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I. Vorträge 
 
1. Einführung 
 
„Regionaler Knoten Rheinland-Pfalz“ 
 
Sanitätsrat Dr. Günter Gerhardt (Vorsitzender der LZG) 
 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
bevor wir in die Thematik des Tages einsteigen, möchte ich Ihnen einen kurzen Einblick in 
den Regionalen Knoten zur Förderung von Kindergesundheit in sozial benachteiligten 
Lebenslagen - Rheinland-Pfalz geben. 
 
Gesundheit braucht Partner, ganz besonders auch die Gruppe der sozial benachteiligten 
Kinder und Jugendlichen und ihre Familien. Für eine Gesundheitsverbesserung für und 
mit sozial benachteiligten Gruppen bedarf es einer gemeinsamen Anstrengung aller 
Beteiligten, von den politisch Verantwortlichen, den öffentlichen und privaten Trägern der 
Sozialen Arbeit, den Krankenkassen und Gesundheitsdiensten bis hin zu den  Kommunen 
und Landkreisen mit ihren Gestaltungsmöglichkeiten.  
 
Im Regionalen Knoten gegen Kinderarmut in Rheinland-Pfalz verfolgt die LZG als 
Geschäftsführerin mit ihren Partnerinnen und Partnern folgende Ziele: 
Es soll Transparenz über bestehende Unterstützungsaktivitäten gegen Kinderarmut und 
für ein chancengleiches Aufwachsen mit besseren Gesundheitschancen hergestellt 
werden. Dabei sollen Potentiale und Synergien aufgezeigt und genutzt sowie 
Innovationen gefördert werden. Qualitätsstandards über die Arbeit mit sozial 
Benachteiligten sollen entwickelt und kommuniziert werden. Vorrang hat der Grundsatz 
„Befähigung vor Alimentation“. Ziel ist es, mit vorhandenen Ressourcen, mehr 
„Empowerment“ für sozial benachteiligte Menschen zu ermöglichen. 
Diese qualitativen Angebote müssen in die Fläche gebracht und gemeinsam 
weiterentwickelt werden, so dass die Akteure miteinander und an ihren Aufgaben 
wachsen können. 
 
Im Detail bedeutet dies für die Arbeit des Regionalen Knotens in Anlehnung an die 
Referenzziele des bundesweiten Kooperationsverbunds: 
 

�  Transfer von Know how verbessern, über 
·  die Durchführung bzw. Mitwirkung an Fachveranstaltungen, Arbeitskreisen 

und Netzwerken,  
·  eine Informations- und Materialbereitstellung,  
·  den Aufbau und Pflege einer Internetpräsenz, 
·  die gezielte Verbreitung von aufgearbeiteten, aktuellen Informationen,  
·  die Förderung des Informationsaustausches zwischen den Akteuren sowie 

über die Arbeitsansätze und Projekte, 
·  die Benennung von Bedarfen und Möglichkeiten,  

�  regionale oder themenspezifische Analysen mit den Akteuren durchführen,  
�  Angebotsentwicklung anregen und begleiten,  
�  Akteure und Öffentlichkeit für das Thema „Gesundheitsförderung bei sozial 

Benachteiligten“ sensibilisieren,  
�  erfolgreiche Setting bezogene und partizipative Angebote präsentieren und 
�  Qualitätsentwicklung fördern, z.B. durch regionale Arbeitskreise oder im Rahmen 

von Fachveranstaltungen, Projektberatung so wie die Auswahl und Darstellung von 
Good Practice-Beispielen. 
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Schnittstellen  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Der Regionale Knoten zur Förderung von Kindergesundheit in sozial benachteiligten 
Lebenslagen - Rheinland-Pfalz will mit seinem Fokus bei der Koordinierung von 
Problemlösungsstrategien ein Netzwerk zur Gesundheitsförderung entstehen lassen. 
Durch die Vernetzung der Akteure n den Feldern Gesundheitsangebote und sozialer 
Arbeit mit Kindern und Familien,  soll die Gesundheit von Kindern in sozial benachteiligten 
Lebenslagen nachhaltig verbessert werden.  
 
 
Hintergrund und Entstehung des Regionalen Knoten  
 
Bundesebene  
November 2003: Abschluss der Kooperationsvereinbarung „Nationale Kooperation für 
Gesundheitsförderung bei sozial Benachteiligten“ zwischen der Bundesvereinigung für 
Gesundheit e.V. (BfGe), den Landeszentralen und Landesvereinigungen für 
Gesundheitsförderung sowie der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA). 
Hinzu kamen schrittweise gesetzliche Krankenkassen und andere Organisationen. 
Damit wurde ein Kommunikations- und Vernetzungsprozess vorangetrieben, der schon in 
den 90er Jahren mit dem Kongress „Armut und Gesundheit“ angestoßen wurde. Er fand 
2002 seine Fortführung im Aufbau der Online-Datenbank „Angebote der 
Gesundheitsförderung bei sozial Benachteiligten“.  
2004 erreichte er mit der Gründung von Regionalen Knoten in allen Bundesländern und in 
Form eines bundesweiten Kooperationsverbundes seinen aktuellen Aufbau.  
 
Rheinland-Pfalz 2005: Gründungsinitiative und Koordination der LZG im Auftrag der 
Landesregierung, hier insbesondere durch das Ministerium für Arbeit, Soziales, 
Gesundheit, Familie und Frauen (MASGFF) und das Ministerium für Bildung, 
Wissenschaft, Jugend und Kultur (MBWJK). Über die LZG wurden folgende Partnerinnen 
und Partner für die Mitarbeit in der Steuerungsgruppe gewonnen: 
 

�  Gesetzliche Krankenkassen (alle Krankenkassenarten: AOK – Die 
Gesundheitskasse, VdAK/AEV, BKK, LKK, Krankenkasse für den Gartenbau, IKK, 
Knappschaft Bahn und See, Seekasse)  

�  Unfallkasse,  
�  Liga der Spitzenverbände der freien Wohlfahrtspflege, 
�  Kommunale Spitzenverbänden,  
�  Verein Armut und Gesundheit in Deutschland e.V. und 
�  Vertreter der Wissenschaft. 

 

Kinder 
 

Familie  
 

Gesundheit 

Soziale Lage 
 

 

Kinder 
 

     Familie  
 

Gesundheit 
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Stand der Umsetzung in Rheinland-Pfalz 

�  Eine Konzeption für die Arbeit des Regionalen Knoten wurde in der 
Steuerungsgruppe erstellt. 

�  Die Koordination des Regionalen Knoten ist in der LZG angesiedelt und wird im 
Rahmen einer Teilzeitstelle von Frau Christina Göth, Diplom Sozialarbeiterin, 
sichergestellt. 

�  Zusammenarbeit und regelmäßige Beteiligung an den Veranstaltungen des 
bundesweiten Kooperationsverbundes. 

�  Es finden turnusmäßige Arbeitstreffen der Steuerungsgruppe statt. 
 
Erste Schwerpunkte 
Die erste öffentliche Präsentation des Regionalen Knoten erfolgt über den Fachtag am 9. 
März 2007. Wir wollen für eine niederschwellige und vernetzte Arbeit mit sozial 
Benachteiligten werben und Akteure aus dem Feld sozialer Arbeit und dem 
Gesundheitsbereich zu einem stärkeren Austausch ermutigen.  
Der zweite Schwerpunkt ist die Sichtung, der Austausch und die qualitative 
Weiterentwicklung von Angeboten zur Gesundheitsförderung im Setting. 
Angestrebt sind die Initiierung der Vernetzung und die qualitative Weiterentwicklung 
bestehender Angebote. Dies gilt es auch über 2007 hinaus sicherzustellen. Langfristig soll 
eine tragfähige Struktur zur Unterstützung gelingender Praxis entwickelt werden.  
 
Gesundheitsförderung: Zugänge öffnen und gestalten 
Der erste Schwerpunkt der Steuerungsgruppe sind die Zugänge zur Zielgruppe und zu 
Angeboten der Gesundheitsförderung. Diese Zugänge müssen verstärkt in den Fokus 
genommen werden, um die Effizienz der Anstrengungen und der eingesetzten Mittel zu 
erhöhen.  
Die Vorträge erschließen wissenschaftliches und politisches Hintergrundwissen, die 
Potentiale in Rheinland-Pfalz aufzeigen und einen Einblick in die praxisorientierte 
Umsetzung geben. 
 
Die Angebote auf dem Infomarkt und in den Workshops sind bereits auf einem guten Weg 
in den Settings: in den jeweiligen Lebenswelten sind Angebote verortet, die das 
Empowerment zur Selbstorganisationskraft bei den Betroffenen stärken. Wir haben die 
Gelegenheit, unmittelbar über die Diskussion der „Zugänge“ praxisorientierte Anregungen 
einzubringen, weiterzugeben und weiter zu entwickeln. Dies ist ein wichtiger Schritt zur 
landesweiten Vernetzung.  
 
Ich freue mich sehr über die rege Beteiligung und das große Interesse und wünsche einen 
informativen und anregenden Tag sowie eine gute Zusammenarbeit in unserem 
Netzwerk.  
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2. Fachvorträge 
 
2.1 „Gesundheitliche Situation von sozial benachtei ligten Kindern” 
 
Prof. Dr. med. Gerfried Gebert (Mainz)  
Auswahl aus dem Folienvortrag 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Prof. Dr. Gerfried Gebert, Mainz

Gesundheit sozial benachteiligter Kinder

Adverse socioeconomic conditions in childhood and cause  
specific adult mortality: prospective observational stu dy
George Davey Smith, Carole Hart, David Blane and David Hole
BMJ 1998;316;1631-1635

� Schlechte sozioökonomische Bedingungen in der Kindheit sind mit
höherer Sterblichkeit im späteren Leben assoziiert

� Insbesondere die Schlaganfall- und Magenkrebs-Sterberate hängt
von den sozialen Bedingungen in der Kindheit ab

� Die Sterberate an Herz- und Lungenerkrankungen korreliert mit den
sozialen Bedingungen sowohl in der Kindheit als auch im
Erwachsenenalter

� Die Sterberate durch Unfälle, Gewalttaten und Lungenkrebs
korreliert hauptsächlich mit den Bedingungen im Erwachsenenalter

Prof. Dr. Gerfried Gebert, Mainz
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Gesundheit sozial benachteiligter Kinder
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Prof. Dr. Gerfried Gebert, Mainz

Gesundheit sozial benachteiligter Kinder

Die Untersuchungen erfolgten vom Mai 2003 bis Mai 2006 
bundesweit in 167 Städten und Gemeinden. Etwa 18.000 Jungen 
und Mädchen im Alter von 0-17 Jahren wurden zufällig aus den 
Melderegistern der Einwohnermeldeämter ausgewählt.
Sie wurden von vier ärztlich geleiteten Teams in speziell 
eingerichteten Zentren vor Ort untersucht.

Prof. Dr. Gerfried Gebert, Mainz

Gesundheit sozial benachteiligter Kinder

Die Planung und Durchführung der Studie 
wurde von einem interdisziplinären 
Wissenschaftlichen Beirat begleitet.

