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sind erwünscht. Der gesundheitliche Nutzen gilt als belegt, wenn Personen nach der Nutzung des digita-
len Angebots einen gesundheitlichen Vorteil im Vergleich zum Startzeitpunkt aufweisen.

Transparente Planung 
Die Studie wird in einem öffentlich einsehbaren Studienregister registriert.218 Das Studienregister ist ein 
Primärregister oder Partnerregister der Weltgesundheitsorganisation (Deutsches Register Klinischer 
Studien – DRKS – für Deutschland) oder ein anderes öffentlich einsehbares Register (z. B. Open Science 
Framework – OSF).219 Bei der Durchführung der Studie sind Maßnahmen zur Gewährleistung ethischer 
Standards zu ergreifen und transparent darzustellen. Das Hinzuziehen einer Ethikkommission wird emp-
fohlen und ist für die Durchführung von Studien mit vulnerablen Gruppen verpflichtend.

Mögliche Endpunkte
Der gesundheitliche Nutzen zeigt sich in der Verhinderung oder Verminderung eines Risikofaktors oder 
im Aufbau einer gesundheitlichen Ressource. Zulässige Erfolgsmaße (Endpunkte) zur Messung des 
gesundheitlichen Nutzens sind spezifiziert für die jeweiligen Handlungsfelder und Präventionsprinzipien 
im Dokument „Kriterien zur Zertifizierung digitaler Präventions- und Gesundheitsförderungsangebote“ 
beschrieben (vgl. Fußnote 3).

Studienplanung
Der Studienregistrierung liegt ein Studienprotokoll zugrunde, das sich an der Gliederung etablierter 
Richtlinien orientiert.220 Im Studienprotokoll sind sämtliche für die Beurteilung der Wirksamkeit des digi-
talen Angebots erhobenen Merkmale aufzuführen. Das Studienprotokoll enthält Angaben zur Zielgruppe; 
die Stichprobenplanung ist entsprechend kriteriengestützt mit Einschluss- und Ausschlusskriterien dar-
zulegen. Das Hauptziel der Studie (primäres Erfolgskriterium, Endpunkt) und die Nebenziele der Studien 
werden spezifiziert. Es wird angegeben, mit welchem Instrument der primäre Endpunkt gemessen wird 
und zu welchem Zeitpunkt der Nutzen durch den Vorher-Nachher-Vergleich festgestellt wird. Der erste 
Messzeitpunkt liegt zu Beginn des Trainings; der für die zweite Messung gewählte Zeitpunkt richtet sich 
nach dem Trainingskonzept des digitalen Angebots, soll aber mindestens sechs Wochen nach Trainings-
beginn liegen. Um die Nachhaltigkeit des erzielten Effekts zu untersuchen, sind die Erfolgskriterien drei 
bis sechs Monaten nach Trainingsbeginn (dritter Messzeitpunkt) nochmals zu messen. 

Die gesundheitlichen Erfolgskriterien sind mit validierten Instrumenten zu erfassen. Wünschenswert sind 
zudem die Messung der Zufriedenheit mit dem digitalen Angebot sowie die Erfassung des Nutzungsver-
haltens, um Nutzung-Wirkungs-Zusammenhänge nachzuweisen. 

Transparente Darstellung der Ergebnisse 
Die Ergebnisse einer Studie sind vollständig, nachvollziehbar und transparent zu berichten und folgen 
akzeptierten Standards.221 Es wird deutlich, in welchen Bereichen ein Nutzen vorliegt, in welchen Berei-
chen ein Nutzen erwartet aber nicht nachgewiesen werden konnte und ob ggf. Verschlechterungen zu 
beobachten sind. Die Studiensprache ist Deutsch oder Englisch.

218	 Der Eintrag in das Studienregister dient der Qualitätssicherung durch Transparenz. Dabei wird das Studiendesign vorab dokumentiert, 
Abweichungen und Weiterentwicklungen müssen transparent dargestellt und nachvollziehbar begründet werden. Registrierungen nach einer 
Datenauswertung sind ausgeschlossen.

219	 Deutsches Register klinischer Studien: https://www.drks.de/drks_web/; Open Science Framework: https://osf.io/.
220	 Guidance for Clinical Trial Protocols: www.spirit-statement.org.
221	 z. B. Consolidated Standards of Reporting Trials: www.consort-statement.org. 

https://www.drks.de/drks_web/
https://osf.io/
http://www.spirit-statement.org
http://www.consort-statement.org
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7.2.4	 Strukturqualität 

Verfügbarkeit individueller Unterstützung 
Förderfähig sind ausschließlich solche digitalen Angebote, die folgende Voraussetzungen erfüllen:
•	 Anbieter müssen den Zugang der Versicherten zu individueller technischer Unterstützung durch eine 

Person sicherstellen, damit die Installation und Nutzung des digitalen Angebots gewährleistet sind. 
•	 Für Fragen zum Trainingsinhalt, zur korrekten Durchführung von Übungen oder zu auftretenden 

gesundheitlichen Beschwerden im Zusammenhang mit der Nutzung des digitalen Angebots muss 
ebenfalls eine individuelle Unterstützungsmöglichkeit durch eine Person zur Verfügung gestellt 
werden. 

•	 Die Informationen zum Zugang zur Unterstützung sind leicht verständlich und für die Teilnehmen-
den gut erkennbar zu platzieren. Die Versicherten erhalten innerhalb von 48 Stunden die individuelle 
Unterstützung durch eine Person. Die Anbieter sind dabei frei in der Wahl des Mediums (z. B. E-Mail, 
telefonisch). 

Darüber hinaus können digitale Angebote mit Unterstützung durch eine oder einen E-Coach angeboten 
werden (vgl. Kapitel 7.1.2). Je nach Trainingskonzept kann die Initiative zur Unterstützung durch die oder 
den E-Coach von den Versicherten ausgehen (z. B. Anfrage an die oder den E-Coach bei Unterstützungs-
bedarf) oder vom E-Coach (z. B. regelmäßige Unterstützung zu jeder Trainingseinheit). Die Unterstützung 
kann synchron oder asynchron erfolgen; telefonische, internet- und videogestützte oder schriftliche 
Kommunikation ist möglich.

Qualifikation der die Unterstützung anbietenden Personen
Förderfähig sind ausschließlich solche digitalen Angebote, die folgende Voraussetzungen erfüllen:
•	 Für alle Personen, die zur persönlichen Unterstützung der Versicherten zur Verfügung stehen (s. o. 

Kriterien zur Verfügbarkeit individueller Unterstützung) gelten die in Kapitel 5 jeweils unter Anbieter-
qualifikation beschriebenen Kriterien für das Vorliegen eines staatlich anerkannten handlungsfeldbe-
zogenen Berufs- oder Studienabschlusses, personaler Kompetenzen und Fachkompetenzen. 

•	 Für diese Personengruppe liegt außerdem ein Einweisungskonzept in das digitale Angebot vor, das 
technische Aspekte, Aspekte der User-Experience und die spezifischen Inhalte des digitalen Angebots 
umfasst. Die Durchführung dieser Einweisung ist nachzuweisen. 

Umfasst die persönliche Unterstützung – über die unter Kriterien zur Verfügbarkeit individueller Unter-
stützung beschriebene verpflichtende Mindestunterstützung hinaus – zusätzlich eine Unterstützung 
durch E-Coaches, so muss dafür ein Coaching-Manual vorliegen und die E-Coaches sind in dessen Anwen-
dung bei der Durchführung von E-Coachings auf Basis eines Schulungskonzepts zu schulen. Dies wird 
dokumentiert und ist nachzuweisen. Je nach digitalem Angebot kann das Coaching schriftlich, telefonisch 
oder per Video durchgeführt werden. Das Schulungskonzept für E-Coaches umfasst darüber hinaus das 
Durchführen von E-Coachings unter Super- oder Intervision. Zur Qualitätssicherung etabliert der Anbie-
ter regelmäßige Super- oder Intervision (Super- oder Intervisionskonzept). 

Information der Versicherten 
Förderfähig sind ausschließlich solche digitalen Angebote, die folgende Voraussetzungen erfüllen:
•	 Die Versicherten werden vom Anbieter über den gesundheitlichen Nutzen der digitalen Angebote 

informiert. Die Information ist vollständig und präzise, d. h., es wird über positive Effekte, nicht vor-
handene Effekte und ggf. über negative Effekte informiert. Für ein digitales Angebot werden keine 
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gesundheitlichen Versprechungen kommuniziert, die nicht durch die Studie zum gesundheitlichen 
Nutzen (mit Quellenangabe) gedeckt sind. 

•	 Die Information folgt dem PICO-Schema222 (P Personen, I Intervention, C Kontrollbedingung, O Out-
come), d. h., es wird dargestellt, welche Merkmale die (P) Personen aufweisen, die an der zugrunde 
liegenden Studie teilnahmen, welches digitale Angebot (ggf. in welcher Variante) genutzt wurde (I), 
ggf. mit welcher Kontrollbedingung verglichen wurde (C), ob und welche Unterschiede zwischen den 
Messzeitpunkten – vor und nach der Intervention bzw. – bei Kontrollgruppendesign – zur Kontroll-
gruppe festgestellt wurden (O). Die Versicherten erkennen, welchen Nutzen sie durch das digitale 
Angebot erwarten können. Zusätzlich können Versicherte in verständlicher Art und Weise über den 
Grad der Gewissheit (Level of Evidence) informiert werden, mit dem der intendierte Nutzen durch die 
Nutzung der digitalen Maßnahme erreicht wird. Für diese Information kann ein anerkanntes Schema 
zu Evidenz-Leveln bzw. der Qualität der Evidenz genutzt werden (z. B. Oxford CEBM Levels of Evidence, 
GRADE: Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation). 

•	 Die Versicherten werden über Kontraindikationen informiert und bestätigen dies. 
•	 Die Versicherten sind deutlich und in einfach verständlicher Weise über die technischen Vorausset-

zungen zur Nutzung des digitalen Angebots zu informieren (Kompatibilitätszusage). Ziel ist, dass Ver-
sicherte klar erkennen, ob die Nutzung des digitalen Angebots einfach möglich ist oder zusätzlicher 
Aufwand oder Kosten zu erwarten sind. Zu den Angaben zur Kompatibilität gehören die Angaben, 
für welche Endgeräte eine digitale Anwendung erfolgreich getestet wurde (z. B. Version eines Smart-
phones), welches Betriebssystem erforderlich ist (z. B. Android Version 9 oder höher), welche Browser 
möglich sind (z. B. Firefox Version 76.0.1 oder höher), oder weitere Angaben, die Voraussetzung für 
eine vollständige und fehlerfreie Nutzung sind.

