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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 Abs. 4 Nr. 2 SGB V sind in § 20a
SGB V geregelt:

»8 20a Leistungen zur Gesundheitsférderung und

Pravention in Lebenswelten

(1) iLebenswelten im Sinne des § 20 Absatz 4
Nummer 2 sind fiir die Gesundheit bedeutsa-

me, abgrenzbare soziale Systeme insbesonde-

re des Wohnens, des Lernens, des Studie-
rens, der medizinischen und pflegerischen
Versorgung sowie der Freizeitgestaltung ein-
schlieBlich des Sports. 2Die Krankenkassen
fordern unbeschadet der Aufgaben anderer
auf der Grundlage von Rahmenvereinbarun-
gen nach § 20f Absatz 1 mit Leistungen zur
Gesundheitsférderung und Pravention in
Lebenswelten inshesondere den Aufbau und
die Starkung gesundheitsforderlicher Struk-
turen. sHierzu erheben sie unter Beteiligung
der Versicherten und der fiir die Lebenswelt
Verantwortlichen die gesundheitliche Situati-
on einschlieflich ihrer Risiken und Potenziale
und entwickeln Vorschlage zur Verbesserung
der gesundheitlichen Situation sowie zur
Starkung der gesundheitlichen Ressourcen
und Fahigkeiten und unterstiitzen deren
Umsetzung. sBei der Wahrnehmung ihrer Auf-
gaben nach Satz 2 sollen die Krankenkassen
zusammenarbeiten und kasseniibergreifende
Leistungen zur Gesundheitsforderung und
Pravention in Lebenswelten erbringen. sBei
der Erbringung von Leistungen fiir Personen,
deren berufliche Eingliederung auf Grund
gesundheitlicher Einschrankungen besonde-
res erschwert ist, arbeiten die Krankenkassen
mit der Bundesagentur fiir Arbeit und mit den
kommunalen Tragern der Grundsicherung fiir
Arbeitsuchende 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 Verbesse-
rung der gesundheitlichen Situation sowie zur
Starkung der gesundheitlichen Ressourcen
und Fahigkeiten besteht und sie mit einer
angemessenen Eigenleistung zur Umsetzung
der Rahmenvereinbarungen nach § 20f bei-
tragen.”

Erlauterung:
Zu Absatz 1:

§ 20a SGB V konkretisiert den Leistungsauftrag
des § 20 Abs. 4 Nr. 2 SGB V. Im Unterschied zu
den Leistungen der individuellen verhaltensbe-
zogenen Pravention richten sich die Leistungen

in Lebenswelten nicht an einzelne Versicher-

te, sondern an Gruppen von Versicherten in
bestimmten Lebenszusammenhangen. Wie

alle anderen primarpraventiven und gesundheits-
fordernden Leistungen der Krankenkassen auch
zielen die Leistungen zur Gesundheitsforderung
und Prévention in Lebenswelten auf die Verhin-
derung und Verminderung von Krankheitsrisiken
(primére Pravention) sowie die Starkung des
selbstbestimmten gesundheitsorientierten Han-
delns (Gesundheitsférderung) der Versicherten
(vgl. § 20 Abs. 1SGB V einschlieBlich der Erl3u-
terung in Kapitel 2.1 Gesetzliche Regelungen). Im
Unterschied zu MalRnahmen der individuellen ver-
haltensbezogenen Pravention kénnen die gesund-
heitsférdernden 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 alltdglichen
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 .
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erfolgversprechend, die {iber eine gesundheits-
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 Gesundheitsférderung 1986:
Abschnitt ,Gesundheitsforderliche Lebenswelten
schaffen"). Durch lebensweltbezogene Interven-
tionen kann die bei der individuellen verhal-
tensbezogenen Pravention hadufig bestehende
Problematik neutralisiert werden, dass Personen
mit hohem Bedarf an Prévention 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.
1Satz 1SGB 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 bedeutsameln], 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

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

Primargruppen wie der Familie. Durch Interventio-
nen in Lebenswelten wie Kita und Schule kénnen
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 Gesundheitsférderung und
Pravention verfolgen (die Schule z. B. das Ziel Bil-
dung bzw. Ausbildung), kdnnen in Lebenswelten
die Bedingungen fiir Gesundheit mitgestaltet wer-
den. Voraussetzung hierfiir ist eine regelmaRige
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 einschlielRlich des Sports" miissen daher
vor allem Kommunen (auch Teile derselben sowie
Kommunen Gbergreifend 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 beschéftigten
Menschen. Gesundheitsférderung und Pravention
fiir Beschaftigte in Lebenswelten erfolgt gemaR

§§ 20b und 20c SGB V (Betriebliche Gesundheits-
forderung, vgl. Kapitel 6 dieses Leitfadens). Wenn
Leistungen fiir Mitglieder der Lebenswelten mit
Leistungen fiir die dort Beschéftigten verkniipft
werden, kann dies die Bereitschaft der dort
tatigen Fachkrafte fordern, sich fiir die Gesund-
heitsforderung der ihnen anvertrauten Menschen
Zu engagieren.

2 Préventionsleistungen in stationaren Pflegeeinrichtungen
nach § 5 SGB Xl erbringt die soziale Pflegeversicherung
auf Basis des , Leitfaden[s] Pravention in stationaren
Pflegeeinrichtungen”

(Download www.gkv-spitzenverband.de)
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Satz 2 nennt als Forderziel der lebensweltbezo-
genen Interventionen ,insbesondere den Aufbau
und die Starkung gesundheitsforderlicher Struktu-
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 ,gesundheitsforderlichen Strukturen*
werden der Gesundheit dienliche verhaltnisbezo-
gene Regelungen und Handlungsroutinen bezeich-
net. Hierbei handelt es sich um organisatorische
Regelungen (z. B. eine bewegungsférderliche
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 Gesundheitsférderung und Pravention in
Lebenswelten gesamtgesellschaftliche Aufgaben
sind, fir 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 Gebietskérperschaften
und anderen Sozialversicherungstragern wahrzu-
nehmenden Aufgaben im Zusammenhang mit der
Schaffung und Starkung gesundheitsforderlicher
Strukturen auf die Krankenkassen intendiert ist
(vgl. hierzu auch die Erlauterungen 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 ein-
schlieBlich 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 gesundheitsférdernden Angebote bei den
Beteiligten. Mit der Beschrankung der Kranken-
kassenverantwortung auf die Unterstiitzung der
Umsetzung gesundheitsférdernder und praventi-
ver Interventionen bringt die Norm zum Ausdruck,
dass die Verantwortung fiir die Umsetzung von
(insbesondere verhaltnisorientierten) MaRnahmen
beim Lebenswelt-Trager selbst sowie der fiir die
kommunale Daseinsvorsorge Zustandigen liegt
(s. dazu auch die Erlduterung zu Absatz 2).

Satz 4 normiert die Zusammenarbeit der Kranken-
kassen und die Erbringung kasseniibergreifender
Leistungen in der lebensweltbezogenen Gesund-
heitsférderung 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 konnen, oder eine
Krankenkasse die Leistungen - stellvertretend fiir
alle Krankenkassen - erbringt. In beiden Fallen
stehen die Leistungen der lebensweltbezogenen
Gesundheitsforderung und Pravention allen GKV-
Versicherten in der jeweiligen Lebenswelt unab-
héngig von der Mitgliedschaft in einer bestimmten
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Krankenkasse zur Verfiigung. Kasseniibergreifen-
den Charakter haben auch die Leistungen, die aus
der Beauftragung der Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA) gemaR § 20a Abs.

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

Zu Absatz 2:

Die Regelung verdeutlicht, dass fiir die Ge-
sundheitsforderung und Pravention in Lebens-
welten insbesondere die Trager der jeweiligen
Lebenswelten Verantwortung tragen und den
Krankenkassen hier eine unterstiitzende Funk-
tion zukommt (vgl. auch Erlauterung zu Abs. 1
Satz 3). Erfolgversprechende Interventionen sind
zwingend 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 Héhe 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

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

Ungleichheit von Gesundheitschancen zu erbrin-
gen. Dies kann in der Praxis eine Staffelung der
erforderlichen Eigenleistungen in Abhangigkeit
von der finanziellen Leistungsfahigkeit der Trager
der Lebenswelt und/oder dem Grad der sozialen
Benachteiligung der Zielgruppen in der Lebens-
welt bedeuten.

Fiir die Ausgaben der Krankenkassen fiir Leistun-
gen zur Gesundheitsférderung 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
krankenkasseniibergreifender Leistungen, deren
Implementierung und deren wissenschaftlicher
Evaluation" geregelt.

4.2 Grundverstandnis

Gesundheitsforderung und Pravention in Lebens-
welten zielen darauf ab, unter moglichst 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 wer-
den. Das schlieft die Integration von Gesundheits-
forderung, -bildung und -erziehung in die Prozesse
des Alltags ein. Verkniipft mit dem Bemiihen, Ge-
sundheit als Organisationsprinzip nachhaltig in Le-
benswelten zu integrieren, sollte die personliche
Handlungsfahigkeit Einzelner gestarkt werden, um
sie zu befahigen, sich fiir eine gesundheitsforderli-
che Gestaltung ihrer Lebenswelt einzusetzen (Au-
tonomie und Empowerment). Ein weiteres Ziel
ist es, Menschen zu einem eigenverantwortlichen
gesundheitsforderlichen Verhalten zu motivieren
und zu befahigen. Der Lebenswelt- oder Setting-
Ansatz ist gepragt durch eine enge Verkniipfung
von Interventionen, die sowohl auf die Rahmen-



bedingungen (Verhéltnisse) im Setting als auch
auf das gesundheitshezogene Verhalten Einzelner
gerichtet sind*. Der Gesundheitsforderungsprozess
ist als Lernzyklus zu konzipieren, um moglichst
langfristige positive Wirkungen zu erzielen. Es
sollen Prozesse initiiert werden, die unter aktiver
Mitwirkung aller Beteiligten zu einer Verbesserung
der gesundheitlichen Situation fiihren.

