. Dadurch

10 Vgl. auch Bundesvereinigung Pravention und Gesund-
heitsforderung e. V. (2013). Prinzipien guter Pravention
und Gesundheitsférderung. Bonn. Kooperationsverbund
Gesundheitliche Chancengleichheit (2015). Kriterien fiir gute
Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung des
Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chancengleich-
heit. (Hrsg. Gesundheit Berlin-Brandenburg e. V.) Berlin.
Rosenbrock, R. & S. Hartung (2011): Settingansatz/Lebens-
weltansatz. In: BZgA (Hrsg.) Leitbegriffe der Gesundheitsfor-
derung und Pravention. Neuausgabe 2011. KdIn. S. 497-500.

11 Bei Praventionsketten handelt es sich um kommunale,
lebensphaseniibergreifende Gesundheitsstrategien, die die
Voraussetzungen fiir ein moglichst langes und gesundes Le-
ben fiir alle Menschen der Kommune verbessern, unabhén-
gig von der jeweiligen sozialen Lage. Die Gesundheitsstrate-
gien schaffen den Rahmen, um die auf kommunaler Ebene

verfiigharen Unterstiitzungsangebote 6ffentlicher und priva-

ter Trager zusammenzufiihren und sie liber Altersgruppen
und Lebensphasen hinweg aufeinander abzustimmen. Ziel
ist auch, die verfiigharen Mittel wirkungsvoller einzusetzen
(s. http://lwww.gesundheitliche-chancengleichheit.de » Ser-
vice » Artikel und Meldungen » Pravention im Lebenslauf).

lassen sich Angebote und Aktivitaten der verschie-
denen Trager lber Ressortgrenzen hinweg aufei-
nander abstimmen und bedarfsgerechte Unter-
stiitzungsangebote, z. B. von der Schwangerschaft
bzw. Geburt bis zur Berufsausbildung, sicherstel-
len.”? Fiir die lebensweltbezogene Gesundheits-
forderung und Pravention in Bildungseinrichtun-
gen (Kitas, Schulen und Hochschulen) bestehen
gemeinsame Schnittmengen zum Praventionsauf-
trag der Unfallversicherungstrager. Krankenkassen
und Unfallversicherungstrager sollten sich daher
liber ihre jeweiligen Vorhaben informieren und
bedarfsbezogen kooperieren.”

Bei den Leistungen zur Gesundheitsforderung und
Pravention in Lebenswelten liegt ein besonderes
Augenmerk - auch im Hinblick auf den Gesetzes-
auftrag nach § 20 Abs. 1 Satz 2 SGB V - auf der
Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von
Gesundheitschancen. Soziale Benachteiligungen
konnen sich insbesondere aus einem niedrigen
Bildungsstand, einer niedrigen beruflichen Stel-
lung oder Erwerbslosigkeit sowie einem geringen
Einkommen ergeben. Auch die Gesundheits-
chancen Alleinerziehender sowie allein lebender
Alterer in der Kommune konnen sozial bedingt
beeintrachtigt sein. Sozial benachteiligte Zielgrup-
pen sind meist hoheren gesundheitlichen Belas-
tungen ausgesetzt und verfiigen gleichzeitig iiber
geringere Bewaltigungsressourcen und héhere

12 Positionspapier des GKV-Spitzenverbandes (2013). Praven-
tion und Gesundheitsforderung weiterentwickeln. Vgl. auch
Bundesvereinigung Pravention und Gesundheitsforderung
(2013). Potenzial Gesundheit. Strategien zur Weiterent-
wicklung von Gesundheitsforderung und Pravention in
der 18. Legislaturperiode aus Sicht der Bundesvereinigung
Pravention und Gesundheitsférderung e. V. (BVPG).

13 Nationale Praventionskonferenz (2016). Bundesrah-
menempfehlungen der Nationalen Praventionskonfe-
renz nach § 20d Abs. 3 SGB V. S. 8. (Download: www.
gkv-spitzenverband.de/gkv_spitzenverband/presse/fokus/
praeventionsgesetz/s_praeventionsgesetz.jsp).
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Zugangsbarrieren als sozial Bessergestellte."

Auch Menschen mit Migrationshintergrund sowie

Versicherte im landlichen Raum kdnnen einen
erschwerten Zugang zu Praventionsleistungen
haben. Mit lebensweltbezogenen Interventionen
konnen sozial Benachteiligte leichter erreicht
werden; zugleich werden kontraproduktive
Stigmatisierungen vermieden, da hier in der
Regel nicht ausschlieBlich sozial Benachteiligte
anzutreffen sind. Zur Erreichung sozial benach-

teiligter Zielgruppen geeignete Lebenswelten sind

insbesondere:
Kindergarten/Kindertagesstatten

Grund-/Haupt-/Realschulen (samt zusammen-

fassenden Schulformen wie z. B. Mittelschu-
len/Gesamtschulen), Férderschulen sowie
Berufsschulen

Einrichtungen der ambulanten pflegerischen
Versorgung

Einrichtungen fiir Menschen mit Behinderun-

gen

Kommunen mit niedrigem durchschnittlichen

Pro-Kopf-Einkommen bzw. hohem Anteil an
Arbeitslosen, Empfangerinnen und Empfan-
gern von Grundsicherung nach SGB Il oder
Migrantinnen und Migranten sowie Kommu-
nen im landlichen Raum (insbesondere Ge-
biete mit schlechter Infrastruktur und einem
hohen Anteil dlterer Menschen)
Die Krankenkassen initiieren, unterstiitzen und
begleiten Praventions- und Gesundheitsforde-
rungsprojekte und -programme in Lebenswelten
zeitlich befristet im Sinne einer Hilfe zur Selbst-
hilfe.

Bei allen Aktivitaten der lebensweltbezogenen
Gesundheitsforderung und Prévention arbeiten

14 Uber Zusammenhange zwischen Sozialstatus und Gesund-

heitszustand vgl. die Beitrage in Bundesgesundheitsblatt

die Krankenkassen mit den fiir die jeweilige
Lebenswelt Verantwortlichen, insbesondere

den Einrichtungstragern sowie den zustandigen
Gebietskorperschaften, eng zusammen. Dies
setzt voraus, dass die Verantwortlichen fiir die
Lebenswelt bereit sind, an der Umsetzung von
MaRnahmen mitzuwirken und sich mit einer
angemessenen Eigenleistung daran zu beteiligen.
Der Umfang der Eigenleistung kann in Abhéngig-
keit von der finanziellen Leistungsfahigkeit und/
oder dem Grad der sozialen Benachteiligung der
Zielgruppen variieren.

In der lebensweltbezogenen Gesundheitsforde-
rung und Pravention kooperieren die Kranken-
kassen auch untereinander. Die krankenkassen-
libergreifende Zusammenarbeit gemaR den in den
Landesrahmenvereinbarungen nach § 20f SGB V*
vorgesehenen Regularien reicht von wechselsei-
tiger Information und Abstimmung iiber geplante
Vorhaben bis zu gemeinsamer Durchfiihrung

und Finanzierung von MalRnahmen. Unabhéngig
davon, ob unterschiedliche Krankenkassen oder
eine einzelne Krankenkasse in einer Lebenswelt
Leistungen erbringen, stehen die erbrachten Leis-
tungen allen GKV-Versicherten in der jeweiligen
Lebenswelt zur Verfiigung. Beriihrt das jeweilige
Vorhaben den Zustandigkeitsbereich anderer
Sozialversicherungstrager, sollten die Kranken-
kassen diese informieren und bedarfsbezogen
Absprachen iiber eine Zusammenarbeit treffen.’®

Ober die in diesem Leitfaden beschriebenen Kri-
terien hinaus kénnen Krankenkassen modellhaft
unter wissenschaftlicher Begleitung innovative
lebensweltbezogene Praventions- und Gesund-
heitsférderungsangebote entwickeln und fordern.

15 Download Landesrahmenvereinbarungen: www.gkv-

Gesundheitsforschung/Gesundheitsschutz. Bd. 59. Heft 2.
2016 (Leitthema ,,Soziale Ungleichheit und Gesundheit")
sowie Lampert, T., L. E. Kroll, E. von der Lippe, S. Miiters &
H. Stolzenberg (2013): Soziookonomischer Status und Ge-
sundheit. Ergebnisse der Studie zur Gesundheit in Deutsch-
land (DEGS1). In: Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsfor-
schung/Gesundheitsschutz. Bd. 56. Heft 5/6. 2013. 814-821.
GBE kompakt 5/2010 (RKI Hrsg.): Armut und Gesundheit,
Berlin.

spitzenverband.de/gkv_spitzenverband/presse/fokus/
praeventionsgesetz/s_praeventionsgesetz.jsp.

Zur Zusammenarbeit der Sozialversicherungstrager in der
lebensweltbezogenen Gesundheitsférderung und Praven-
tion grundlegend: Nationale Praventionskonferenz (2016).
Bundesrahmenempfehlungen der Nationalen Praventi-
onskonferenz nach § 20d Abs. 3 SGB V. Berlin (Download:
www.gkv-spitzenverband.de/gkv_spitzenverband/presse/
fokus/praeventionsgesetz/s_praeventionsgesetz.jsp).
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Abb. 2: Primarpravention und Gesundheitsforderung in Lebenswelten
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Lebenswelt |
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verhiltnisbezogenen MalRnahmen*

Unterstiitzung bei Aufbau und Starkung
gesundheitsfordernder Strukturen, z. B.
Beratung zur Umgestaltung
gesundheitsrelevanter Bedingungen,
z. B. der Gemeinschaftsverpflegung,
Stadtteilgestaltung
Schulung von Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren
Vernetzung mit anderen Einrichtungen in der
Region

verhaltensbezogenen MaBnahmen*
und
Information, Motivation, Kompetenzvermittlung,
z.B.
Angebote zur Bewegungsforderung, zur
gesundheitsforderlichen Erndhrung u. a.
Training sozial-emotionaler Kompetenzen
Angebote zur Stresshewaltigung
Aufklarung zu Suchtgefahren und
Suchtpravention
Forderung von Gesundheitskompetenzen

* auf Basis des selbst oder unter Nutzung bereits vorhandener Daten ermittelten Bedarfs

Quelle: Eigene Darstellung

Dieses Vorgehen dient der inhaltlichen und
methodischen Weiterentwicklung der lebenswelt-
bezogenen Pravention und Gesundheitsforderung.
Auch die BZgA wird gemaR § 20a Abs. 3 SGB V
durch den GKV-Spitzenverband ,,mit der Entwick-
lung der Art und der Qualitat krankenkasseniiber-
greifender Leistungen, deren Implementierung
und deren wissenschaftlicher Evaluation* beauf-
tragt. Erkenntnisse aus der Erprobung modell-
hafter Ansatze flieRen in die Weiterentwicklung
dieses Leitfadens ein.

4.3 Der lebenswelthbezogene
Gesundheitsforderungsprozess

Gesundheitsforderung und Pravention in (nicht-
betrieblichen) Lebenswelten stellen einen Prozess
dar, der die Elemente Bedarfsermittlung ein-
schliellich vorhandener Risiken und Potenziale,
eine daraus abgeleitete Zielbestimmung und
Entwicklung von Vorschlagen fiir Praventions- und
Gesundheitsforderungsmanahmen, -projekte
und -programme zur Verbesserung gesundheitsre-
levanter Verhaltnisse und Verhaltensweisen sowie
die Unterstiitzung von deren Umsetzung umfasst,
jeweils unter Beteiligung der Menschen in der
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jeweiligen Lebenswelt und der Verantwortlichen.
Bei einer nachhaltigen Etablierung von Gesund-
heitsforderung in der Lebenswelt wiederholt sich
dieser Prozess im Sinne eines Lernzyklus: An die
Umsetzung schlieRt sich unter Nutzung der Eva-
luationsergebnisse wiederum eine Analysephase
an, in der die bereits durchgefiihrten MalRnahmen
bewertet werden, um darauf aufbauend weitere
MaBnahmen zu erarbeiten und umzusetzen bzw.
erfolgreiche MaRnahmen weiterzufiihren (vgl.
Abb. 3).