Ein wesentliches Ziel von KiGGS ist deren 
möglichst schnelle Auswertung, um 
Problemfelder frühzeitig erkennen und 
Handlungsbedarf ableiten zu können.
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Prof. Dr. Gerfried Gebert, Mainz

Gesundheit sozial benachteiligter Kinder

Die Daten sollen unter anderem:

• Grundlage der Gesundheitsberichterstattung auf Bund esebene über die 
nachwachsende Generation sein,

• sich als Basis für Gesundheitspolitische Entscheidu ngen und 
Prioritätensetzungen eignen,

• valide Ausgangsdaten für die weitere Beobachtung der  gesundheitlichen 
Entwicklung der Kinder- und Jugendgeneration schaffe n und damit ein 
„Monitoring“ ermöglichen,

• Einblick in die gesundheitliche Versorgung vermitte ln und zur besseren 
Bedarfsplanung beitragen,

• Gesundheitsrisiken identifizieren, für die die Entw icklung von 
Präventionskonzepten und – programmen möglich und not wendig ist und

• Möglichkeiten zur Vermeidung von Krankheiten und Un fallverletzungen 
aufzeigen.

Prof. Dr. Gerfried Gebert, Mainz

Gesundheit sozial benachteiligter Kinder
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Prof. Dr. Gerfried Gebert, Mainz

Gesundheit sozial benachteiligter Kinder

Häufigkeit von Adipositas nach Sozialstatus

Kinder aus Familien mit niedrigerem Sozialstatus si nd häufiger von
Adipositas betroffen.

Prof. Dr. Gerfried Gebert, Mainz

Gesundheit sozial benachteiligter Kinder

Bei Kindern aus Migrantenfamilien liegt die Adiposit asrate höher.

Häufigkeit von Adipositas nach Migrantenstatus

(jeweils rechter Balken)
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Prof. Dr. Gerfried Gebert, Mainz

Gesundheit sozial benachteiligter Kinder

Qualitative Erfassung von Essstörungen bei 11 – 17jä hrigen

Prof. Dr. Gerfried Gebert, Mainz

Gesundheit sozial benachteiligter Kinder
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Prof. Dr. Gerfried Gebert, Mainz

Gesundheit sozial benachteiligter Kinder

Prof. Dr. Gerfried Gebert, Mainz

Gesundheit sozial benachteiligter Kinder
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Prof. Dr. Gerfried Gebert, Mainz

Gesundheit sozial benachteiligter Kinder

Prof. Dr. Gerfried Gebert, Mainz

Gesundheit sozial benachteiligter Kinder
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Prof. Dr. Gerfried Gebert, Mainz

Gesundheit sozial benachteiligter Kinder

Prof. Dr. Gerfried Gebert, Mainz

Gesundheit sozial benachteiligter Kinder
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Prof. Dr. Gerfried Gebert, Mainz

Gesundheit sozial benachteiligter Kinder
Untersuchungen im Bezirk Berlin-Mitte

Prof. Dr. Gerfried Gebert, Mainz

Gesundheit sozial benachteiligter KinderUntersuchungen im Bezirk Berlin-Mitte
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Prof. Dr. Gerfried Gebert, Mainz

Gesundheit sozial benachteiligter KinderUntersuchungen im Bezirk Berlin-Mitte

Prof. Dr. Gerfried Gebert, Mainz

Gesundheit sozial benachteiligter Kinder

Erste Schlussfolgerungen in Bezug auf die Zielgrupp e
sozialbenachteiligter Kinder und Jugendlicher

Die Ergebnisse, die bundesweit repräsentativ sind, zeigen, dass Kinder
aus sozial benachteiligten Familien häufiger von
Entwicklungsverzögerungen und frühen Gesundheitsstörungen
betroffen sind. Sie sind außerdem zu einem höheren Anteil
übergewichtig, ernähren sich ungesünder und treiben weniger Sport. Im
Jugendalter lässt sich zudem ein Zusammenhang zwischen dem
sozialen Status und dem Auftreten von psychischen und
Verhaltensauffälligkeiten sowie Einschränkungen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualität feststellen. Sozial benachteiligte
Jugendliche rauchen häufiger und sind auch höheren
Passivrauchbelastungen ausgesetzt. Bereits diese Ergebnisse der
KiGGS-Studie verdeutlichen die Notwendigkeit, präventive und
gesundheitsfördernde Maßnahmen gezielt auf Kinder und Jugendliche
aus sozial schwächeren Familien auszurichten.
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2.2 Potenziale und Ziele in Rheinland-Pfalz 
 
Olaf Noll (Ministerium für Arbeit, Soziales, Gesundheit, Familie und Frauen des Landes 
Rheinland-Pfalz) 
 
Thema der Veranstaltung  ist die Arbeit im Schnittfeld von Kindergesundheit und 
Armut. 
 
 I  Ausgangslage  
 
1. Armutsdefinition  
In einer Diskussionsrunde hörte ich jüngst den Einwand:  
„Armut, was ist das denn überhaupt? Da kann man viel darunter verstehen.“ 
Und gelegentlich wird sogar vertreten, dass es Armut nur noch in der Dritten Welt gibt, 
aber nicht bei uns. Die Begründung ist schlicht: Sozialhilfe und Grundsicherung für 
Arbeitsuchende schützten zuverlässig vor Armut. Echte Armut im Sinne von Hunger oder 
mangelnder Hygiene gebe es nur in anderen Teilen der Welt.  
  
In der Tat dienen  Grundsicherung und Sozialhilfe zur Armutsvermeidung . Sie sollen   

�  vor existenzieller Not schützen und  
�  ein Leben in Würde garantieren.  

 
Im Sinne der Vermeidung absoluter Armut – und das hatte der Genannte gemeint – 
arbeiten sie in der Tat sehr zuverlässig. 
Gleichzeitig sind sie aber so ausgestaltet, dass sie nur die zum Lebensunterhalt 
notwendigen Leistungen umfassen. 
Die Mehrheit der fachpolitischen und wissenschaftlichen Experten, die sich mit dem 
Thema Armut befassen, stehen daher auf dem Standpunkt, dass Sozialhilfe bekämpfte, 
aber nicht besiegte Armut ist, denn zum einen sind die Leistungen so schmal bemessen, 
dass das Lohnabstandsgebote nicht verletzt wird. Zum anderen hat der Gesetzgeber 
selbst deutlich gemacht, dass Sozialhilfe und Grundsicherung für Arbeitsuchende 
möglichst nur ein Zustand auf Zeit sein soll und dass die Überwindung der Notlage 
oberstes Ziel ist.  
 
Ein weit verbreitetes und griffiges Kriterium zur Armutsmessung ist die so genannte 
Armutsrisikoquote. Sie stellt auf die Einkommensarmut ab. Nach den Laeken-Indikatoren 
der EU gelten Menschen als einkommensarm, die in einem Haushalt leben, dessen 
Haushaltseinkommen 60 Prozent des nationalen durchschnittlichen 
Äquivalenzeinkommens unterschreitet.  
Danach liegt die Armutsrisikogrenze für einen Haushalt mit einer erwachsenen Person bei 
rund 860 Euro1. Armutsgefährdet ist, wer weniger zur Verfügung hat. Bei der 
Armutsrisikoquote wird allerdings zwischen den verschiedenen Haushaltstypen 
unterschieden: auf der Grundlage einer Äquivalenzskala, die nach Bedarfen gewichtet ist, 
werden die Armutsgrenzen für die unterschiedlichen Haushalte berechnet. 
Danach ist eine allein erziehende Mutter mit einem Kind unter 14 Jahren armutsgefährdet, 
wenn ihr weniger als 1.370 Euro im Monat zur Verfügung steht. 
 
Ein Ehepaar mit zwei Kindern unter 14 Jahren ist armutsgefährdet, wenn ihnen weniger 
als 1.798 Euro im Monat zur Verfügung stehen.  
 
 
 
 

                                                           
1  Einkommensarmutsgrenze in Deutschland im Jahr 2004: 856 Euro  
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2. Mehrdimensionalität von Armut 
Armut ist im Kern immer ein Mangel an Geld. Oder konkreter gesagt: Armut ist eine 
Situation wirtschaftlichen Mangels, der verhindert, ein angemessenes Leben zu führen. 
Armut ist aber auch mehr, als nur wenig Geld zu haben. Armut wirkt mehrdimensional auf 
die gesamte Lebenslage eines Menschen. Sie hat negativen Einfluss auf dessen 
Gestaltungs- und Entscheidungsspielraum.  
 
Die Schwierigkeit, Armut richtig zu erfassen, zeigt sich in zweierlei Hinsicht: Zum einen 
wirkt Armut individuell verschieden. Betroffen sein können unterschiedlichste 
Lebensbereiche, wie Gesundheit, Wohnen, Bildung oder kulturelle Teilhabe. Die mögliche 
Unterversorgung in verschiedenen Lebensbereichen macht es erforderlich, sich mit den 
Einzelfällen auseinanderzusetzen. Zum anderen verteilt sich Armut in der Gesellschaft 
nicht gleichmäßig. Nicht alle Bevölkerungsgruppen sind gleichermaßen von Armut 
betroffen. Statt einer homogenen Unterschicht gibt es gruppenbezogen unterschiedliche 
Risiken. 
 
Besondere Armutsrisiken weisen Menschen auf, die einen Migrationshintergrund haben 
(obwohl es selbstverständlich gerade hier auch sehr erfolgreiche Menschen gibt, die als 
Gegenbeispiel genannt werden müssen), die allein erziehend leben, die eine niedrige 
Bildungsqualifikation aufweisen, die wohnungslos sind und/oder die in sozial belasteten 
Quartieren – sprich in sozialen Brennpunkten leben.  
 
Kinder, deren Eltern diese sozialen Merkmale haben, sind ebenfalls besonders 
armutsgefährdet.  
 
 
3. Kinderarmut 
Die Wirkung von Armut auf Kinder und ihre Entwicklung ist auch eine andere als die 
Wirkung von Armut auf erwachsene Menschen. Das zeigt sich unter anderem am 
Zeitfaktor.  
Einkommensarmut ist in Deutschland glücklicherweise meistens kein permanenter 
Zustand, sondern ist durch ein hohes Maß an Fluktuation gekennzeichnet. Geht es aber 
um die Entwicklung von Kindern, können auch relativ wenige Jahre in Armut gravierende 
Spuren hinterlassen. Und erst recht gilt dies für ein Auf und Ab, wenn es der Familie nur 
vorübergehend gelingt, sich aus der Armut herauszuarbeiten und danach wieder eine 
Armutsphase einsetzt. 
 

�  Kinder, die in Armut aufwachsen, erfahren Unterversorgung und - häufig genug - 
soziale Ausgrenzung: Armut, die im Kindesalter erfahren wird, prägt oft das ganze 
Leben.  

�  Und sie führt überdurchschnittlich häufig zu Entwicklungsdefiziten, die sich 
nachteilig auf die Zukunftschancen auswirken. 

 
 
II  Potenziale  
 
Bis jetzt sind nur die Risiken zur Sprache gekommen. Aber es gibt auch Potenziale für 
erfolgreiche Strategien zur Armutsvermeidung.  
 