Ein zentrales Ziel ist die nachhaltige Veranke-
rung von Gesundheitsforderung 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 wird.

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. MaRnahmen in Lebenswelten sollen
moglichst in lebensphaseniibergreifende Strate-
gien (lebensphasen- und institutionsiibergreifende
~Praventionsketten"®) eingebettet sein. Dadurch

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

5 Bei Praventionsketten handelt es sich um kommunale, le-
bensphaseniibergreifende Gesundheitsstrategien, die die
Voraussetzungen fiir ein moglichst langes und gesundes
Leben fir alle Menschen der Kommune verbessern, unab-
hangig von der jeweiligen sozialen Lage. Die Gesundheits-
strategien schaffen den Rahmen, um die auf kommunaler
Ebene verfligharen Unterstiitzungsangebote offentlicher
und privater Trager zusammenzufiihren und sie iiber
Altersgruppen und Lebensphasen hinweg aufeinander
abzustimmen. Ziel ist auch, die verfiigbaren Mittel wir-

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 Gesundheitsfor-
derung und Pravention in Bildungseinrichtungen
(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 niedri-

gen Bildungsstand, einer niedrigen beruflichen
Stellung oder Erwerbslosigkeit sowie einem
geringen Einkommen ergeben. Auch die Ge-
sundheitschancen Alleinerziehender sowie allein
lebender Alterer in der Kommune kénnen sozial
bedingt beeintrachtigt sein. Sozial benachteiligte
Zielgruppen sind meist hoheren gesundheitlichen
Belastungen ausgesetzt und verfiigen gleichzeitig
liber geringere Bewaltigungsressourcen und ho-
here Zugangsbarrieren als sozial Bessergestellte®.

kungsvoller einzusetzen (s. http://www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de ,,Pravention im Lebenslauf").

6 Positionspapier des GKV-Spitzenverbandes (2013).
Prévention und Gesundheitsforderung weiterentwickeln.
Vgl. auch Bundesvereinigung Pravention und Gesund-
heitsférderung (2013). Potenzial Gesundheit. Strategien
zur Weiterentwicklung von Gesundheitsforderung und
Pravention in der 18. Legislaturperiode aus Sicht der
Bundesvereinigung Pravention und Gesundheitsforderung
e.V. (BVPG).

7 Nationale Praventionskonferenz (2016). Bundesrahmen-
empfehlungen der Nationalen Praventionskonferenz
nach § 20d Abs. 3 SGB V. S. 8. (download: www.gkv-
spitzenverband.de/gkv_spitzenverband/presse/fokus/
praeventionsgesetz/s_praeventionsgesetz.jsp)

8 Uber Zusammenhinge zwischen Sozialstatus und Gesund-
heitszustand vgl. die Beitrage in Bundesgesundheitsblatt
Gesundheitsforschung/Gesundheitsschutz. Bd. 59. Heft 2.
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Auch Menschen mit Migrationshintergrund sowie
Versicherte im landlichen Raum kénnen 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), Forderschulen sowie
Berufsschulen
Einrichtungen der ambulanten pflegerischen
Versorgung
Einrichtungen fiir Menschen mit Behinderungen
Kommunen mit niedrigem durchschnittlichem
Pro-Kopf-Einkommen bzw. hohem Anteil an
Arbeitslosen, Empfangerinnen und Empfan-
gern von Grundsicherung nach SGB Il oder Mi-
grantinnen und Migranten sowie Kommunen
im landlichen Raum (insbesondere Gebiete
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 Pravention arbeiten
die Krankenkassen mit den fiir die jeweilige
Lebenswelt Verantwortlichen, - insbesondere
den Einrichtungstragern sowie den zustandigen

2016 (Leitthema ,Soziale Ungleichheit und Gesundheit")
sowie Lampert, T., Kroll, L.E., von der Lippe, E., Miiters,
S. & Stolzenberg, H. (2013): Soziokonomischer Status
und Gesundheit. Ergebnisse der Studie zur Gesundheit in
Deutschland (DEGS1). In: Bundesgesundheitsblatt Gesund-
heitsforschung/Gesundheitsschutz. Bd. 56. Heft 5/6. 2013.
814-821. GBE kompakt 5/2010 (RKI Hrsg.): Armut und
Gesundheit, Berlin.

Gebietskorperschaften, eng zusammen. Dies
setzt voraus, dass die Verantwortlichen fiir die
Lebenswelt bereit sind, an der Umsetzung von
MaRBnahmen mitzuwirken und sich mit einer
angemessenen Eigenleistung daran zu beteiligen.
Der Umfang der Eigenleistung kann in Abhédngig-
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 gemal 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 Malnahmen. 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 Sozi-
alversicherungstrager, sollten die Krankenkassen
diese informieren und bedarfsbezogen Abspra-
chen iiber eine Zusammenarbeit treffen™.

Uber die in diesem Leitfaden beschriebenen Kri-
terien hinaus koénnen Krankenkassen modellhaft
unter wissenschaftlicher Begleitung innovative
lebensweltbezogene Praventions- und Gesund-
heitsforderungsangebote entwickeln und fordern.
Dieses Vorgehen dient der inhaltlichen und
methodischen Weiterentwicklung der lebens-
weltbezogenen Pravention und Gesundheitsfor-

9 Download Landesrahmenvereinbarungen: www.gkv-
spitzenverband.de/gkv_spitzenverband/presse/fokus/
praeventionsgesetz/s_praeventionsgesetz.jsp

10 Zur Zusammenarbeit der Sozialversicherungstrager in der
lebensweltbezogenen Gesundheitsférderung und Praven-
tion grundlegend: Nationale Praventionskonferenz (2016).
Bundesrahmenempfehlungen der Nationalen Praventions-
konferenz nach § 20d Abs. 3 SGB V. Berlin (download:
www.gkv-spitzenverband.de/gkv_spitzenverband/presse/
fokus/praeventionsgesetz/s_praeventionsgesetz.jsp).


http://www.gkv-spitzenverband.de/gkv_spitzenverband/presse/fokus/praeventionsgesetz/s_praeventionsgesetz.jsp
http://www.gkv-spitzenverband.de/gkv_spitzenverband/presse/fokus/praeventionsgesetz/s_praeventionsgesetz.jsp
http://www.gkv-spitzenverband.de/gkv_spitzenverband/presse/fokus/praeventionsgesetz/s_praeventionsgesetz.jsp
http://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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Quelle: Eigene Darstellung

derung. Auch die BZgA wird gemaR § 20a Abs. 3
SGB V durch den GKV-Spitzenverband ,,mit der
Entwicklung der Art und der Qualitat krankenkas-
seniibergreifender Leistungen, deren Implemen-
tierung und deren wissenschaftlicher Evaluation*
beauftragt. Erkenntnisse aus der Erprobung
modellhafter Ansétze flieRen in die Weiterent-
wicklung dieses Leitfadens ein.

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

4.3 Der lebensweltbezogene
Gesundheitsforderungsprozess

Gesundheitsforderung und Pravention in (nicht-
betrieblichen) Lebenswelten stellen einen
Prozess dar, der die Elemente Bedarfsermittlung
einschlieBlich vorhandener Risiken und Poten-
ziale, eine daraus abgeleitete Zielbestimmung
und Entwicklung von Vorschlagen fiir Praven-
tions- und GesundheitsforderungsmaBnahmen,
-projekte und -programme zur Verbesserung
gesundheitsrelevanter Verhaltnisse und Verhal-

tensweisen sowie die Unterstiitzung von deren 57
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Umsetzung umfasst, jeweils unter Beteiligung der
Menschen in der jeweiligen Lebenswelt und der
Verantwortlichen. Bei einer nachhaltigen Etablie-
rung von Gesundheitsforderung in der Lebenswelt
wiederholt sich dieser Prozess im Sinne eines
Lernzyklus: An die Umsetzung schliel3t sich unter
Nutzung der Evaluationsergebnisse wiederum
eine Analysephase an, in der die bereits durchge-
fuhrten MaRnahmen bewertet werden, um darauf
aufbauend weitere MaRnahmen zu erarbeiten
und umzusetzen bzw. erfolgreiche MalBnahmen
weiterzufithren (vgl. Abb. 3).

Der Gesundheitsforderungsprozess gliedert sich in
die Schritte ,Vorbereitung", ,,Nutzung/Aufbau von
Strukturen“, , Analyse”, ,MaRnahmenplanung",
»Umsetzung" und ,.Evaluation“". Die Sensibilisie-
rung aller Beteiligten fiir die Gesundheitsforderung
sowie die Offentlichkeitsarbeit stellen kontinuier-
liche Aufgaben wahrend des gesamten Prozesses
dar. Die Beratung und Qualifizierung der Trager
und Verantwortlichen von Lebenswelten zum
Aufbau und zur eigenstandigen Weiterfiihrung der
Aktivitaten entsprechend dem nachstehend be-
schriebenen Gesundheitsforderungsprozess ist eine
wesentliche Voraussetzung fiir die Verstetigung und
Sicherung der Nachhaltigkeit.

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 kdnnen interessierte
Lebenswelt-Verantwortliche fiir nachhaltige Ge-
sundheit in der Lebenswelt sensibilisiert, und es
kann ein gemeinsames Verstandnis von Gesund-

11 Zu Qualitatskriterien des lebensweltbezogenen Gesund-
heitsférderungsprozesses vgl. auch: Kooperationsverbund
Gesundheitliche Chancengleichheit (2015). Kriterien fiir
gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsfor-

derung des Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chan-

cengleichheit. Berlin sowie am Beispiel von MaRBnahmen
der Ubergewichtsprévention bei Kindern und Jugendli-
chen: BZgA (2010). Qualitatskriterien fiir MaBnahmen
der Gesundheitsforderung und Primarpréavention von
Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen. Kéln.