Der Gesundheitsforderungsprozess gliedert sich in
die Schritte ,Vorbereitung”, ,,Nutzung/Aufbau von
Strukturen®, , Analyse”, ,MalRnahmenplanung",
~Umsetzung" und ,Evaluation".” Die Sensibili-
sierung aller Beteiligten fiir die Gesundheitsfor-
derung sowie die Offentlichkeitsarbeit stellen
kontinuierliche Aufgaben wahrend des gesamten
Prozesses dar. Die Beratung und Qualifizierung
der Trager und Verantwortlichen von Lebens-
welten zum Aufbau und zur eigensténdigen
Weiterfithrung der Aktivitaten entsprechend dem
nachstehend beschriebenen Gesundheitsforde-
rungsprozess ist eine wesentliche Voraussetzung
fir die Verstetigung und Sicherung der Nachhal-
tigkeit.

1. Vorbereitungsphase: Durch persénliche und/
oder mediengestiitzte Information und Beratung
wecken und unterstiitzen die Krankenkassen das
Interesse fiir Gesundheitsforderung und Praventi-
on bei den fiir die Lebenswelt Verantwortlichen.
In der personlichen Beratung konnen interessierte
Lebenswelt-Verantwortliche fiir nachhaltige Ge-
sundheit in der Lebenswelt sensibilisiert, und es
kann ein gemeinsames Verstandnis von Gesund-

17 Zu Qualitatskriterien des lebensweltbezogenen Gesund-
heitsforderungsprozesses vgl. auch: Kooperationsverbund
Gesundheitliche Chancengleichheit (2015). Kriterien fiir gute
Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung
des Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chancen-
gleichheit. Berlin; sowie am Beispiel von MaRRnahmen der
Ubergewichtspravention bei Kindern und Jugendlichen:
BZgA (2010). Qualitatskriterien fir MaBnahmen der Ge-
sundheitsforderung und Primarprévention von Ubergewicht
bei Kindern und Jugendlichen. KdIn.

heitsforderung nach dem Lebenswelt/Setting-
Ansatz vorbereitet werden. Am Ende der Vorbe-
reitungsphase steht die Grundsatzentscheidung,
liberhaupt in einen Gesundheitsforderungsprozess
einzutreten.

2. Nutzung/Aufbau von Strukturen: Zu Beginn
von MaRBnahmen der Gesundheitsférderung und
Pravention ist es wichtig, die relevanten Akteure
in der Lebenswelt einschlieBlich Vertretungen

der Zielgruppen zusammenzubringen. Dabei wird
empfohlen, dass Krankenkassen sich méglichst
in bereits vorhandene Netzwerke und Strukturen
einbringen bzw. bereits aktive Partnerinnen und
Partner mit einbeziehen, sodass ein untereinander
abgestimmtes Handeln - am besten innerhalb
einer integrierten kommunalen bzw. kommunen-
libergreifenden Gesamtstrategie - erfolgen kann.
Das schlieft die Nutzung bereits vorhandener
Strukturen kassenarteniibergreifender Organisati-
onen und der Qualitatssicherung ein.”®

Die Krankenkassen wirken darauf hin, ein Steu-
erungsgremium zu bilden, welches den Gesamt-
prozess steuert und koordiniert. In diesem Gremi-
um sollten die Verantwortlichen fiir die jeweilige
Lebenswelt und ggf. weitere Akteure mitwirken,
die Praventions- und Gesundheitsforderungs-
aufgaben fiir die Zielgruppen in der Lebenswelt
versehen (z. B. Offentlicher Gesundheitsdienst).
Im Steuerungsgremium sind die Moglichkeiten ei-
ner Verstetigung und Sicherung der Nachhaltigkeit
stets zu beriicksichtigen. Im Vorfeld der MaRnah-
men sollte im Steuerungsgremium ein gemeinsa-

18 Hierzu haben die Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA), die Bundesvereinigung Pravention und
Gesundheitsforderung e. V. (BVPG) und die Landesverei-
nigungen fiir Gesundheit in Zusammenarbeit mit den Ver-
banden der Krankenkassen auf Bundesebene und weiteren
Kooperationspartnern ein bundesweites Netzwerk zur Do-
kumentation und partizipativen Qualitatsentwicklung von
Projekten der Gesundheitsférderung bei sozial Benachtei-
ligten sowie in den Bundesldndern ,Koordinierungsstellen
Gesundheitliche Chancengleichheit” zur Unterstiitzung vor
Ort aufgebaut; vgl. Internet: http://www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de. Diese Strukturbildung ist eine
Gemeinschaftsinitiative von GKV und 6ffentlicher Hand im
Rahmen der Gesundheitsférderung und Pravention.
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mes, von allen getragenes Grundverstandnis von
lebensweltbezogener an den Verhéltnissen und
dem Verhalten ansetzender Gesundheitsforderung
sowie ein grundsatzliches Einvernehmen (iber das
weitere Vorgehen entwickelt werden.

3. Analyse: Ziel dieser Phase ist die Ermittlung
des Handlungsbedarfs durch Erhebung der ge-
sundheitlichen Situation im Setting einschlieBlich
Risiken und Potenzialen. Fiir die Lebenswelt als
Ganzes, die einzelnen Bereiche und Zielgruppen
sollen die gesundheitliche Situation, Verande-
rungsbedarfe und -potenziale, gesundheitliche
Belastungsschwerpunkte sowie Ressourcen
maoglichst systematisch ermittelt werden. Dies
kann auch durch Nutzung bereits vorhandener
Daten und Erkenntnisse liber die gesundheitlichen
Bedingungen (z. B. aus der regionalen/kommu-
nalen Gesundheitsberichterstattung, aus wissen-
schaftlicher Literatur etc.) erfolgen. Geeignete
Analyseinstrumente zur Erfassung gesundheitli-
cher Risiken und Potenziale sind u.a. Begehun-
gen, standardisierte Zielgruppenbefragungen

und beteiligungsorientierte Verfahren, wie z. B.
Gesundheitszirkel oder -werkstatten.

4. MaBnahmenplanung: Das Steuerungsgremium
interpretiert und bewertet die gesammelten Infor-
mationen und leitet daraus Interventionsziele ab.
Diese werden in Abstimmung priorisiert und flie-
Ben in einen Malnahmenplan fiir die einzelnen
Handlungsbereiche und Personengruppen ein.
Dieser MaRnahmenplan sollte sowohl verhaltnis-
als auch verhaltensbezogene MaBnahmen enthal-
ten und sowohl die Starkung von Ressourcen der
Zielgruppen als auch die Reduzierung von Risiken
vorsehen. Er bringt die MaBnahmen nach Prioritat
und Machbarkeit in eine Reihenfolge und legt die
Rollen und Verantwortlichkeiten von Akteuren,
Kooperationspartnerinnen und Kooperations-
partnern sowie Finanziers fiir die Gestaltung der
einzelnen Interventionen und Interventionsschrit-
te inner- und auBerhalb des Settings fest. Der
MaRnahmenplan enthalt zudem im Rahmen der
Qualitatssicherung die in Abstimmung getroffenen
(Zwischen-)Ergebnisparameter und Bewertungs-

malstdbe von Interventionen sowie Routinen
fir die Dokumentation der MaBnahmen. Ferner
sind darin die Zeitplanung und einzelne Fristen
festgelegt. Das Steuerungsgremium wirkt auf die
Realisierung des Plans hin.

5. Umsetzung: Die von den Projektverantwort-
lichen/vom Steuerungsgremium beschlossenen
verhaltnis- und verhaltenspraventiven MaRnah-
men werden entsprechend dem MaBnahmenplan
schrittweise umgesetzt.

6. Evaluation: Die Krankenkassen wirken darauf
hin, dass zu den erfolgten MalRnahmen eine
Struktur-, Prozess- und Ergebnisevaluation - auch
unter dem Gesichtspunkt der Verstetigung und
Nachhaltigkeit durchgefiihrt wird. Die Evaluation
umfasst die regelmalige Dokumentation und Re-
flexion der Umsetzung von Interventionen anhand
festgelegter Routinen mittels wissenschaftlicher
Methoden und Instrumente.” Die Evaluations-
ergebnisse konnen fiir die Bestimmung des Hand-

lungsbedarfs im folgenden Zyklus genutzt werden.

19 Die gemeinsamen GKV-Evaluationsinstrumente fiir
lebensweltbezogene Gesundheitsforderungsaktivitaten (in
Schulen sowie fiir verhaltensbhezogene innerhalb der le-
benswelthezogenen Pravention und Gesundheitsforderung)
stehen auf der Homepage des GKV-Spitzenverbandes zum
Download und zur kostenfreien Verwendung zur Verfiigung
(www.gkv-spitzenverband.de » Pravention, Selbsthilfe, Be-
ratung » Pravention und betriebliche Gesundheitsforderung
» Evaluation). S. auch Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) (2012): Qualitatssicherung von Projekten
zur Gesundheitsforderung in Settings. Reihe: Forschung
und Praxis der Gesundheitsforderung. Koln.
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Abb. 3: Der lebensweltbezogene Gesundheitsforderungsprozess
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Quelle: Modifiziert in Anlehnung an G. Mahltig & S. Voermans (2011): Vernetzung und Qualitat - Vernetzung als Erfolgsfaktor im Gesundheitswesen.

In: N. Klusen, A. Meusch & E. Thiel (Hrsg.): Qualitat
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Zyklusphaseniibergreifende Partizipation
Beteiligungsorientierte Methoden, wie z. B. Ge-
sundheitszirkel und -werkstatten, sind geeignete
Instrumente sowohl zur Analyse, MaBnahmen-
planung und Umsetzung als auch zur Evaluation.
Dabei sind die Kompetenzen der Zielgruppen
(Empowerment) in allen Phasen des Gesundheits-
forderungsprozesses moglichst einzubeziehen
und zu fordern. Fiir kleinere Kinder kommen

als Instrumente der Mitgestaltung entwicklungs-
gemale, insbesondere spielerische und nicht
verbale Beteiligungsmethoden in Betracht.

4.4 Leistungsarten, Forderkriterien und
Ausschlusskriterien

Die folgenden iibergreifenden Kriterien beziehen
sich auf alle Aktivitdten und MaBnahmen zur
Gesundheitsforderung und Pravention in allen Le-
benswelten nach § 20a SGB V (spezielle Forderkri-
terien fur die Lebenswelten Kommune, Kita und
Schule in Kapitel 4.5.3, 4.6.3 und 4.7.3). MaRnah-
men zur Gesundheitsforderung und Pravention in
Lebenswelten kdnnen von Krankenkassen unter-
stiitzt werden durch eigene oder externe Fach-
krafte, durch nach einem spezifischen Multiplika-
torenschulungskonzept geschulte Laien aus der
Zielgruppe (,,Peers"), durch qualitatsgesicherte
Konzepte und Programme und/oder finanziell. Die
Krankenkassen kénnen dabei entsprechende Kon-
zepte, Projekte und Programme eigenstandig ent-
wickeln, erproben und umsetzen und/oder Dritte
mit der Entwicklung, Erprobung, Umsetzung und
Evaluation beauftragen bzw. in Kooperation mit
geeigneten Partnern, wie z. B. Universitaten und
gemeinnutzigen Vereinen, umsetzen.