•	 Die Versicherten werden vom Anbieter darüber informiert, dass alle gesetzlichen Regelungen zum Ein-
satz des digitalen Angebots berücksichtigt wurden. 

Soziale Funktionalitäten 
Digitale Angebote können Funktionalitäten sozialer Medien enthalten und den Austausch zwischen 
den Teilnehmenden ermöglichen (z. B. Teilen von Erfolgserlebnissen, Austausch von Erfahrungen in der 
Umsetzung der Übungen des Trainings). Mehrere Techniken zur Veränderung von Gesundheitsverhalten, 
Behavior Change Techniques (BCT), basieren auf sozialem Austausch. Soziales Lernen, soziale Unter-
stützung und soziale Rückmeldungen können gezielt zur Verbesserung des digitalen Angebots eingesetzt 
werden. 

Förderfähig sind ausschließlich solche digitalen Angebote, die folgende Voraussetzungen erfüllen:
•	 Das digitale Angebot muss auch ohne soziale Funktionalitäten nutzbar sein. 
•	 Etwaige soziale Funktionalitäten müssen von den Nutzenden selbst aktiviert werden (Opt-in statt 

Opt-out). 
•	 Sind Nutzende des digitalen Angebots untereinander vernetzt, so ergreift der Anbieter geeignete 

Maßnahmen, um Cyber-Mobbing zu verhindern. Die Teilnehmenden sind vor unerwünschter Kontakt-
aufnahme, Belästigung, Verleumdung oder Herabwürdigung zu schützen. Ebenso ergreift der Anbieter 
angemessene Maßnahmen, um mit offensichtlich gesundheitsschädlichen Anregungen, Ratschlägen 
etc. der Teilnehmenden untereinander umzugehen. 

•	 Der Anbieter führt eine Risikofolgen-Einschätzung zum Einsatz sozialer Funktionalitäten durch und 
benennt vorbeugende Maßnahmen.

222	 Kunz, R., Ollenschläger, G., Raspe, H., Jonitz, G., Donner-Banzhoff, N. (Hrsg.) (2007). Lehrbuch Evidenzbasierte Medizin in Klinik und Praxis. 
2. Auflage. Deutscher Ärzte-Verlag, Köln.
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7.2.5	 Konzept- und Planungsqualität

Zielgruppendefinition, Trainingskonzept und -inhalt, Manuale für Unterstützungspersonen
Förderfähig sind ausschließlich solche digitalen Angebote, die folgende Voraussetzungen erfüllen:
•	 Definition der adressierten Zielgruppe bzw. Zielgruppen und Beschreibung von Kontraindikationen
•	 Gesundheitliche Aussagen und Informationen im digitalen Angebot entsprechen dem aktuellen Wis-

sensstand und sind belegbar, z. B. „wer sich mehr bewegt, schützt sich damit vor einer bestimmten 
Erkrankung“. Als Beleg gelten anerkannte Quellen; alle verwendeten Quellen sind anzugeben. Bei Dar-
stellung von gesundheitlichen Informationen sollen die „Leitlinie evidenzbasierte Gesundheitsinfor-
mation“223 sowie die „Gute Praxis Gesundheitsinformation“224 beachtet werden. 

•	 Beschreibung der im Training eingesetzten Übungen, deren Ziele und der zur Zielerreichung verwen-
deten Techniken der Verhaltensänderung. Klar umschriebene, akzeptierte und wirksame Techniken 
zur Veränderung von Gesundheitsverhalten (Behavior Change Techniques, BCT) sind bei der Konzep-
tion der digitalen Angebote systematisch zu berücksichtigen225 (z. B. www.bct-taxonomy.com). Dazu 
zählen z. B. das Setzen von Verhaltenszielen oder Ergebniszielen, die Anleitung zur Ausführung eines 
Verhaltens, Handlungsplanung, Selbstbeobachtung des Verhaltens, Umgestaltung der sozialen Umge-
bung, mentales Üben, ergebnisbezogene Belohnung, Fokussierung zurückliegender Erfolge. BCTs stel-
len die potenziell aktiven „Wirkstoffe“ einer Intervention dar. Die Beschreibung des digitalen Angebots 
umfasst eine Übersicht zu den verwendeten BCTs. 

•	 Vorliegen eines FAQ-Manuals für die technische und handlungsfeldspezifische Unterstützung für Fra-
gen der Nutzenden zu diesen Aspekten des digitalen Angebots 

•	 Werden digitale Angebote mit persönlicher Unterstützung durch eine oder einen E-Coach angeboten, 
geschieht dies auf der Grundlage eines Coaching-Manuals. 

Gestaltung der digitalen Präventions- bzw. Gesundheitsförderungsangebote 
(Nutzerfreundlichkeit/Usability) 
Die im Folgenden aufgeführten Kriterien sind Empfehlungen zur Gestaltung der digitalen Angebote. Sie 
orientieren sich an der „Mobilen App Rating Scale“226 (MARS) in ihrer deutschen Version.227 Eine Alterna-
tive bietet das Enlight Instrument.228 

Das digitale Angebot folgt in seiner Gestaltung den Zielen, ein hohes Engagement der Nutzenden herzu-
stellen und ein positives Nutzungserlebnis (User Experience) zu bieten, wozu eine hohe Gebrauchstaug-
lichkeit (Usability) und ein ansprechendes Interaktionsdesign gehören. 

Es werden geeignete Gestaltungsprinzipien verwendet, um eine hohe Nutzungsintensität anzuregen, z. B. 
durch Personalisierbarkeit, hohe Interaktivität, interessenweckende Präsentation von Inhalten oder den 
Einsatz von spielerischen Elementen (Gamification). 

223	 Lühnen, J., Albrecht, M., Mühlhauser, I., Steckelberg, A. (2017). Leitlinie evidenzbasierte Gesundheitsinformation. Online unter: www.leitlinie-
gesundheitsinformation.de/.

224	 Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin (2015). Gute Praxis Gesundheitsinformation. Berlin. (www.ebm-netzwerk.de  Veröffentlichun-
gen  Weitere Publikationen).

225	 Michie, S., Wood, C. E., Johnston, M., Abraham, C., Francis, J.J., Hardeman, W. (2015). Behaviour change techniques: the development and 
evaluation of a taxonomic method for reporting and describing behaviour change interventions (a suite of five studies involving consensus 
methods, randomised controlled trials and analysis of qualitative data). Health Technol Assess. Jg. 19(99) Online unter: DOI 10.3310/hta19990.

226	 Stoyanov, S.R., Hides, L., Kavanagh, D.J., Zelenko, O., Tjondronegoro, D., Mani, M. (2015). Mobile app rating scale: a new tool for assessing the 
quality of health mobile apps. JMIR Mhealth Uhealth. Jg. 3(1). e27. Online unter doi:10.2196/mhealth.3422.

227	 Messner, E.M., Terhorst, Y., Barke, A., Baumeister, H., Stoyanov, S., Hides, L., Kavanagh, D., Pryss, R., Sander, L., Probst, T. (2020). The German 
Version of the Mobile App Rating Scale (MARS-G): Development and Validation Study. JMIR Mhealth Uhealth. Jg. 8(3). e14479. Online unter: 
DOI 10.2196/14479.

228	 Baumel, A., Faber, K., Mathur, N., Kane, J. M., Muench, F., Enlight, A. (2017). A Comprehensive Quality and Therapeutic Potential Evaluation 
Tool for Mobile and Web-Based eHealth Interventions. J Med Internet Res. Jg. 19(3). e82. Online unter: DOI 10.2196/jmir.7270.

http://www.bct-taxonomy.com
http://www.leitlinie-gesundheitsinformation.de/
http://www.leitlinie-gesundheitsinformation.de/
http://www.ebm-netzwerk.de
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Das digitale Angebot weist ein hohes Maß an Gebrauchstauglichkeit (Usability) auf. Dies bedeutet, dass 
das Angebot keine technischen Fehler aufweist und schnell funktioniert, intuitiv und einfach zu benutzen 
ist, die Benutzung leicht erlernbar ist und verständliche Instruktionen zur Nutzung bereitgestellt werden 
(z. B. Video-Tutorials). 

Digitale Angebote sollten sich an der Norm EN ISO 9241 zur Mensch-Computer-Interaktion, insbesondere 
Teil 10: „Grundsätze der Dialoggestaltung“ und Teil 11: „Anforderungen an die Gebrauchstauglichkeit“, 
orientieren. 

Kulturelle bzw. zielgruppenspezifische Adaptionen 
Bei der Gestaltung von digitalen Angeboten sind sowohl bei der Anpassung für andere Zielgruppen (z. B. 
das digitale Angebot wird für sozial benachteiligte Gruppen oder Menschen mit Behinderung angepasst) 
als auch beim Wechsel der Sprache (z. B. ein englisches digitales Angebot wird für Deutschland ange-
passt) kulturelle Aspekte zu berücksichtigen. Kulturelle Adaptionen sind anhand eines strukturierten 
Vorgehens durchzuführen, und die Qualität der Anpassung ist zu überprüfen (z. B. Fokusgruppen mit 
Personen aus der neuen Zielgruppe).

Erleichterte Inanspruchnahme durch sozial benachteiligte Zielgruppen
Für digitale Angebote gelten die in Kapitel 5 spezifizierten Regelungen für eine erleichterte Inanspruch-
nahme durch sozial benachteiligte Zielgruppen.

Inanspruchnahme durch Menschen mit Behinderung
Krankenkassen fördern digitale Angebote, die auch für Menschen mit Behinderung geeignet sind, und 
weisen diese entsprechend aus. Damit dies möglich ist, erklärt der Anbieter im Rahmen der Zertifizie-
rung, welche Bedienhilfen für Menschen mit Einschränkungen sein digitales Angebot beinhaltet.

7.2.6	 Nutzungsdauer
Förderfähig sind ausschließlich solche digitalen Angebote, die folgende Voraussetzungen erfüllen:
•	 Digitale Angebote, die in Trainingseinheiten gegliedert sind, sollen innerhalb von sechs Monaten 

absolviert werden. Für diesen Zeitraum steht die individuelle Mindestunterstützung durch eine Per-
son zur Verfügung. 

•	 Im Anschluss können die Versicherten das digitale Angebot selbstständig weiter nutzen, um auf das 
Erarbeitete weiter zugreifen zu können und das Gesundheitsverhalten nachhaltig in ihrem Lebens
alltag zu integrieren. 

•	 Der freie Zugang zum digitalen Angebot muss insgesamt mindestens ein Jahr betragen. 