1.  Ansatzpunkte  
Kinder und Jugendliche setzen auf sehr unterschiedliche Bewältigungsstrategien, wenn 
es um die Folgen von Armut geht.  
Welche Strategie gewählt wird, hängt in hohem Maße vom familiären Umfeld ab. 
Elterliche Unterstützung oder aber Vernachlässigung und Überforderung können 
richtungweisend sein. Aber auch außerfamiliäre Bezugspersonen, zum Beispiel in der 



- Fachvorträge -  Seite 

 

16 

 

Clique, haben Einfluss. Ebenso spielen selbst entwickelte Überzeugungen, Erwartungen 
und Ziele ein große Rolle.  
 
2. Ansätze zur Armutsprävention bei Kindern  
Es lassen sich Ansätze zur Armutsprävention ableiten2:  

�  die Förderung von Teilhabe, Integration, Bildung und Gesundheit ist notwendiger 
Bestandteil,  

�  die Eltern und die Familien sind die erste Adresse,  
�  die Lebenswelt der Kinder ist zu berücksichtigen,  
�  die Stärken und Potenziale der Betroffenen müssen berücksichtigt werden,  
�  Entwicklungsdefizite müssen verhindert werden,  
�  problemlösendes Bewältigungshandeln kann und muss erlernt werden, und  
�  begonnen werden sollte zum frühest möglichen Zeitpunkt. 

 
Die Folgen von Armut müssen frühzeitig und umfassend wahrgenommen werden, damit 
sie durch ein präventiv wirkendes Hilfesystem aufgefangen werden können. 
 
3. Vernetzung und Prävention auf örtlicher Ebene al s Schlüssel 
Erfolgreiche Maßnahmen müssen auf der örtlichen Ebene entwickelt und angeboten 
werden. Dabei hilft es, wenn man sich in die Perspektive des Kindes versetzt und fragt: 
Was kommt – unter den gegebenen Armutsbedingungen – beim Kind an?  
Diese Frage kann man unter vier Lebenslagendimensionen stellen:  

�  Wie funktioniert die Grundversorgung z.B. hinsichtlich Wohnung oder gesunder 
Ernährung? 

�  Wie funktioniert der Zugang zu Bildung?  
�  Wie ist es um die sozialen Kompetenzen bestellt? 
�  Wie ist die psychische und physische Lage, insbesondere hinsichtlich 

Gesundheitszustand und körperlicher Entwicklung? 
 
Auch wenn man im Einzelfall die Einkommenssituation einer Familie und ihrer Kinder über 
die Grundsicherung für Arbeitsuchende hinaus vielleicht nicht verbessern kann, so kann 
doch viel gegen die Folgen von Armut getan werden. Und zwar hinsichtlich der gerade 
geschilderten Lebenslagendimensionen und das auch präventiv, also bevor die negativen 
Folgen in den verschiedenen Lebenslagen eintreten. 
 
Prävention gegen Armutsfolgen ist selbst dann möglich, wenn man keine Handhabe hat, 
die Einkommenssituation entscheidend zu verbessern.  
Orientiert man sich an der Definition des Gesundheitswesens, stellt sich Prävention als 
Vermeidung oder Bekämpfung von Auffälligkeiten (z.B. Krankheiten) und Förderung von 
Kompetenzen (z.B. Erhalt der Gesundheit) dar.  
 
Entsprechendes gilt, wenn man sich mit verschiedenen Lebenslagen auseinandersetzt.  
Prävention bedeutet also im Zusammenhang mit Armut die Förderung von individuellen 
Ressourcen und Bewältigungskompetenzen. 
 
4. Prävention in der sozialen Arbeit 
Glücklicherweise muss hierzu auch nicht alles neu erfunden werden. Wir leben in einem 
Land mit einer gut ausgebauten sozialen Infrastruktur. Aber man muss (jeweils vor Ort) 
schauen, ob diese Infrastruktur allen Kinder – auch denen, die in Armut aufwachsen –  zur 
Verfügung stehen.  
Der Zugang zu Angeboten muss überdacht werden, und zwar unter zwei 
Gesichtspunkten:  
 

                                                           
2  G.Holz / ISS Frankfurt 
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a)  Ansatzpunkt kann hierfür eine Art Präventionsspinne sein, wie sie z.B. von der 
 Wissenschaftlerin Dr. Gerda Holz entwickelt wurde. Ausgehend vom Kind können 
 Netzwerke entwickelt werden, die sich auf die Lebenswelt des Kindes beziehen 
 und die Prävention ermöglichen.  

 
b)  Ansatzpunkt kann eine Präventionskette sein, das heißt Angebote, die die 
 negativen Folgen der Armut beseitigen, dürfen nicht nur phasenweise und isoliert 
 zur Verfügung stehen, sondern sie müssen wie eine Kette kontinuierlich zur 
 Verfügung stehen und sinnvoll miteinander verknüpft sein.  
 
5. Grundlagen der Vernetzung 
Will man präventive Konzepte umsetzen, so geht das nur durch Vernetzung. Und für 
erfolgreiche Vernetzung gibt es gewisse Grundregeln, die zum Beispiel bei dem 
Modellprojekt „Guter Start ins Kinderleben“ beherzigt werden. Bei diesem Modellprojekt 
geht es darum, Kinder vor Missbrauch und Vernachlässigung zu schützen. Riskante 
Lebensverläufe sollen frühzeitig erkannt, regionale und niedrigschwellige Beratungs- und 
Unterstützungsangebote für Familien mit Säuglingen und Kleinkindern sollen aufgebaut 
und die Zusammenarbeit zwischen Jugendhilfe3 und Gesundheitshilfe4 verbessert 
werden. 
 
Um hier eine funktionierende Vernetzung zu erreichen, die sich nicht im Beliebigen 
verliert, sollen unter anderen zwei Dingen konsequent umgesetzt werden: 
a) Die Kooperationsformen, die entwickelt werden, bauen auf Regelstrukturen auf. 
 Hintergrund hierfür ist, dass z.B. die Forschung in anderen Ländern gezeigt hat, 
 dass neue Helfernetze und neue parallele Modelle keine Qualitätssteigerung 
 bringen, wohl aber neue Kosten und Vernetzungsprobleme nach sich ziehen. 
b) Zwischen interdisziplinären Fachkräften werden klare Zuständigkeiten vereinbart 
 und verbindliche Verfahrenswege festgelegt. 
 
Die beiden Grundgedanken, die dem Projekt „Guter Start ins Kinderleben“ zugrunde 
liegen, lassen sich auch auf andere Vorhaben übertragen.  
 

�  Die frühe Förderung und Stärkung der Kompetenzen – in diesem Fall die 
Beziehungs- und Erziehungskompetenzen – ist wirksame Prävention. 

�  Zu einem wirksamen Kinderschutz gehören klar geregelte Verfahrenswege. 
 
 
III  Ziele (Politik der Landesregierung / des MASGF F) 
 
Damit habe ich die Potenziale skizziert, mit denen sich vor Ort arbeiten lässt. Diese 
Potenziale lassen sich nutzen, wenn „Wege in der Arbeit mit sozial benachteiligten 
Kindern und Jugendlichen“ eingeschlagen werden. 
Lassen Sie mich zum Schluss noch etwas zu den Zielen der Landesregierung sagen. Das 
Land unterstützt Prozesse, die der Vermeidung von Armut und ihrer negativen Folgen 
dienen. Die gerade geschilderten Möglichkeiten zur Prävention und zur Vernetzung 
örtlicher Ebene fügen sich sinnvoll in einen größeren Rahmen.  
Die Strategie der Landesregierung zur Bekämpfung von Armut in Rheinland-Pfalz setzt 
bei sechs Politikfeldern an:5 

�  Beseitigung materieller Armut (insbesondere durch Arbeitsmarktpolitik),  
�  Förderung von Familien (viva familia),  
�  Kindergesundheit,  
�  Vermeidung von Bildungsbenachteiligung (insbesondere durch Ganztagsschulen),  

                                                           
3  Jugendamt, Beratungsstellen, Familienbildungsstätten, Frühförderzentren 
4  Hebammen, Kinderärzte, Geburtskliniken 
5  Strategie ist zugleich Ausdruck der Mehrdimensionalität von Armut 
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�  Aufwertung sozial benachteiligter Stadt- und Ortsteile (Soziale Stadt) und  
�  Einleitung eines Mentalitätswandels.  

 
Die Schwerpunkte zu diesen sechs Feldern möchte ich kurz darstellen:  
 
Arbeitsmarktpolitik 
Ein wichtiger Baustein zur Überwindung materieller Armut ist die erfolgreiche Vermittlung 
in existenzsichernde Arbeit. Wir setzen weiterhin auf eine aktive Arbeitsmarktpolitik,  
besonders für Jüngere und Ältere, um den Menschen die Integration in den Arbeitsmarkt 
zu ermöglichen, und mit beruflicher Qualifikation und Weiterbildung neue 
Berufsperspektiven zu schaffen.  
 
Die Arbeitsmarktinitiative "Neue Chancen: 6.000 plus für Jung und Alt", die die 
bestehenden Angebote ergänzt, wurde im Sommer 2006 aufgrund der guten Ergebnisse 
des ersten Jahres weiterentwickelt und ausgeweitet.6  
 
Bei den Förderansätzen für Jugendliche, die ressortübergreifend7 eingerichtet wurden und 
insbesondere auf die Unterstützung der Jugendlichen beim Übergang von der Schule in 
Ausbildung oder Beruf ausgerichtet sind, wurden schon jetzt über 870 Ausbildungsplätze 
gefördert beziehungsweise eingeworben.  
Für über 2.000 Jugendliche wurden Plätze in Qualifizierungsmaßnahmen eingerichtet und 
darüber hinaus konnten etwa 1.500 Eltern oder andere wichtige Multiplikatorinnen bzw. 
Multiplikatoren für die Unterstützung der Jugendlichen vorbereitet werden.  
 
Förderung von Familien 
Mit der vor zwei Jahren gestarteten Initiative „VIVA FAMILIA“ unterstützt die 
Landesregierung Familien bei ihren Aufgaben. Ein Schwerpunkt von VIVA FAMILIA liegt 
darauf, die Familien- und Erziehungskompetenz zu stärken.  
Durch Projekte wie  

�  „Hebammen beraten Familien“,  
�  das Elternkursprogramm „Auf den Anfang kommt es an“ oder  
�  das Modellprojekt „Guter Start ins Kinderleben“,  

werden junge Eltern von Anfang an bei der Versorgung und Erziehung ihrer Kinder 
informiert, beraten und unterstützt.  
 
Gesundheit 
Ein weiterer Schwerpunkt bildet das Thema „Kindergesundheit“. So will die 
Landesregierung mit einem Konzept zur Förderung der Kindergesundheit und des 
Kindeswohls die Kommunen noch effektiver darin unterstützen, ihrem Förder- und 
Schutzauftrag im Rahmen der Kinder- und Jugendhilfe nachzukommen.  
Im Zentrum eines geplanten Landesgesetzes stehen dabei  

�  der Ausbau von niedrigschwelligen Zugangswegen zum Hilfesystem für Familien,  
�  der Auf- und Ausbau lokaler Netzwerke und  
�  die Erhöhung der Inanspruchnahme der Früherkennungsuntersuchungen von 

Kindern durch ein verbindliches Einladungswesen.  
 