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 MaBnahmen der Gesundheitsférderung und
Pravention ist es wichtig, die relevanten Akteure
in der Lebenswelt einschlieBlich Vertretungen

der Zielgruppen zusammenzubringen. Dabei wird
empfohlen, dass Krankenkassen sich moglichst
in bereits vorhandene Netzwerke und Strukturen
einbringen bzw. bereits aktive Partnerinnen und
Partner mit einbeziehen, so dass ein untereinan-
der 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 Steue-
rungsgremium zu bilden, welches den Gesamtpro-
zess steuert und koordiniert. In diesem Gremium
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-

12 Hierzu haben die Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA), die Bundesvereinigung Pravention und
Gesundheitsforderung e. V. (BVPG) und die Landes-
vereinigungen fiir Gesundheit in Zusammenarbeit mit
den Verbanden der Krankenkassen auf Bundesebene
und weiteren Kooperationspartnern ein bundesweites
Netzwerk zur Dokumentation und partizipativen Quali-
tatsentwicklung von Projekten der Gesundheitsforderung
bei sozial Benachteiligten sowie in den Bundeslandern
»Koordinierungsstellen Gesundheitliche Chancengleich-
heit" zur Unterstiitzung vor Ort aufgebaut; vgl. Internet:
http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de. Diese
Strukturbildung ist eine Gemeinschaftsinitiative von GKV
und offentlicher Hand im Rahmen der Gesundheitsforde-
rung und Prdvention.


http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de
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men sollte im Steuerungsgremium ein gemeinsa-
mes, von allen getragenes Grundverstandnis von
lebensweltbezogener an den Verhéltnissen und

Abb. 3: Der lebensweltbezogene Gesundheitsforderungsprozess

dem Verhalten ansetzender Gesundheitsforde-
rung sowie ein grundsatzliches Einvernehmen
liber das weitere Vorgehen entwickelt werden.
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Quelle: Modifiziert in Anlehnung an G. Mahltig & S. Voermans (2011): Vernetzung und Qualitdt - Vernetzung als Erfolgsfaktor im Gesundheitswesen. In: N. Klusen,
A. Meusch & E. Thiel (Hrsg.): Qualititsmanagement im Gesundheitswesen. Baden-Baden (Nomos). S. 29-56.
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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 maog-
lichst systematisch ermittelt werden. Dies kann
auch durch Nutzung bereits vorhandener Daten
und Erkenntnisse iiber die gesundheitlichen Be-
dingungen (z. B. aus der regionalen/kommunalen
Gesundheitsberichterstattung, wissenschaftliche
Literatur) erfolgen. Geeignete Analyseinstrumen-
te zur Erfassung gesundheitlicher Risiken und
Potenziale sind u. a. Begehungen, standardisierte
Zielgruppenbefragungen und beteiligungsorien-
tierte 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 MaBnahmenplan fiir die einzelnen
Handlungsbereiche und Personengruppen ein.
Dieser Malnahmenplan sollte sowohl verhaltnis-
als auch verhaltensbezogene MaRBnahmen 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 auferhalb des Settings fest. Der
MafBnahmenplan enthalt zudem im Rahmen der
Qualitatssicherung die in Abstimmung getroffenen
(Zwischen-)Ergebnisparameter und Bewertungs-
maRstdbe von Interventionen sowie Routinen

fiir 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 Manah-
men werden entsprechend dem Malnahmenplan
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 regelmaRige Dokumentation und Re-
flexion der Umsetzung von Interventionen anhand
festgelegter Routinen mittels wissenschaftlicher
Methoden und Instrumente™. Die Evaluationser-
gebnisse konnen fiir die Bestimmung des Hand-
lungsbedarfs im folgenden Zyklus genutzt werden.

Zyklusphasen iibergreifende Partizipation
Beteiligungsorientierte Methoden, wie z. B. Ge-
sundheitszirkel und -werkstatten, sind geeignete
Instrumente sowohl zur Analyse, MalRnahmen-
planung, Umsetzung als auch zur Evaluation.
Dabei sind die Kompetenzen der Zielgruppen
(Empowerment) in allen Phasen des Gesundheits-
forderungsprozesses moglichst einzubeziehen
und zu fordern. Fir kleinere Kinder kommen als
Instrumente der Mitgestaltung entwicklungsgema-
Re, insbesondere spielerische und nicht verbale
Beteiligungsmethoden in Betracht.

13 Die gemeinsamen GKV-Evaluationsinstrumente fiir
lebensweltbezogene Gesundheitsforderungsaktivitaten
(in Schulen sowie fiir verhaltensbezogene innerhalb der
Lebensweltbezogenen Pravention und Gesundheitsforde-
rung) stehen auf der Homepage des GKV-Spitzenverban-
des zum Download und zur kostenfreien Verwendung zur
Verfiigung (www.gkv-spitzenverband.de -> Pravention,
Selbsthilfe, Beratung -> Pravention und betriebliche Ge-
sundheitsforderung -> Evaluation. S. auch Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) (2012): Qualitats-
sicherung von Projekten zur Gesundheitsforderung in
Settings. Reihe: Forschung und Praxis der Gesundheitsfor-
derung. Kdln.
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4.4 Leistungsarten, Forderkriterien und
Ausschlusskriterien

Die folgenden iibergreifenden Kriterien beziehen
sich auf alle Aktivitaten und MaBnahmen zur
Gesundheitsforderung und Pravention in allen
Lebenswelten nach § 20a SGB V (spezielle Forder-
kriterien fiir die Lebenswelten Kommune, Kita
und Schule in Kapitel 4.5.3, 4.6.3 und 4.7.3). MaR-
nahmen zur Gesundheitsférderung und Praventi-
on in Lebenswelten kénnen von Krankenkassen
durch eigene oder externe Fachkrafte, nach einem
spezifischen Multiplikatorenschulungskonzept
geschulte Laien aus der Zielgruppe (,Peers"),
durch qualitatsgesicherte Konzepte und Program-
me und/oder finanziell unterstiitzt werden. Die
Krankenkassen konnen 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,
gemeinnitzigen 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
Malnahmen
Dokumentation, Evaluation, Qualitatssiche-
rung
Unterstiitzung der Offentlichkeitsarbeit
Forderung von Vernetzungsprozessen

Leistungen zur Gesundheitsférderung 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
Praventionsaktivitaten 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.
Partnerschaften: Vorhandene Strukturen,
Einrichtungen, Netzwerke und Akteure, Finan-
zierungstrager (Drittmittel) im Setting werden
ermittelt und moéglichst genutzt bzw. einge-
bunden®. Ressortiibergreifende Strukturen
werden gefordert.
Partizipation: In den gesamten Gesundheits-
forderungsprozess sind die Zielgruppen aktiv
einbezogen.
Zieldefinition: Die Zieldefinition erfolgt
maoglichst operationalisiert; dabei sind der
Verhaltnis- und der Verhaltensbhezug 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 Trager bringen

14 Relevante Merkmale der Vielfalt (Diversitat) sind unter
anderem Alter, Geschlecht, Behinderung, Migrationshin-
tergrund, sozio-6konomischer Hintergrund, Religion/Welt-
anschauung.

15 Die originar zustandigen Trager miissen sich mit ihren
jeweiligen Kompetenzen und finanziellen wie personellen
Ressourcen an der Pravention und Gesundheitsférderung
beteiligen.
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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 Aktivititen 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, zur
Strukturbildung) liegt vor.

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

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

Forderantrége, die nicht von der Einrich-
tung/dem Einrichtungstrager selbst gestellt
werden

Forschungsprojekte ohne Interventionsbhezug
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 6ffentli-

Anbieterqualifikation: chen Bereichen) oder ausschlieRlich mediale

Die Durchfiihrung von MalBnahmen nach dem Le- Aufklarungskampagnen
benswelt-/Setting-Ansatz durch die - Krankenkas- - berufliche Ausbildung und Qualifizierungs-
sen bzw. in ihrem Auftrag erfolgt durch Fachkraf- maBnahmen, die nicht an das Vorhaben

te mit einem staatlich anerkannten Berufs- oder gebunden sind
Studienabschluss mit Kenntnissen und Fahig-
keiten in Gesundheitsférderung und Pravention

Kosten fiir BaumaBnahmen, Einrichtungs-
gegenstdnde, Mobiliar und technische

einschliellich Systemkenntnisse der gesetzlichen Hilfsmittel

Zustandigkeiten sowie inshesondere zu den Berei- - Regelfinanzierung von auf Dauer angelegten
chen Prozess- und Projektmanagement und Orga- Stellen, z. B. in Beratungseinrichtungen'®
nisationsentwicklung. Fiir individuumsbezogene Angebote, die weltanschaulich nicht neutral

MaRnahmen der verhaltensbezogenen Pravention sind.
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 Férderung ausgeschlossen sind 16 Eine Ausnahme besteht bei der Finanzierung der Koor-
insbesondere: dinierungsstellen des Kooperationsverbundes Gesund-
Aktivitaten. die zu den Pflichtaufgaben heitliche Chancengleichheit. Diese werden im Rahmen

L. . der Beauftragung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
anderer Einrichtungen oder Verantwortli- Aufklarung nach § 20a Abs. 3 SGB V mafRgeblich durch die

32 cher gehoren (z. B. die Suchtberatung durch GKV finanziert.
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4.5 Gesundheitsforderung und
Pravention in der Kommune

4.5.1 Grundsiatze und Ziele

Die Kommune bildet ein besonders geeignetes
Setting der Gesundheitsférderung und Praventi-
on, 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, Jugendhduser, 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 Angehorige und altere Menschen. Die
im Folgenden beschriebenen MaRnahmen kénnen
sich auf ganze Kommunen (Stadte, Landkreise,
Gemeinden), Teile derselben (z. B. Stadtteile) oder
den landlichen Raum (ggf. Kommunen iibergrei-
fend) beziehen.