7.2.7	 Ausschlusskriterien
Es gelten die Ausschlusskriterien des Kapitels 5.3. Zusätzlich sind digitale Angebote, die keinen Trainings
charakter haben, d. h. bei denen die einzuübende Veränderung von Gesundheitsverhalten nicht im 
Mittelpunkt steht, nicht förder- bzw. bezuschussungsfähig. Dazu zählen reine Foren/Communities, 
Informationsportale oder Angebote, deren Schwerpunkt die Messung von Gesundheitsverhalten oder 
Risikofaktoren ist. Ausgeschlossen sind der Verkauf von Begleitprodukten bzw. ergänzenden Angeboten 
im Zusammenhang mit dem digitalen Angebot.
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7.2.8	 Nachweis der Nutzung und finanzielle Förderung 
Für digitale Angebote gelten die in Kapitel 5.3.9 spezifizierten Regelungen für den Nachweis und die 
finanzielle Förderung der Teilnahme bzw. Nutzung entsprechend. 

Der Anhang des Leitfadens (Kapitel 8.5) enthält ein Musterformular für von der Zentrale Prüfstelle Prä-
vention zertifizierte digitale Angebote gemäß Kapitel 7 Leitfaden Prävention mit allen verpflichtenden 
Angaben. Dieses kann für einen Antrag auf Bezuschussung der/des Versicherten mit der vom Kursanbie-
tenden auszufüllenden Teilnahmebescheinigung bei der Krankenkasse eingereicht werden. 

Vor der Entscheidung über eine Förderung bzw. Bezuschussung prüfen die Krankenkassen bzw. 
die von ihnen mit der Prüfung beauftragte Stelle die Einhaltung der Qualitätskriterien dieses Leit-
fadens (Zertifizierung).

7.2.9	 Zertifizierung
Die Zertifizierung digitaler Angebote erfolgt zweistufig: Zunächst muss ein Konzept anerkannt werden, 
dann ist das digitale Angebot zu zertifizieren. Steht der Beleg des gesundheitlichen Nutzens durch eine 
Studie noch aus, kann eine Anerkennung des Konzepts bei Erfüllung aller anderen Kriterien und Vorlage 
des Studiendesigns zunächst für ein Jahr erfolgen und bei Nachreichung der Studie auf insgesamt drei 
Jahre verlängert werden (Konkretisierungen hierzu im Dokument „Kriterien zur Zertifizierung digitaler 
Präventions- und Gesundheitsförderungsangebote“). 

Die in Kapitel 7.2 beschriebenen Förderkriterien werden in Hinblick auf ihre Praxistauglichkeit engma-
schig geprüft und bedarfsbezogen weiterentwickelt. Hierbei können sich ggf. Anpassungen zu den Anfor-
derungen an den Beleg des gesundheitlichen Nutzens als Zertifizierungskriterium ergeben. Maßstab ist, 
dass für die Versicherten wirksame digitale Angebote mit einer Förderung durch die Krankenkassen zur 
Verfügung stehen.

7.3	 Digital unterstützte Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten sowie 
Betrieben

7.3.1	 Arten und Anwendungsfelder 
Die Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten sowie die betriebliche Gesundheitsförderung 
(BGF) können digital unterstützt werden. Die digitale Unterstützung kann sowohl organisatorisch-tech-
nisch den Gesundheitsförderungsprozess (vgl. Kapitel 4.3 bzw. 6.3) betreffen als auch die Bereitstellung 
eines Präventions- bzw. Gesundheitsförderungsangebots im Rahmen des Gesundheitsförderungspro-
zesses umfassen. So können z. B. in der Vorbereitungsphase Online-Seminare zur Sensibilisierung und 
Motivierung von Unternehmens- und Lebensweltverantwortlichen für den Einstieg in einen Gesundheits-
förderungsprozess eingesetzt werden. In der Analysephase kann die Erhebung der gesundheitlichen 
Situation z. B. durch anonymisierte Daten zum Gesundheitsverhalten aus mobilen Anwendungen ergänzt 
werden. In der Umsetzungsphase können Gesundheitsförderungsmaßnahmen für die Menschen in der 
Lebenswelt bzw. für die Beschäftigten z. B. bedarfsbezogen teilweise digital angeboten werden. Prozess-
schrittübergreifend können digitale Informationsplattformen der kontinuierlichen Sensibilisierung, der 
Partizipation, dem Empowerment und der internen Öffentlichkeitsarbeit dienen. Damit sollen Beiträge 
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zur Erreichung der in den Kapiteln 4.4–4.7 sowie 6.5.1–6.5.3 des Leitfadens Prävention beschriebenen 
verhältnis- und verhaltensbezogenen Ziele erbracht werden.

Bei digital unterstützter Gesundheitsförderung und Prävention ist der Auftrag der GKV zur Verringerung 
sozial bedingter und geschlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheitschancen zu berücksichtigen; 
damit soll der Gefahr der Exklusion digital weniger affiner Bevölkerungsgruppen („Digital Divide“) vorge-
beugt werden. Die Vorbeugung von Digital Divide kann durch flankierende Leistungen zur Förderung der 
digitalen Gesundheitskompetenz bzw. in Lebenswelten/Betrieben mit unzureichender digitaler Infra-
struktur auch durch Bereitstellung alternativer nicht-digitaler Partizipationsmöglichkeiten erfolgen.229 

Die digitale Unterstützung im Rahmen des Gesundheitsförderungsprozesses kann in die bestehenden 
digitalen Strukturen von Betrieben und Lebenswelten integriert sein oder als eigene Gesundheitsplatt-
form etabliert werden. Gesundheitsplattformen – integriert in eine bestehende Struktur oder als eigenes 
System – bieten den Menschen in einer Lebenswelt oder einem Betrieb einen geschützten Zugriff auf 
qualitätsgesicherte Informationen zu Gesundheitsthemen; sie ermöglichen den Beteiligten zusätzlich 
einen orts- und zeitunabhängigen interaktiven Austausch (z. B. für Schichtarbeitende, Beschäftigte in 
mobiler Arbeit/Telearbeit); auch können verhaltensbezogene digitale Präventions- und Gesundheits-
förderungsangebote auf der Plattform bereitgestellt werden. Digital bereitgestellte spezifische Infor-
mationen für verantwortliche Akteure in den Lebenswelten und Betrieben, z. B. für die Zielgruppe der 
Fach- und Führungskräfte, ermöglichen einen fachlichen und strategischen Austausch zu handlungsfeld-
bezogenen Gesundheitsthemen des Leitfadens Prävention und erleichtern den Zugang zu informellem 
Erfahrungswissen. Bei Aufbau und Betrieb solcher Gesundheitsplattformen ist seitens der Lebenswelt- 
bzw. Betriebsverantwortlichen die Einbeziehung der jeweiligen Mitbestimmungsorgane zu berücksich-
tigen. Auch die externe, d. h. einrichtungsübergreifende Vernetzung von Lebenswelten und Betrieben 
kann durch Gesundheitsplattformen erleichtert werden (Kapitel 4.4 und 6.5.3). Durch die Integration von 
wissenschaftlich fundierten Fachinformationen zur Gesundheitsförderung und Prävention in diese Platt-
formen wird zudem die Verbreitung guter Praxis gefördert.

7.3.2	 Qualitätskriterien 
Digital unterstützte Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten und betriebliche Gesund-
heitsförderung müssen die nachstehend beschriebenen Qualitätskriterien erfüllen.230 Für die Einhaltung 
dieser Qualitätskriterien bei der Leistungserbringung sind die jeweiligen Anbietenden verantwortlich. 
Eine Förderung bzw. Bezuschussung prüfen die Krankenkassen individuell.

Informationssicherheit und Datenschutz 
•	 Die eingesetzten technischen Systeme sind im Hinblick auf die Informationssicherheit sowie den 

Datenschutz zu prüfen. 
•	 Insbesondere sind dabei – auch wenn sie im Folgenden nicht ausdrücklich benannt werden – die 

gesetzlichen Regelungen der EU-Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO), des Bundesdatenschutz-
gesetzes (BDSG), des Telemediengesetzes (TMG) und zum Sozialgeheimnis im ersten Sozialgesetzbuch 
(SGB I) zu berücksichtigen. 

229	 Vgl. übergreifend Cornejo Müller, A., Wachtler, B., Lampert, T. (2020). Digital Divide – Soziale Unterschiede in der Nutzung digitaler Gesund-
heitsangebote. Bundesgesundheitsblatt 63:185–191. https://doi.org/10.1007/s00103-019-03081-y. Die Ausstattung mit Computern und 
anderen digitalen Geräten ist keine Leistung nach § 20 Abs. 4 SGB V; vgl. hierzu auch Ausschlusskriterien in den Kapiteln 4.2 und 6.2. Eine 
Krankenkasse kann im Rahmen einer modellhaften Erprobung einer digitalen Anwendung eine Ausnahme für Leihgeräte machen.

230	 Zusätzlich wird eine Orientierung an der Qualitätsrichtlinie zur Sicherstellung der Ergonomie interaktiver Systeme (DIN EN ISO 9241) 
empfohlen.

https://doi.org/10.1007/s00103-019-03081-y
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•	 Die vom Bundesamt für Sicherheit in der Informationstechnik (BSI) spezifizierten „Sicherheitsanfor-
derungen an digitale Gesundheitsanwendungen“ werden entsprechend der jeweils geltenden tech-
nischen Richtlinie BSI TR-03161 berücksichtigt. Erfolgt eine Datenverarbeitung außerhalb der Euro-
päischen Union sind alle datenschutzrechtlichen Anforderungen an die Übermittlung in Drittstaaten, 
insbesondere die Art. 44–50 EU-DSGVO einschließlich der Rechtsprechung des Europäischen Gerichts-
hofs (EuGH) zu beachten. 

•	 Alle Personen mit Zugang zu personenbezogenen Daten sind auf Verschwiegenheit zu verpflichten. 
•	 Die eingesetzten Anwendungen ermöglichen den selbstbestimmten Umgang der Nutzenden mit ihren 

Daten. Die Vorgaben der EU-DSGVO für die Einwilligung zur Nutzung von personenbezogenen Daten 
sind zu beachten. Es entstehen keine Nachteile, falls Daten nicht zur Verfügung gestellt werden. Die 
Nutzung von Daten zum Zwecke von Produktwerbung ist ausgeschlossen. Digitale Präventions- und 
Gesundheitsförderungsangebote sind frei von Produktwerbung. Digitale Präventions- und Gesund-
heitsförderungsangebote enthalten keine Funktionen oder Schnittstellen, die die Vertraulichkeit der 
Daten der Anwenderin bzw. des Anwenders gefährden. Sie enthalten insbesondere keinerlei Funktio-
nen und Schnittstellen zum unerwünschten Ausleiten, Einleiten oder Verändern von Daten. Aufgrund 
der hohen Dynamik im Bereich digitaler Anwendungen sind Risiken für die Informationssicherheit 
fortlaufend zu analysieren und zu bewerten. Maßnahmen zum Schutz der Informationssicherheit sind 
stetig an aktuelle Risiken und neue Bedrohungslagen anzupassen. Sie müssen zu jedem Zeitpunkt 
dem Stand der Technik entsprechen. 