                                                           
6 Ein weiterer Fokus liegt auch in diesem Jahr auf dem Erhalt der Beschäftigungsfähigkeit und der 
Verbesserung der Beschäftigungschancen für ältere Menschen. Die bereits laufenden Projekte, die 
insbesondere auf Beratung und Qualifikation Älterer und Unternehmen ausgerichtet sind, sollen 
2007 noch erweitert werden. Geplant ist eine noch gezieltere und intensivere Betreuung und 
Beratung älterer Arbeitsloser, ebenso wie eine verstärkte Fokussierung auf ältere Beschäftigte und 
die Sensibilisierung von Unternehmen für dieses Thema. 
                                                                    
7  gemeinsam von MASGFF, MWVLW und MBWJK 
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Eine Servicestelle soll die Kommunen und Einrichtungen bei der Entwicklung der 
regionalen Netzwerke unterstützen. Für das Gesamtkonzept wird das Land insgesamt 2,8 
Millionen Euro im Jahr bereitstellen. 
 
Zum Thema Armut und Gesundheit gehören auch die Fragen, die heute Nachmittag im 
Workshop „Zugänge zu Vorsorge, Früherkennung und Impfen“ diskutiert werden.  
 
So z.B. zu den aus unterschiedlichen Fachleuten bestehenden „Gesundheitsteams vor 
Ort“, mit denen insbesondere Familien mit schwierigem sozialem Hintergrund dazu 
motiviert werden sollen, gesundheitsfördernde Angebote sowie Vorsorge- und 
Früherkennungsuntersuchungen wahrzunehmen. 
 
Bildung  
„Durch den Ausbau der Ganztagsschulen“, und – hier möchte ich den derzeitigen 
Vorsitzenden der LIGA, Herrn Domkapitular Eberhardt8, zitieren – „durch die Initiative 
VIVA FAMILIA, der Öffnung der Kindergärten für Zweijährige, der Befreiung von 
Elternbeiträgen im dritten Kindergartenjahr, aber auch mit einer gezielten 
Sprachförderung“ wird bereits sehr viel getan, um die Bildungschancen gerade armer 
Kinder zu verbessern.“  
 
Soziale Stadt 
Erhebliche Anstrengungen werden auch unternommen, um die Situation in sozialen 
Brennpunkten zu verbessern.  
Die Förderkonzeption des Bund-Länder-Programms „Soziale Stadt“ zielt auf einen 
konzentrierten Einsatz von Ressourcen in stark belasteten Stadtquartieren, die aufgrund 
mehrfacher Problemlagen (städtebaulich, ökonomisch, soziokulturell, ökologisch usw.) in 
eine bedrohliche Dynamik geraten sind, aus der sie ohne Hilfe von außen, aber auch 
ohne Mobilisierung eigener Kräfte nicht herauskommen. 
Sind Stadtquartiere ins soziale Abseits geraten oder in ihrer Stabilität gefährdet, müssen 
sie strukturell erneuert, konsolidiert und zu einer lebenswerten Wohnqualität 
zurückgeführt bzw. entwickelt werden. 
Von 1999 (Beginn des Programms) bis einschließlich 2006 haben Bund und Land in 
Rheinland-Pfalz zusammen rd. 46,0 Mio. Euro für Maßnahmen der „Sozialen Stadt“ be-
reitgestellt. Für das Jahr 2007 sind weitere 9,5 Mio. Euro vorgesehen.  
In das Programm sind zur Zeit 15 Städte mit insgesamt 30 Gebieten/Stadtquartieren 
aufgenommen.  
 
Mentalitätswandel 
Schließlich zielt die Landesregierung ganz allgemein darauf ab, einen Mentalitätswandel 
zu erreichen.  
In einem reichen Land, wie der Bundesrepublik, ist Armut von Kindern und Jugendlichen 
nicht akzeptabel. Sie zu bekämpfen und vor allem zu vermeiden, ist nicht nur ein Auftrag 
des Grundgesetzes, sondern muss auch deshalb erfolgen, damit unsere demokratische 
Gesellschaft keinen Schaden nimmt.  
Es geht auch darum, dass volkswirtschaftliche Ressourcen nicht verschleudert werden 
(z.B. durch die Folgen von Gewalt, strafrechtliche Maßnahmen, Drogenkonsum, 
Vernichtung von Humankapital).  
Die Bekämpfung von Kinderarmut oder zumindest die Milderung der Armutsfolgen ist 
auch im Hinblick auf die Zukunftsfähigkeit des Landes notwendig: Eine wissensbasierte 
und dem demographischen Wandel unterliegende Gesellschaft kann sich langfristig die 
Ausgrenzung von armen Kindern und Jugendlichen nicht leisten.  
Insofern ist Armut nicht nur ein Thema für Experten, sondern ein gesamtgesellschaftliches 
Thema.  

                                                           
8  Rhein-Zeitung, 5.3.2007, in Bezug auf das Land allerdings kritische Äußerungen im Interview 
betreffend Regelsätze und Steuerungsfunktionen 
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2.3 „Zugänge und Partizipation sozial benachteiligt er Kinder und Familien 
bei gesundheitsfördernden Maßnahmen und Gesundheits angeboten“ 
 
Prof. Dr. Gerhard Trabert (Verein Armut und Gesundheit in Deutschland) 
 
 
Kinderarmut und Gesundheit 
Eine immer wieder gestellte Frage lautet: Macht Armut krank oder führt Krankheit zu Ar-
mut? Anhand einer Auswertung des sozio-ökonomischen Panels (Repräsentativstichpro-
be) ergab eine Studie der Universität Marburg zu Armutslebensläufen in Deutschland, 
dass bei Kindern Hinweise auf einen Kausationseffekt bestehen, d.h. wer in Armut auf-
wächst, hat als Erwachsener eine schlechtere Gesundheit. Im Zusammenhang mit der 
Armutsentwicklung in Deutschland spricht man mittlerweile auch von einer Infantilisierung 
bzw. Familiarisierung von Armut. Kinder sind immer noch ein Armutsrisiko in Deutschland!  
 
Und die politisch Verantwortlichen tun zu wenig dagegen. Aber was tun eigentlich wir, je-
der einzelne Mensch in unserem Staat dagegen oder anders formuliert für die Kinder?  
Wir alle grenzen Kinder oft aus. Die Ausgrenzung von armen Kindern, generell von Kin-
dern in unserer Gesellschaft ist jedoch nicht nur die Folge der wirtschaftlichen Lage von 
betroffenen Familien, sondern spielt sich auf ganz unterschiedlichen Ebenen ab. So hat 
die Ausgrenzung von Kindern viele verschiedene Gesichter. Wir grenzen Kinder aus weil: 

�  wir sie nicht ernst nehmen, 
�  sie nicht teilhaben lassen (partizipativ), 
�  sie nicht mitbestimmen lassen (legislativ, judikativ), 
�  sie von Informationen ausschließen (kognitiv), 
�  sie bevormunden (kommunikativ), 
�  ihnen keine emotionale Wärme vermitteln (emotional), 
�  ihnen keine Geborgenheit geben, 
�  sie nicht annehmen wie sie sind.  

 
Ausgrenzung findet demnach multikausal und multidimensional statt.  
 
Dass sich die sozioökonomische Lage, die Ausstattung mit finanziellen Ressourcen auch 
auf die Gesundheit auswirkt, wissen wir seit geraumer Zeit. Gerade für Kinder und Ju-
gendliche trifft dies in verstärktem Maße zu. Verschiedene Studien belegen, dass sozial 
benachteiligte Kinder ein erhöhtes vorgeburtliches Krankheitsrisiko aufweisen, dass sie 
signifikant häufiger unter bestimmten Erkrankungen leiden (Zahnerkrankungen, psycho-
somatische Beschwerden, Erkrankungen der Atmungsorgane usw.), dass sie häufiger in 
Verkehrsunfälle verwickelt sind usw. Gesundheitspräventive und prophylaktische Maß-
nahmen, so wie sie derzeit in Deutschland hauptsächlich konzipiert sind, werden von so-
zial benachteiligten Menschen unzureichend wahrgenommen. Studien belegen signifikan-
te Impflücken, fehlende Vorsorgeuntersuchungen, eine Fehlernährung, mangelnde kör-
perliche Aktivität und deutliches Risikoverhalten (Zigaretten- und Medikamentenkonsum). 
Hier sind niedrigschwellige medizinische Angebote, den Setting-Ansatz berücksichtigend, 
dringend notwendig. Die Zugänge, das Erreichen der Zielgruppe ist von zentraler Bedeu-
tung In dem Projekt: "Gesundheit jetzt - in sozialen Brennpunkten" wird versucht, diesen 
Defizitbereich durch konkrete praktische Angebote zu thematisieren, zu reduzieren und zu 
beheben. Dies geschieht durch das Anbieten einzelner Gesundheitspräventionsmodule 
vor Ort (im sozialen Brennpunkt) in Kooperation und Vernetzung mit anderen privaten und 
öffentlichen Vereinen und Institutionen sowie unter Partizipation der betroffenen Men-
schen. 
 
(siehe auch: 4.1 Workshop A) 
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Auszüge aus dem Folienvortrag 
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2.4  Kinderarmut und Gesundheit - Leitorientierunge n für Praxisprojekte 
am Beispiel einer sozialraum-orientierten Gesundhei tsförderung 
 
Prof. Dr. Dr. hc. Detlef Baum, Fachhochschule Koblenz 
 
 
Die Frage ist: Warum sollen die sozialräumlichen Bedingungen, unter denen Kinder 
aufwachsen, Individuen handeln, ihr Leben deuten, ihre Identität sichern, ihre Integration 
versuchen, einen Lebensentwurf entwickeln etwas zu tun haben mit ihrer Gesundheit?  
Haben die sozialräumlichen Rahmenbedingungen der Sozialisation und der Lebenslage 
etwas zu tun mit Gesundheit und auch mit dem Zugang zur Gesundheit und 
Gesundheitsförderung?  
Oder konkreter: Hat die Wohnsituation, das Wohnumfeld, das Quartier, der Stadtteil 
Einfluss auf die Gesundheit von Menschen und auf das gelingende Aufwachsen von 
Kindern und Jugendlichen?  
Es gibt objektive Bedingungen des Raumes, die zur Deprivation führen - unabhängig 
davon, ob andere Deprivationen wie Armut und Arbeitslosigkeit, Krankheit und 
psychosoziale Probleme und Belastungen schon da sind oder nicht. Diese werden durch 
die Deprivation des Raumes noch verstärkt; sie werden verstärkt durch die mangelnde 
Infrastruktur des Raumes, durch seine mangelnde Urbanität, durch mangelhaft gestaltete 
öffentliche Räume, fehlende Treffpunkte und Orte der Kommunikation, durch seine 
mangelnde Anbindung an die Kernstadt und nicht zuletzt durch seinen Ruf.  
Natürlich manifestieren sich die Leiden der Individuen als individuelle psychische und 
physische Leiden - und dennoch sind es auch sozialräumliche Bedingungen, die sie 
erzeugen. Menschen werden nicht nur in einen Raum integriert, sondern durch ihn 
geprägt. Die objektiven Bedingungen und die objektive Gestalt des Raumes beschränken 
oder fördern das Handeln, das Leben, die Deutung von Welt und die Deutung des 
Verhältnisses, das Individuen zu ihrem Umfeld haben. Der Raum schafft es von seiner 
Struktur her, von seinen Bedingungen und seiner Gestaltung her, seine Akteure entweder 
handlungs- und entwicklungsfähig zu machen oder nicht, krank oder gesund zu machen - 
und nur um diesen Prozess der sozialräumlich erzeugten gesundheitsgefährdenden 
Bedingungen des Lebens geht es mir im Zusammenhang dieses Themas.  
Wenn uns die Frage beschäftigt, warum benachteiligte Kinder keinen Zugang zur 
Gesundheitsförderung finden, dann ist die Frage vielleicht falsch gestellt. Die Frage lautet 
eher, ob wir - die Akteure der Gesundheitsförderung - Zugang zu unserer Klientel finden. 
Warum beide Zugänge nicht immer gelingen - das hängt auch damit zusammen, dass die 
Benachteiligung unserer Klienten auch aus der Benachteiligung ihrer sozialräumlichen 
Kontexte erwächst und dort begründet liegt. 
Ich möchte in drei Thesen auf diesen Zusammenhang eingehen. 
 