Magliche Leistungen der Krankenkassen zur
Gesundheitsforderung und Pravention in Lebens-
welten sind dabei insbesondere
Unterstiitzung bei Bedarfsermittlung und
Zielentwicklung,
Moderation und Projektmanagement,
Beratung zur verhaltnispraventiven Umgestal-
tung,

Fortbildung von Multiplikatorinnen und Multi-

plikatoren (Fachkrafte aus den Lebenswelten

sowie Personen aus der Zielgruppe im Sinne

von ,Peer-Education") zu Pravention und

Gesundheitsforderung,

Planung und Umsetzung verhaltenspraventiver

MaRnahmen,

Dokumentation, Evaluation, Qualitats-

sicherung,

Unterstiitzung der Offentlichkeitsarbeit sowie

Forderung von Vernetzungsprozessen.
Leistungen zur Gesundheitsforderung und Praven-
tion in Lebenswelten stehen grundsatzlich allen
Zielgruppen in der Lebenswelt offen, unabhangig
davon, bei welcher Krankenkasse sie versichert
sind. Dies gilt auch, wenn nicht alle Krankenkas-
sen an dem jeweiligen Vorhaben beteiligt sind
oder die Leistungen durch eine Krankenkasse
erbracht werden.

Lebensweltbezogene Gesundheitsforderungs- und
Praventionsaktivitdten konnen von Krankenkassen
unterstiitzt werden, wenn sie - entlang des oben
dargestellten Gesundheitsforderungsprozesses
bzw. -zyklus - die nachstehenden Bedingungen
erfiillen:

Bedarfsermittlung: Fiir die geplanten Aktivi-
taten wird ein Bedarf nachgewiesen.
Zielgruppenbestimmung: Die Zielgruppen
werden unter besonderer Beriicksichtigung
sozial benachteiligter Personengruppen defi-
niert.

Vielfalt/Diversitat: Die Vielfalt/Diversitat der
Zielgruppen wird beriicksichtigt.?

20 Relevante Merkmale der Vielfalt (Diversitat) sind u. a. Alter,
Geschlecht, Behinderung, Migrationshintergrund, soziodko-
nomischer Hintergrund, Religion/Weltanschauung.

29



4. Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten nach § 20a SGB V

30

Partnerschaften: Vorhandene Strukturen,
Einrichtungen, Netzwerke und Akteure, Finan-
zierungstrager (Drittmittel) im Setting werden
ermittelt und moglichst genutzt bzw. einge-
bunden.? Ressortiibergreifende Strukturen
werden gefordert.

Partizipation: In den gesamten Gesundheits-
forderungsprozess sind die Zielgruppen aktiv
einbezogen.

Zieldefinition: Die Zieldefinition erfolgt
moglichst operationalisiert; dabei sind der
Verhaltnis- und der Verhaltensbezug beachtet.
Finanzierungskonzept: Ein Finanzierungs-
konzept liegt vor, welches die Aktivitaten in
allen Phasen des Gesundheitsforderungspro-
zesses umfasst (s. Abb. 3). Insbesondere die
fir die Lebenswelt zustandigen Tréger bringen
einen angemessenen Anteil an Mitteln - auch
in Form geldwerter Leistungen - in die Aktivi-
taten ein.

Transparenz: Die Partnerinnen und Partner
informieren sich gegenseitig laufend iiber den
jeweils aktuellen Sachstand.

Ausrichtung der Interventionen: Die geplan-
ten Aktivitaten starken iiber die Krankheits-
vermeidung hinaus die gesundheitsfordernden
und -schiitzenden Ressourcen Einzelner und
verbessern die Rahmenbedingungen.
Nachhaltigkeit: Ein Nachhaltigkeitskonzept,
z. B. zur Verstetigung des Prozesses und zur
Strukturbildung, liegt vor.

Dokumentation: Die fiir die Lebenswelt Ver-
antwortlichen verpflichten sich zur Mitwirkung
am Verfahren der GKV-Dokumentation der
MaRnahmen in Lebenswelten.
Qualitétssicherung: Die fiir die Lebenswelt
Verantwortlichen verpflichten sich zur Teilnah-
me an Qualitatssicherungsmalnahmen.

Anbieterqualifikation
Die Durchfiihrung von MalRnahmen nach dem
Lebenswelt-/Setting-Ansatz durch die Krankenkas-

21 Die originar zustandigen Trager miissen sich mit ihren
jeweiligen Kompetenzen und finanziellen sowie personellen
Ressourcen an der Pravention und Gesundheitsforderung
beteiligen.

sen bzw. in ihrem Auftrag erfolgt durch Fachkraf-
te mit einem staatlich anerkannten Berufs- oder
Studienabschluss mit Kenntnissen und Fahig-
keiten in Gesundheitsférderung und Pravention
einschliellich Systemkenntnissen der gesetzlichen
Zustandigkeiten sowie insbesondere zu den Berei-
chen Prozess- und Projektmanagement und Orga-
nisationsentwicklung. Fiir individuumsbezogene
MaBnahmen der verhaltensbezogenen Pravention
im Rahmen des Lebenswelt-/Setting-Ansatzes
gelten die Anforderungen an die Qualifikation

von Anbieterinnen und Anbietern in Kapitel 5
entsprechend. Fiir Ansatze der ,Peer-Education”
ist immer ein spezifisches zielgruppenadaquates
Multiplikatorenschulungskonzept notwendig.

Von der Forderung ausgeschlossen sind
insbesondere:
Aktivitaten, die zu den Pflichtaufgaben
anderer Einrichtungen oder Verantwort-
licher gehéren (z. B. die Suchtberatung durch
entsprechende Beratungsstellen oder Sucht-
prophylaxebeauftragte, Bildungs-, Erziehungs-
und Betreuungsauftrage)
isolierte, d. h. nicht in ein Gesamtkonzept
eingebundene MaBnahmen externer Anbiete-
rinnen und Anbieter
individuumsbezogene Abrechnung von
Malnahmen
Forderantrdge, die nicht von der Einrich-
tung/dem Einrichtungstrager selbst gestellt
werden
Forschungsprojekte ohne Interventionsbezug
Screenings ohne verhaltnis- und verhaltens-
bezogene Intervention
Aktivitaten von politischen Parteien sowie
parteinahen Organisationen und Stiftungen
Aktivitaten, die einseitig Werbezwecken fiir
bestimmte Einrichtungen, Organisationen oder
Produkte dienen
ausschlieBlich 6ffentlichkeitsorientierte
Aktionen, Informationsstinde (z. B. bei
Stadtteil-, Schul- und Kita-Festen, in offentli-
chen Bereichen) oder ausschlieRlich mediale
Aufklarungskampagnen
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berufliche Ausbildung und Qualifizierungs-
maBnahmen, die nicht an das Vorhaben
gebunden sind

Kosten fiir BaumaBnahmen, Einrichtungs-
gegenstdnde, Mobiliar und technische
Hilfsmittel

Regelfinanzierung von auf Dauer angelegten
Stellen, z. B. in Beratungseinrichtungen?
Angebote, die weltanschaulich nicht neutral
sind

4.5 Gesundheitsforderung und Pravention
in der Kommune

4.5.1 Grundsétze und Ziele

Die Kommune bildet ein besonders geeignetes
Setting der Gesundheitsférderung und Praven-
tion, weil die kommunale Lebenswelt von hoher
gesundheitlicher Relevanz fiir die dort lebenden
Menschen ist und sozial benachteiligte und
gesundheitlich belastete Menschen hier ohne Stig-
matisierung in ihren alltaglichen Lebenszusam-
menhangen erreicht werden konnen. Die Lebens-
welt Kommune umgreift auch die Lebenswelten
des Lernens (Bildungseinrichtungen, s. Kapitel 4.6
und 4.7), des Arbeitens (Betriebe, s. Kapitel 6
Betriebliche Gesundheitsforderung) und der Frei-
zeitgestaltung (zivilgesellschaftliche Einrichtungen,
wie z. B. Sportvereine, Jugendhauser, Eltern-,
Arbeitslosen- und Seniorentreffs). In der Kommu-
ne werden auch solche Zielgruppen erreicht, die
liber die Einrichtungen wie Kita, Schule, Betrieb in
der Regel nicht erreicht werden, z. B. Arbeitslose,
pflegende Angehoérige und altere Menschen. Die
im Folgenden beschriebenen MaBnahmen konnen
sich auf ganze Kommunen (Stadte, Landkreise,
Gemeinden), Teile derselben (z. B. Stadtteile) oder
den landlichen Raum (ggf. kommuneniibergrei-
fend) beziehen.

22 Eine Ausnahme besteht bei der Finanzierung der Koor-
dinierungsstellen des Kooperationsverbundes Gesund-
heitliche Chancengleichheit. Diese werden im Rahmen
der Beauftragung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung nach § 20a Abs. 3 SGB V malgeblich durch die
GKV finanziert.

Die Kommunen verfiigen iiber das grundgesetz-
lich verbriefte Recht, ,alle Angelegenheiten der
ortlichen Gemeinschaft im Rahmen der Gesetze
in eigener Verantwortung zu regeln" (Artikel 28
Abs. 2 Grundgesetz). Bei der Gesundheitsforde-
rung kommt daher den Kommunen selbst eine
Schliisselfunktion zu. Es ist grundsatzlich Aufgabe
der Kommunen, einen gesundheitsforderlichen
Entwicklungsprozess anzustoRen, zu koordinieren
und zu leiten. In diesen sind immer auch andere
verantwortliche Akteure einzubinden.?

Der Beitrag der gesetzlichen Krankenversicherung
zur Verbesserung des Gesundheitszustandes und
-verhaltens der Menschen in der Kommune bildet
dabei einen wichtigen Baustein im Rahmen eines
groBeren Verbundes an unterschiedlichen verant-
wortlichen Akteuren.? Zielgruppen fiir Leistungen
der Krankenkassen sind sowohl die kommunal
verantwortlichen Fachkréafte, die durch Beratung
und Qualifizierung zur strukturellen Veranke-
rung und nachhaltigen Umsetzung kommunaler
Gesundheitsforderung und Pravention befahigt
werden, als auch die in der Kommune lebenden
Biirgerinnen und Biirger. Um die Zusammenarbeit
in der Primarpravention und Gesundheitsforde-
rung zu intensivieren, haben die GKV und die
kommunalen Spitzenverbande im Mai 2013 eine
Empfehlung zur Zusammenarbeit im Bereich der
Primarpravention und Gesundheitsférderung in

23 Baér, G., C. Bohme, & B. Reimann (2009). Kinder- und
jugendbezogene Gesundheitsforderung im Stadtteil.
Deutsches Institut fiir Urbanistik. Berlin, S. 12. Stender, K.-P.
(2004). Netzwerk Gesunde Stadte. Gesundheit wird auch
in Rathausern entschieden. In: Gopel, E. & V. Schubert-
Lehnhardt (Hrsg.) Gesundheit gemeinsam gestalten 2.
Kommunale Gesundheitsforderung. Frankfurt/M. S. 47-65,
hier S. 48.