•	 Der Anbieter etabliert ein Managementsystem für Informationssicherheit (ISMS). 
•	 Die verwendeten Konzepte, Prozesse, und Methoden zur sicheren Software-Entwicklung müssen dar-

gelegt werden.

Qualität der bereitgestellten Informationen
Wenn gesundheitsbezogene Informationen gegenüber einer größeren Zielgruppe kommuniziert werden 
(z. B. auf einer Intranet-Webseite), hat der Anbieter der Anwendung deren Qualität sicherzustellen.231 

Information der Nutzenden
•	 Die Nutzenden sind deutlich und in leicht verständlicher Weise über die technischen Voraussetzungen 

zur Bedienung eines digitalen Angebots zu informieren. Die Information soll auch mögliche Aspekte 
der anwendungsbezogenen Datenverarbeitung umfassen.

•	 Bei digitalen verhaltensbezogenen Maßnahmen sind die Zielgruppe und der Anwendungsbereich 
transparent und verständlich zu kommunizieren. Informationen zur wissenschaftlichen Fundierung 
der Maßnahmen sind unter Nennung der Quellen zielgruppengerecht darzustellen. Es ist ein techni-
scher Support zur Verfügung zu stellen.

Regelungen beim Einsatz webgestützter Befragungen und Messungen
Beim Einsatz von webgestützten Befragungen oder anderen webgestützten Messinstrumenten mit einer 
integrierten Rückmeldung von Ergebnissen, z. B. in der Analysephase, sind die Datenflüsse zu beschrei-
ben und es ist darzulegen, auf Grundlage welcher wissenschaftlichen Quellen Rückmeldungen oder 
Empfehlungen aus Befragungs- bzw. Testergebnissen abgeleitet werden. Die jeweiligen Mitbestimmungs-
organe sind von den Lebenswelt- bzw. Betriebsverantwortlichen einzubeziehen. 

231	 Kriterien für qualitätsgesicherte Gesundheitsinformationen in: Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin (2015). Gute Praxis Gesund-
heitsinformation. Berlin (www.ebm-netzwerk.de  Veröffentlichungen  Weitere Publikationen). Lühnen, J., Albrecht, M., Mühlhauser, I., 
Steckelberg, A. (2017). Leitlinie evidenzbasierte Gesundheitsinformation. Hamburg (www.leitlinie-gesundheitsinformation.de).

http://www.ebm-netzwerk.de
http://www.leitlinie-gesundheitsinformation.de
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Barrierefreiheit
Es ist zu beschreiben, welche Bedienhilfen ein digitales Angebot für Menschen mit Einschränkungen 
beinhaltet.
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8 Anhang

8.1	 Gesetzliche Regelungen und Erläuterungen

Die gesetzlichen Regelungen zur primären Prävention und Gesundheitsförderung der Krankenkas-
sen sind in den §§ 20, 20a, 20b und 20c SGB V niedergelegt und werden im Folgenden dargestellt und 
erläutert.

8.1.1	 Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten (§ 20a SGB V)
„(1) 1Lebenswelten im Sinne des § 20 Absatz 4 Nummer 2 sind für die Gesundheit bedeutsame, abgrenz-
bare soziale Systeme insbesondere des Wohnens, des Lernens, des Studierens, der medizinischen und 
pflegerischen Versorgung sowie der Freizeitgestaltung einschließlich des Sports. 2Die Krankenkassen 
fördern im Zusammenwirken mit dem öffentlichen Gesundheitsdienst unbeschadet der Aufgaben ande-
rer auf der Grundlage von Rahmenvereinbarungen nach § 20f Absatz 1 mit Leistungen zur Gesundheits-
förderung und Prävention in Lebenswelten insbesondere den Aufbau und die Stärkung gesundheitsför-
derlicher Strukturen. 3Hierzu erheben sie unter Beteiligung der Versicherten und der für die Lebenswelt 
Verantwortlichen die gesundheitliche Situation einschließlich ihrer Risiken und Potenziale und entwickeln 
Vorschläge zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation sowie zur Stärkung der gesundheitlichen 
Ressourcen und Fähigkeiten und unterstützen deren Umsetzung. 4Bei der Wahrnehmung ihrer Aufga-
ben nach Satz 2 sollen die Krankenkassen zusammenarbeiten und kassenübergreifende Leistungen zur 
Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten erbringen. 5Bei der Erbringung von Leistungen 
für Personen, deren berufliche Eingliederung auf Grund gesundheitlicher Einschränkungen besonderes 
erschwert ist, arbeiten die Krankenkassen mit der Bundesagentur für Arbeit und mit den kommunalen 
Trägern der Grundsicherung für Arbeitsuchende eng zusammen.

(2) 1Die Krankenkasse kann Leistungen zur Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten 
erbringen, wenn die Bereitschaft der für die Lebenswelt Verantwortlichen zur Umsetzung von Vorschlä-
gen zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation sowie zur Stärkung der gesundheitlichen Ressour-
cen und Fähigkeiten besteht und sie mit einer angemessenen Eigenleistung zur Umsetzung der Rahmen-
vereinbarungen nach § 20f beitragen.“

Erläuterung zu § 20a Abs. 1 SGB V
§ 20a SGB V konkretisiert den Leistungsauftrag des § 20 Abs. 4 Nr. 2 SGB V. Im Unterschied zu den Leis-
tungen der individuellen verhaltensbezogenen Prävention richten sich die Leistungen in Lebenswelten 
nicht an einzelne Versicherte, sondern an Gruppen von Versicherten in bestimmten Lebenszusammen-
hängen. Wie alle anderen primärpräventiven und gesundheitsfördernden Leistungen der Kranken-
kassen auch zielen die Leistungen zur Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten auf die 
Verhinderung und Verminderung von Krankheitsrisiken (primäre Prävention) sowie auf die Stärkung 
des selbstbestimmten gesundheitsorientierten Handelns (Gesundheitsförderung) der Versicherten (vgl. 
§ 20 Abs. 1 SGB V einschließlich der Erläuterung in Kapitel 2.1 Gesetzliche Regelungen). Im Unterschied 
zu Maßnahmen der individuellen verhaltensbezogenen Prävention können die gesundheitsfördernden 
und präventiven Leistungen der Krankenkassen in Lebenswelten sowohl auf die Gestaltung von Rah-
menbedingungen (Verhältnisse) als auch auf die Motivation und das Erlernen gesundheitsförderlicher 
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Lebensgewohnheiten (Verhalten) gerichtet sein. § 20a Absatz 1 Satz 1 trägt der Tatsache Rechnung, 
dass die alltäglichen Lebens-, Wohn-, Lern- und Freizeitbedingungen einen erheblichen Einfluss auf die 
gesundheitliche Entwicklung der Menschen ausüben. Neben direkten Einflüssen dieser Bedingungen auf 
die Gesundheit der Menschen (z. B. durch Luftqualität, Erholungsmöglichkeiten) prägen sie maßgeblich 
gesundheitsbezogene Werte, Einstellungen und Verhaltensweisen. Für den Schutz vor Krankheiten und 
die Förderung der Gesundheit sind daher insbesondere auch solche Interventionen erfolgversprechend, 
die über eine gesundheitsförderliche Gestaltung von Bedingungen in der jeweiligen Lebenswelt das 
Erlernen bzw. Praktizieren gesundheitsförderlicher Verhaltensweisen ermöglichen bzw. erleichtern. § 20a 
SGB V führt die von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) entwickelte Konzeption der Gesundheits-
förderung durch die Gestaltung gesunder Lebenswelten (Setting-Ansatz232) in das deutsche Sozialrecht 
ein (Ottawa-Charta zur Gesundheitsförderung 1986: Abschnitt „Gesundheitsförderliche Lebenswelten 
schaffen“). Durch lebensweltbezogene Interventionen kann die bei der individuellen verhaltensbezoge-
nen Prävention häufig bestehende Problematik neutralisiert werden, dass Personen mit hohem Bedarf 
an Prävention und Gesundheitsförderung entsprechende Maßnahmen in der Regel nur unterdurch-
schnittlich nachfragen. Setting- bzw. lebensweltbezogene Interventionen tragen daher insbesondere zur 
Verwirklichung des Ziels der Verminderung der sozial bedingten Ungleichheit von Gesundheitschancen 
(§ 20 Abs. 1 Satz 1 SGB V) bei. Die Rechtsgrundlagen für Präventions- und Gesundheitsförderungsleis-
tungen der Krankenkassen in der Lebenswelt „Betrieb“ sind in § 20b SGB V geregelt (vgl. Kapitel 6 dieses 
Leitfadens).

Satz 1 enthält die Legaldefinition des Begriffs „Lebenswelten“. Aus dem Gesamtspektrum der alltäglichen 
Lebens-, Wohn-, Lern- und Freizeitbedingungen sowie der medizinischen und pflegerischen Versorgung 
fokussiert die Norm auf „die für die Gesundheit bedeutsame[n], abgrenzbare[n] soziale[n] Systeme“. 
Lebenswelten als soziale Systeme sind gegenüber ihren „Umwelten“ (andere soziale Systeme) meist durch 
formelle Zugehörigkeits- bzw. Mitgliedschaftsregelungen abgegrenzt (z. B. Wohnort, Schule) und weisen 
intern spezifische Rollen- und Kompetenzgefüge auf. Die formell (in der Regel sogar gesetzlich) geregelten 
Zugehörigkeits- und Kompetenzregelungen unterscheiden Lebenswelten von sozialen Primärgruppen 
wie der Familie. Durch Interventionen in Lebenswelten wie Kita und Schule können aber auch die gesund-
heitlichen Bedingungen in Familien positiv beeinflusst werden. Jeder Mensch ist in der Regel Mitglied 
mehrerer Lebenswelten. Obgleich Lebenswelten in der Regel andere Primärzwecke als die Gesundheits-
förderung und Prävention verfolgen (die Schule z. B. das Ziel Bildung bzw. Ausbildung), können in Lebens-
welten die Bedingungen für Gesundheit mitgestaltet werden. Voraussetzung hierfür ist eine regelmäßige 
und kontinuierliche Integration von Gesundheitsförderung und Prävention in die Lebenswelt. Entspre-
chend der nicht abschließenden Aufzählung der „Systeme insbesondere des Wohnens, des Lernens, des 
Studierens, der medizinischen und pflegerischen Versorgung sowie der Freizeitgestaltung einschließlich 
des Sports“ müssen daher vor allem Kommunen (auch Teile derselben sowie kommunenübergreifend der 
ländliche Raum) und in den Kommunen Bildungseinrichtungen (Kitas, Schulen, Hochschulen), Jugend-, 
Frauen- und Seniorenzentren, Vereine, Einrichtungen für Menschen mit Behinderungen sowie Einrich-
tungen der ambulanten pflegerischen Langzeitversorgung233 als wichtige Lebenswelten für die Gesund-
heitsförderung und Prävention betrachtet werden. Die genannten Lebenswelten sind oder umfassen 
zugleich Arbeitsstätten für die dort beschäftigten Menschen. Gesundheitsförderung und Prävention für 
Beschäftigte in Lebenswelten erfolgen gemäß §§ 20b und 20c SGB V (Betriebliche Gesundheitsförderung, 
vgl. Kapitel 6 dieses Leitfadens). Wenn Leistungen für Mitglieder der Lebenswelten mit Leistungen für die 

232	 Die Begriffe Setting und Lebenswelt werden im Leitfaden synonym verwendet.
233	 Präventionsleistungen in stationären Pflegeeinrichtungen nach § 5 SGB XI erbringt die soziale Pflegeversicherung auf Basis des „Leitfaden[s] 

Prävention in stationären Pflegeeinrichtungen“.
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dort Beschäftigten verknüpft werden, kann dies die Bereitschaft der dort tätigen Fachkräfte fördern, sich 
für die Gesundheitsförderung der ihnen anvertrauten Menschen zu engagieren.