1. Gesundheit hat etwas mit der Frage zu tun, wie Individuen in soziale Räume - in ihr 

Wohngebiet, ins Quartier - integriert sind, d. h. wie sie sich im Kontext ihres 
Wohngebietes oder ihres Stadtteils wohl fühlen, ihr Leben deuten, andere 
wahrnehmen, Beziehungen gestalten, interagieren.  
Das hängt wiederum davon ab, wie sie sich den Raum aneignen, ihn mit einer 
Bedeutung versehen; wie sie im Kontext ihres Quartiers und auf der Basis der dort 
vorherrschenden Strukturen und Prozesse ihre Bedürfnisse und Interessen realisieren 
können.  
Die Qualität der Integration hängt davon ab, ob Individuen das Gefühl haben, sie sind 
für andere bedeutsam, ob Individuen das Gefühl entwickeln können, gebraucht zu 
werden, anerkannt zu sein von jeweils anderen. 

 
Dazu bedarf es Netzwerke, die Vertrauen schaffen in die anderen und in sich selbst, 
und zwar auf der Ebene informeller Netzwerke auf der einen Seite und der Ebene der 
Institutionen auf der anderen Seite. 



- Fachvorträge -  Seite 

 

28 

 

Informelle Netzwerke dienen der assoziativen Vernetzung, also einer Vernetzung, die 
Akteure zusammenführt, deren gemeinsames Anliegen vom informellen Austausch auf 
der Straße bis zur aktiven Einmischung bei der Gestaltung des sozialen Raumes 
reichen kann. Dazu gehören informelle Beteiligungsformen im Vorfeld institutioneller 
Entscheidungen, dazu gehören auch Interaktionen und kommunikative 
Gruppenzusammenhänge, die zunächst auch nur das Ziel haben, einen lockeren 
Kontext herzustellen, der für die gegenseitige Anerkennung und den Austausch von 
Informationen und Meinungen da ist. Damit sind aber auch der nachbarschaftliche 
Austausch und die gegenseitige Hilfe gemeint, weil in der gegenseitigen Hilfe auch die 
Anerkennung des jeweils anderen steckt. Dazu braucht man funktionierende öffentliche 
Räume. 
Institutionen vernetzen auf eine andere Art. Die Schule vernetzt Schüler, die VHS 
vernetzt Bildungswillige, die Beratungsstelle der AWO vernetzt Ratsuchende und 
Bedürftige. Aus dieser Vernetzung heraus können informelle Netze entstehen. Aber die 
Kommunikationsstrukturen der Institutionen sind zunächst nicht auf diese Art 
assoziativer Vernetzung angelegt. Institutionen haben es auf Grund ihrer 
organisatorischen und administrativen Schwellen immer schwerer, Netzwerke 
aufzubauen, die von vornherein Vertrauen schaffen und Kommunikation auf einer sehr 
niedrigschwelligen Ebene zulassen. Umso mehr kommt es darauf an, solche 
niedrigschwelligen Zugänge in Institutionen der Gesundheitsförderung oder der 
Krankenversicherung zu schaffen. 
 
Welche Leitorientierung kann aus diesem Prozess sozialräumlicher und sozialer 
Integration abgeleitet werden, die gleichsam auf gesundheitsfördernde Aspekte 
individuellen Wohlbefindens abzielt? 
Wer integriert ist, wer also die Werte, Normen und Deutungsmuster mit anderen teilt, 
die hier gelten, und wer von seinem kulturellen und sozialen Vorverständnis her auch 
an den allgemeinen Angelegenheiten des Quartiers interessiert ist und deshalb auch 
für andere von Bedeutung ist, der wird auch einen Großteil seiner Identität und seiner 
psychosozialen Selbstwertregulation daraus ableiten können. 

  
�  Nicht anerkannt zu sein, keine Bedeutung zu haben, nicht gebraucht zu werden, 

macht krank.  
�  In keiner Weise vernetzt zu sein mit anderen, keine Kontakte zu haben, keine 

Beziehungen gestalten zu können - das macht krank. 
�  Keine Ansatzpunkte zu finden, sich an den allgemeinen alltäglichen Diskussionen, 

an Entscheidungen und Prozessen des Stadtteils beteiligen zu können, keinen 
mentalen oder realen Zugang zu öffentlichen Räumen zu haben - das macht krank. 

�  Keine Zugangs- zu oder Erfolgschancen in Institutionen zu haben und deswegen 
auch diskreditierbar zu sein - das macht krank. 

 
Was wir in diesem Zusammenhang brauchen, ist eine Anerkennungskultur, die darauf 
beruht, dass andere als Gleiche bzw. Fremde auch als Zugehörige akzeptiert werden. 
Netzwerke müssen zunächst auf sehr niedrigschwelligem Niveau nach gemeinsamen 
Interessen suchen. Das kann die peer-group sein, das kann die Mutter-Kind-Gruppe 
sein, das kann der Kreis sein, der den Bau eines Brunnens oder eines Bolzplatzes als 
Gemeinschaftsaufgabe ansieht und selbst Hand anlegt. Das kann insgesamt die 
Aufgabe einer Gemeinwesenarbeit sein, die das Ziel hat, die Bewohnerinnen und 
Bewohner im Quartier mit den dort vorherrschenden Strukturen zusammenzubringen, 
um diese gemeinsam mit ihnen zu verändern. 
 

2. Gesundheit hat etwas damit zu tun, ob es den handelnden Akteuren gelingt, die 
objektive Gestalt des Raumes als Ressource oder Stärke für die soziale Integration ins 
Quartier zu erkennen.  
Jedes noch so deprivierte Quartier hat auch immer seine Stärken, seine 
Integrationspotentiale, die sich aus dem Kontext der Bedeutungen ergeben, die die 
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Akteure dem Raum zuschreiben - und diese Bedeutungen hängen natürlich mit der 
objektiven Gestaltung des Raumes zusammen. Bei Kindern und Jugendlichen aus 
sozialen Brennpunkten beobachten wir, dass sie durchaus eine Bindung zu "ihrem" 
Quartier entwickeln. Es gibt vertraute Ecken, versteckte Treffpunkte, Orte, mit denen 
man sich identifiziert, ihnen also subjektiv eine positive Bedeutung gibt. Der Raum 
außerhalb des Quartiers ist einem fremd, weil man selbst dort ein Fremder ist. 
Vor allem dann, wenn Kinder und Jugendlichen außerhalb ihres Wohngebietes in 
Institutionen, auf Märkten und in öffentlichen Räumen mit Misserfolgserlebnissen 
konfrontiert sind und diese verarbeiten müssen, gewinnt der vertraute Nahraum des 
Quartiers eine entscheidende Bedeutung. Denn dort kann man auf Verhaltensmuster 
zurückgreifen, die man kennt; man kann den Normen und Verhaltenserwartungen 
genügen, die dort gelten und damit insgesamt seine Identität sichern.  
 
Der Stadtteil hat in der Regel noch andere Ressourcen. Neben Plätzen, Orten und 
kommunikativen Strukturen sind es die Akteure, die den Raum mit prägen. Sollte im 
Wohngebiet noch der Bäcker, der Metzger, der Friseur, die Reinigung, der 
Handwerksbetrieb vorhanden sein, sind diese Personen auch immer Ressourcen, und 
zwar nicht auf Grund ihrer Funktion. Vielmehr sind sie Akteure der sozialen Vernetzung 
von anderen Akteuren, weil sie mit ihren Geschäften und Läden 
Kommunikationsräume und Orte bieten, die niedrigschwellig genug sind und mit denen 
man sich identifiziert, weil man sich dort angemessen repräsentieren kann. 
 
Welche Leitorientierungen lassen sich hier ableiten; warum sind derartige Ressourcen 
des Stadtteils wichtig für die Gesundheitsförderung?  
Der psychische Prozess der Wahrnehmung und Aneignung von sozialen Räumen zielt 
darauf ab, mit seiner Umwelt in Einklang zu leben, vertraut zu sein mit ihr und sich 
bewusst zu werden, dass man diese Umwelt auch gestalten kann. Man identifiziert sich 
mit einem sozialen Raum erst dann, wenn man diesen Raum nach seinen 
Bedürfnissen gestalten kann, zumindest dort seine Bedürfnisse befriedigen kann. 
Diese Identifikation hängt aber auch davon ab, ob man dieses Quartier auch verlassen 
kann, von außen betrachten kann, vergleichen kann mit anderen Quartieren. 
Die Aneignung solcher Räume gelingt umso besser, je mehr solche Räume solche 
Anregungsstrukturen enthalten und je besser das Individuum ausgestattet ist mit einer 
entsprechenden psychischen und physischen Konstitution.  
Aus der Aneignung erwächst auch individuelle Stärke, die im Sinne des Empowerment-
Ansatzes in die Lage versetzt, seine eigenen Stärken zu erkennen und zu nutzen, um 
sie auch verbinden zu können mit den im Stadtteil vorhandenen Strukturen. 
Wenn wir übrigens den Zugang zu unserer Klientel wollen, brauchen wir den Zugang 
zu ihren lebensweltlichen Kontexten, also zu ihren mentalen, symbolischen und 
sozialräumlichen Orten, mit denen sie vertraut sind. Diesen Zugang verschaffen wir 
uns nicht über institutionelle Zugriffe, sondern über die assoziative Vernetzung im 
sozialen Raum. 
 

Was wir in diesem Zusammenhang brauchen, sind Angebote, die es Kindern und 
Jugendlichen ermöglichen, sich auf sehr niedrigschwelligem Niveau ihrer Räume zu 
entdecken und die eigenen Stärken mit den Stärken des Raumes zu verbinden. 
Gesundheitsförderlich wäre in diesem Zusammenhang, seine Stärken einbringen zu 
können, auch darüber anerkannt zu werden und zu erfahren, welche Wirkung die 
Handlungen haben. 
 