24 Diese Komplexitat kommt u. a. darin zum Ausdruck, dass in
den Kommunen immer mehrere Amter mit gesundheitsfér-
dernden Aufgaben befasst sind, mindestens die Amter fiir
Gesundheit, Umweltschutz, Jugend und Familie, Soziales,
Bildung sowie Stadtentwicklung. Hieraus resultiert bereits
ein erheblicher verwaltungsinterner Koordinierungs- und
Abstimmungsbedarf; vgl. Bér, G., C. Bhme & B. Reimann
(2009). Kinder- und jugendbezogene Gesundheitsférderung
im Stadtteil. Ebd. S. 12 und 16 f.
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der Kommune verabschiedet, die Bestandteil der
Bundesrahmenempfehlungen der NPK ist.?

4.5.2 Qualitétskriterien fiir die Umsetzung
von Gesundheitsforderung in Kommunen
Konzeptionelle Grundlagen kommunal orientier-
ter Primarpravention und Gesundheitsforderung
bieten:
Kooperationsverbund Gesundheitliche
Chancengleichheit®
Der 2003 gegriindete Kooperationsverbund
mit (iber 65 Mitgliedern macht Angebote der
soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung
iiber seine Datenbank transparent, vernetzt
Institutionen aus verschiedenen Bereichen,
fordert den Austausch von Wissenschaft und
Praxis und verkniipft bestehende Strukturen.
Der Kooperationsverbund hat 16 ,,Koordinie-
rungsstellen Gesundheitliche Chancengleich-
heit" aufgebaut, die seit Anfang 2007 in allen
16 Bundeslandern arbeiten. Ihr Auftrag ist
es, den Austausch und die Zusammenarbeit
zwischen den Akteuren auf Landes- und
kommunaler Ebene anzuregen, Good-
Practice-Projekte zu identifizieren und zu
verbreiten und damit die Qualitatsentwick-
lung zu fordern. Ein Schwerpunkt der Arbeit
des Kooperationsverbundes ist seit 2011 der
kommunale Partnerprozess ,,Gesundheit
fiir alle!™, in dessen Rahmen kommunale,
lebensphaseniibergreifende Gesundheitsstra-
tegien (,,Praventionsketten”) die Vorausset-
zungen fiir ein moglichst langes und gesun-
des Leben fiir alle Menschen der Kommune
unabhéangig von der jeweiligen sozialen Lage
verbessern sollen. Die Gesundheitsstrategien
schaffen den Rahmen, um die auf kommuna-
ler Ebene verfiigbaren Unterstiitzungsange-
bote 6ffentlicher und privater Trager zusam-

menzufiihren und sie iiber Altersgruppen und
Lebensphasen hinweg aufeinander abzustim-
men. Die ,,Koordinierungsstellen Gesund-
heitliche Chancengleichheit" begleiten und
beraten Kommunen hierbei.?’

Netzwerk fiir Gesunde Stadte®
Das Netzwerk fiir Gesunde Stadte ging 1989
aus einer Initiative der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) hervor. Die dem Netzwerk
angehorenden Kommunen setzen das Thema
Gesundheit im Sinne einer gesundheitsfor-
dernden Gesamtpolitik auf allen Ebenen und
in allen Politikbereichen auf die Tagesord-
nung. Sie verpflichten sich per Rats- bzw.
Kreistagsbeschluss, die folgenden Mindestkri-
terien zur kommunalen Gesundheitsférderung
zu unterstiitzen:

Erstellen einer regelmaBigen Gesundheits-

berichterstattung, die Eingang in politische

Entscheidungen halt

Definition spezifischer gesundheitsbezoge-

ner Problemfelder

Implementierung kommunaler Gesund-

heitskonferenzen, die einer Vereinbarung

kommunaler Gesundheitsziele dienen

gemeinsame Entwicklung, Umsetzung und

Evaluation eines Gesundheits-Aktions-

Programms und

intensive Offentlichkeitsarbeit
Der Hauptansatzpunkt liegt in der Starkung
des interdisziplinaren und intersektoralen
Charakters von Gesundheitsforderung. Kom-
munalpolitische Entscheidungen werden auch
und besonders unter dem Aspekt der Gesund-
heitsforderung betrachtet.

27

25 Bundesrahmenempfehlungen der Nationalen Praventions-
konferenz vom 19.02.2016 (Download: www.gkv-
spitzenverband.de/gkv_spitzenverband/presse/fokus/
praeventionsgesetz/s_praeventionsgesetz.jsp).

26 Link: http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de,
unter ,,Gesundheitsférderung im Quartier” sowie unter

Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit
(2017). Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen
Gesundheitsforderung des Kooperationsverbundes Gesund-
heitliche Chancengleichheit. 2. Aufl. Berlin. Richter-Korn-
weitz, A. (2013): Werkbuch Praventionskette. Herausforde-
rungen und Chancen beim Aufbau von Praventionsketten in
Kommunen, Landesvereinigung fiir Gesundheit & Akademie
fiir Sozialmedizin Niedersachsen e. V., Hannover.

,Gesundheit fiir alle! PARTNERPROZESS". 28 Link: http://www.gesunde-staedte-netzwerk.de.
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Bund-Lidnder-Programm Soziale Stadt*
Ankniipfungspunkte fiir eine soziallagenbezo-
gene kommunale Gesundheitsforderung bietet
das Programm der deutschen Stadtebauforde-
rung ,,Soziale Stadt"“. Unter Beriicksichtigung
internationaler Erfahrungen wurde es 1999

als Bund-Lander-Programm ,,Stadtteile mit
besonderem Entwicklungsbhedarf - Die Soziale
Stadt" ins Leben gerufen. Ziel ist hier, die
Lebensbedingungen der Bevdlkerung benach-
teiligter Stadtteile und damit gleichzeitig ihre
Lebensperspektiven zu verbessern. Anhand
eines integrierten Handlungsprogramms sollen
Probleme in besonders benachteiligten Stadt-
teilen identifiziert, Manahmen zur Problem-
[6sung formuliert und Umsetzungsmoglichkei-
ten entwickelt werden. Notwendige Bedingung
einer ,Sozialen Stadt" ist die Aktivierung und
Beteiligung der Bevdlkerung des Stadtteils.

Die Bewohnerinnen und Bewohner sind daher
stets in die Prozesse der MaRnahmenplanung
und -umsetzung einzubeziehen. Bei der Um-
setzung der MaBnahmen kommt dem Quar-
tiersmanagement eine besondere Funktion zu.
Es bringt die unterschiedlichen Akteure aus
Politik, Verwaltung, Schulen, freien Tragern,
Bewohnerschaft, Gewerbe etc. durch Bildung
und Moderation bereichsiibergreifender Initia-
tiven und Arbeitsgruppen zusammen. Themen
der Gesundheitsforderung wurden 2005 in
das Programm ,Soziale Stadt" integriert.*

Auch zur Gesundheitsférderung im landlichen
Raum gibt es erfolgversprechende Beispiele, de-
ren Erfahrungen fiir kooperatives Engagement der

29 Link: http://www.staedtebaufoerderung.info, unter
»Soziale Stadt".

30 Zur Ausgestaltung von Gesundheitsférderung in Kommunen
der Programmgebiete der ,Sozialen Stadt" vgl. auch das
Positionspapier der Akademie fiir Raumforschung und Lan-
desplanung (ARL 2014): Umwelt- und Gesundheitsaspekte
im Programm Soziale Stadt - Ein Pladoyer fiir eine starkere
Integration, Nr. 97.

Krankenkassen mit den verantwortlichen Partnern
genutzt werden konnen.®

Nachhaltige Verbesserungen der Gesundheit
erwarten die Krankenkassen insbesondere von
solchen Projekten, die in kommunale Gesamtstra-
tegien eingebettet sind, mit denen Kommunen
ihre Verantwortung und ihren Gestaltungswillen
fir gesiindere und sozial ausgleichende Lebensbe-
dingungen auch durch Einbringung von kommu-
nalen bzw. anderweitig beschafften Drittmitteln
dokumentieren. Hierbei kdnnen auch Instrumente
und Datenquellen der Stadtplanung und des
Umweltschutzes, ggf. erganzt um spezifische
gesundheitsbezogene Analysen, genutzt werden.
Aus den Erfahrungen des Netzwerks fiir Gesun-
de Stadte sowie dem Bund-Lander-Programm
»Soziale Stadt" ergeben sich folgende iibergrei-
fende Qualitatskriterien fiir eine gesundheitsfor-
derliche Stadt(teil)entwicklung (vgl. hierzu auch
Infokasten):

die Aufnahme des Ziels Gesundheit in den

Zielekatalog der Kommune

eine systematische und in die Sozialbericht-

erstattung integrierte Gesundheitsbericht-

erstattung

daraus abgeleitete, mit Zielen aller einschla-

gigen kommunaler Ressorts (insbesondere

31 Beispiele fiir Gesundheitsforderung im landlichen Raum:
Die Modellprojekte ,Gesunder Landkreis" (Initiative Ge-
sund.Leben.Bayern) und ,,Gesunde Gemeinde" (Reutlingen)
setzen den Fokus auf die Pravention und Gesundheitsfor-
derung in der landlichen Region. Bei ,Gesunder Landkreis*
wird ein kommunales Netzwerk zur Starkung von Gesund-
heitsforderung und Préavention vor Ort errichtet, ausgerich-
tet auf die Bedingungen und Bedarfe in den (insbesondere
auch landlichen) Regionen
(http://www.zpg-bayern.de/gesunder-landkreis.html).

Eine ,,Gesunde Gemeinde" zielt auf den Erhalt der Lebens-
qualitdt vor allem im ldndlichen Raum des Landkreises
Reutlingen ab. Hierfiir wurde ein Qualitatszertifikat ,,Gesun-
de Gemeinden - Gesunde Stadte im Landkreis Reutlingen*
entworfen, das mit Start im Jahr 2014 in drei Gemeinden
modellhaft erprobt wird. Ziel ist die Erhéhung von Transpa-
renz und Qualitat bei gesundheitsférderlichen Angeboten
sowie die Forderung von deren Weiterentwicklung (s.
Bericht der Arbeitsgruppe ,Gesunde Gemeinden - Gesunde
Stadte im Landkreis Reutlingen®; Zertifikatsentwicklung, als
PDF-Datei verfiighar unter http://www.kreis-reutlingen.de/
kgk/Gesunde-Gemeinde-Gesunde-Stadt).
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Stadtentwicklung, Jugendhilfe, Bildung) abge-
glichene und unter Beteiligung der Biirgerin-
nen und Biirger entwickelte Gesundheitsziele
die Schaffung geeigneter Abstimmungs-,
Koordinierungs- und Umsetzungsstrukturen
(Gesundheitskonferenzen, Stadtteilzentren,
Vernetzungs- und Beteiligungsbiiros, Quartiers-
management)

die Etablierung von Gesundheitsvertraglichkeit
als Entscheidungskriterium fiir 6ffentliche
Planungen

Qualitdtselemente integrierter und ressort-
iibergreifender Gesundheitsforderung und
Prévention in der Lebenswelt Kommune

In Veroffentlichungen des Deutschen Instituts
fiir Urbanistik (Difu) und von Gesundheit
Berlin Brandenburg e. V. wurde dargelegt, wie
Gesundheitsforderung und Pravention als Teil
der Stadtentwicklung im Sinne eines inte-
grierten und ressortiibergreifenden Vorgehens
erfolgreich implementiert und umgesetzt
werden konnen. Als praxistaugliche ,,Qua-
litatselemente der gesundheitsforderlichen
Stadtentwicklung” sind hervorzuheben:

Stadtteilbezogene Bedarfsanalysen
(Aufgabe der Kommunen):
Datengewinnung, -aufbereitung und
-zusammenfiihrung zu einem breiten Spek-
trum gesundheitsbezogener Themen wie
umweltbezogene Gesundheitsbelastun-
gen (z. B. Lérm- und Luftbelastung)
individuelle Gesundheitsbelastungen
(z. B. Arbeitslosigkeit)
Gesundheitszustand der Bevolkerung
(z. B. Ubergewicht, Motorik- und
Sprachstorungen bei Kindern)
Gesundheitsversorgung (z. B. Anzahl
der Arztpraxen)

Gesundheitspotenziale (z. B. bewe-
gungsanregende Infrastruktur, 6ffentli-
che Griinflachen)

Erganzung dieser Daten um qualitative
Einschatzungen der Vor-Ort-Akteure
und der Bewohnerschaft

ggf. Erganzung dieser Daten um Daten
der Sozialversicherungstrager

Konzeptentwicklung

Integration von Themen und Zielen der
Gesundheitsforderung und Pravention in
die ,Integrierten Entwicklungskonzepte*
hierbei Verbindung der klassischen Pra-
ventionsfelder Ernahrung, Bewegung und
Suchtpravention mit Themen und Zielen
aus den Bereichen Umwelt und Stadtebau

Strukturentwicklung
nachhaltige Etablierung von Steuerungs-
und Koordinierungsstellen fiir die gesund-
heitsfordernde Stadt(teil)entwicklung
unter Beteiligung von Vertreterinnen
und Vertretern der zustdndigen Amter,
Gesundheitsakteure, Vor-Ort-Aktiven und
Bewohnerschaft
Ansiedlung dieser Koordinierungsstellen
beim Quartiersmanagement bzw. in enger
Zusammenarbeit mit diesem
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> Projektentwicklung durch Beteiligung und

Zielgruppenorientierung

- institutionalisierte Mitgestaltungsmaoglich-
keiten der Biirgerinnen und Biirger bei der
Angebotsplanung
Ausrichtung der niedrigschwelligen Ange-
bote auf (nach Herkunft, Geschlecht und
Alter moglichst genau definierte und ho-
mogene) Zielgruppen in Zusammenarbeit
mit den fiir diese Zielgruppen relevanten
Institutionen (z. B. Schulen, Kitas und
Jugendclubs)

Nutzung vorhandener und Schaffung neuer
Finanzierungsmodelle
Mobilisierung und Zusammenfiihrung von
Ressourcen aus unterschiedlichen Quellen,
z.B.:
Mittel fiir ,Nichtbauliche Modellvor-
haben" des Programms ,Soziale Stadt"
Mittel der ,Verfiigungsfonds" des
Programms ,Soziale Stadt"”
kommunale Mittel
Mittel von Stiftungen
GKV-Mittel nach § 20a SGB V auf der
Grundlage dieses Leitfadens

4.5.3 Spezielle Forderkriterien fiir
Gesundheitsforderung und Pravention in
der Kommune

Die nachfolgenden speziellen Kriterien konkreti-
sieren die libergreifenden Kriterien fiir MaBnah-
men in Kapitel 4.4.

Ziel bei der Nutzung und Schaffung von Struk-
turen ist grundsatzlich die Nachhaltigkeit und
Verankerung von Gesundheitsférderung und
Pravention in den Kommunen. Das schliet ein,
dass das Ziel Gesundheit in den Zielekatalog der
Kommune aufgenommen ist bzw. wird und dass
die verantwortlichen Partner ihren jeweiligen
inhaltlichen und finanziellen Teil erfiillen.

Fiir Leistungen nach dem Lebenswelt-Ansatz in
Kommunen werden Kooperationen empfohlen,
die krankenkasseniibergreifend und bedarfsbezo-
gen auch sozialversicherungstrageriibergreifend
sind. In der Kommune treffen viele Verant-
wortliche aufeinander, die in ihrem Bereich fiir
Gesundheitsférderung und Pravention zustandig
sind. Schnittstellen zu anderen Sozialversiche-
rungstragern, kommunalen Einrichtungen und
Bildungstragern mit Bezug zur Primarpravention
und Gesundheitsforderung sind im Anhang dar-
gestellt (s. Anhang, Kapitel 7.1 Beriihrungspunkte

von Leistungen nach § 20a SGB V zu gesetzlichen
Anspruchsgrundlagen anderer Trager fiir besonde-
re Zielgruppen in der Lebenswelt Kommune).

4.5.4 Besondere Zielgruppen in der
Lebenswelt Kommune

Nachfolgend werden beispielhaft (d. h. nicht
abschlieBend) einige Zielgruppen betrachtet, die
einen besonderen Bedarf an Unterstiitzung haben.

Werdende, junge Familien und
Alleinerziehende in der Kommune

Werdende und junge Eltern zeigen sich tenden-
ziell besonders empfanglich fiir Gesundheitsthe-
men, sodass bei diesen gute Chancen bestehen,
einen gesundheitsforderlichen Lebensstil zu
pflegen und weiterzuentwickeln. Familien in

der Phase der Schwangerschaft, mit Sduglingen
und Kindern im Kleinkind-/Kindergartenalter
sowie Alleinerziehende sollen als Zielgruppe bei
settingbezogenen MalRnahmen in Kommunen
starker beriicksichtigt werden. Alleinerziehende
sind durch ihre Lebenslage (haufig schlechtere
sozioGkonomische Lage, hohere Stressbelastung)
oft erheblichen Belastungen ausgesetzt. Alleiner-
ziehende weisen gegeniiber Erziehenden in einem
Zwei-Eltern-Haushalt hohere gesundheitliche
Risiken auf (u. a. starkere psychische Belastungen,

35
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vor allem Depressionen3?; hoherer Tabak-/Alkohol-
konsum3).

Forderkriterien fiir an Familien gerichtete
MaRnahmen der Gesundheitsférderung und
Pravention

Fiir die Planung, Umsetzung und Nachbereitung

von Leistungen nach dem Setting-Ansatz, die

Krankenkassen anteilig besonders fiir werdende,

junge und belastete Familien erbringen konnen,

gelten nachfolgende Kriterien. Sie konkretisieren
die libergreifenden Forderkriterien zur lebens-
weltbezogenen Gesundheitsforderung und Praven-
tion (Kapitel 4.4) sowie zur Lebenswelt Kommune

(Kapitel 4.5.3):

+  Zielgruppen sind werdende Familien, junge
Familien mit Sauglingen und Kindern im
Kleinkind-/Kindergartenalter** sowie Allein-
erziehende.

Das Augenmerk liegt auf schwer erreichbaren
»sozial benachteiligten* Familien. Mogliche
Stigmatisierungen (z. B. durch Benennung der
Angebote) sind auszuschlieRen.

Die Angebote fiir Familien sollten maglichst
niedrigschwellig®® in Einrichtungen in der
Kommune (z. B. Biirgerzentren, Stadtteiltreffs)
umgesetzt werden.

Partnerschaften sind auch maglich mit Ein-
richtungen von Religionsgemeinschaften und
Wohlfahrtsverbanden, Familienbildungswer-
ken, Wohnbaugesellschaften sowie Verei-

32 Rattay, P. et al. (2017). Gesundheit von alleinerziehenden
Mittern und Vatern in Deutschland. Journal of Health
Monitoring 2(4). S. 24-44. DOI 10.17886/RKI-GBE-2017-112.

33 Vgl. Fn 32. Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (Hrsg.)
(2013). Tabakabhangigkeit. S. 16. Download: www.dhs.de/
fileadmin/user_upload/pdf/Broschueren/Suchtmed_Rei-
he_2_Tabak.pdf. Franke, A., K. Mohn, F. Sitzler,

A. Welbrink & M. Witte (2001). Alkohol- und
Medikamentenabhangigkeit bei Frauen. Weinheim.

34 ,Junge Familie" mit einem jiingeren Kind: Mindestens ein
Erwachsener im ,,Familienverbund” ist fiir dieses Kind
erziehungsberechtigt (Bevollmachtigungen von nicht direkt
Erziehungsberechtigten - z. B. GroBeltern - zur Teilnahme
an MaRnahmen maglich).

35 Z.B. durch Beteiligung an Multiplikatorenausbildung
(soweit eng gesundheitsbezogen) von Menschen im Setting
zu Stadtteilmuttern, Gesundheitslotsen etc.

nen (z. B. fiir Migrantinnen und Migranten,
Stadtteiltreffs).

Im Setting Kommune kénnen sich Kranken-
kassen an evaluierten verhaltensorientierten
Programmen, die nicht explizit in den Zustan-
digkeitsbereich der gesetzlichen Krankenkas-
sen fallen, die aber gesundheitsforderliche
Aspekte beriicksichtigen und entsprechende
Effekte versprechen®®, anteilig fiir die gesund-
heitsforderlichen Inhalte beteiligen. Diese
Programme miissen in eine Gesamtkonzeption
eingebunden sein, um ggf. aus dem gemeinsa-
men Projektbudget anteilig finanziert werden
zu konnen.

Beispiele fiir Netzwerke oder Plattformen zur
familienbezogenen Gesundheitsférderung und Pra-
vention sind ,,Biindnis fiir Familie" (www.lokale-
buendnisse-fuer-familie.de), ,Gesundheit fiir

alle - PARTNERPROZESS" (www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de/?id=partnerprozess), ,,Gesund
ins Leben - Netzwerk Junge Familie" (im Rahmen
von IN FORM www.gesund-ins-leben.de), ,,Das
Nationale Zentrum Friihe Hilfen" (www.
fruehehilfen.de).

Altere/alte Menschen in der Lebenswelt
Kommune?’

Aufgrund der demografischen Entwicklung und
damit im Zusammenhang stehender Herausfor-
derungen (z. B. sozialraumlicher Infrastruktur-
mangel) ist der Zielgruppe ,altere/alte Menschen"
in der Pravention und Gesundheitsférderung
verstarkt Beachtung zu schenken.?® Gesundheit,
Lebensqualitat, Selbstbestimmung, Mobilitat und
Selbststandigkeit sollen moglichst bis ins hohe
Alter erhalten, die Entstehung von Krankheit und

36 Z. B. Angebote zur Starkung von Elternkompetenz. Nicht
bezuschussungsfahig sind Angebote zur frithkindlichen
Forderung.

37 Fiir altere/alte Menschen in der Lebenswelt Kommune,
die in stationaren Pflegeeinrichtungen leben, erbringt die
Soziale Pflegeversicherung Praventionsleistungen nach § 5
SGB XI gemaR dem Leitfaden Pravention in stationaren
Pflegeeinrichtungen (GKV-Spitzenverband der Pflegekassen
2016).