Satz 2 nennt als Förderziel der lebensweltbezogenen Interventionen „insbesondere den Aufbau und die 
Stärkung gesundheitsförderlicher Strukturen“. Dieses Ziel sollen die Krankenkassen auf der Grundlage 
der trägerübergreifenden Landesrahmenvereinbarungen nach § 20f SGB V „unbeschadet der Aufgaben 
anderer“ verfolgen. Mit dem Begriff der „gesundheitsförderlichen Strukturen“ werden der Gesundheit 
dienliche verhältnisbezogene Regelungen und Handlungsroutinen bezeichnet. Hierbei handelt es sich 
um organisatorische Regelungen (z. B. eine bewegungsförderliche Pausengestaltung, ein vollwertiges 
Verpflegungsangebot oder die regelmäßige Integration von Gesundheitsthemen in den Unterricht) sowie 
Gremien zur Koordination und Steuerung von Gesundheitsförderung und Prävention in der Lebenswelt. 
Zu gesundheitsförderlichen Strukturen im Sinne von Nachhaltigkeit werden solche organisatorischen 
Regelungen und Gremien dann, wenn sie dauerhaft implementiert werden. Mit der Formulierung „unbe-
schadet der Aufgaben anderer“ wird der Tatsache Rechnung getragen, dass Gesundheitsförderung und 
Prävention in Lebenswelten gesamtgesellschaftliche Aufgaben sind, für die auch die Gebietskörperschaf-
ten (insbesondere Länder und Kommunen) sowie die Träger der jeweiligen Lebenswelten verantwortlich 
sind und neben den Krankenkassen weitere Sozialversicherungsträger (Renten- und Unfallversicherung, 
Bundesagentur für Arbeit) entsprechend ihrer jeweiligen Zuständigkeiten mitwirken. Die Formulierung 
bringt zum Ausdruck, dass keine Übertragung dieser von Gebietskörperschaften und anderen Sozial-
versicherungsträgern wahrzunehmenden Aufgaben im Zusammenhang mit der Schaffung und Stärkung 
gesundheitsförderlicher Strukturen auf die Krankenkassen intendiert ist (vgl. hierzu auch die Erläuterun-
gen zu Absatz 2). Die Leistungen insbesondere zum Aufbau und zur Stärkung gesundheitsförderlicher 
Strukturen erfolgen „im Zusammenwirken mit dem öffentlichen Gesundheitsdienst“ (Gesundheitsämter). 
In Städten und Landkreisen sind häufig die Gesundheitsämter mit der Planung und Koordination von 
Leistungen der Gesundheitsförderung und Prävention aller vor Ort vertretenen Anbietenden (Gesund-
heitskonferenzen) sowie der Bereitstellung und Aufbereitung der hierfür erforderlichen Daten (Gesund-
heitsberichterstattung) betraut. Neben ihren hoheitlichen Aufgaben (z. B. Hygiene und Infektionsschutz) 
stellen die Gesundheitsämter – abhängig von den landesgesetzlich unterschiedlich definierten Aufgaben 
und der finanziellen und personellen Ausstattung der Ämter – in vielen Fällen auch selbst Leistungen für 
besondere Zielgruppen (z. B. zur Suchtprävention oder bei der Beratung von Schwangeren) zur Verfü-
gung. Die Gesundheitsämter sind damit ein zentraler Partner der Krankenkassen bei der lebensweltbezo-
genen Gesundheitsförderung und Prävention. Laut der Begründung zu § 20a Abs. 1 Satz 2 in der Fassung 
des Masernschutzgesetzes vom 10. Februar 2020 sollen durch die Verpflichtung zum Zusammenwirken 
mit dem Öffentlichen Gesundheitsdienst die „Gesundheitsämter in die Lage versetzt [werden], ihre in 
den Gesetzen der Länder über deren öffentlichen Gesundheitsdienst meist enthaltenen Aufgaben zur 
Mitwirkung in der Gesundheitsförderung und Prävention besser erfüllen zu können.“234 Die Art und 
Weise des Zusammenwirkens wird gesetzlich nicht vorgeschrieben, sondern ist von den Partnern der 
Landesrahmenvereinbarungen nach § 20f SGB V in Abhängigkeit von den landesspezifischen Schwer-
punkten und Handlungsmöglichkeiten zu vereinbaren. Die Möglichkeiten des Zusammenwirkens von 
Krankenkassen und Gesundheitsämtern sind umso größer, je stärker die Gesundheitsämter selbst in der 
lebensweltbezogenen Gesundheitsförderung und Prävention aktiv sind. Krankenkassen können mit ihren 
Leistungen zur lebensweltbezogenen Gesundheitsförderung und Prävention keine Aufgaben überneh-
men, für die die rechtliche Zuständigkeit bei den Gesundheitsämtern liegt und/oder die bereits – auch 
auf freiwilliger Grundlage – von diesen wahrgenommen werden oder wurden. 

234	 Gesetzentwurf der Bundesregierung (2019). Entwurf eines Gesetzes für den Schutz vor Masern und zur Stärkung der Impfprävention 
(Masernschutzgesetz) vom 08.07.2019, S. 37.
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Satz 3 fasst die Inhalte der von den Krankenkassen in der lebensweltbezogenen Gesundheitsförderung 
und Prävention zu erbringenden Leistungen zu drei wesentlichen Bereichen im Sinne eines idealtypi-
schen Prozessablaufs zusammen:
•	 Erhebung der gesundheitlichen Situation einschließlich ihrer Risiken und Potenziale
•	 Entwicklung von Vorschlägen zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation unter Beteiligung der 

Versicherten und der Verantwortlichen für die jeweilige Lebenswelt
•	 Unterstützung bei der Umsetzung der Vorschläge 

Nach dem Willen des Gesetzgebers haben Krankenkassen in einem partizipativen Prozess („unter Betei-
ligung der Versicherten und der für die Lebenswelt Verantwortlichen“) die gesundheitlichen Risiken und 
Ressourcen in der jeweiligen Lebenswelt zu erheben, um auf der Grundlage des ermittelten Bedarfs dar-
auf bezogene Vorschläge (z. B. Projekte und Programme) zu erarbeiten und schließlich deren Umsetzung 
zu unterstützen. Die Partizipation der Menschen und der Verantwortlichen für die Lebenswelt sichern die 
spätere Akzeptanz der strukturellen Änderungen und gesundheitsfördernden Angebote bei den Betei-
ligten. Mit der Beschränkung der Krankenkassenverantwortung auf die Unterstützung der Umsetzung 
gesundheitsfördernder und präventiver Interventionen bringt die Norm zum Ausdruck, dass die Ver-
antwortung für die Umsetzung von (insbesondere verhältnisorientierten) Maßnahmen beim Lebenswelt-
träger selbst sowie bei den Zuständigen für die kommunale Daseinsvorsorge liegt (siehe dazu auch die 
Erläuterung zu Absatz 2). 

Satz 4 normiert die Zusammenarbeit der Krankenkassen und die Erbringung kassenübergreifender Leis-
tungen in der lebensweltbezogenen Gesundheitsförderung und Prävention im Sinne einer Sollregelung. 
Die praktische Umsetzung richtet sich nach den Regelungen der Landesrahmenvereinbarungen nach 
§ 20f SGB V und den zu ihrer Umsetzung geschlossenen Kooperationsvereinbarungen. Kassenübergrei-
fende Leistungserbringung bedeutet, dass mehrere Krankenkassen in einer Lebenswelt gemeinsam agie-
ren können, oder eine Krankenkasse die Leistungen – stellvertretend für alle Krankenkassen – erbringt. 
In beiden Fällen stehen die Leistungen der lebensweltbezogenen Gesundheitsförderung und Prävention 
allen GKV-Versicherten in der jeweiligen Lebenswelt unabhängig von der Mitgliedschaft in einer bestimm-
ten Krankenkasse zur Verfügung. Kassenübergreifenden Charakter haben auch die Leistungen, die im 
Rahmen des GKV-Bündnisses für Gesundheit erbracht werden.

Satz 5 hebt unter den Zielgruppen der lebensweltbezogenen Gesundheitsförderung und Prävention jene 
Versicherten hervor, deren berufliche Eingliederung aufgrund gesundheitlicher Einschränkungen beson-
ders erschwert ist, und verpflichtet für diese Gruppe die Krankenkassen zur Zusammenarbeit mit den 
Jobcentern.235 Bei Menschen mit gesundheitlich bedingten beruflichen Eingliederungserschwernissen 
handelt es sich in der Regel um arbeitslose Menschen (vgl. hierzu Kapitel 4.4.3 „Besondere Zielgruppen in 
der Lebenswelt Kommune – Arbeitslose Menschen“).