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”.

17 Bar, G., Bohme, C. & Reimann, B. (2009). Kinder- und
jugendbezogene Gesundheitsforderung im Stadtteil.
Deutsches Institut fiir Urbanistik. Berlin, S. 12. Stender,
K.-P. (2004). Netzwerk Gesunde Stidte. Gesundheit wird
auch in Rathdusern entschieden. In: Gopel, E. & Schubert-

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 Spitzenverbdnde im Mai 2013 eine
Empfehlung zur Zusammenarbeit im Bereich der
Primarpravention und Gesundheitsférderung in
der Kommune verabschiedet, die Bestandteil

der Bundesrahmenempfehlungen der Nationalen
Préventionskonferenz ist'.

4.5.2 Qualitatskriterien fiir die Umsetzung
von Gesundheitsforderung in
Kommunen

Konzeptionelle Grundlagen kommunal orientier-
ter Primarpravention und Gesundheitsforderung
bieten:

Lehnhardt, V. (Hrsg.) Gesundheit gemeinsam gestalten 2.
Kommunale Gesundheitsforderung. Frankfurt/M., 47-65,
hier: S. 48.

18 Diese Komplexitat kommt u. a. darin zum Ausdruck, dass
in den Kommunen immer mehrere Amter mit gesund-
heitsférdernden Aufgaben befasst sind, mindestens die
Amter fir Gesundheit, Umweltschutz, Jugend und Familie,
Soziales, Bildung sowie Stadtentwicklung. Hieraus resul-
tiert bereits ein erheblicher verwaltungsinterner Koordi-
nierungs- und Abstimmungsbedarf; vgl. Bar, G., Bohme,
C. & Reimann, B. (2009). Kinder- und jugendbezogene
Gesundheitsforderung im Stadtteil. Ebd. S. 12 und 16f.

19 Bundesrahmenempfehlungen der Nationalen Préaven-
tionskonferenz vom 19.02.2016 (download: www.
gkv-spitzenverband.de/gkv_spitzenverband/presse/fokus/
praeventionsgesetz/s_praeventionsgesetz.jsp).
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Kooperationsverbund Gesundheitliche
Chancengleichheit®

Der 2003 gegriindete Kooperationsverbund
mit liber 65 Mitgliedern macht Angebote der
soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung
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 Bundesléandern arbeiten. Ihr Auftrag ist

es, den Austausch und die Zusammenarbeit
zwischen den Akteuren auf Landes- und kom-
munaler Ebene anzuregen, Good-Practice-Pro-
jekte zu identifizieren und zu verbreiten und
damit die Qualitatsentwicklung zu fordern. Ein
Schwerpunkt der Arbeit des Kooperationsver-
bundes ist seit 2011 der kommunale Part-
nerprozess ,,Gesundheit fiir alle!”, in dessen
Rahmen kommunale, lebensphaseniibergrei-
fende Gesundheitsstrategien (,,Praventionsket-
ten") die Voraussetzungen fiir ein moglichst
langes und gesundes Leben fiir alle Menschen
der Kommune unabhéngig von der jeweiligen
sozialen Lage verbessern sollen. Die Gesund-
heitsstrategien schaffen den Rahmen, um die
auf kommunaler Ebene verfiigharen Unterstiit-
zungsangebote o6ffentlicher und privater Trager
zusammenzufiihren und sie iber Altersgrup-
pen und Lebensphasen hinweg aufeinander
abzustimmen. Die Koordinierungsstellen
Gesundheitliche Chancengleichheit begleiten
und beraten Kommunen hierbei?.

20 Link: http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de,

21

unter ,Gesundheitsférderung im Quartier" sowie unter
,Gesundheit fir alle! PARTNERPROZESS".
Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit
(2017). Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezoge-
nen Gesundheitsforderung des Kooperationsverbundes
Gesundheitliche Chancengleichheit. 2. Aufl. Berlin.
Richter-Kornweitz, A. (2013): Werkbuch Praventionsket-
te. Herausforderungen und Chancen beim Aufbau von
Préventionsketten in Kommunen, Landesvereinigung fiir
Gesundheit & Akademie fiir Sozialmedizin Niedersachsen
e.V., Hannover.

Netzwerk fiir Gesunde Stidte*
Das Netzwerk fiir Gesunde Stadte ging 1989
aus einer Initiative der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) hervor. Die dem Netzwerk
angehdrenden 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 Gesundheitsforderung
zu unterstitzen:

Erstellen einer regelmaRigen 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.

Bund-Liander-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 Entwicklungsbedarf - Die Soziale
Stadt" ins Leben gerufen. Ziel ist hier, die
Lebensbedingungen der Bevdlkerung benach-

22 Link: http://www.gesunde-staedte-netzwerk.de.
23 Link: http://www.staedtebaufoerderung.info, unter
»Soziale Stadt".
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teiligter Stadtteile und damit gleichzeitig ihre
Lebensperspektiven zu verbessern. Anhand
eines integrierten Handlungsprogramms sollen
Probleme in besonders benachteiligten Stadt-
teilen identifiziert, MaRnahmen zur Problem-
[6sung formuliert und Umsetzungsmaoglichkei-
ten entwickelt werden. Notwendige Bedingung
einer ,Sozialen Stadt" ist die Aktivierung und
Beteiligung der Bevolkerung 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 Gesundheitsforderung im landlichen
Raum gibt es erfolgversprechende Beispiele, de-
ren Erfahrungen fiir kooperatives Engagement der
Krankenkassen mit den verantwortlichen Partnern
genutzt werden konnen?.

24 Zur Ausgestaltung von Gesundheitsférderung in Kommu-
nen der Programmgebiete der ,Sozialen Stadt" vgl. auch
das Positionspapier der Akademie fiir Raumforschung und
Landesplanung (ARL 2014): Umwelt- und Gesundheitsas-
pekte im Programm Soziale Stadt - Ein Pladoyer fiir eine
starkere Integration“, Nr. 97.

Beispiele fiir Gesundheitsforderung im landlichen Raum:
Die Modellprojekte ,Gesunder Landkreis* (Initiative
Gesund.Leben.Bayern) und ,,Gesunde Gemeinde" (Reutlin-
gen) setzen den Fokus auf die Pravention und Gesund-
heitsférderung in der landlichen Region. Bei ,,Gesunder
Landkreis" wird ein kommunales Netzwerk zur Starkung
von Gesundheitsforderung und Prévention vor Ort errich-
tet, ausgerichtet 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-
qualitat vor allem im landlichen Raum des Landkreises
Reutlingen ab. Hierfiir wurde ein Qualitatszertifikat
,Gesunde Gemeinden - Gesunde Stadte im Landkreis
Reutlingen" entworfen, das mit Start in 2014 in drei
Gemeinden modellhaft erprobt wird. Ziel ist die Erhdhung
von Transparenz und Qualitat bei gesundheitsforderlichen
Angeboten sowie die Forderung von deren Weiter-

2

o

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 konnen 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 Sozialberichter-
stattung integrierte Gesundheitsberichterstat-
tung,
daraus abgeleitete, mit Zielen aller einschla-
gigen kommunaler Ressorts (insbesondere
Stadtentwicklung, Jugendhilfe, Bildung)
abgeglichene und unter Beteiligung der Biirger
entwickelte Gesundheitsziele
die Schaffung geeigneter Abstimmungs-,
Koordinierungs- und Umsetzungsstrukturen
(Gesundheitskonferenzen, Stadtteilzentren,
Vernetzungs- und Beteiligungsbiiros, Quartier-
management)
die Etablierung von Gesundheitsvertraglichkeit
als Entscheidungskriterium fiir 6ffentliche
Planungen.

entwicklung (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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Qualitdtselemente integrierter

und ressortiibergreifender
Gesundheitsforderung und Pravention in
der Lebenswelt Kommune

In Veroffentlichungen des Deutschen Instituts
fur Urbanistik (Difu) und von Gesundheit Berlin
Brandenburg e.V. wurde dargelegt, wie Ge-
sundheitsforderung und Pravention als Teil der
Stadtentwicklung im Sinne eines integrierten
und ressortiibergreifenden Vorgehens erfolg-
reich implementiert und umgesetzt werden
konnen. Als praxistaugliche ,Qualitatselemente
der gesundheitsforderlichen Stadtentwicklung"
sind hervorzuheben:

Stadtteilbezogene Bedarfsanalysen
(Aufgabe der Kommunen):
Datengewinnung, -aufbereitung und -zusam-
menfiihrung zu einem breiten Spektrum
gesundheitsbezogener Themen wie
umweltbezogene Gesundheitsbelas-
tungen (z. B. Larm- und Luftbelastung)
individuelle Gesundheitsbhelastungen
(z. B. Arbeitslosigkeit)
Gesundheitszustand der Bevolkerung
(z. B. Ubergewicht, Motorik- und Sprach-
stérungen bei Kindern)
Gesundheitsversorgung (z. B. Anzahl der
Arztpraxen)
Gesundheitspotenziale (z. B. bewegungs-

anregende Infrastruktur, 6ffentliche Griin-

flachen,)

Ergdanzung 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 Prévention in die
~Integrierten Entwicklungskonzepte*

hierbei Verbindung der klassischen Praven-
tionsfelder Ernahrung, Bewegung und
Suchtpravention mit Themen und Zielen aus
den Bereichen Umwelt und Stadtebau

Strukturentwicklung:
nachhaltige Etablierung von Steuerungs- und
Koordinierungsstellen fiir die gesundheits-
fordernde Stadt(teil)entwicklung unter Be-
teiligung von Vertreterinnen und Vertretern
der zustandigen Amter, Gesundheitsakteure,
Vor-Ort-Aktiven und Bewohnerschaft
Ansiedlung dieser Koordinierungsstellen
beim Quartiermanagement bzw. in enger
Zusammenarbeit mit diesem