38 Vgl. Kooperationsverbund gesundheitsziele.de (2012).
Nationales Gesundheitsziel ,Gesund alter werden". Berlin.
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Pflegebediirftigkeit vermieden und hinausgezogert
werden. Bereits im jungen Alter wird der Grund-
stein fiir eine gesundheitshewusste Lebensfiihrung
gelegt, die Auswirkungen auf die Gesundheit und
Lebensqualitat im Alter hat.> Jedoch kdnnen
einige gesundheitliche Risiken auch im héheren
Lebensalter durch einen gesundheitsbewussten
Lebensstil und umweltbezogene MaRBnahmen
reduziert werden.*°

Fiir Leistungen der Primarpravention nach §§ 20,
20a SGB V zum Erhalt von Mobilitat und Selbst-
standigkeit kommen insbesondere selbststandig
lebende dltere/alte Menschen in Betracht. Ein be-
sonderes Augenmerk ist dabei auf allein lebende
und sozial benachteiligte altere/alte Menschen zu
legen. Die fiir altere/alte Menschen zugeschnitte-
nen Leistungen sollen wohnortnah, niedrigschwel-
lig, im Rahmen kommunaler Strukturen und in
Kooperation von verschiedenen Akteuren vor Ort
sowie moglichst in Mitwirkung alterer Menschen

39 Bspw. kann vor allem durch ausreichende Bewegung und
einen gesunden Lebensstil, geistige Aktivitat sowie soziale
Teilhabe das Risiko, im spateren Lebensalter an Demenz
zu erkranken, verringert bzw. der Krankheitsbeginn
hinausgeschoben werden, wohingegen bei Mental- und
Gedachtnistrainings keine hinreichende Evidenz zu den
Effekten vorliegt. Elwood, P., J. Galante, J. Pickering,

S. Palmer, A. Bayer, Y. Ben-Shlomo, M. Longley, J. Gallacher
& K. Sathian (2013). Healthy Lifestyles Reduce the Incidence
of Chronic Diseases and Dementia: Evidence from the
Caerphilly Cohort Study, PLoS ONE, 8(12), e81877. S. auch
Kooperationsverbund gesundheitsziele.de (Marz 2012).
Nationales Gesundheitsziel ,,Gesund alter werden"
(www.gesundheitsziele.de). Berlin.

Studien zufolge wiesen Menschen, die erst im Alter von
etwa 65 Jahren gesundheitsbewusster lebten (d. h. sich
mehr bewegten und gesiinder ernahrten), eine messhar
hohere korperliche Leistungsfahigkeit und Lebensqualitat
auf, als Inaktive der gleichen Altersgruppe: Hammer, M.,

K. Lavoie & S. Bacon (2014). Taking up physical activity

in later life and healthy aging: the English Longitudinal
Study of Ageing. British Journal of Sports Medicine, 48,
239-243. Kuhlmann, A. (2009). Gesundheitsforderung und
Préavention fiir altere Menschen im Setting Kommune. Kurz-
Expertise, gefordert durch das BMG. Berlin.
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erbracht werden.” Die jeweils gesetzlich gere-
gelten (Finanzierungs-)Zustandigkeiten, wie z. B.
nach dem Pflegeversicherungs- und Sozialhilfe-
recht, sind stets zu beriicksichtigen.

Partnerschaften kdnnen insbesondere eingegan-
gen werden mit:
Biirger- und Seniorenzentren, Begegnungs-
statten
Wohnungsbaugesellschaften/-genossen-
schaften
Einrichtungen der Wohlfahrtsverbande und
von Religionsgemeinschaften
Koordinierungsstellen fiir Gesundheits-
forderung in den Kommunen
Seniorenraten auf kommunaler oder Landes-
ebene
Vereinen, insbesondere Sportvereinen, im
landlichen Raum auch mit Landfrauen-
verbanden
Volkshochschulen

Arbeitslose Menschen in der Lebenswelt
Kommune

Anhaltende Arbeitslosigkeit ist ein erheblicher
gesundheitlicher Risikofaktor. So weisen ca. 35 %
der Leistungsberechtigten in der Grundsicherung
fiir Arbeitsuchende gesundheitliche Einschrankun-
gen auf. Arbeitslose leiden insbesondere unter
psychischen Belastungen und in der Folge vielfach
auch an psychischen Stérungen.*? Zugleich ist

41 Vgl. auch einstimmigen Beschluss der 85. Gesundheitsmi-
nisterkonferenz vom 28. Juni 2012, TOP 9.1: Umsetzung des
Nationalen Gesundheitsziels ,,Gesund alter werden". Hin-
weise zur Gesundheitsforderung fiir altere/alte Menschen
im Quartier s. auch Gesundheit Berlin-Brandenburge. V. -
Arbeitsgemeinschaft fir Gesundheitsforderung (2010): Aktiv
werden fiir Gesundheit - Arbeitshilfen fiir Pravention und
Gesundheitsférderung im Quartier. Gesund und Aktiv alter
werden, Heft 6.

42 Robert Koch-Institut (Hrsg.). Arbeitslosigkeit, prekare Be-
schaftigung und Gesundheit. GBE kompakt 1/2012. Berlin.
Hollederer, A. (2009). Gesundheit und Krankheit von
Arbeitslosen sowie Chancen und Grenzen arbeitsmarktinte-
grativer Gesundheitsforderung. In: Ders. (Hrsg.) Gesundheit
von Arbeitslosen férdern! Ein Handbuch fiir Wissenschaft
und Praxis, S. 12-38. Paul, K. & K. Moser (2009). Meta-
analytische Moderatorenanalysen zu den psychischen
Auswirkungen der Arbeitslosigkeit - Ein Uberblick. In: Ebd.
S. 39-61.

37
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ein beruflicher Wiedereinstieg fiir gesundheitlich
eingeschrankte Erwerbslose erheblich erschwert.
Mit MaBnahmen der individuellen verhaltens-
bezogenen Pravention wird dieser Personenkreis
eher schwer erreicht.®* Arbeitslose Versicherte
sind von daher eine sozial benachteiligte Gruppe
mit besonderem Praventions- und Gesundheits-
forderungsbedarf.

Fiir arbeitslose Versicherte zugeschnittene Leis-
tungen, die insbesondere auf die Bewéltigung der
mit der Arbeitslosigkeit verbundenen psychischen
Belastungen und die Starkung von Bewaltigungs-
kompetenzen und Selbstwertgefiihl gerichtet
sind, sollen in Kooperation mit weiteren verant-
wortlichen Partnern in der Kommune erbracht
werden.* Fiir eine Verzahnung von Gesundheits-
forderung mit ArbeitsférderungsmalRnahmen

sind die Jobcenter - sowohl Einrichtungen gemaR
§ 44b SGB Il als auch kommunale Trager der
Grundsicherung (Optionskommunen) - als Partner
bedeutsam, ebenso wie die Agenturen fiir Arbeit.
Die Kommune ist - {iber ihre mogliche Rolle als
Tragerin der Grundsicherung hinaus - immer
zentrale Akteurin und Partnerin der lebenswelt-
bezogenen Gesundheitsforderung und Pravention
fur die Zielgruppe. Es ist zu empfehlen, weitere
Partnerinnen und Partner einzubeziehen, wie z. B.
Arbeitslosenvertretungen, Beschaftigungstrager,
Sportvereine, Wohlfahrtsverbande, Nachbar-
schafts- und Stadtteilzentren, die dazu beitragen,
auch Rahmenbedingungen gesundheitsforderlich

43 Gesundheitsberichterstattung des Bundes September 2006
(RKI Hrsg.). Gesundheit in Deutschland. Berlin.

44 S. auch Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) (2012). Gemeinsam handeln: Gesundheits-
forderung bei Arbeitslosen. Eckpunkte zum Vorgehen im
kommunalen Rahmen (Internet: www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de in der Rubrik ,Materialien").

weiterzuentwickeln und die Gesundheit der Ziel-
gruppe zu starken.*

Bei einem gemeinsamen Vorgehen mit den Kran-
kenkassen haben die Jobcenter/Agenturen fiir Ar-
beit folgende Aufgaben: Sie sollen die Zielgruppe
fir die Thematik ,,Gesundheit" zur Verbesserung
der individuellen (Wieder-)Eingliederungschancen
ins Erwerbsleben sensibilisieren und sie fiir einen
gesundheitsforderlichen Lebensstil und - unter
Beachtung des Grundsatzes der Freiwilligkeit -
ggf. zu einer Teilnahme an gesundheitsfordernden
und primarpraventiven MaBnahmen motivie-
ren. Hierbei sind unterschiedliche Zugéange zur
Zielgruppe maoglich, z. B. iiber speziell geschulte
Integrationsfachkrafte, beauftragte Trager von
ArbeitsmarktintegrationsmalBnahmen oder iiber
die Fachdienste der Bundesagentur fiir Arbeit.

Bei verhaltenspraventiven Bausteinen, die die
Krankenkassen bereitstellen, sollte es sich
insbesondere um zielgruppenspezifische Pro-
gramme fiir Arbeitslose handeln.*® Zielgruppen
gesundheitsforderlicher Programme kdnnen dabei
gemal § 20a Abs. 1 Satz 5 SGB V auch Personen
sein, deren berufliche Eingliederung aufgrund
gesundheitlicher Einschrankungen besonders
erschwert ist.
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Empfehlung der kommunalen Spitzenverbande und der
gesetzlichen Krankenversicherung zur Zusammenarbeit im
Bereich Primarpravention und Gesundheitsforderung in der
Kommune, Mai 2013; Empfehlung zur Zusammenarbeit zwi-
schen der Bundesagentur fiir Arbeit (BA) und der Gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) zum Thema Arbeitslosig-
keit und Gesundheit, Februar 2012 (beide Empfehlungen

im Internet erhaltlich unter www.gkv-spitzenverband.de »
Krankenversicherung » Pravention, Selbsthilfe, Beratung »
Préavention und betriebliche Gesundheitsforderung» Leitfa-
den Pravention.

Evaluationsbericht Modellprojekt Arbeits- und Gesundheits-
forderung von GKV und Bundesagentur fiir Arbeit Kranken-
versicherung www.gkv-spitzenverband.de » Krankenver-
sicherung » Pravention, Selbsthilfe, Beratung » Pravention
und betriebliche Gesundheitsforderung » Evaluation.
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Kinder und Jugendliche, insbesondere mit
Suchtgefahrdung bzw. aus suchtbelasteten
oder psychisch belasteten Familien, in der
Kommune

Jugendliche sind in ihrem Lebensumfeld man-
nigfachen Suchtgefahren ausgesetzt: Werbung

fir legale Drogen wie Alkohol und Tabak, die
Festkultur im Familien- und Freundeskreis oder
im Vereins- oder Gemeindekontext sowie der
Suchtmittelkonsum von erwachsenen Bezugsper-
sonen begiinstigen bei Jugendlichen den Einstieg
in und die Verfestigung eines riskanten Sucht-
mittelkonsums. Erganzend zu suchtpraventiven
MaRnahmen an Schulen (Kapitel 4.7 Gesund-
heitsférdernde Schule) sind daher an Jugendliche
gerichtete MaBnahmen der Suchtprévention auf
Gemeindeebene sinnvoll. Bewahrt haben sich
kombinierte Ansatze einer zugleich verhaltnis-
und verhaltensbezogenen Praventionsarbeit mit
Vernetzung und zielgerichteter Zusammenarbeit
aller Zustandigen und Verantwortlichen auf
Gemeindeebene. Eine kommunal verankerte
verhadltnisbezogene Praventionsstrategie mit dem
Ziel, schadlichen Alkoholkonsum und Alkohol-
exzesse im Vorfeld zu verhindern, beinhaltet
neben Verantwortung und Vorbildverhalten von
Erwachsenen im Umgang mit Alkohol die konse-
quente Einhaltung des Jugendschutzgesetzes auf
Festen, in der Gastronomie und im Einzelhandel
sowie eine breite Sensibilisierung der Bevélke-
rung. In Kommunen kann der Zugang zu gefahrde-
ten Jugendlichen fiir verhaltensbezogene Préaven-
tionsmalRnahmen auch durch die Jugendhilfe,
Arztinnen und Arzte, Psychotherapeutinnen und
-therapeuten, Schulsozialarbeit, Polizei oder Justiz
vermittelt werden. Neben Alkohol und Tabak
konnen im Rahmen derartiger gemeindebasierter
Praventionsprojekte bedarfshezogen auch weitere
Suchtthemen thematisiert werden. Krankenkassen
konnen kombiniert verhaltnis- und verhaltenspra-
ventiv angelegte Aktivitdten auf Gemeindeebene
mit Vernetzung aller Zustandigen und Verantwort-
lichen in Bezug auf einzelne Suchtmittel sowie
suchtmitteliibergreifend fordern.