Erläuterung zu § 20a Abs. 2 SGB V
Die Regelung im § 20a Abs. 2 SGB V verdeutlicht, dass für die Gesundheitsförderung und Prävention in 
Lebenswelten insbesondere die Träger der jeweiligen Lebenswelten Verantwortung tragen und den Kran-
kenkassen hier eine unterstützende Funktion zukommt (vgl. auch Erläuterung zu Abs. 1 Satz 3). Erfolgver-
sprechende Interventionen sind zwingend auf die Umsetzungsbereitschaft der für die jeweilige Lebens-
welt verantwortlichen Träger angewiesen. Dies unterstreicht, dass Gesundheitsförderung und Prävention 

235	 Jobcenter sowohl als gemeinsam von Bundesagentur für Arbeit (BA) und Kommunen betriebene Einrichtungen als auch als zugelassene kom-
munale Träger der Grundsicherung.
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gesamtgesellschaftliche Querschnittsaufgaben darstellen, für die nicht allein die Krankenkassen aufzu-
kommen haben. Bei der Bemessung von Art und Höhe der von den Lebensweltverantwortlichen in die 
Umsetzung der Landesrahmenvereinbarungen nach § 20f SGB V einzubringenden Eigenleistungen ist 
auch der gesetzliche Auftrag zu berücksichtigen, mit präventiven und gesundheitsfördernden Leistungen 
insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter sowie geschlechtsbezogener Ungleichheit 
von Gesundheitschancen zu erbringen. Dies kann in der Praxis eine Staffelung der erforderlichen Eigen-
leistungen in Abhängigkeit von der finanziellen Leistungsfähigkeit der Träger der Lebenswelt und/oder 
dem Grad der sozialen Benachteiligung der Zielgruppen in der Lebenswelt bedeuten.

Für die Ausgaben der Krankenkassen für Leistungen zur Gesundheitsförderung und Prävention in 
Lebenswelten gilt der Mindest-Ausgabenwert nach § 20 Abs. 6 Satz 2 SGB V.

8.1.2	 Individuelle verhaltensbezogenen Prävention (§ 20 Abs. 5 SGB V)
„(5) 1Die Krankenkasse kann eine Leistung zur verhaltensbezogenen Prävention nach Absatz 4 Nummer 1 
[Leistungen zur verhaltensbezogenen Prävention nach Absatz 5] erbringen, wenn diese nach Absatz 2 
Satz 2 von einer Krankenkasse oder von einem mit der Wahrnehmung dieser Aufgabe beauftragten Drit-
ten in ihrem Namen zertifiziert ist. 2Bei ihrer Entscheidung über eine Leistung zur verhaltensbezogenen 
Prävention berücksichtigt die Krankenkasse eine Präventionsempfehlung nach § 25 Absatz 1 Satz 2, nach 
§ 26 Absatz 1 Satz 3 oder eine im Rahmen einer arbeitsmedizinischen Vorsorge oder einer sonstigen 
ärztlichen Untersuchung schriftlich abgegebene Empfehlung. 3Die Krankenkasse darf die sich aus der 
Präventionsempfehlung ergebenden personenbezogenen Daten nur mit schriftlicher Einwilligung und 
nach vorheriger schriftlicher Information des Versicherten erheben, verarbeiten und nutzen. 4Die Einwilli-
gung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden. 5Die Krankenkassen dürfen ihre Aufgaben nach dieser 
Vorschrift an andere Krankenkassen, deren Verbände oder Arbeitsgemeinschaften übertragen. 6Für Leis-
tungen zur verhaltensbezogenen Prävention, die die Krankenkasse wegen besonderer beruflicher oder 
familiärer Umstände wohnortfern erbringt, gilt § 23 Absatz 2 Satz 2 entsprechend.“

Erläuterung zu § 20 Abs. 5 SGB V
Im Interesse der Sicherstellung einer einheitlichen und hohen Qualität der Leistungen verlangt die Norm 
in Satz 1, dass alle individuellen verhaltensbezogenen Primärpräventionsangebote entsprechend den 
Kriterien dieses Leitfadens von einer Krankenkasse bzw. einer von ihr autorisierten Stelle zertifiziert sind. 
Die Anforderungen und das einheitliche Verfahren der Zertifizierung werden in diesem Kapitel beschrie-
ben. Bei ihrer Förderentscheidung berücksichtigt die Krankenkasse nach Satz 2 auch eine eventuelle 
ärztliche Präventionsempfehlung gemäß den Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinien, der Kinder-Richtli-
nie oder den Richtlinien zur Jugendgesundheitsuntersuchung des Gemeinsamen Bundesausschusses236; 
eine Präventionsempfehlung kann auch im Rahmen einer arbeitsmedizinischen Vorsorge oder sonstigen 
ärztlichen Untersuchung gegeben werden. Die geförderten Leistungen müssen nach Art und Umfang 
den Kriterien dieses Leitfadens entsprechen. Die Regelungen der Sätze 3 und 4 dienen dem Schutz der 
personenbezogenen Daten. Satz 5 ermöglicht den Krankenkassen eine Übertragung der Leistungserbrin-
gung an andere Krankenkassen, deren Verbände oder an Arbeitsgemeinschaften. Satz 6 verweist auf in 
der Satzung der Krankenkasse zu regelnde Möglichkeiten der Bezuschussung von sonstigen Kosten bei 
wohnortfernen Primärpräventionsangeboten. Für alle Leistungen der individuellen verhaltensbezogenen 

236	 Beschlüsse des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 21.07.2016 zur Ausgestaltung der Präventionsempfehlung: 
www.g-ba.de/downloads/39-261-2658/2016-07-21_GU-RL_Praeventionsempfehlung.pdf;  
www.g-ba.de/downloads/39-261-2659/2016-07-21_Kinder-RL_Praeventionsempfehlung.pdf;  
www.g-ba.de/downloads/39-261-2660/2016-07-21_ JU-RL_Praeventionsempfehlungen.pdf.

https://www.g-ba.de/downloads/39-261-2658/2016-07-21_GU-RL_Praeventionsempfehlung.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-2659/2016-07-21_Kinder-RL_Praeventionsempfehlung.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-2660/2016-07-21_JU-RL_Praeventionsempfehlungen.pdf
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Primärprävention gelten darüber hinaus die Anforderungen des § 20 Abs. 1 SGB V (vgl. Kapitel 2 „Grund-
lagen“ dieses Leitfadens).

8.1.3	 Betriebliche Gesundheitsförderung (§ 20b SGB V)
„(1) 1Die Krankenkassen fördern mit Leistungen zur Gesundheitsförderung in Betrieben (betriebliche 
Gesundheitsförderung) insbesondere den Aufbau und die Stärkung gesundheitsförderlicher Strukturen. 
2Hierzu erheben sie unter Beteiligung der Versicherten und der Verantwortlichen für den Betrieb sowie 
der Betriebsärzte und der Fachkräfte für Arbeitssicherheit die gesundheitliche Situation einschließlich 
ihrer Risiken und Potenziale und entwickeln Vorschläge zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation 
sowie zur Stärkung der gesundheitlichen Ressourcen und Fähigkeiten und unterstützen deren Umset-
zung. 3Für im Rahmen der Gesundheitsförderung in Betrieben erbrachte Leistungen zur individuellen, 
verhaltensbezogenen Prävention gilt § 20 Abs. 5 Satz 1 entsprechend.“

Erläuterung zu § 20b Abs. 1 SGB V 
Die Norm verdeutlicht, dass in der betrieblichen Gesundheitsförderung nicht primär einzelne Versicherte 
adressierte Personen von Leistungen sind; vielmehr geht es darum, strukturelle Rahmenbedingungen 
am Arbeitsplatz bzw. im Arbeitskontext gesundheitsförderlich zu gestalten. Ebenso wie die alltäglichen 
Lebens-, Wohn- und Freizeitbedingungen üben auch die Arbeitsbedingungen einen Einfluss auf die 
Gesundheit der Menschen, hier der Beschäftigten, aus. Daher stellt die Lebenswelt „Betrieb“ ein geeig-
netes Setting für die Gesundheitsförderung dar, denn im Betrieb können gesundheitliche Rahmenbe-
dingungen gezielt beeinflusst werden; gleichzeitig können auch solche Zielgruppen erreicht werden, die 
individuelle verhaltensbezogene Präventionsangebote seltener in Anspruch nehmen (z. B. Männer, junge 
Menschen). Gesundheitsförderliche Strukturen beinhalten verhältnisbezogene Regelungen und Hand-
lungsroutinen (z. B. gesundheitsförderliche Führungs- und Kommunikationskultur, bewegungsfreund-
liche Arbeitsumgebung, gesundheitsgerechte Verpflegungsangebote) sowie Gremien zur Koordination 
und Steuerung des Prozesses (betriebliche Arbeitskreise zur Steuerung der Gesundheitsförderung). 
Zu gesundheitsförderlichen Strukturen im Sinne von Nachhaltigkeit werden solche organisatorischen 
Regelungen dann, wenn sie dauerhaft implementiert werden. Betriebliche Gesundheitsförderung ist im 
Sinne des Gesetzes ein Prozess mit den Elementen Erhebung der gesundheitlichen Situation einschließ-
lich ihrer Risiken und Potenziale, der hieraus abgeleiteten Entwicklung von Vorschlägen zur Verbesserung 
der gesundheitlichen Situation sowie der Unterstützung von deren Umsetzung, jeweils unter Beteiligung 
der Beschäftigten und der Verantwortlichen für den Betrieb sowie – nach Möglichkeit – der betriebsärztli-
chen Fachpersonen und der Fachkräfte für Arbeitssicherheit. Die Beteiligung der betriebsärztlichen Fach-
personen sowie der Fachkräfte für Arbeitssicherheit trägt dem Ergänzungsverhältnis von betrieblicher 
Gesundheitsförderung zu den arbeitsschutzrechtlichen Pflichten des Arbeitgebers Rechnung. 

Zusammenarbeit mit Unfallversicherungsträgern sowie mit den für Arbeitsschutz zuständigen 
Landesbehörden im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung (§ 20b Abs. 2 SGB V)
„(2) 1Bei der Wahrnehmung von Aufgaben nach Abs. 1 arbeiten die Krankenkassen mit dem zuständigen 
Unfallversicherungsträger sowie mit den für den Arbeitsschutz zuständigen Landesbehörden zusammen. 
2Sie können Aufgaben nach Abs. 1 durch andere Krankenkassen, durch ihre Verbände oder durch zu die-
sem Zweck gebildete Arbeitsgemeinschaften (Beauftragte) mit deren Zustimmung wahrnehmen lassen 
und sollen bei der Aufgabenwahrnehmung mit anderen Krankenkassen zusammenarbeiten. 3§ 88 Abs. 1 
Satz 1 und Abs. 2 des Zehnten Buches und § 219 gelten entsprechend.“
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Erläuterung zu § 20b Abs. 2 SGB V
Betriebliche Gesundheitsförderung bedarf der Kooperation der Krankenkassen mit weiteren verantwort-
lichen Partnern. Zusätzlich zu den im vorigen Absatz genannten betriebsinternen Verantwortlichen sind 
dies die Unfallversicherungsträger und die staatlichen Aufsichtsbehörden der Länder (vgl. hierzu auch 
Erläuterung zu § 20c Abs. 1 SGB V). Die Zusammenarbeit mit den zuständigen Berufsgenossenschaften 
oder Unfallkassen kann von wechselseitiger Information bis zu gemeinsamen Aktivitäten in Betrieben 
entsprechend der trägerspezifischen gesetzlichen Zuständigkeit in Abstimmung mit dem jeweiligen 
Betrieb reichen. Möglichkeiten der Zusammenarbeit bestehen sowohl auf verbandlicher als auch auf 
betrieblicher Ebene, bei der Öffentlichkeitsarbeit sowie bei der Betreuung von Betrieben im Rahmen von 
Netzwerken. In diese Zusammenarbeit können bedarfsbezogen – über den hier erläuterten gesetzlichen 
Auftrag hinaus – auch die Rentenversicherungsträger einbezogen werden.237 Jeder Sozialversicherungs-
träger sollte bei der Beratung von Unternehmensverantwortlichen auf Unterstützungsmöglichkeiten 
durch die jeweils anderen Sozialversicherungsträger hinweisen bzw. deren branchenbezogene Kom-
petenzen einbeziehen. Sofern mehrere Krankenkassen gemeinsam in einem Betrieb Leistungen der 
betrieblichen Gesundheitsförderung nach diesem Leitfaden erbringen, ist vorab eine Abstimmung über 
die von den Beteiligten einzubringenden Ressourcen erforderlich. Die Leistungen einer Krankenkasse in 
einem Betrieb stehen allen Beschäftigten unabhängig von der Mitgliedschaft in der betreffenden Kran-
kenkasse zur Verfügung.

