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Projektplan Gesundheitsförderung in Lebenswelten
Bitte füllen Sie den Projektplan aus. Die  markierten Felder  sind Pflichtangaben.

Name der 
Einrichtung/Institution

Adresse

Ansprechpartner in der 
Einrichtung/Institution 
und Kontaktdaten

Datum der Antragstellung

Ansprechpartner Krankenkasse

Projekt Titel der Maßnahme, des Projekts?

Handlungsfelder  Bewegung

 Ernährung

 Stressbewältigung / Entspannung

 Suchtprävention

 Gewaltprävention

 Medienkompetenz

 Klima und Gesundheit

 Andere:

Zielgruppe An wen wenden sich die Maßnahmen vorrangig?

 Kindergarten/-tagesstätte

 Schule: Jahrgangsstufen:           

 Hochschule

 Lehrkräfte und pädagogisches Personal

 Erzieherinnen und pädagogisches Personal

 Eltern/Angehörige

 Migranten

 Kommune 

 Familien 

 Personen in der pflegerischen Versorgung 

 Sonstige:
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Interventionsansatz  Verhaltensorientiert (z.B. Gesundheitsverhalten, -kompetenz)

  Verhältnisorientiert   

(z.B. gesundheitsförderliche Strukturen, Rahmenbedingungen)

Intervention mit 
Multiplikatoren-Ansatz?

 Ja

 Nein

 offen/geplant

Organisation Gibt es bereits ein Entscheidungs-/Steuergremium für das Projekt?

 Ja

 Nein

 geplant

Kooperationspartner Welche vorhandenen Strukturen und ggf. kassenübergreifende Strukturen  
werden genutzt?

 Sportverein

 Gesundheitsamt

 weitere Krankenkassen, SV Träger

 Sonstige:

Laufzeit Geplante Projektlaufzeit:            Monate

Geplanter Projektbeginn:          

Ziele Welche Ziele (Haupt- Teilziele) werden mit dem Projekt verfolgt?

Maßnahmen Welche (Gesundheits-) Maßnahmen wurden bisher durchgeführt?

 Es wurden noch keine ( Gesundheits-)Maßnahmen durchgeführt
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Situationsanalyse Welche Gesundheitsinformationen liegen der Institution vor?

 Daten zu Belastungsschwerpunkten 

 Daten zum Veränderungsbedarf

 Befragungsdaten

 andere Daten:

 keine Gesundheitsdaten

Kosten Budget über die gesamte Laufzeit des Projektes:                     Euro

Beantragte Kostenübernahme:                      Euro

Ressourcen Welche Ressourcen sind seitens der Institution vorhanden?

 Personell

  Sachlich ( geeignete Räume, Maßnahmen finden innerhalb der 

 Arbeitszeit/des Unterrichts statt)

 Sonstige:

Evaluation Ist eine Evaluation vorgesehen?

 Ja (intern)

 Ja (extern), mit:

 Nein

Nachhaltigkeit Wie wird gewährleistet, dass Ergebnisse nachhaltig sind?

 Intervention wird in den Alltag integriert/nach Projektende fortgesetzt 

 Gesundheit wird strukturell verankert (feste Verantwortlichkeiten)

 regelmäßiger Austausch zur Gesundheit zwischen allen Beteiligten

 Es werden regelmäßig gesundheitsbezogene Erhebungen durchgeführt 

 Sonstiges:

Vielen Dank!

Ihre persönlichen Daten werden von der vivida bkk zum Zwecke der Erfüllung ihrer gesetzlichen Aufgaben nach dem Sozialgesetzbuch  
erhoben, gespeichert und verarbeitet. Ihre Angaben unterliegen dem Datenschutz und werden vertraulich behandelt. 
Weitere Informationen zum Datenschutz bei der vivida bkk finden Sie unter www.vividabkk.de/datenschutz

https://www.vividabkk.de/de/datenschutz
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