Eine besonders vulnerable Zielgruppe sind Kinder
aus suchtbelasteten Familien* bzw. aus Fami-
lien mit einem psychisch erkrankten Elternteil.
Diese unterliegen einer hohen Gefdhrdung fiir die
Entwicklung eines eigenen Suchtverhaltens bzw.
anderer psychischer und koérperlicher Stérungen.
Krankenkassen férdern daher spezielle praventive
und gesundheitsfordernde MaBnahmen fiir die
Zielgruppe Kinder suchtkranker bzw. psychisch
erkrankter Eltern, die darauf zielen, die Resilienz
der Kinder zu starken, z. B. im Rahmen von Spiel-
gruppen, Gesprachsangeboten, Einzelberatungen
sowie erlebnispadagogischen Angeboten.*® Bei
allen Aktivitaten sollte die Bildung verlasslicher
und tragfahiger Beziehungen im Vordergrund ste-
hen. Es sollte darauf hingewirkt werden, dass die
von Sucht- oder anderen psychischen Problemen
betroffenen Eltern selbst therapeutische Hilfe in
Anspruch nehmen. Im Verweigerungsfall ist dies
jedoch kein Hinderungsgrund fiir die Durchfiih-
rung der an die Kinder gerichteten gesundheitsfor-
derlichen und praventiven MaBnahmen. Kran-
kenkassen konnen ferner die Qualifizierung der
padagogischen Fachkrafte in Kitas und Schulen
zur Resilienzstarkung von Kindern aus suchtbelas-
teten Familien durch die Férderung entsprechen-
der Fortbildungen unterstiitzen.

Lebenswelten der Freizeitgestaltung
einschlieBlich des Sports in der Kommune
Lebenswelten der Freizeitgestaltung im Sinne
dieses Leitfadens sind freigemeinniitzige Ein-
richtungen bzw. Vereine ohne Erwerbszweck
mit und ohne formelle Mitgliedschaftsregelun-
gen in unterschiedlicher Tragerschaft, in denen
Menschen sich begegnen und an gemeinsamen
Aktivitaten teilnehmen. Lebenswelten der Frei-
zeitgestaltung bieten die Moglichkeit, Freizeit

47 Vgl. Drogen- und Suchtbericht 2017, S. 83-118.

Download: http://www.drogenbeauftragte.de/
fileadmin/dateien-dba/Drogenbeauftragte/4_Presse/1_
Pressemitteilungen/2017/2017_lIl_Quartal/170807_BMG_
Drogenbericht_2017_online_RZ.pdf.

48 Kinder mit fetalem Alkoholsyndrom (FASD) stellen eine
spezifische Zielgruppe mit besonderen Beeintrachtigungen
und Risiken dar, auf die Angebote der Gesundheitsforde-
rung bedarfsbezogen eingehen sollen.
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http://www.drogenbeauftragte.de/fileadmin/dateien-dba/Drogenbeauftragte/4_Presse/1_Pressemitteilungen/2017/2017_III_Quartal/170807_BMG_Drogenbericht_2017_online_RZ.pdf
http://www.drogenbeauftragte.de/fileadmin/dateien-dba/Drogenbeauftragte/4_Presse/1_Pressemitteilungen/2017/2017_III_Quartal/170807_BMG_Drogenbericht_2017_online_RZ.pdf
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erlebnisreich und kreativ zu gestalten. Haufig
bieten sie dariiber hinaus Unterstiitzung bei der
Bewaltigung von Alltagsproblemen und fiir die
personliche Lebensgestaltung im Kreis Gleich-
gesinnter. Insbesondere sind dies Sportvereine,
Jugendhauser, Kulturvereine, Elterntreffs/-cafés,
Altenbegegnungsstatten und weitere vergleich-
bare Strukturen. In diesen Lebenswelten konnen
Krankenkassen gesundheitshezogene Angebote
fordern, die den Vereins- bzw. Einrichtungszweck
erganzen und dabei helfen, den Verein bzw. die
Einrichtung selbst gesundheitsforderlich weiter-
zuentwickeln. Dies kann z. B. die Integration von
MaRBnahmen der Suchtpravention in die alltagli-
che Vereinsarbeit und Sportveranstaltungen sowie
die Unterbreitung niedrigschwelliger gesund-
heitsforderlicher Zusatzangebote in Elterncafés
beinhalten. Empfohlen wird fiir diese Art der
lebensweltbezogenen Gesundheitsforderung

eine Einbindung in kommunale Strukturen und
Konzepte. Fiir die GKV-Unterstiitzung sind die in
Kapitel 4.4 beschriebenen Leistungsarten, Forder-
und Ausschlusskriterien maBgeblich. Dariiber
hinaus konnen in der Lebenswelt Freizeitgestal-
tung auch innovative Zugange zu den Versicherten
in digitaler Form erprobt werden.

4.6 Gesundheitsfordernde
Kindertagesstitte

Kindertagesstatten (Kitas) eignen sich in beson-
derer Weise als Setting der Gesundheitsforderung
und Pravention, weil hier Kinder in einer Lebens-
phase erreicht werden, in der gesundheitsforderli-
che Erlebens- und Verhaltensweisen entscheidend
beeinflusst und gepragt werden konnen. Damit
werden u. a. wichtige Grundsteine fiir die weitere
Bildung und Personlichkeitsentwicklung der
Kinder insgesamt gelegt. Ausgehend vom Setting
Kita konnen auch die gesundheitlichen Rah-
menbedingungen in den Familien positiv beein-
flusst werden, denn insbesondere in der frithen
Lebensphase von Kindern haben Eltern ein groRes
Interesse an der gesunden Entwicklung ihres
Kindes. Die Schaffung gesundheitsforderlicher
Strukturen und Ablaufe in Kitas kann schlieBlich

auch zur Verringerung der Belastungen und damit
zur Verbesserung der Gesundheit der Erzieherin-
nen und Erzieher beitragen.

Insbesondere in Kitas in sozial benachteiligten
Kommunen/Stadtteilen konnen Kinder mit sozial
bedingt ungiinstigeren Gesundheitschancen
erreicht werden. Bei der Planung gesundheitsfor-
dernder MalRnahmen sollten daher Kitas in sozial
benachteiligten Kommunen/Stadtteilen besonders
beriicksichtigt werden.

Das Ziel der padagogischen Arbeit der Kita, die
Entwicklung einer ,eigenverantwortlichen und ge-
meinschaftsfahigen Personlichkeit™?, kann auch
durch Gesundheitsinterventionen zur Unterstiit-
zung der physischen, psychischen und sozialen
Entwicklung der Kinder wesentlich gefordert
werden. Gesundheitsforderung und Pravention in
Kitas sind daher nicht als isolierte Zusatzaufgaben
zu begreifen, sondern stellen einen integralen
Bestandeteil ihres Bildungs- und Erziehungsauf-
trags dar.

4.6.1 Ziele von Gesundheitsforderung

in Kitas

MaRnahmen zur Pravention und Gesundheitsfor-
derung in Kitas sollen insbesondere die Forderung
von Bewegung, gesunder Erndhrung, Entspan-
nung, Stressbewaltigung, sozial-emotionaler Kom-
petenzen und Resilienz (Widerstandsfahigkeit)
umfassen und in deren Bildungs-, Erziehungs- und
Betreuungsauftrag integriert sein.*® In vielen Kitas
werden entsprechende Ansatze bereits verfolgt.
Die Rolle der Krankenkassen kann deshalb darin
bestehen, solche Ansatze mit gesundheitsforderli-
chen Programmen und Projekten zu begleiten, die
sich (ggf. in Kombination mit weiteren Handlungs-
feldern wie Gewalt- und Suchtpravention) auf die
Erreichung folgender Ziele konzentrieren:

49 Grundsatze der Forderung von Kindern in Tageseinrichtun-
gen entsprechend § 22 SGB VIII - Kinder- und Jugendhilfe.

50 Kooperationsverbund gesundheitsziele.de (2010). Nationa-
les Gesundheitsziel ,,Gesund aufwachsen: Lebenskompe-
tenz, Bewegung, Erndhrung". (Hrsg. vom Bundesministeri-
um fiir Gesundheit) Berlin.
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Das Kitateam sorgt fiir ein ausgewogenes und
abwechslungsreiches Verpflegungsangebot
aus gesunden Lebensmitteln einschlieBlich
Getranken.®

Die Kinder werden in die Zubereitung der
Mabhlzeiten - sofern die raumlich-strukturellen
Voraussetzungen hierfiir gegeben sind - aktiv
integriert, um ihnen vielféltige Lernerfahrun-
gen im Umgang mit Lebensmitteln (sensori-
sche Unterschiede, Wahrnehmung von Hunger
und Sattigung, Esskultur, Hygiene, Kiichenpra-
xis) zu ermoglichen.

Die Esssituation wird vom Kitateam gemein-
sam mit den Kindern freudvoll und gesellig
gestaltet.

Der Kitatrager stellt vielfaltige, sichere und
moglichst naturnahe Bewegungsrdaume und
Bewegungsmoglichkeiten zur Verfiigung.

Uber Bewegungsspiele in Gruppen werden die
motorische Leistungsfahigkeit, die Lernfahig-
keit und -motivation sowie die sinnlichen Er-
fahrungsmoglichkeiten der Kinder verbessert.
Uber Entspannung im rhythmischen Wechsel
mit Bewegungseinheiten werden die Korper-
erfahrung verbessert sowie die Lern- und
Konzentrationsfahigkeit gefordert.

Psychische Ressourcen wie Selbstwertgefiihl,
Selbstwirksamkeit und Resilienz werden
gestarkt.

Netzwerke werden initiiert, die ausgehend
von Kitas nachhaltig gesundheitsforderliche
Strukturen in der Region unterstiitzen. Die
Verfiigbharkeit von Gemeinderessourcen zur
Unterstiitzung der praktischen Gesundheits-
forderung wird ausgelotet.

Sozial-emotionale Kompetenzen (wie z. B.
Selbststeuerung, Riicksichtnahme, Konfliktlo-
sung) werden gestarkt.

Die Gesundheitsforderungskompetenzen von
Eltern werden gestarkt.

51 Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e. V. (DGE) (2015).
DGE-Qualitatsstandard fiir die Verpflegung in Tageseinrich-
tungen fiir Kinder. 5. Auflage, 2. korrigierter Nachdruck,
Bonn.

Das Kitateam wirkt bei Eltern und Kindern auf
einen malvollen Umgang mit insbesondere
elektronischen Medien hin.

Das Kitateam verhalt sich selbst gesundheits-
forderlich (ggf. Verkniipfung mit MaBnahmen
der betrieblichen Gesundheitsforderung).