BGF-Koordinierungsstelle (§ 20b Abs. 3 SGB V)
„(3) 1Die Krankenkassen bieten Unternehmen unter Nutzung bestehender Strukturen in gemeinsamen 
regionalen Koordinierungsstellen Beratung und Unterstützung an. 2Die Beratung und Unterstützung 
umfasst insbesondere die Information über Leistungen nach Abs. 1, die Förderung überbetrieblicher 
Netzwerke zur betrieblichen Gesundheitsförderung und die Klärung, welche Krankenkasse im Einzel-
fall Leistungen nach Abs. 1 im Betrieb erbringt. 3Örtliche Unternehmensorganisationen sollen an der 
Beratung beteiligt werden. 4Die Landesverbände der Krankenkassen und die Ersatzkassen regeln ein-
heitlich und gemeinsam das Nähere über die Aufgaben, die Arbeitsweise und die Finanzierung der 
Koordinierungsstellen sowie über die Beteiligung örtlicher Unternehmensorganisationen durch Koope-
rationsvereinbarungen. 5Auf die zum Zwecke der Vorbereitung und Umsetzung der Kooperationsverein-
barungen gebildeten Arbeitsgemeinschaften findet § 94 Abs. 1a Satz 2 und 3 des Zehnten Buches keine 
Anwendung.“

Erläuterung zu § 20b Abs. 3 SGB V
Nach dieser Norm sollen alle Krankenkassen gemeinsam regionale Beratungs- und Unterstützungsstruk-
turen für Unternehmen vorhalten und dabei bestehende Strukturen und niedrigschwellige Zugangswege 
nutzen. Dies soll insbesondere Klein- und Kleinstbetrieben sowie mittelständischen Unternehmen (KMU) 
den Zugang zur betrieblichen Gesundheitsförderung mit Unterstützung einer Krankenkasse erleich-
tern. Im Rahmen der regionalen BGF-Koordinierungsstellen erfolgt eine Erstberatung zur betrieblichen 
Gesundheitsförderung sowie – bei Interesse des Betriebs – die Vermittlung zu einer Krankenkasse. Die 
BGF-Koordinierungsstellen sollen auch überbetriebliche Netzwerke zur betrieblichen Gesundheitsförde-
rung fördern. Die Kooperation der regionalen BGF-Koordinierungsstellen238 mit örtlichen Unternehmens-
organisationen erleichtert die überbetriebliche Vernetzung und Beratung (vgl. Kapitel 6.5.3 Handlungs-
feld „Überbetriebliche Vernetzung und Beratung“). 

237	 Vgl. hierzu NPK (2018). Bundesrahmenempfehlungen der Nationalen Präventionskonferenz. Erste weiterentwickelte Fassung vom 29. August 
2018. (www.npk-info  Präventionsstrategie -> Bundesrahmenempfehlungen). Vgl. auch die Kooperationsempfehlungen und Umsetzungs-
beispiele der Initiative Gesundheit und Arbeit (iga): www.iga-info.de  Kooperation.

238	 Link: www.bgf-koordinierungsstelle.de.

http://www.npk-info
http://www.iga-info.de
http://www.bgf-koordinierungsstelle.de
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Die gesetzliche Regelung des § 20b Abs. 4 SGB V betrifft die Verteilung nicht verausgabter BGF-Mittel 
durch den GKV-Spitzenverband und ist nicht Gegenstand dieses Leitfadens. 

Prävention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren (§ 20c SGB V)
„(1) 1Die Krankenkassen unterstützen die Träger der gesetzlichen Unfallversicherung bei ihren Aufgaben 
zur Verhütung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren. 2Insbesondere erbringen sie in Abstimmung mit 
den Trägern der gesetzlichen Unfallversicherung auf spezifische arbeitsbedingte Gesundheitsrisiken aus-
gerichtete Maßnahmen zur betrieblichen Gesundheitsförderung nach § 20b und informieren diese über 
die Erkenntnisse, die sie über Zusammenhänge zwischen Erkrankungen und Arbeitsbedingungen gewon-
nen haben. 3Ist anzunehmen, dass bei einem Versicherten eine berufsbedingte gesundheitliche Gefähr-
dung oder eine Berufskrankheit vorliegt, hat die Krankenkasse dies unverzüglich den für den Arbeits-
schutz zuständigen Stellen und dem Unfallversicherungsträger mitzuteilen.“

„(2) 1Zur Wahrnehmung der Aufgaben nach Abs. 1 arbeiten die Krankenkassen eng mit den Trägern der 
gesetzlichen Unfallversicherung sowie mit den für den Arbeitsschutz zuständigen Landesbehörden 
zusammen. 2Dazu sollen sie und ihre Verbände insbesondere regionale Arbeitsgemeinschaften bilden. 
3§ 88 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 des Zehnten Buches und § 219 gelten entsprechend.“

Erläuterung zu § 20c Abs. 1 SGB V
Die Regelung bezieht die Leistungen der Krankenkassen zur Gesundheitsförderung in Betrieben auch auf 
spezifische arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren. Dazu sollen die Krankenkassen die Ergebnisse vor-
handener Gefährdungsbeurteilungen nach § 5 des Arbeitsschutzgesetzes (ArbSchG) bei der betrieblichen 
Gesundheitsförderung nutzen und so die betriebliche Gesundheitsförderung mit dem Arbeitsschutz 
enger verzahnen, wie es bereits in § 20b Abs. 2 und im Verständnis der Krankenkassen und der anderen 
Sozialversicherungsträger angelegt ist (vgl. hierzu u. a. Bundesrahmenempfehlungen der NPK vom 29. 
August 2018 und die Ausführungen in Kapitel 6.4). Folgerichtig sieht die Norm eine Abstimmung über zu 
erbringende Leistungen vor. Die aus Routine- oder Befragungsdaten gewonnenen Hinweise auf mögliche 
Zusammenhänge zwischen Erkrankungen und Arbeitsbedingungen bringen die Krankenkassen in die 
Zusammenarbeit ein. Die individuumsbezogene Informationspflicht der Krankenkasse gegenüber den 
zuständigen Stellen nach Satz 3 ist nicht Teil der betrieblichen Gesundheitsförderung. 

Erläuterung zu § 20c Abs. 2 SGB V 
Die Formulierung verweist auf die enge Zusammenarbeit der Krankenkassen mit den Unfallversiche-
rungsträgern und den Landesarbeitsschutzbehörden zur Unterstützung bei ihren gesetzlichen Aufgaben; 
dies ist auch in den Bundesrahmenempfehlungen der NPK vom 29. August 2018 verankert. 

Für den Zuständigkeitsbereich der Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau 
(SVLFG) gilt überdies das agrarsoziale Sonderrecht, wonach die SVLFG alle Zweige der landwirtschaftli-
chen Sozialversicherung durchführt (vgl. § 2 des Gesetzes zur Errichtung der Sozialversicherung für Land-
wirtschaft, Forsten und Gartenbau).

8.1.4	 Digitale Prävention und Gesundheitsförderung (§ 20 Abs. 4 SGB V) in Abgrenzung 
zu digitalen Gesundheitsanwendungen (§ 33a SGB V)

Die digitale Prävention und Gesundheitsförderung stellt eine Erweiterung der Angebote und Vorgehens-
weisen in den drei Bereichen „Leistungen zur individuellen verhaltensbezogenen Prävention“ (§ 20 Abs. 4 
Nr. 1 SGB V), „Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten“ nach § 20a SGB V (§ 20 Abs. 4 Nr. 2 
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SGB V) sowie der „betrieblichen Gesundheitsförderung“ nach § 20b SGB V (§ 20 Abs. 4 Nr. 3 SGB V) dar. 
Es gelten damit die in den Kapiteln 4.1, 5.1 und 6.1 im Leitfaden Prävention genannten und erläuterten 
Gesetzesregelungen. 

Von Leistungen nach § 20 SGB V abzugrenzen sind digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) nach § 33a 
Abs. 1 SGB V. Nach § 33a SGB V haben Versicherte Anspruch auf Versorgung mit Medizinprodukten 
niedriger Risikoklasse, deren Hauptfunktion wesentlich auf digitalen Technologien beruht und die dazu 
bestimmt sind, bei den Versicherten oder in der Versorgung durch Leistungserbringende „[…] die Erken-
nung, Überwachung, Behandlung oder Linderung von Krankheiten oder die Erkennung, Behandlung, 
Linderung oder Kompensierung von Verletzungen oder Behinderungen […]“ zu unterstützen. Im Unter-
schied zur o. g. digitalen Prävention und Gesundheitsförderung erfordern DiGA das Vorliegen einer 
medizinischen Indikation, für welche die digitale Gesundheitsanwendung bestimmt ist. DiGA nach § 33a 
SGB V richten sich demnach an erkrankte oder von einer Behinderung betroffene Versicherte oder sie 
dienen dem Feststellen einer Diagnose oder Behinderung. Der Einsatz von digitalen Anwendungen, die 
ausschließlich dem Zweck der Verhütung von Krankheiten dienen, sind von § 33a SGB V nicht umfasst. 
Zur Abgrenzung kann das Verzeichnis nach § 139e SGB V herangezogen werden.239

Abbildung 14:	 Abgrenzung digitaler Angebote nach § 20 SGB V und DiGA nach § 33a SGB V

239	 Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte: Verzeichnis für digitale Gesundheitsanwendungen. https://diga.bfarm.de/de/
verzeichnis. 
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8.2	 Berührungspunkte von Leistungen nach § 20a SGB V zu gesetzlichen 
Zuständigkeiten und Leistungen anderer Träger für besondere Zielgruppen in der 
Lebenswelt Kommune

Aufgaben Mögliche Akteure / 
Zuständige

Gesetzliche 
Grundlage

Zielgruppe werdende, junge Familien und Alleinerziehende

Allgemeine Förderung der Erziehung in der Familie einschließlich Angebote zur 
Stärkung der Gesundheitskompetenz; Inhalt und Umfang der Aufgaben sind 
über das jeweilige Landesrecht geregelt.