Projektentwicklung durch Beteiligung und
Zielgruppenorientierung:
institutionalisierte Mitgestaltungsmaglich-
keiten der Biirgerinnen und Biirger bei der
Angebotsplanung
Ausrichtung der niedrigschwelligen Angebo-
te auf (nach Herkunft, Geschlecht und Alter
moglichst genau definierte und homogene)
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 fir ,Nichtbauliche Modellvorha-
ben* des Programms ,Soziale Stadt"
Mittel der ,Verfiigungsfonds* des Pro-
gramms ,Soziale Stadt"
kommunale Mittel
Mittel von Stiftungen
GKV-Mittel nach § 20a SGB V auf der
Grundlage dieses Leitfadens
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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 schliel3t 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 krankenkassen- und bedarfsbhezogen sozial-
versicherungstrager- iibergreifend sind. In der
Kommune treffen viele Verantwortliche aufein-
ander, die in ihrem Bereich fir Gesundheitsfor-
derung und Pravention zustandig sind. Schnitt-
stellen zu anderen Sozialversicherungstragern,
kommunalen Einrichtungen und Bildungstragern
mit Bezug zur Primarpravention und Gesundheits-
forderung sind im Anhang dargestellt (s. Anhang,
Kapitel 7.1: Beriihrungspunkte/Abgrenzungen von
Leistungen nach §20a SGB V zu gesetzlichen An-
spruchsgrundlagen anderer Trager fiir besondere
Zielgruppen in der Lebenswelt Kommune).

4.5.4 Besondere Zielgruppen in der
Lebenswelt Kommune

Nachfolgend werden beispielhaft (d.h. nicht
abschlieRend) 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, so dass bei diesen gute Chancen bestehen,

einen gesundheitsforderlichen Lebensstil zu
pflegen und weiterzuentwickeln. Familien in der
Phase der Schwangerschaft, mit Sauglingen und
Kindern im Kleinkind-/Kindergartenalter sowie
Alleinerziehende sollen als Zielgruppe bei Setting
bezogenen MaRnahmen in Kommunen stéarker be-
riicksichtigt werden. Alleinerziehende sind durch
ihre Lebenslage (haufig schlechtere soziodkono-
mische Lage, hohere Stressbelastung) oft erheb-
lichen Belastungen ausgesetzt. Alleinerziehende
weisen gegeniiber Erziehenden in einem Zwei-El-
tern-Haushalt hohere gesundheitliche Risiken auf
(u. a. starkere psychische Belastungen, vor allem
Depressionen?; hoherer Tabak-/Alkoholkonsum?).
(ist noch zu aktualisieren hinsichtlich Lit.)

Forderkriterien fiir an Familien gerichtete
MaRnahmen der Gesundheitsforderung 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 iibergreifenden 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 Alleiner-
ziehende.

26 Cairney, J., Boyle, M., Offord, D.R. & Racine, Y. (2003).
Stress, social support and depression in single and mar-
ried mothers. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemio-
logy. Jg. 38. S. 442-429.Franz, M., Lensche, H. & Schmitz,
N. (2003). Psychological distress and socioeconomic
status in single mothers and their children in a German
city. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology. Jg.
38.S.59-68.

27 Rahkonen, O., Laaksonen, M. & Karvonen, S. (2005). The
contribution of lone parenthood and economic difficul-
ties to smoking. Social Science and Medicine, Jg. 61. S.
211-216. Franke, A., Mohn, K., Sitzler, F., Welbrink, A. &
Witte, M. (2001). Alkohol- und Medikamentenabhéangigkeit
bei Frauen. Weinheim.

28 ,Junge Familie" mit einem jiingeren Kind: mindestens ein
Erwachsener im ,Familienverbund* ist fiir dieses Kind er-
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Das Augenmerk liegt auf schwer erreichbaren
»sozial benachteiligten* Familien. Mégliche
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 méglich mit Ein-
richtungen von Religionsgemeinschaften und
Wohlfahrtsverbanden, Familienbildungswer-
ken, Wohnbaugesellschaften sowie Vereinen
(z. B. fiir Migrantinnen und Migranten, Stadt-
teiltreffs).

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
Pravention 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 Frithe Hilfen" (www.fruehehilfen.de).

ziehungsberechtigt (Bevollmachtigungen von nicht direkt
Erziehungsberechtigten - z .B. GroReltern - zur Teilnahme
an MaBnahmen méglich).

29 Z. B. durch Beteiligung an Multiplikatorenausbildung (so-
weit eng gesundheitsbezogen) von Menschen im Setting
zu Stadtteilmiittern, Gesundheitslotsen etc.

30 z. B. Angebote zur Starkung von Elternkompetenz. Nicht
bezuschussungsfahig sind Angebote zur frithkindlichen
Forderung.

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 Gesundheitsforderung
verstarkt Beachtung zu schenken®. Gesundheit,
Lebensqualitat, Selbstbestimmung, Mobilitat und
Selbststandigkeit sollen maoglichst bis ins hohe
Alter erhalten, die Entstehung von Krankheit und
Pflegebediirftigkeit vermieden und hinausgezogert
werden. Bereits im jungen Alter wird der Grund-
stein fiir eine gesundheitsbewusste 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®.

31 Fir altere/alte Menschen in der Lebenswelt Kommune,
die in stationdren Pflegeeinrichtungen leben, erbringt die
Soziale Pflegeversicherung Praventionsleistungen nach § 5
SGB XI gemaR dem Leitfaden Pravention in stationdren
Pflegeeinrichtungen (GKV-Spitzenverband der Pflegekas-
sen 2016).

32 vgl. Kooperationsverbund gesundheitsziele.de (2012).
Nationales Gesundheitsziel ,,Gesund &lter werden”. Berlin.

33 Bspw. kann vor allem durch ausreichende Bewegung und
einen gesunden Lebensstil, geistige Aktivitat sowie soziale
Teilhabe das Risiko, im spéteren 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., Galante, J., Pickering, J., Pal-
mer, S., Bayer, A., Ben-Shlomo, Y, Longley, M., Gallacher,
J. & Sathian, K. (2013). Healthy Lifestyles Reduce the Inci-
dence 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.

34 Studien zufolge wiesen Menschen, die erst im Alter von
etwa 65 Jahren gesundheitsbewusster lebten (d. h. sich
mehr bewegten und gesiinder ernahrten), eine messbar
hohere korperliche Leistungsfahigkeit und Lebensqualitat
auf, als Inaktive der gleichen Altersgruppe: Hammer, M.,
Lavoie, K. & Bacon, S. (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
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Fiir Leistungen der Primarpravention nach §§ 20,
20a SGB V zum Erhalt von Mobilitat und Selbst-
standigkeit kommen insbesondere selbststandig
lebende édltere/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
erbracht werden®. Die jeweils gesetzlich gere-
gelten (Finanzierungs-)Zustandigkeiten, wie z. B.
nach dem Pflegeversicherungs- und Sozialhilfe-
recht, sind stets zu beriicksichtigen.

Partnerschaften konnen 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
Landesebene
Vereinen, insbesondere Sportvereinen, im
léndlichen Raum auch mit Landfrauen-
verbdnden
Gemeinsamen Servicestellen der Rehabilita-
tionstrager.

und Pravention fiir altere Menschen im Setting Kommune.
Kurz-Expertise, gefordert durch das BMG. Berlin.

35 Vgl. auch einstimmigen Beschluss der 85. Gesundheitsmi-
nisterkonferenz vom 28. Juni 2012, TOP 9.1: Umsetzung
des Nationalen Gesundheitsziels ,,Gesund alter werden".
Hinweise zur Gesundheitsférderung fiir dltere/alte Men-
schen im Quartier s. auch Gesundheit Berlin-Brandenburg
e.V. - Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsférderung
(2010): Aktiv werden fiir Gesundheit - Arbeitshilfen fiir
Prévention und Gesundheitsforderung im Quartier. Ge-
sund und Aktiv alter werden, Heft 6.

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

ein beruflicher Wiedereinstieg fiir gesundheitlich
eingeschrankte Erwerbslose erheblich erschwert.
Mit MaBnahmen der individuellen verhaltensbezo-
genen Pravention wird dieser Personenkreis eher
schwer erreicht®. Arbeitslose Versicherte sind

von daher eine sozial benachteiligte Gruppe mit
besonderem Préaventions- und Gesundheitsforde-
rungsbedarf.

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 ArbeitsforderungsmalBnahmen

sind die Jobcenter - sowohl Einrichtungen gemafl
§ 44b SGB Il als auch kommunale Trager der
Grundsicherung (Optionskommunen) - als Partner
bedeutsam sowie die Agenturen fiir Arbeit. Die
Kommune ist - iber ihre mogliche Rolle als Trager

36 Robert Koch-Institut (Hrsg.). Arbeitslosigkeit, prekare
Beschaftigung und Gesundheit. GBE kompakt 1/2012.
Berlin. Hollederer, A. (2009). Gesundheit und Krankheit
von Arbeitslosen sowie Chancen und Grenzen arbeitsm-
arktintegrativer Gesundheitsforderung. In: Ders. (Hrsg.)
Gesundheit von Arbeitslosen férdern! Ein Handbuch fiir
Wissenschaft und Praxis, S. 12-38. Paul., K. & Moser, K.
(2009).

37 Gesundheitsberichterstattung des Bundes September
2006 (RKI Hrsg.). Gesundheit in Deutschland. Datentabel-
len, Berlin.