Die Integration der Ziele und skizzierten MalRnah-
men in den padagogisch gestalteten Alltag starkt
nicht nur die Gesundheits- und Bildungsressour-
cen der Kinder, sondern erleichtert dem Kitateam
auch die Wahrnehmung seiner padagogischen
Aufgaben: So werden emotionale Spannungen so-
wie aggressive Handlungen verringert, das Zusam-
mengehdrigkeitsgefiihl sowie die Freude und der
Genuss bei gemeinsamen Aktivitaten gesteigert
und die Lernmotivation sowie die Konzentration
der Kinder vergroRert. Diese Effekte wiederum
verringern die Belastungen des Erziehungsper-
sonals und wirken sich damit auch positiv auf
dessen Gesundheit und Leistungsfahigkeit aus.
Forderlich fiir die Umsetzung und unterstiitzend
fur das Personal konnen auch Austausch und
Vernetzung der Kitas untereinander wirken.

Bei der Planung und Umsetzung der MaBnahmen
ist auf eine enge Kooperation mit den Eltern und
auf die Beriicksichtigung ihrer Bediirfnisse, Kom-
petenzen und Voraussetzungen zu achten. Hierzu
gehoren eine Transparenz des Geschehens in der
Kita fiir die Eltern und ihre moglichst aktive Ein-
bindung in gemeinsame Aktivitaten, wie z. B. die
Vorbereitung und Durchfiihrung von Veranstaltun-
gen mit dem Kitateam. Dabei bietet es sich auch
an, Moglichkeiten zur Veranderung familiarer
Gewohnbheiten, z. B. bei der Ernahrung und dem
Medienkonsum, zu erortern. Eltern mit Migrati-
onshintergrund und geringen Deutschkenntnissen
sollten hierbei moglichst bedarfsgerecht (z. B.
durch muttersprachliche Materialien bzw. Ange-
bote) informiert und einbezogen werden.

4.6.2 Umsetzung von
Gesundheitsforderung in Kitas

Die Krankenkassen beteiligen sich partnerschaft-
lich an gesundheitsférdernden Projekten und

41
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Programmen zur integrierten Férderung von
Bildung und Gesundheit in Kitas mit verhaltens-
und verhaltnispraventiver Ausrichtung. Dabei
beteiligen sich der Kitatrager, das Kitateam sowie
Krankenkassen und Unfallversicherungstrager ge-
maR ihrem Aufgaben- und Verantwortungsbereich
an dem Prozess der integrierten Bildungs- und
Gesundheitsforderung. Hierbei ist die Koopera-
tion mit den zustandigen kommunalen Amtern
(Jugend- und Gesundheitsamt) sowie Vereinen vor
Ort zu empfehlen. Insbesondere bei Mallnahmen
im Handlungsfeld Bewegung ist die Zusammenar-
beit mit Sportvereinen sinnvoll, um die dauerhaf-
te Bindung der Kinder an gesundheitssportliche
Aktivitaten zu gewahrleisten. Weitere Akteure
konnen je nach Schwerpunkt und regionalen
Gegebenheiten einbezogen werden.

Leistungen der Krankenkassen in Kitas konnen
zundchst an einzelnen Handlungsfeldern der
Gesundheitsforderung ankniipfen. So sind z. B.
Angebote zu gesunder Erndahrung und Bewegung
schon heute integraler Bestandteil des Kita-Alltags
in sehr unterschiedlichen Auspragungen. Bei
entsprechender Nachfrage der Kitas kann die
Arbeit des Personals und die Qualitat der Ange-
bote hierbei dadurch unterstiitzt werden, dass
vermehrt bereits praxisgetestete, evaluierte und
standardisierte gesundheitsforderliche Projekte
und Programme oder Module daraus in die pa-
dagogisch gestalteten Ablaufe in der Kita aufge-
nommen werden. Die Krankenkassen konnen
diesen Transfer begleiten und fordern, z. B. durch
Fortbildung und Beratung des Personals.

Die Krankenkassen wirken darauf hin, dass der
Kitatrager den Beschluss zum Einstieg in einen
integrierten Prozess der Bildungs- und Gesund-
heitsforderung fasst sowie ein entscheidungskom-
petentes internes oder einrichtungsiibergreifendes
Steuerungsgremium etabliert (mit Beteiligung des
Kitatragers, der betrieblichen Verantwortlichen,
der Krankenkasse, des zustandigen Unfallversi-
cherungstragers sowie der Eltern).

Wo immer maglich und sinnvoll, sollte das Kita-
team weitere Unterstiitzungsmaglichkeiten fiir die
eigene Arbeit nutzen. In der Gemeinde kdonnen

z. B. Kinderarztinnen und Kinderéarzte, Kinder-
und Jugendlichentherapeutinnen und -therapeu-
ten, Zahnarztinnen und Zahnarzte, kommunale
Amter (Jugend-, Gesundheits-, Sozialamt), Stadt-
teiltreffs, Beratungsstellen, Polizeidienststellen,
kulturelle Einrichtungen und Vereine, insbeson-
dere Sportvereine, themen- und anlassbezogen
den Gesundheitsforderungsprozess in der Kita
unterstiitzen und den Kita-Alltag (z. B. durch
Exkursionen) bereichern. Die Unfallversiche-
rungstrager als weitere mogliche Partner konnen
beratende Unterstiitzung bei Fragen zu Moglich-
keiten der Gestaltung von Bewegungsraumen/
bewegungsfreundlichen Spielflachen leisten. Die
Vernetzungsstellen fiir Kita- und Schulverpflegung
konnen bei Fragen zu Verpflegungsangeboten
Beratung anbieten.

4.6.3 Spezielle Forderkriterien fiir
Leistungen in Kitas

Bei der Entscheidung dariiber, in welchen
Projekten und Programmen sich Krankenkassen
engagieren, sind die nachfolgenden speziellen
Kriterien - in Erganzung der in Kapitel 4.4 defi-
nierten iibergreifenden Forderkriterien - hand-
lungsleitend:

Es handelt sich um MaRBnahmen zur integrier-
ten Forderung von Bildung und Gesundheit in
Kitas mit verhaltens- und verhaltnispraventiver
Ausrichtung.

Die Kita ist nicht nur Zugangsweg zur Errei-
chung der Kinder und ihrer Familien, sondern
ist selbst Gegenstand gesundheitsforderlicher
Umgestaltung.

Zielgruppen sind insbesondere die Kinder und
deren Familien.

Die MaRnahmen bauen auf dem tatsachlichen
Bedarf der Kindertagesstatte auf, der z. B.
durch Befragungen bei Eltern und Erzieherin-
nen und Erziehern erhoben wird.

Es handelt sich um Gemeinschaftsprojekte
mit mehreren Partnerinnen und Partnern bzw.
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Finanzierungsverantwortlichen. Inshesondere
hat auch der Kitatrager selbst eigene sachliche
oder finanzielle Mittel in das Projekt/Pro-
gramm/die MaBnahme einzubringen.
Umsetzung und Ergebnisse der Intervention
werden dokumentiert, evaluiert und allen
Beteiligten zur Verfligung gestellt.

4.7 Gesundheitsfordernde Schule®

Die Schule eignet sich insbesondere fiir zielgrup-
penorientierte MaBnahmen zur Primarpravention
und Gesundheitsforderung, weil hier alle Kinder
und Jugendlichen einer bestimmten Altersstufe
erreicht werden konnen. Die gesundheitlichen
Bedingungen an Schulen sind mitentscheidend
dafiir, mit welcher Qualitat die Schule ihren
Bildungs- und Erziehungsauftrag erfiillen kann.
Bildungspolitische Reformen wie z. B. der Ausbau
der Ganztagsbetreuung und die Inklusion von
Schiilerinnen und Schiilern mit Behinderungen
stellen das System ,Schule” vor besondere
Herausforderungen und bieten gleichzeitig Ansatz-
punkte auch fiir die lebensweltbezogene schuli-
sche Gesundheitsforderung. Die seit Anfang der
1990er-Jahre etablierten Aktivitaten und Struktu-
ren in diesem Feld und die Erfahrungen der GKV
in der ersten Dekade des 21. Jahrhunderts zeigen,
dass es Schulen gelingen kann, sich zu gesund-
heitsfordernden Schulen zu entwickeln.

52 Neben den allgemein- und berufsbildenden Schulen stellen
auch Universitaten, Fachhochschulen sowie Schulen, an
denen Schulabschliisse auf dem zweiten Bildungsweg
erworben werden kénnen, wichtige Lebenswelten dar,
in denen sich Krankenkassen gesundheitsforderlich und
praventiv engagieren. Die fiir Schulen geltenden Forderkri-
terien gelten fiir Universitdten, Fachhochschulen und die
zu einem Schulabschluss auf dem zweiten Bildungsweg
fiihrenden Schulen entsprechend.

53 Beschluss der Kulturministerkonferenz (KMK) vom
15.11.2012. Empfehlung zur Gesundheitsférderung und
Préavention in der Schule; Sachverstandigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2008).
Gutachten 2007. Kooperation und Verantwortung Band II.
Baden-Baden, S. 364-432; Barkholz, U., R. Gabriel, H. Jahn,
P. Paulus (2001). Offenes Partizipationsnetz und Schulge-
sundheit. Gesundheitsforderung durch vernetztes Lernen.
Hrsg. vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung.

Die gesetzlichen Krankenkassen haben zwischen
2003 und 2008 das Modellvorhaben ,,gesund
leben lernen” (gll), ein kassenarteniibergreifen-
des Schulprojekt in drei Bundeslandern mit den
jeweiligen Landesvereinigungen fiir Gesundheit,
gefordert. In den letzten Jahren sind weitere
qualitativ hochwertige Projekte und Programme
etabliert worden, die sich - analog zur betriebli-
chen Gesundheitsforderung - durch Strukturen
zur organisatorisch-inhaltlichen Steuerung,

ein bedarfsorientiertes Vorgehen, die Arbeit in
Gesundheitszirkeln, kombiniert verhaltens- und
verhéltnisbezogene MalRnahmen und eine Erfolgs-
kontrolle auszeichnen.>

Die Evaluation des Projekts ,,gesund leben lernen*
zeigt ebenso wie die Evaluationen und Erfahrun-
gen anderer groBer Gesundheitsforderungspro-
jekte, dass Gesundheitsforderung in Schulen nach
dem Setting-Ansatz mit Unterstiitzung durch die
Krankenkassen dann erfolgreich ist, wenn be-
stimmte Voraussetzungen erfiillt sind (vgl. 4.7.2).%°

4.7.1 Ziele von Gesundheitsférderung in
Schulen

Die inhaltliche Ausrichtung der Projekte und
Programme soll das Erreichen folgender Ziele
ermoglichen:

54 Z.B. ,Allianz fiir nachhaltige Schulgesundheit und Bildung
in Deutschland" Internet: www.anschub.de; Landes-
programm Bildung und Gesundheit NRW. Internet:
www.bug-nrw.de. Paulus, P. (2010): Die gute gesunde
Schule. Mit Gesundheit gute Schule machen. Hrsg. Von
Verein Anschub.de und BARMER GEK.

55 Paulus, P., L. Schumacher, B. Sieland, E. Burrows,

S. Rupprecht & K. Schwarzenberg (2014).: Evaluations-
bericht ,,Gemeinsam gesunde Schule entwickeln". Eine
Initiative der DAK-Gesundheit. Liineburg: Zentrum fiir Ange-
wandte Gesundheitswissenschaften (ZAG Forschungs- und
Arbeitsberichte, Band 30), Internet: www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de und www.schulen-entwickeln.de.
Kliche, T. et al. (2010). (Wie) wirkt Gesundheitsférdernde
Schule? Effekte des Kooperationsprojektes ,gesun