3. Gesundheit hat mit der Frage zu tun, ob soziale Ausgrenzung auf Grund 
sozialräumlicher Segregationsprozesse verhindert werden kann oder nicht. 
Nicht jede räumliche Distanz führt zur sozialen Distanz. Aber wenn mit der räumlichen 
Distanz eines Wohngebietes auch sozialräumliche Ausgrenzung verbunden ist und 
daraus Konsequenzen für das Handeln und die psychische Verfassung seiner 
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Bewohnerinnen und Bewohner erwachsen, ist damit auch immer die Bedingung für 
soziale Ausgrenzung gegeben. 
Sozialräumlich abgegrenzte Quartiere sind ja nicht nur das Symbol für die soziale 
Ausgrenzung ihrer Bewohnerinnen und Bewohner, vielmehr sind sie die zentrale 
Bedingung für Ausgrenzung. Denn mit der sozialräumlichen Ausgrenzung ist in der 
Regel verbunden, dass die Bewohnerinnen und Bewohner solcher Quartiere 
abgekoppelt sind von der ökonomischen, kulturellen und sozialen Dynamik der 
Kernstadt, zur der diese Quartiere gehören. 
Es gibt auch keinen unkomplizierten Austausch der Stadtbevölkerung mit der 
Quartiersbevölkerung; dadurch wird die Befürchtung verstärkt, außerhalb des 
Wohngebietes nicht akzeptiert zu sein, was in der Regel dazu führt, dass die 
Bewohnerinnen und Bewohner das Quartier auch nicht mehr verlassen und damit auch 
nicht mehr das gelernt und geübt werden kann, was mit dem Handeln in öffentlichen 
Räumen verbunden ist. Im Sinne der self-fulfilling-prophecy kommt es zu einer 
Selbststigmatisierung und damit auch zu Formen des Rückzugs oder des 
abweichenden Verhaltens als konkrete Ausprägung eines Konfliktverhaltens. 
Auf Grund seiner Adresse diskreditierbar zu sein - und das als Jugendlicher in einer 
Phase, in der man gerade seine Identität sucht - führt unweigerlich zu 
Anerkennungskonflikten und zu psychosozialen Problemen der Selbstwertregulation 
mit der Folge des Rückzugs auf den Nahraum des Quartiers. 
 

Gleichzeitig ist das Wohngebiet infrastrukturell, kulturell und sozial nicht so 
ausgestattet und entwickelt, dass dort ein Verhalten möglich wäre, was solche 
Anerkennungsprobleme bearbeitet, kompensiert, Frustrationen aufarbeitet und 
Konfliktbearbeitungsstrategien ermöglicht, die zu einem für die psychosoziale 
Entwicklung gelingenden Prozess des Aufwachsens und Heranwachens führen. 
Wir produzieren durch sozialräumliche Ausgrenzung eine Klientel, die durch die 
ambivalente Situation gekennzeichnet ist. Einerseits findet sie im Quartier 
Bedingungen sozialer Integration und Identitätssicherung, die auf der anderen Seite 
nur im Quartier gelten und außerhalb des Quartiers ständig in Frage gestellt sind. 
Gerade in dem Augenblick, wo Jugendliche in ihrer Entwicklung die Frage 
einigermaßen zu beantworten versuchen, wer sie im Verhältnis zu den anderen sind, 
wie sie gesehen werden wollen, welche Rollen man wie spielt, teilt ihnen die 
Gesellschaft mit, dass man eigentlich auf sie verzichten kann. Sie finden nicht den 
Weg in den Arbeitsmarkt, die Schulausbildung ist prekär, Institutionen und Märkte 
verweigern ihnen den Zugang - und dann wohnen sie noch in einer prekären Lage, die 
zugleich diskreditiert ist - und für wen sind sie eigentlich interessant? 
In dieser Situation ist nicht verwunderlich, dass sich Jugendliche Handlungs- und 
Anerkennungskontexte suchen, die an den Rändern des Marktes, des politischen 
Raumes, der öffentlichen Räume und der Institutionen liegen. So entstehen 
intermediäre Räume zwischen Markt, Öffentlichkeit, Institutionen und den 
gesellschaftlichen Erwartungen, in denen Jugendliche zwangsläufig Ihre Identität 
suchen. 
Jugendliche schaffen sich also einen Handlungskontext, in dem sie sicher sind, dass 
sie dort akzeptiert sind, ihre Identität wahren können und für andere von Bedeutung 
sind. Sie benötigen dazu öffentliche Räume, Orte der Kommunikation, Plätze und 
Treffpunkte, wo man sich darstellen kann, wo man sich ins Verhältnis zu anderen 
setzen kann, wo man die Frage beantworten kann: "Wer bin ich im Verhältnis zu den 
anderen?" und: "Wie will ich, dass mich die anderen sehen?". Und dies gelingt nur in 
diesem intermediären Raum, wo Normen und Werte gelten, die man erreichen kann, 
Handlungsziele realisieren kann, das Bewusstsein entwickeln kann, dazu zu gehören.  
 
Welche Leitorientierungen lassen sich  hier für eine sozialraum-orientierte 
Gesundheitsförderung ableiten? 
Was wir in diesem Zusammenhang brauchen, ist die objektive Aufwertung solcher 
Quartiere. Möglicherweise ist die Verbesserung der individuellen Lebenslage nicht 
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hinreichend. Vielmehr bedarf es einer Strukturpolitik, die die Infrastruktur dieser 
Quartiere mit einem gewissen Grad von Urbanität ausstattet, also öffentliche Räume 
gestaltet, die als Treffpunkte, Plätze, Kommunikationsorte, Handlungs- und 
Erlebniskontexte attraktiv sind.  
Was wir aber auch brauchen, sind Angebote, die sich in diesen intermediären Räumen 
platzieren können, in denen ja nicht zuerst gefragt wird, was man können muss, um in 
Institutionen integriert zu sein, in öffentlichen Räumen sich angemessen verhalten zu 
können, den gesellschaftlichen Erwartungen zu entsprechen, sondern die danach 
fragen, was man schon kann, um darauf aufbauend andere Integrationsleistungen zu 
entwickeln, die in diesen Kontexten zugleich auch identitätssichernd und -gestaltend 
sind. 
Wenn dem so ist, dass sich solche Räume herausbilden, weil weder die Institutionen 
erfolgreich integrieren noch der die Märkte offen stehen und weil weder die Normen 
insgesamt erfüllt werden können noch soziale Kontexte vorhanden sind, die 
gesellschaftlich integrieren - wenn dem so ist, dann ist in der Tat dieser intermediäre 
Raum eigentlich die einzige Möglichkeit, Zugang zu den im Raum handelnden 
Akteuren zu bekommen. Es geht um die Akzeptanz solcher intermediären Bereiche 
und Räume als legitime Handlungskontexte und als Chance, zwischen Staat, Markt, 
Öffentlichkeit und sozialen Strukturen des Stadtteils eine Möglichkeit zu finden, 
benachteiligte Jugendliche zu disponieren und zu befähigen, sich mit dieser 
Gesellschaft und ihren Anforderungen auseinanderzusetzen.  
 
Fazit 
Wenn wir uns den Zugang zu Jugendlichen und ihren Handlungsräumen verschaffen 
wollen, dann brauchen wir den Zugang zur ihren lebensweltlichen Kontexten, die sich 
in der Regel zwischen Markt, Institutionen, Öffentlichkeit und normativen Erwartungen 
der Gesellschaft an deren Rändern herausbilden.  
Und wir brauchen eine Anerkennungskultur, die darauf abzielt, diesen Jugendlichen 
auf der Suche nach ihrer Identität zu signalisieren: Du bist wer, weil wir dich brauchen. 
Das ist nicht nur eine sozialpädagogische Herausforderung - die ist insbesondere 
gefordert. Es ist eine gesellschaftliche Herausforderung, kulturelle Muster zu 
entwickeln, die begründen, warum jemand von Bedeutung ist für jemanden anderen, 
ohne schon marktfähig zu sein, ohne in den Institutionen Erfolg zu haben, ohne sich 
öffentlich angemessen präsentieren zu können und ohne die Werte und Normen der 
Gesellschaft erfüllen zu können. 
 
 
 

II. Praxisbeispiele  
 
Recherchen in Zusammenhang mit dem Aufbau des Regionalen Knotens hatten eine 
große Auswahl und ein weites Spektrum von Angeboten von Gesundheitsprojekten für 
Kinder und Jugendliche aus benachteiligten Lebenslagen ergeben. Mit der Präsentation 
eines Teils der  bestehenden gute Praxisansätze und Projekte auf dem Infomarkt des 
Fachtages, wurde der Grundstein für eine bessere Vernetzung gelegt.  Viele „Kriterien 
guter Praxis“, die im Kooperationsverbund auf Bundesebene und in Rheinland-Pfalz 
identifiziert und festgeschrieben wurden, werden bereits berücksichtigt. 9 Die Projekte des 
Infomarktes werden hiermit kurzen Informationen vorgestellt. Die Projekte bzw. einzelne 
Schwerpunkte aus dem Bereich der Workshops werden ausführlicher dargestellt, 
einschließlich erster Ergebnisse der Fachtagsdiskussion dazu 
In einem zukünftigen Arbeitsschritt sollen im Rahmen der Arbeit des Regionalen Knotens 
konkrete Handreichungen aus den Berichten und Erfahrungen der vorgestellten Praxis 
zusammengefasst und aufbereitet werden. 

                                                           
9  Weitere Ausführungen zu den Kriterien sind in Punkt 5 nachzulesen 
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3. Infomarkt 
 
Der Infomarkt mit den unterschiedlichen Projekten bot den Teilnehmerinnen und 
Teilnehmern eine große Bandbreite um Anregungen aufzunehmen, Informationen 
auszutauschen und Kontakte zuknüpfen bzw. zu pflegen. Das Ziel des Fachtages, die 
fachliche Kommunikation voranzubringen, ist nach Einschätzung zahlreicher 
Teilnehmerinnen und Teilnehmergut gelungen und bildet die Grundlage für eine weitere 
Vernetzung über den Regionalen Knotens. 
 