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

39


http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de
http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de

Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten nach § 20a SGB V

Fassung vom 27. November 2017

40

der Grundsicherung hinaus - immer zentraler
Akteur und Partner der lebensweltbezogenen
Gesundheitsforderung und Pravention fiir die
Zielgruppe. Es ist zu empfehlen, weitere Partner
einzubeziehen, wie z. B. Arbeitslosenvertretungen,
Beschaftigungstrager, Sportvereine, Wohlfahrts-
verbdnde, Nachbarschafts- und Stadtteilzentren,
die dazu beitragen, auch Rahmenbedingungen
gesundheitsforderlich weiterzuentwickeln und die
Gesundheit der Zielgruppe zu starken®.

Bei einem gemeinsamen Vorgehen mit den Kran-
kenkassen haben die Jobcenter/Agenturen fiir Ar-
beit folgende Aufgaben: Sie sollen die Zielgruppe
fiir 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 maglich, 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

39 Empfehlung der kommunalen Spitzenverbénde und der
gesetzlichen Krankenversicherung zur Zusammenarbeit
im Bereich Primarpravention und Gesundheitsférderung
in der Kommune, Mai 2013; Empfehlung zur Zusammen-
arbeit zwischen der Bundesagentur fiir Arbeit (BA) und
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zum Thema
Arbeitslosigkeit und Gesundheit, Februar 2012 (beide
Empfehlungen im Internet erhaltlich unter http://www.
gkv-spitzenverband.de in der Rubrik , Krankenversiche-
rung", ,,Pravention, Selbsthilfe, Beratung”, ,Pravention
und betriebliche Gesundheitsférderung”, ,Leitfaden
Prévention".

40 Evaluationsbericht Modellprojekt Arbeits- und Gesund-
heitsférderung von GKV und Bundesagentur fiir Arbeit:
www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/kran-
kenversicherung_1/praevention__selbsthilfe__beratung/
praevention/praevention_evaluation/160802_
Gesamtbericht_Modellprojekt_BGF_barrierefrei.pdf

gemal § 20a Abs. 1 Satz 5 SGB V auch Personen
sein, deren berufliche Eingliederung auf Grund
gesundheitlicher Einschrankungen besonders
erschwert ist.

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
fiir 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. Ergénzend zu suchtpraventiven
MaRnahmen an Schulen (Kapitel 4.7 Gesund-
heitsférdernde Schule) sind daher an Jugendliche
gerichtete Mallnahmen der Suchtpravention auf
Gemeindeebene sinnvoll. Bewdhrt haben sich
kombinierte Ansatze einer zugleich verhaltnis-
und verhaltensbezogenen Praventionsarbeit mit
Vernetzung und zielgerichteter Zusammenarbeit
aller Zusténdigen und Verantwortlichen auf
Gemeindeebene. Eine kommunal verankerte
verhaltnisbezogene Praventionsstrategie mit dem
Ziel, schadlichen Alkoholkonsum und Alkoholex-
zesse im Vorfeld zu verhindern, beinhaltet neben
Verantwortung und Vorbildverhalten von Erwach-
senen im Umgang mit Alkohol die konsequente
Einhaltung des Jugendschutzgesetzes auf Festen,
in der Gastronomie und im Einzelhandel sowie
eine breite Sensibilisierung der Bevolkerung.

In Kommunen kann der Zugang zu gefdhrdeten
Jugendlichen fiir verhaltensbezogene Praventions-
maBnahmen auch durch die Jugendhilfe, Arzte
und Psychotherapeuten, Schulsozialarbeit, Polizei
oder Justiz vermittelt werden. Neben Alkohol und
Tabak kdnnen im Rahmen derartiger gemeinde-
basierter Praventionsprojekte bedarfsbezogen
auch weitere Suchtthemen thematisiert werden.
Krankenkassen konnen kombiniert verhaltnis-
und verhaltenspraventiv angelegte Aktivitaten auf
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Gemeindeebene mit Vernetzung aller Zustandigen
und Verantwortlichen in Bezug auf einzelne Sucht-
mittel sowie Suchtmittel {ibergreifend férdern.

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 korperlicher Stérungen.
Krankenkassen fordern 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. Kranken-
kassen 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

41 Vgl. Drogen- und Suchtbericht 2017, S. 83-118. Down-
load: http://www.drogenbeauftragte.de/fileadmin/
dateien-dba/Drogenbeauftragte/4_Presse/1_Pressemit-
teilungen/2017/2017_l1l_Quartal/170807_BMG_Drogenbe-
richt_2017_online_RZ.pdf

Kinder mit fetalem Alkoholsyndrom (FASD) stellen eine
spezifische Zielgruppe mit besonderen Beeintrachtigungen
und Risiken dar, auf die Angebote der Gesundheitsforde-
rung bedarfsbezogen eingehen sollen.

4

N

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 Mdglichkeit, Freizeit
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 maRgeblich. 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 kénnen. 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-

41
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flusst werden, denn insbesondere in der frithen
Lebensphase von Kindern haben Eltern ein grofRes
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 kénnen 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. Gesundheitsférderung und Pravention in
Kitas sind daher nicht als isolierte Zusatzaufgabe
zu begreifen, sondern stellen einen integralen
Bestandteil des Bildungs- und Erziehungsauftrags
der Kita dar.

4.6.1 Ziele von Gesundheitsforderung
in Kitas

MaBnahmen zur Pravention und Gesundheitsfor-
derung in Kitas sollen insbesondere die Forderung
von Bewegung, gesunder Erndahrung, Entspan-
nung, Stressbewaltigung, sozial-emotionaler Kom-
petenzen und Resilienz (Widerstandsfahigkeit)
umfassen und in deren Bildungs-, Erziehungs- und
Betreuungsauftrag integriert sein*. In vielen Kitas

43 Grundsatze der Forderung von Kindern in Tageseinrich-
tungen entsprechend § 22 SGB VIII - Kinder- und Jugend-
hilfe.

44 Kooperationsverbund gesundheitsziele.de (2010). Nationa-
les Gesundheitsziel ,,Gesund aufwachsen: Lebenskompe-
tenz, Bewegung, Erndhrung”. (Hrsgg. vom Bundesministe-
rium fiir Gesundheit) Berlin.

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:
Das Kita-Team sorgt fiir ein ausgewogenes und
abwechslungsreiches Verpflegungsangebot
aus gesunden Lebensmitteln einschliellich
Getranken*.
Die Kinder werden in die Zubereitung der
Mabhlzeiten - sofern die raumlich-strukturellen
Voraussetzungen hierfiir gegeben sind - aktiv
integriert, um ihnen vielfaltige Lernerfahrun-
gen im Umgang mit Lebensmitteln (sensori-
sche Unterschiede, Wahrnehmung von Hunger
und Sattigung, Esskultur, Hygiene, Kiichen-
praxis) zu ermoglichen.
Die Esssituation wird vom Kita-Team gemein-
sam mit den Kindern freudvoll und gesellig
gestaltet.
Der Kita-Trager stellt vielfaltige, sichere und
moglichst naturnahe Bewegungsrdaume und
Bewegungsmaglichkeiten zur Verfiigung.
Uber Bewegungsspiele in Gruppen werden die
motorische Leistungsfahigkeit, die Lernfahig-
keit und -motivation sowie die sinnlichen Er-
fahrungsmaglichkeiten der Kinder verbessert.
Uber Entspannung im rhythmischen Wechsel
mit Bewegungseinheiten werden die Korper-
erfahrung verbessert sowie die Lern- und
Konzentrationsfahigkeit geférdert.
Psychische Ressourcen, wie Selbstwertgefiihl,
Selbstwirksamkeit und Resilienz werden
gestarkt.
Netzwerke werden initiiert, die ausgehend
von Kitas nachhaltig gesundheitsforderliche
Strukturen in der Region unterstiitzen. Die
Verfiigbarkeit von Gemeinderessourcen zur

45 Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e.V. (DGE) (2015).
DGE-Qualitatsstandard fiir die Verpflegung in Tagesein-
richtungen fiir Kinder. 5. Auflage, 2. korrigierter Nach-
druck, Bonn.
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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.

Das Kita-Team wirkt bei Eltern und Kindern
auf einen malvollen Umgang mit inshesonde-
re elektronischen Medien hin.

Das Kita-Team verhalt sich selbst gesundheits-
forderlich (ggf. Verkniipfung mit MaBnahmen
der betrieblichen Gesundheitsférderung).

Die Integration der Ziele und skizzierten MaR-
nahmen in den padagogisch gestalteten Alltag
starkt nicht nur die Gesundheits- und Bildungs-
ressourcen der Kinder, sondern erleichtert

dem Kita-Team auch die Wahrnehmung seiner
padagogischen Aufgaben: So werden emotionale
Spannungen sowie aggressive Handlungen ver-
ringert, das Zusammengehorigkeitsgefiihl sowie
die Freude und der Genuss bei gemeinsamen Ak-
tivitaten gesteigert und die Lernmotivation sowie
die Konzentration der Kinder vergroBert. Diese
Effekte wiederum verringern die Belastungen des
Erziehungspersonals und wirken sich damit auch
positiv auf dessen Gesundheit und Leistungsfahig-
keit aus. Forderlich fiir die Umsetzung und unter-
stiitzend fiir das Personal konnen auch Austausch
und Vernetzung der Kitas untereinander wirken.

Bei der Planung und Umsetzung der MaRnahmen
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 méglichst aktive Ein-
bindung in gemeinsame Aktivitaten wie z. B. die
Vorbereitung und Durchfiihrung von Veranstaltun-
gen mit dem Kita-Team. Dabei bietet es sich auch
an, Moglichkeiten zur Veranderung familiarer
Gewohnheiten, z. B. bei der Erndhrung 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 Pro-
grammen zur integrierten Forderung von Bildung
und Gesundheit in Kitas mit verhaltens- und ver-
haltnispraventiver Ausrichtung. Dabei beteiligen
sich der Kita-Trager, das Kita-Team sowie Kran-
kenkassen und Unfallversicherungstrager gemaR
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 Malnahmen
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 kénnen
diesen Transfer begleiten und fordern, z. B. durch
Fortbildung und Beratung des Personals.