§ 16 SGB VIII

Formulierung eines Anspruchs von Personensorgeberechtigten auf Hilfe 
zur Erziehung; mögliche Akteure sind in §§ 28 bis 35 SGB VIII genannt (u. a 
Erziehungsbeistand/Betreuungshilfe, Jugendheime, Tagesgruppen).

§ 27 SGB VIII

Erziehungsberatung (insb. Klärung 
und Bewältigung individueller und 
familienbezogener Probleme, Lösung von 
Erziehungsfragen („Elternkompetenz“))

Erziehungsberatungsstellen, 
andere (kommunale) Bera-
tungsdienste/-einrichtungen

§ 28 SGB VIII

Sozialpädagogische Familienhilfe (intensive 
Betreuung und Begleitung von Familien 
in ihren Erziehungsaufgaben, bei der 
Bewältigung von Alltagsproblemen, Lösung 
von Konflikten und Krisen, Unterstützung im 
Kontakt mit Ämtern und Institutionen, Hilfe 
zur Selbsthilfe)

sozialpädagogische Fachkräfte § 31 SGB VIII

Unterstützung eines gesundheits
förderlichen Lebensumfelds in der 
Einrichtung

Träger von Kindertagesstätten § 45 Abs. 2 Nr. 2 SGB VIII

Unterstützung von Eltern/Familien in 
belastenden Situationen; gesundheitliche 
Versorgung und psychosoziale 
Unterstützung bis ein Jahr nach Geburt des 
Kindes; auch Übernahme von Aufgaben 
nach §§ 16 und 31 SGB VIII

Familienhebammen Bundeskinderschutzgesetz 
(BKiSchG)

Hebammenhilfe für Schwangere, bei und 
nach der Entbindung

Hebammen § 24c SGB V

Schul(eingangs)untersuchungen, 
Verhütung von Zahnerkrankungen 
(Gruppenprophylaxe)

Öffentlicher 
Gesundheitsdienst, kinder-/
zahnärztliche Fachpersonen 

Landesgesetze, 
§ 21 SGB V

Betreuungs-, Erziehungs-, Bildungsaufträge Kindergärten/-tagesstätten, 
Schulen

§ 22 SGB VIII; Kultusminister
konferenz (KMK), Art. 7 GG
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Aufgaben Mögliche Akteure / 
Zuständige

Gesetzliche 
Grundlage

Zielgruppe ältere/alte Menschen

Aufgaben der Altenhilfe, die dazu beitragen, 
Schwierigkeiten, die durch das Alter 
entstehen, zu verhüten, zu überwinden 
oder zu mildern und alten Menschen die 
Möglichkeit zu erhalten, am Leben in der 
Gemeinschaft teilzunehmen, insbesondere
•	 Leistungen zu einer Betätigung / zum 

gesellschaftlichen Engagement
•	 Leistungen bei der Beschaffung/

Erhaltung einer Wohnung, die den 
Bedürfnissen des alten Menschen 
entspricht

•	 Beratung/Unterstützung in 
Fragen der Aufnahme in eine 
Betreuungseinrichtung / Beschaffung 
eines Heimplatzes

•	 Beratung/Unterstützung bei Fragen 
zur Inanspruchnahme altersgerechter 
Dienste

•	 Leistungen zum Besuch von 
Veranstaltungen/Einrichtungen, die 
der Geselligkeit, der Unterhaltung, 
der Bildung oder den kulturellen 
Bedürfnissen alter Menschen dienen

•	 Leistungen, die alten Menschen die 
Verbindung mit nahestehenden 
Personen ermöglichen

Kommunen, Länder § 71 SGB XII

Sturzprophylaxe Altenpflegende, auch sonstige 
Pflegefachkräfte

Altenpflegegesetz (AltPflG), 
siehe auch Expertenstan-
dard „Sturzprophylaxe in der 
Pflege“240

Aufklärung und Beratung durch die 
Pflegekassen: Diese unterstützen die 
Eigenverantwortung der Versicherten durch 
Aufklärung und Beratung und wirken auf 
die Teilnahme an gesundheitsfördernden 
Maßnahmen hin.

Pflegekassen § 7 SGB XI

240	 Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (2013). Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege, Entwicklung – Konsen-
tierung – Implementierung, Februar 2006. Aktualisierung Januar 2013. Diese Standards gelten als anerkannter Stand der Pflegeforschung und 
damit als Maßstab für pflegefachliches Handeln.
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Aufgaben Mögliche Akteure / 
Zuständige

Gesetzliche 
Grundlage

Zielgruppe arbeitslose Menschen

Maßnahmen zur Aktivierung und 
beruflichen Eingliederung: Die Jobcenter 
können neben arbeitsmarktbezogenen 
Inhalten zusätzlich gesundheitsbezogene 
Bausteine in die entsprechenden 
Maßnahmen integrieren.

Qualifizierungs- und 
Beschäftigungsträger im 
Auftrag des Jobcenters

§ 16 SGB II in Verbindung mit 
§ 45 SGB III

kommunale Eingliederungsleistungen: 
insbesondere psychosoziale Betreuung, 
Suchtberatung

Kommunale Träger § 16a SGB II

Zielgruppe Kinder und Jugendliche, insbesondere mit Suchtgefährdung bzw. aus suchtbelasteten oder 
psychisch belasteten Familien in der Kommune

Aufklärung der in der Gemeinde 
lebenden Menschen über Suchtgefahren, 
deren Prävention und Bewältigung; 
Vermittlung von professionellen Hilfen und 
Behandlungsmaßnahmen

Suchtberatungsstellen 
(meist in Trägerschaft von 
Wohlfahrtsverbänden oder 
Gemeinden)

Freiwillige Leistung der kom-
munalen Daseinsvorsorge auf 
Grundlage des Sozialstaats-
prinzips nach Art. 20 Abs. 1 
Grundgesetz ohne bundes-
staatliche oder landesrecht-
liche Rahmenvorgaben





https://esth.bundesfinanzministerium.de/lsth/2023/B-Anhaenge/Anhang-18c/anhang-18c.html
https://esth.bundesfinanzministerium.de/lsth/2023/B-Anhaenge/Anhang-18c/anhang-18c.html
http://www.gkv-spitzenverband.de
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Perzentile für den Body-Mass-Index (in kg/m²) von Jungen im Alter von 0–18 Jahren242

Alter
(Jahre)

P3 P10 P25 P50
(M)

P75 P90 P97 P99.5

0 10,20 11,01 11,81 12,68 13,53 14,28 15,01 15,86

0,5 14,38 15,06 15,80 16,70 17,69 18,66 19,72 21,09

1 14,58 15,22 15,93 16,79 17,76 18,73 19,81 21,25

1,5 14,31 14,92 15,60 16,44 17,40 18,37 19,47 20,95

2 14,00 14,58 15,25 16,08 17,03 18,01 19,14 20,69

2,5 13,73 14,31 14,97 15,80 16,76 17,76 18,92 20,51

3 13,55 14,13 14,79 15,62 16,59 17,62 18,82 20,51

3,5 13,44 14,01 14,67 15,51 16,50 17,56 18,80 20,61

4 13,36 13,94 14,60 15,45 16,46 17,54 18,83 20,68

4,5 13,30 13,88 14,55 15,42 16,45 17,56 18,90 20,87

5 13,24 13,83 14,51 15,40 16,46 17,61 19,02 21,17

5,5 13,20 13,80 14,50 15,40 16,50 17,71 19,19 21,52

6 13,18 13,79 14,51 15,45 16,59 17,86 19,44 21,92

6,5 13,19 13,82 14,56 15,53 16,73 18,07 19,76 22,40

7 13,23 13,88 14,64 15,66 16,92 18,34 20,15 23,07

7,5 13,29 13,96 14,76 15,82 17,14 18,65 20,60 23,81

8 13,37 14,07 14,90 16,01 17,40 19,01 21,11 24,62

8,5 13,46 14,18 15,05 16,21 17,68 19,38 21,64 25,48

9 13,56 14,31 15,21 16,42 17,97 19,78 22,21 26,55

9,5 13,67 14,45 15,38 16,65 18,27 20,19 22,78 27,34

10 13,80 14,60 15,57 16,89 18,58 20,60 23,35 28,35

10,5 13,94 14,78 15,78 17,14 18,91 21,02 23,91 29,21

11 14,11 14,97 16,00 17,41 19,24 21,43 24,45 30,11

11,5 14,30 15,18 16,24 17,70 19,58 21,84 24,96 30,63

12 14,50 15,41 16,50 17,99 19,93 22,25 25,44 31,38

12,5 14,73 15,66 16,77 18,30 20,27 22,64 25,88 31,72

13 14,97 15,92 17,06 18,62 20,62 23,01 26,28 32,08

13,5 15,23 16,19 17,35 18,94 20,97 23,38 26,64 32,45

14 15,50 16,48 17,65 19,26 21,30 23,72 26,97 32,61

14,5 15,77 16,76 17,96 19,58 21,63 24,05 27,26 32,79

15 16,04 17,05 18,25 19,89 21,95 24,36 27,53 32,96

15,5 16,31 17,33 18,55 20,19 22,26 24,65 27,77 32,94

16 16,57 17,60 18,83 20,48 22,55 24,92 27,99 33,11

16,5 16,83 17,87 19,11 20,77 22,83 25,18 28,20 33,09

17 17,08 18,13 19,38 21,04 23,10 25,44 28,40 33,24

17,5 17,32 18,39 19,64 21,31 23,36 25,68 28,60 33,21

18 17,56 18,63 19,89 21,57 23,61 25,91 28,78 33,19

242	 Kromeyer-Hauschild K., Wabitsch, M., Geller, F., Ziegler, A., Geiß, H. C., Hesse, V., Hippel, V., Jäger, U., Johnsen, D., Kiess, W., Korte, W., Kunze, 
D., Menner, K., Müller, M., Niemann-Pilatus, A., Remer, Th., Schäfer, F., Wittchen, H.U., Zabransky, S., Zellner, K. & Hebebrand, J. (2001). Per-
zentile für den Body-Mass-Index für das Kindes- und Jugendalter unter Heranziehung verschiedener deutscher Stichproben. Monatsschrift 
Kinderheilkunde 2001, 149: 807-818.
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