Folgende Projekte und Angebote in Rheinland-Pfalz beteiligten sich am Infomarkt: 
 

�  SIGNAL – Stadtteilinitiative Gesundheit 
im Nordend für alle,  
Caritasverband e.V. Worms 

Nicole Scholz 
Caritasverband Worms e.V. 
Soziale Dienste 2 
Am Bergkloster 2 
67547 Worms 
Tel.: 06241/ 2681-0 
Fax 06241/ 2681-274 
sd2@caritas-worms.de 
www.caritas-worms.de 
 �  „Ich geh zur U! Und Du?“ U8/U9-

Untersuchungen und Kochkurse für 
Mütter im Setting, Spiel- und Lernstube 
Kath. Pfarrei Maria Himmelfahrt, Koblenz 

Marlies Apel  
Spiel und Lernstube Kath. Pfar. Maria 
Himmelfahrt  
Luisenturm 1 
56077 Koblenz 
Tel.: 0261/ 73319 
Spiellernstube-asterstein@freenet.de 

�  Starke Mütter – Starke Kinder, 
Deutscher Kinderschutzbund, Mainz 

Marion Biesemann  
Deutscher Kinderschutzbund  
Leibnizstraße 47,  
55118 Mainz 
Tel.: 0 61 31/ 48 06 925,  
starkemuetter-
starkekinder@kinderschutzbund-
mainz.de 

�  Gesundheit jetzt – in sozialen 
Brennpunkten,  
Verein Armut und Gesundheit in 
Deutschland, Mainz 

Gisela Bill 
Verein Armut und Gesundheit 
Barbarossastr. 4 
55118 Mainz 
Tel.: 06131/ 6279071 
info@armut-gesundheit.de 

�  Gesundheits-Teams vor Ort, Trier und 
Mainz 

Maria Ohlig 
Gesundheitsteams vor Ort – 
Quartiersmanagement Trier-Nord 
Am Beutelweg 10 
54292 Trier 
Tel.: 0651/13272 
maria.ohlig@t-online.de 

�  Armut – schau nicht weg, 
Jugendrotkreuz (im DRK) 

Klaus Hofmann 
DRK Landesverband Rheinland-Pfalz 
Abt. II Jugendrotkreuz - Landesreferent 
Mitternachtsgasse 4 
55116 Mainz 
Tel.: 06131/ 2828156 
K.Hofmann@lv-rlp.drk.de 
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�  Neustadttreff e.V. 
 im Caritas-Zentrum Mainz 

Birgit Denkard-Heim 
Aspeltstraße 10 
55118 Mainz 
Tel.: 06131/9083251 
b.drenkard-heim@caritas-mz.de 
http://www.mainz-neustadt.de 

�  Neustadtprojekt, Arbeit und Leben, 
Mainz 

 Ganztagsschule Angebote Goethe 
Schule 

Schahnaz Fathi  
Neustadtprojekt Arbeit und Leben 
gGmbH 
Goethestr. 7 
55118 Mainz 
Tel.: 06131/ 679957 
info-np@arbeit-und-leben.de 
www.arbeit-und-leben.de 

�  Gesunde-Städte-Netzwerk  
Deutschland, Regionalnetz Rheinland-
Pfalz 

Christiane Gerhardt 
Rathaus, Zimmer 108 
Am Rathaus 1 
55116 Mainz 
Christiane.Gerhardt@kiss-mainz.de 

�  Adipositasnetzwerk Rheinland-Pfalz e.V. Dr. Gabriele von der Weiden 
ADIPOSITASNETZWERK RLP e.V. 
Kreisverwaltung Mainz-Bingen 
Große Langgasse 29 
55116 Mainz 
Tel.: 06131/ 1402240 
info@adipositas-rlp.de 

�  Gesundheitsamt Mainz-Bingen Dr. Irmela Brand / Dr. Raschida 
Rahmani 
Kinder- und Jugendärztlicher Dienst 
Große Langgasse 29 
55116 Mainz 
Tel.: 06131/ 1402201 

�  „Bewegungswerkstatt“ 
/Adipositasprojekt;  
Stadtverwaltung Ludwigshafen 

Verena von Hornhardt/ Heike Koenig 
Stadtverwaltung Ludwigshafen 
Europaplatz 1 
67063 Ludwigshafen 
Tel.: 0621/ 5043661 
Verena.von.Hornhardt@ludwigshafen.de 

�  Reha Westpfalz im GfMB GmbH Martina Metzger / Dieter Aichinger 
Reha Westpfalz im GfMB GmbH 
SPZ 
Am Rothenborn 
66849 Landstuhl 
Tel.: 06371/934-146 
mmetzger@reha-westpfalz.de 
www.reha-westpfalz.de 

�  BzgA-Internet-Datenbank, Präsentation 
am Infostand 

Gesundheit Berlin e.V. 
Friedrichstr. 231 
10969 Berlin 
Tel.: 030/ 4431 9080 
info@gesundheitliche-
chancengleichheit.de 
www.gesundheitberlin.de  
 
 
 



– Infomarkt -  Seite 

 

34 

 

�  Schülerassistenten-Ausbildung, 
Sportjugend Rheinland-Pfalz 

Dr. Ohle Wrogemann 
Sportjugend Rheinland-Pfalz 
Postfach 29 60 
55019 Mainz 
Tel.: 06131/ 2814358 
wrogemann@sportjugend.de 
www.sportjugend.de 

�  Viva Familia – Servicestelle für Lokale 
Bündnisse, LZG 

Landeszentrale für 
Gesundheitsförderung 
in Rheinland-Pfalz e.V. (LZG) 
Karmeliterplatz 3 
55116 Mainz 
Tel: 06131-2069-0 
www.lzg-rlp.de 

�  Elternschule, LZG 
�  GESUND LEBEN LERNEN, LZG 
�  Kinder aus suchtbelasteten Familien, 

LZG 



– Workshops -   Seite 

 

35 

 

4. Workshops 
 
Zugänge zu gesundheitsfördernden Maßnahmen und zum Gesundheitssystem  - 
Projektbeispiele und Praxisansätze in der Diskussion 
 
Im Rahmen dieser Dokumentation wurde der Schwerpunkt auf die Vorstellung einzelner 
Projekte gelegt, um beispielhafte Inhalte und Aspekte aus der Praxis für die Praxis 
deutlich zu machen. Deutlich wird die große Breite und Vielfältigkeit der Ansätze und 
Vorgehensweisen sowie die unterschiedlichen Stadien der Projektarbeit und der 
Projektgeschichte. Die rege Teilnahme und die engagierte Auseinandersetzung zeigten 
den großen Bedarf an direkten Formen des Austauschs und zusätzlicher Vernetzung. Der 
Wissenstransfer z.B. zu Fragen der Anlage und des Gestaltens von Projekten sowie der 
Absicherung und Arbeit innerhalb unterschiedlicher Rahmenbedingungen nahm großen 
Raum ein. 
Es besteht die große Chance über verbesserten Wissenstransfer Qualitätsentwicklungs-
Verfahren zu „Guter Praxis“ systematisch zu entwickeln bzw. auszubauen. 
 
 
4.1 Workshop A 
 
Thema: „Zugänge zu gesunder Ernährung und einem ges unden Lebensstil“ 
– von der Idee hin zum alltäglichen Bestandteil in der Lebensführung der 
Menschen im Wohnquartier 
 
Referentinnen: Gisela Bill, Verein Armut und Gesundheit in Deutschland, Mainz, 
„Gesundheit jetzt in sozialen Brennpunkten“ und Nicole Scholz, Caritasverband Worms 
„Signal“ 
22 Teilnehmerinnen und Teilnehmer 
 
Projektskizzen:  

 
a) „Gesundheit jetzt – in sozialen Brennpunkten!“  
Wir, Armut und Gesundheit in Deutschland e.V., haben uns zum Ziel gesetzt, die 
Gesundheitssituation armer und benachteiligter, insbesondere wohnungsloser bzw. 
obdachloser Menschen zu verbessern. Zum einen durch Angebote konkreter, praktischer 
Gesundheitsarbeit und Unterstützung solcher Angebote. Zum anderen wollen wir durch 
Mitarbeit in verschiedenen Gremien und Institutionen in Politik und Gesellschaft sowie 
durch gezielte Öffentlichkeitsarbeit auf die Lebenssituation der betroffenen Menschen 
hinweisen und Verständnis erwirken. 
Wir engagieren uns in zwei Schwerpunkten, einer davon ist:  
 
„Gesundheit jetzt – in sozialen Brennpunkten!“  
 
Als wir im September 2003 unsere in der Obdachlosenunterkunft Zwerchalle in Mainz 
begonnen haben, lebten in der Siedlung 162 Erwachsene und 142 Kinder, ca. 40 % 
waren ausländischer Herkunft.  
Die Siedlung besteht aus 6 trostlosen Wohnblocks, umgeben von zwei 
Eisenbahnstrecken, überbaut von einer Autobahntangente, dran vorbei eine 
lastverkehrsreiche Straße, gegenüber ein Tierheim, rundherum Industriegebiet. Die 
Wohnungen sind winzig. Es gibt keine Bäder. Die in der Regel kinderreichen Familien 
müssen in einem übel riechenden, kalten Betonverschlag im Keller duschen. 
Vorübergehend soll der Aufenthalt sein, de facto allerdings leben die Leute im 
Durchschnitt drei Jahre dort. 
Drei Jahre, sind für ein Kinderleben ein Riesenzeitraum, ausschlaggebend für die 
zukünftige Entwicklung und für die Perspektiven eines jungen Menschen. „Gesundheit 
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jetzt!“ ist eben deshalb unser Motto. Wir wollen nicht warten, bis die Siedlung aufgelöst 
wird, was seit 20 Jahren angekündigt und nie umgesetzt wurde. Wir tun jetzt sofort etwas! 
Mit 7 Modulen 

�  Ernährung,  
�  Bewegung,  
�  Entspannung versus Gewalt,  
�  Umwelt,  
�  Impfstaus,  
�  Gesundheitsinformation sowie 
�  Gesundheitserziehung 

 
wirken wir den Folgen von Armut für die Gesundheit der Kinder und Jugendlichen mit 
einem settingorientierten Konzept ganz konkret entgegen. Wir beziehen das Lebensfeld 
der Kinder mit ein, wie Kita, Hort, Schule, Mütter und Väter, Kinderärztinnen und 
Kinderärzte, Sportvereine, gesellschaftliche Gruppen, Stadtteilbüro etc. Das ist nicht 
immer ganz einfach, da wir für manche, die dort schon länger arbeiten, Sand im Getriebe 
sind und die eingefahrenen Kreise stören. Im großen Ganzen aber klappt es mit der 
Vernetzung sehr gut.  
Um uns und unsere Arbeit vorzustellen, haben wir die Familien in der Siedlung einzeln 
aufgesucht; es gab erste Versammlungen der Bewohnerinnen und Bewohner. Wir haben 
einen Snoezelenraum eingerichtet, der mit Begeisterung genutzt wird. Ein Snoezelenraum 
ist ein Entspannungsraum, in dem die verschiedenen Sinne angesprochen werden durch 
unterschiedliche Reize, vor allem bekannt aus der Arbeit mit Menschen mit 
Behinderungen; bewährt sich auch immer mehr in der Heilpädagogik. Gerade für unsere 
Zielgruppe – also Kinder, die sehr beengt leben müssen, die keine 
Rückzugsmöglichkeiten haben, sich kaum mal auf sich selbst besinnen können, ist ein 
solcher Raum eine wunderbare Sache. Unser Raum ist ein schlichter weißer Raum, mit 
verschiedenen zusätzlichen Gestaltungselementen, wie Lichteffekten, Farbeffekten, 
Musikbett, Decken u.a.m. Unsere Kinder sind in der Regel durch Ihre beengte und laute 
Umgebung reizüberflutet. Für sie ist es wichtig, sich mal in ruhiger Umgebung ganz allein 
zu fühlen, zu erspüren: Was tut mir, mir ganz alleine gut? Was habe ich für eigene 
Bedürfnisse? Unsere Sozialpädagogin, besonders geschult in diesem Verfahren, 
unterstützt die Kinder dabei, ganz neue Erfahrungen auch mit den Sinnen zu machen, die 
in ihrer Alltagsumgebung gar nicht mehr angesprochen werden.  
Die Kinder finden das Snoezelen ganz toll, die Eltern auch. Dazu bieten wir noch viele 
andere - im ganzheitlichen Sinne - gesundheitsfördernde Attraktionen an. 
So findet einmal im Monat ein Frauenfrühstück statt. Mehrmals die Woche bieten wir 
Sport für die Jungen an. Die Mädchen werden bereits vom Allgemeinen Sozialdienst über 
ein Landesprogramm gefördert. Ein Yoga - Angebot und ein Koch - und Ernährungskurs 
sind in der Planung. Ebenfalls verschiedene Beratungsangebote durch wöchentliche 
Sprechstunden.   
 