Die Krankenkassen wirken darauf hin, dass der
Kita-Trager den Beschluss zum Einstiegin einen
integrierten Prozess der Bildungs- und Gesund-

heitsférderung fasst sowie ein entscheidungskom- 3
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petentes internes oder einrichtungsiibergreifendes
Steuerungsgremium etabliert (mit Beteiligung des
Kita-Tragers, der betrieblichen Verantwortlichen,
der Krankenkasse, des zustandigen Unfallversi-
cherungstragers sowie der Eltern).

Wo immer mdglich und sinnvoll, sollte das Kita-
Team weitere Unterstiitzungsmoglichkeiten fiir die
eigene Arbeit nutzen. In der Gemeinde kdnnen

z. B. Kinderarztinnen und Kinderarzte, 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 anlassbhezogen
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 Maglich-
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 Ergdnzung der in Kapitel 4.4 defi-
nierten lbergreifenden 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 MaBnahmen 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.
Finanzierungsverantwortlichen. Insbesondere
hat auch der Kita-Trager selbst eigene sach-
liche oder finanzielle Mittel in das Projekt/
Programm/die MaBnahme einzubringen.
Umsetzung und Ergebnisse der Intervention
werden dokumentiert, evaluiert und allen
Beteiligten zur Verfiigung gestellt.

4.7 Gesundheitsfordernde Schule®®

Die Schule eignet sich insbesondere fiir zielgrup-
penorientierte Malnahmen zur Primarpravention
und Gesundheitsférderung, 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 behin-
derter Schiilerinnen und Schiiler stellen das Sys-
tem ,,Schule" vor besondere Herausforderungen
und bieten gleichzeitig Ansatzpunkte auch fiir die
lebenswelthezogene schulische Gesundheitsforde-
rung. Die seit Anfang der 1990er Jahre etablierten
Aktivitaten und Strukturen in diesem Feld und die
Erfahrungen der GKV in der ersten Dekade des
21. Jahrhunderts zeigen, dass es Schulen gelingen
kann, sich zu gesundheitsfordernden Schulen zu
entwickeln®.

46 Neben den allgemein- und berufsbildenden Schulen
stellen auch Universitaten und Fachhochschulen wichtige
Lebenswelten dar, in welchen sich Krankenkassen
gesundheitsforderlich und praventiv engagieren. Die fiir
Schulen geltenden Forderkriterien gelten fiir Universitaten
und Fachhochschulen entsprechend.

47 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 Il
Baden-Baden, 364-432; Barkholz, U., Gabriel, R., Jahn, H.,
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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 be-
darfsorientiertes Vorgehen, die Arbeit in Gesund-
heitszirkeln, kombiniert verhaltens- und verhaltnis-
bezogene MaRnahmen und eine Erfolgskontrolle
auszeichnen“®,

Die Evaluation des Projekts ,,gesund leben lernen*
zeigt ebenso wie die Evaluationen und Erfahrun-
gen anderer groler Gesundheitsférderungspro-
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)%.

Paulus, P. (2001). Offenes Partizipationsnetz und Schulge-
sundheit. Gesundheitsférderung durch vernetztes Lernen.
Hrsg. vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung.

48 z. B. ,Allianz fiir nachhaltige Schulgesundheit und Bildung
in Deutschland” Internet: www.anschub.de; Landespro-
gramm Bildung und Gesundheit NRW. Internet: www.bug-
nrw.de. Paulus, P. (2010): Die gute gesunde Schule. Mit
Gesundheit gute Schule machen. Hrsg. Verein Anschub.de
und BARMER GEK.

49 Paulus, P., Schumacher, L., Sieland, B., Burrows, E.,
Rupprecht, S. & Schwarzenberg, K. (2014).: Evaluations-
bericht ,Gemeinsam gesunde Schule entwickeln". Eine
Initiative der DAK-Gesundheit. Liineburg: Zentrum fiir
Angewandte Gesundheitswissenschaften (ZAG For-
schungs- und Arbeitsberichte, Band 30), Internet: www.
gesundheitliche-chancengleichheit.de und www.schulen-
entwickeln.de. Kliche, T. et al. (2010). (Wie) wirkt Gesund-
heitsfordernde Schule? Effekte des Kooperationsprojektes
»gesund leben lernen". Pravention und Gesundheitsfor-
derung. S. 377-388. Download: DOI 10.1007/s11553-010-
0243-4. Paulus P. & Gediga, G. (2008). Evaluation von
Anschub.de. Wirkung eines Programms zur Forderung der
guten gesunden Schule. Download: www.anschub.de, Do-
kumente, Evaluationsergebnisse. DGUV (2017). Pravention
und Gesundheitsforderung in der Schule. Informationen
und Umsetzungshilfen fiir Schulleitungen. DGUV Informa-
tion 202-058. Berlin.

4.71 Ziele von Gesundheitsforderung
in Schulen

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

-+ Das gesundheitsbezogene Verantwortungs-
bewusstsein Einzelner, der Familie und der
Gemeinschaft wird gefordert.

Netzwerke werden initiiert, die ausgehend
von Schulen nachhaltig gesundheitsforderliche
Strukturen in der Region unterstiitzen. Die
Verfligbarkeit von Gemeinderessourcen zur
Unterstiitzung der praktischen Gesundheitsfor-
derung wird ausgelotet.

Alle Schiilerinnen und Schiiler werden befa-
higt, ihr physisches, psychisches und soziales
Potenzial auszuschopfen - dies schlieft die
Starkung von Resilienz ein - und ihre Selbst-
achtung zu férdern (Empowerment). Dabei
werden zur Forderung von Gesundheit der
gesamten Schulgemeinschaft (Kinder und
Erwachsene) klare Ziele gesteckt.

Die Schiilerinnen und Schiiler werden unter-
stiitzt, einen gesundheitsférderlichen Umgang
miteinander zu pflegen (Kontrollfahigkeit,
Selbststeuerung, Konfliktlosung).

Durch Beriicksichtigung von Aspekten der
Gesundheitsforderung bei allen wichtigen
Entscheidungen, durch die (Weiter-) Ent-
wicklung partizipativer Strukturen und durch
Starkung der personlichen Kompetenzen

wird ein gesundheitsforderndes Arbeits- und
Lernklima fiir alle Beteiligten geschaffen.Die
Kompetenzen von Lehrerinnen und Lehrern,
Schiilerinnen und Schiilern sowie von Eltern zu
Beschaffung und Bewertung von Gesundheits-
informationen sowie zu selbstbestimmtem ge-
sundheitsbezogenen Handeln werden gestarkt.
Durch eine angemessene Gestaltung der
Gebéaude, Einrichtungen/Méblierung,
Spielflachen, des Verpflegungsangebots®,

50 Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e.V. (DGE) (2015).
DGE-Qualitatsstandard fiir die Schulverpflegung.
4. Auflage, 1. korrigierter Nachdruck, Bonn.
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Pausengestaltung, SicherheitsmalRnahmen
usw. wird ein gesundheitsforderndes Arbeits-
und Lernumfeld geschaffen.

Lehrerinnen und Lehrer wirken bei Schiilerin-
nen und Schiilern und ihren Eltern auf einen
malvollen Umgang mit insbesondere elektro-
nischen Medien in der Freizeit hin.

Das Schulpersonal einschlieBlich Schulleitung
selbst wird in Fragen der Gesundheitsfor-
derung unterstiitzt (ggf. Verkniipfung mit
Malnahmen der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung).

4.7.2 Umsetzung von
Gesundheitsforderung in Schulen

Alle Partner beteiligen sich gemaR ihrem Aufga-
ben- und Verantwortungsbereich an dem Pro-
zess der Gesundheitsforderung und Pravention.
Die Krankenkassen konnen diesen Prozess mit
erprobten und evaluierten gesundheitsforderlichen
Projekten, Programmen oder Modulen unterstiit-
zen und den Transfer begleiten, z. B. durch Fort-
bildung und Beratung der Schulen und Lehrkrafte.
Zur Erreichung einer maglichst hohen Effektivitat
legen die am Projekt Beteiligten ihre Aufgaben vor
Beginn im Konsens fest. Dies dient einer zielfiih-
renden Projektarbeit, identifiziert Schnittstellen
und vermeidet Uberschneidungen.

Notwendig sind:

- die Entscheidung der Schulkonferenz (Lehrer-,
Eltern- und Schiilervertretungen), in einen Ge-
sundheitsforderungsprozess einzutreten sowie

die Einbindung des Schultragers und der Schul-

aufsicht in den Gesamtprozess.

Damit Gesundheitsforderung im Setting Schule
wirtschaftlich erfolgt und nachhaltig wirksam wird
(Wirtschaftlichkeitsgebot), miissen folgende struk-
turellen Bedingungen erfiillt sein bzw. werden:
Bildung einer Steuerungsgruppe bzw. Bestel-
lung eines entscheidungskompetenten Schul-
projektteams mit Vertreterinnen und Vertretern
aller relevanten Gruppen und Akteuren. Die

Steuerungsgruppe bzw. das Schulprojektteam
beschlieBt das Vorgehen konzeptionell, sorgt
fiir die Umsetzung und bewertet die erzielten
Ergebnisse(Schulleitung sowie Vertretungen
der Lehrkréfte sowie der Schiilerinnen und
Schiiler sind in der Steuerungsgruppe bzw. im
Schulprojektteam unverzichtbar).

Integration des Themas ,,Gesundheit" in Schul-
programm bzw. schulisches Leitbild.
Bereitschaft der Schule zur Mitwirkung in
Netzwerken gesundheitsférdernder Schulen.

Dariiber hinaus kdonnen in der Steuerungsgruppe/
im Schulprojektteam insbesondere folgende Grup-
pen mit jeweils unterschiedlicher Verantwortung
vertreten sein:

Eltern

Schultrager

Schulaufsicht

Fiir den inneren Schulbereich Beauftragte

(z. B. Sicherheitsbeauftragte)

Unfallversicherungstrager

Offentlicher Gesundheitsdienst

Krankenkassen

private Krankenversicherungen.

Weitere Akteure sollten je nach Schwerpunkt der
GesundheitsforderungsmaBnahmen und regiona-
len Gegebenheiten in der Steuerungsgruppe bzw.
im Schulprojektteam mitwirken, z. B. Landes-
vereinigungen fiir Gesundheit oder vergleichbare
Organisationen, kommunale Vertretungen, Vereine
(insbesondere Sportvereine), Vernetzungsstellen
fur Kita- und Schulverpflegung, Polizei, Unterneh-
men, Arztinnen und Arzte, Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten,
Zahnarztinnen und Zahnarzte, Kirchen, Wohl-
fahrtsverbande, Stiftungen etc.



Erfahrungen und Empfehlungen aus dem
Krankenkassenengagement in und mit
Schulen

Schulen, die Gesundheitsforderung dauerhaft in
ihre Organisation einbinden wollen, benatigen
eine qualifizierte externe Beratung im Sinne ei-
ner langfristigen Begleitung. Hierdurch werden
die schulinternen Akteure im Aufbau und dem
Erhalt von Motivation und Kompetenzen unter-
stiitzt, schwierige Phasen leichter iiberwunden
sowie die Nachhaltigkeit gesichert. Die Beratung
sollte zunachst relativ engmaschig sein und
kann im weiteren Verlauf in Abhéngigkeit von
den in der Schule selbst aufgebauten Strukturen
und Kompetenzen reduziert werden. Geeignete
Stellen fiir die langfristige externe Begleitung
sind Landesvereinigungen fiir Gesundheit und
die bei diesen angesiedelten Koordinierungsstel-
len des Kooperationsverbundes Gesundheitliche
Chancengleichheit. Die Mitwirkung in Netzwer-
ken mit anderen Schulen ist sinnvoll, wenn der
Aufbau einer Steuerungsstruktur in der Schule
fortgeschritten ist.

Gesundheitsforderung in Schulen bringt eine
zeitliche und organisatorische Zusatzbelastung
fiir die Beteiligten, insbesondere die Lehrkrafte
mit sich. Dies sollte den Schulen vor Aufnahme
von GKV-geforderten Gesundheitsforderungs-
leistungen deutlich kommuniziert werden. Es
hat sich gezeigt, dass nur die Schulen, die auch
selbst in den Gesundheitsforderungsprozess
investieren und viele mehrdimensionale Akti-
vitaten in zeitlicher Dichte statt vereinzelt um-
setzen, letztlich profitieren. Die Bereitschaft zu
einer intensiven Teilnahme am Projekt (Zeitein-
satz, Aktivitatendichte) ist ein Erfolgsfaktor.

Schulen, die an einem Gesundheitsforderungs-
prozess interessiert sind, sollten mit den fiir
eine Forderung in Frage kommenden Kranken-
kassen zunachst eine Klarungs- und Vorberei-
tungsphase (probatorische Phase) vereinbaren

(der Zeitraum sollte projektbezogen mit den
Schulen definiert werden). In dieser Phase muss
der Projekt- bzw. Programmaufwand ebenso
wie der erwartbare Nutzen (Schulstruktur- und
Schulklimaverbesserung, Gesundheitsgewinne
fir Lehrkrafte und Schiiler, Imagestarkung der
Einrichtung etc.) schulintern kommuniziert und
diskutiert werden.

Am Ende der probatorischen Phase entscheidet
die Schule iiber die Durchfiihrung des Gesund-
heitsforderungsprojekts. Eine Entscheidung

fir das Projekt bzw. Programm ist in jedem
Fall durch einen Beschluss der Schulkonfe-
renz zu dokumentieren und zu legitimieren.

So wird die gemeinsame Verpflichtung aller
Projektbeteiligten zur aktiven Mitwirkung und
Umsetzung deutlich. Zu diesem Zeitpunkt soll
eine Rahmenvereinbarung zwischen der Schule,
Krankenkasse(n) und ggf. weiteren Akteuren
(z. B. Unfallversicherung) mit den jeweiligen
Rechten und Pflichten der Partnerinnen und
Partner im Gesundheitsforderungsprozess
geschlossen werden.

Alternativ kann das Ergebnis der probatorischen
Phase auch die Entscheidung der Schule gegen
eine weitere Projektteilnahme sein.

Die Rahmenvereinbarung soll auch die Ver-
pflichtung der Schule zu einer Dokumentation
und Evaluation enthalten. Hierzu empfiehlt der
GKV-Spitzenverband die kontinuierliche MaR-
nahmendokumentation und mindestens den
regelmaRigen Einsatz des Strukturbogens zu
festgelegten Zeitpunkten®'. Dariiber hinaus sind
in der Rahmenvereinbarung auch verbindliche
Zeitpunkte fiir gemeinsame Zwischenbilanzen

51 Gemeinsame und einheitliche Evaluationsverfahren
zu § 20 SGB V der Spitzenverbande der Krankenkas-
sen (2008). Bergisch Gladbach; Download: www.
gkv-spitzenverband.de unter Krankenversicherung/
Préavention, Selbsthilfe, Beratung/Pravention und be-
triebliche Gesundheitsforderung/Qualitatsmanagement
(Handbuch Schule).
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zu definieren; diese sollten minimal je Schuljahr
einmal stattfinden und dokumentiert werden.

Die Unterstiitzung durch die Schulbehérden ist
erforderlich. Ohne diese Unterstiitzung, inshe-
sondere der Kultusbehérden und der Schul-
trager bleibt jedes Engagement noch so moti-
vierter Akteure letztlich wirkungslos, vergeudet
Ressourcen und demotiviert diejenigen, die zur
Partizipation gewonnen wurden. Mindestens
ebenso wichtig wie finanzielle oder infrastruk-
turelle Unterstiitzung sind Freistellungen von
Unterrichtsstunden als (Teil-) Ausgleich fiir die
zusatzliche Arbeitsbelastung der beteiligten

4.7.3 Spezielle Forderkriterien fiir
Leistungen in Schulen
Die Krankenkassen bringen sich in die Umsetzung
gesundheitsforderlicher und praventiver Projekte
und Programme im Setting Schule sowie in die In-
tegration entsprechender Elemente in den Unter-
richt partnerschaftlich ein. Bei der Entscheidung
dariiber, in welchen Projekten bzw. Programmen
und MaRnahmen sich Krankenkassen engagieren,
sind die nachfolgenden speziellen Kriterien - in
Ergénzung der in Kapitel 4.4 genannten lbergrei-
fenden Kriterien zum Setting-Ansatz - handlungs-
leitend®2.

Die Schule dient nicht nur als Zugangsweg
zur Erreichung der Schiilerinnen und Schiiler,
sondern ist selbst Gegenstand gesundheitsfor-
derlicher Umgestaltung.

Zielgruppen sind insbesondere die Schiilerin-
nen und Schiiler und deren Familien.

Der Bedarf der Zielgruppen an gesundheitsfor-
dernden InterventionsmalRnahmen ist begriin-
det, z. B. durch Daten der Gesundheitsbericht-

52 Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der Kranken-
kassen, Bundesverband der Unfallkassen und Beratende
Kommission der Spitzenverbande der Krankenkassen fiir
Primarpravention und betriebliche Gesundheitsforderung
(2004). Empfehlungen zur Gesundheitsforderung in Schu-
len. Bergisch Gladbach und Miinchen.

Lehrkrafte. QualifizierungsmaBnahmen von
Lehrkraften im Rahmen des Gesundheitsfor-
derungsprojektes sollten als Fortbildung durch
die zustandigen Landeslehrinstitute anerkannt
werden. Neben der Ressource ,Zeit" (s. 0.) ist
die damit verbundene behdrdliche Wertschat-
zung fiir die Beteiligten ein Erfolgsfaktor.

Insofern empfiehlt der GKV-Spitzenverband, die
begrenzten Fordermittel nur da einzusetzen, wo
die primar Schulverantwortlichen bereit und

in der Lage sind, die Einrichtungen auch mit
Ressourcen in personeller und infrastruktureller
Hinsicht weiter zu entwickeln.

erstattung sowie einer schulischen Unfall- und
Fehlzeitenstatistik.

Die Projekt- bzw. Programmangebote werden
von den Schulen tatsachlich nachgefragt.

Der Erfolg von MalRnahmen der Gesundheits-
forderung in Schulen ist in hohem MaRe auf
die Umsetzungsfahigkeit und -bereitschaft der
Lehrenden angewiesen. Daher miissen auch
die gesundheitlichen Belange und Probleme
dieser Gruppe unter Beriicksichtigung der
origindren Zustandigkeiten der Schultrager in-
nerhalb der jeweiligen Projekte und Program-
me flankierend beriicksichtigt werden.

Es handelt sich moglichst um Gemein-
schaftsprojekte mit mehreren Projektbeteilig-
ten bzw. Finanzierungstragern. Das bedeutet
auch, dass sich die iibrigen Verantwortlichen
(z. B. aus den Bereichen Bildung, Jugendhilfe)
ebenfalls zu Gesundheitsforderung als Leitbild
und Orientierung bekennen.

Eine wirksame und effiziente Gesundheits-
und Sicherheitsférderungspolitik in Schulen
muss dariiber hinaus auch die Eltern sowie
auBerschulische Akteure wie z. B. Vereine,
Freizeiteinrichtungen, Behorden und Gewerbe-
treibende vor Ort einbeziehen.

Umsetzung und Ergebnisse der Interventionen
werden dokumentiert und evaluiert und allen
Beteiligten zur Verfiigung gestellt.
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