Ebenfalls in der Planung ist ein von den Männern unbedingt gewünschtes regelmäßiges 
Männerfrühstück. Für die Jungen– und Männerarbeit haben wir einen jungen 
Sozialpädagogen eingestellt, der mit fachlicher Unterstützung eines in der Männerarbeit 
erfahrenen Familientherapeuten, den uns die evangelische Familienbildung zur Verfügung 
stellt, sich in der Hauptsache um die Anliegen der Jungen und Männer kümmert. Gerade  
Männer in derartigen Belastungssituationen – in der Regel langzeitarbeitslos ohne jede 
Perspektive – sind gesundheitlich sehr gefährdet. Die Frauen in der Siedlung mit ihren in 
der Regel 5 Kindern werden nicht gefragt, warum sie keine Erwerbsarbeit haben. Männer 
können sich auf die Hausmannsrolle nicht zurückziehen, sie werden als arbeitslos, faul 
und lästig betrachtet und kommen mit dieser Rolle nur schwer zurecht. 
 
Wir haben in der Siedlung eine ungenutzte Holzbaracke zu einer Art geselligem 
Gesundheitshaus umgebaut, mit dem Schwerpunkt auf der Zielgruppe Kinder und 
Jugendliche. Unter der Leitung eines Architekten haben 6 Männer aus der Siedlung mit 
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erstaunlichen Fähigkeiten ganz eigenständig diese Arbeit gemacht. Von morgens 8 bis 
nachmittags 16 Uhr mit Begeisterung und mit Durchhaltevermögen - für 160 Euro 
monatlich, die jeder dazu verdienen darf.  
Die Zwerchallee ist seit mehr als dreißig Jahren in Mainz der Ort, mit dem man den 
Kindern Angst macht: „Wenn Du nichts lernst, dann landest Du in der Zwerchallee“. 
Die Menschen dort leiden unter dem negativen Image. Die Adresse ist ein böses Stigma 
in der Schule und hinderlich besonders bei Bewerbungen um einen Ausbildungs- bzw. 
Arbeitsplatz oder um eine neue Wohnung.   
 
Im Zuge unserer Arbeit gab es zum ersten Mal positive Schlagzeilen aus der Siedlung in 
der Presse. Unsere mithelfenden Bauarbeiter fanden sich in den Zeitungen wieder. Sie 
können mal wieder auf ihre Leistung stolz sein, sind wieder wer in der Familie und haben 
sich ganz nebenbei beruflich weiterqualifiziert. Das tut erst mal gut und motiviert zur 
Veränderung.  
 
Auch die Politik richtet zwangsläufig den Focus wieder auf die Siedlung durch unsere von 
den Medien sehr positiv begleitete Arbeit. Es gibt inzwischen ein im Stadtrat gemeinsam 
verabschiedetes Konzept zur langfristigen Auflösung der Siedlung.  
Das große Interesse vieler Institutionen an unserem Engagement wirkt auch dem 
anfänglichen Argwohn einiger entgegen, die eine Verfestigung des Siedlungsstandortes 
befürchteten. Wir konnten überzeugen, dass unsere Arbeit die Menschen in der Siedlung 
fördert, sie vor Ort stärkt, damit sie sich wieder eher nach draußen wagen. 
Mit unseren Aktivitäten setzen wir positive Signale in der Siedlung und nach außen gegen 
die Vorurteile. Die Menschen fühlen sich wertgeschätzt. 
Ganz wichtig ist es uns, die übliche Fixierung auf den Mangel zu durchbrechen. So steht 
bei uns nicht der Ansatz der Pathogenese „Was macht krank?“ im Vordergrund, sondern 
wir ziehen den Ansatz der Salutogenese vor „Was macht gesund, was macht stark?“.  
 
Damit beziehen wir uns u.a. auf die Resilienzforschung. Hergeleitet vom lateinischen 
Begriff „resilere“= abprallen, bedeutet Resilienz „Unverwüstbarkeit, Elastizität und 
Spannkraft“. D.h.: mit unseren Angeboten möchten wir die Ressourcen der Menschen 
hervorholen, die sie brauchen, um in ihrer derzeitigen Lebenssituation nicht zu resignieren 
oder gar zu verzweifeln, nicht krank zu werden. Nur so haben notwendige Veränderungen 
in ihrem Leben überhaupt eine Chance!  
 
Finanziert wurde „Gesundheit jetzt – in sozialen Brennpunkten“ drei Jahre lang – bis 
August 2006 - von der „Aktion Mensch“, die 80% der Personalkosten beiträgt, die da sind: 
½ Stelle Koordinatorin, 40 Std. Sozialarbeit und die dazugehörigen Sachkosten.  
Die SWR „Herzenssache“ hat die Einrichtung des Snoozleraums und das 
Gesundheitshaus gefördert. Staatliche Förderung bekommen wir insofern, dass uns die 
notwendigen Räumlichkeiten von der Stadt Mainz kostenlos zur Verfügung gestellt 
werden. Die zuständigen Institutionen und Gremien sind sehr interessiert an unserer 
Arbeit, was sich in zahlreichen Besuchen ausdrückt. Dabei ist vor allem der Snoozleraum 
Objekt des Interesses. Dort haben alle schon auf der Matte gelegen und wollten gar nicht 
mehr weg.  
 
Unser Kinder- und Jugendprojekt in der Zwerchallee wird evaluiert in Form einer 
partizipativen Evaluation vom Wissenschaftszentum Berlin für Sozialforschung (WBZ) und 
dem Bremer Forschungsinstitut für Präventionsforschung und Sozialmedizin (BIPS). 
 
Derzeit arbeiten wir ehrenamtlich weiter und bemühen uns, die Arbeit wieder auf 
professionelle Beine zu stellen. Wir hoffen, ab September 2007 zumindest für das 
Snoozlen die Gelder für eine halbe Stelle zusammenzuhaben.  
 
Gisela Bill  
Kontaktdaten siehe Liste unter 3. Infomarkt 
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b) 
 

        
 

S I G N A L 
STADTTEILINITIATIVE GESUNDHEIT IM NORDEND FÜR ALLE 

Kurzinformation 
Mit dem Programm „SIGNAL – Stadtteilinitiative Gesundheit im Nordend für alle“  hat 
sich der Caritasverband Worms für den Innovationspreis sozial AKTIV 2005 zum Thema 
„Innovative Projekte zur Förderung der Familienkompetenz“ beworben. 
Das Projekt wurde unter 60 Bewerbungen für einen Pr eis ausgewählt.  
„SIGNAL“ beschreibt  eine Initiative zur Entwicklung von Gesundheitskompetenz von 
Kindern und Eltern eines sozial benachteiligten Stadtteils im Wormser Nordend. Dabei 
werden durch abgestimmte Maßnahmen und gesundheitsfördernde Aktionen relevante 
Inhalte und Themen zur Entwicklung von Gesundheitskompetenz sowohl über den 
Zugang über die Kinder als auch den Zugang über Eltern/Erwachsene in Familien 
transportiert bzw. durch gemeinsames Erleben nachhaltige Lernerfahrungen initiiert. 
 
Das Programm besteht aus drei Schwerpunkten: 
 
1. Schwerpunkt: Bewegungsförderung für Kinder, Erwa chsene und Familien  

Indoor- und Outdoorkletterangebote  
Reitkurse und Hippotherapie für Kinder 
Bewegungsanimation 
Fitnesskurs 
Familienfreizeit, Familienausflüge 
Tanzprojekt „Nordend Dancers“ für Jugendliche 
NEU ab 2007: Anfänger Schwimmkurse „Die Delfine“ für Kinder 

 
2. Schwerpunkt: Ernährungsverhalten  

Kochnachmittage 
Backnachmittage 
Kioskbetrieb in der Spiel- und Lernstube  
Ferienfrühstück für Kinder und Familienfrühstück 
Monatliches Stadtteilfrühstück für Eltern 
Internationale Frühstücke 
Betrieb eines Stadtteilcafés 

 
3. Schwerpunkt: Vorsorge stärken  

Informationsveranstaltung zu Essen und Ernährung 
Informationsabend zu „Impfung und Kinderkrankheiten“ 
Teilnahme an der Wormser Suchtwoche 
Angebot/Durchführung einer Schwangerengruppe 
NEU ab 2007: Angebot eines Geburtsvorbereitungskurses 
   Kooperation mit der Ganztagsschule (Klasse 2000) 
   Kooperation mit Ärzten (Gesundheitsladen im Nordend) 
   Kooperation mit dem Psychosozialen Zentrum (Krabbelgruppe) 

Zielgruppe:  Sozial benachteiligte Familien aus dem Wormser Nordend 

Erreichte Personen:   ca. 120 

Organisationen: Caritasverband Worms e.V., Spiel- und Lernstube Nordend 
und Stadtteilbüro Nordend 
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Laufzeit:   2004 – 2006 
 
Die Spiel- und Lernstube Nordend und das Stadtteilbüro Nordend befinden sich einem 
Stadtteil im Wormser Nordend, der als sozialer Brennpunkt eingestuft ist. Hier verdichten 
sich gesamtgesellschaftliche Problemlagen und Entwicklungen wie Arbeitslosigkeit, 
Wohnungsnot, mangelnde gesellschaftliche Teilhabe und Perspektivlosigkeit, die sich auf 
die Entwicklungs- und Bildungschancen der Bewohner vor allem der Kinder nachteilig 
auswirken. Die soziale Benachteiligung der Kinder und Familien wird durch fehlende 
Infrastruktur, räumliche Isolation und Stigmatisierung des Gebietes verstärkt. Ziel beider 
Einrichtungen ist es, die Lebenssituation und Entwicklungschancen von sozial 
benachteiligten Familien im Wormser Nordend zu verbessern. 
 
 
Bisherige Ergebnisse: 

�  Ständige Präsenz des Themas „Bewegung, Ernährung und Vorsorge“ im Stadtteil, 
�  Fixierung auf Weißmehlprodukte und Fleisch wird abgeschwächt, 
�  Erweiterung des Angebots durch Gemüse, Obst und Milchprodukte, 
�  Ständige Präsenz des Themas „Rauchen/Nichtrauchen“ in den Familien, 
�  Bewegung als positives Erlebnis für Kinder und Eltern, 
�  Bewegung als Alternative zu übermäßigem unkontrolliertem Medienkonsum, 
�  Aufbauen neuer Kooperationsformen: Einbindung von Ärzten, Krankenkassen, 

Schulen, Sportvereinen, 
�  Erschließen von neuen Orten für die Bewohnerschaft (Sporthalle, Sportgelände), 
�  Entstehen einer Kultur des „Sich kümmern um die eigene Gesundheit“, 
�  Erleben kultureller Unterschiede im Ernährungsverhalten als Bereicherung. 

 
Ziel war es, Möglichkeiten und Veranstaltungen anzubieten, die das gemeinsame Erleben 
von Familienmitgliedern fördern und ermöglichen und so zu einer altersübergreifenden 
Verhaltensänderung beitragen. Neben der Durchführung von 

�  gemeinsamen Frühstücken (Backfischfestfrühstück), 
�  gemeinsamen Familienwochenenden („Gesundheitswochenende“) und  
�  gemeinsamer sportlicher Betätigung (gemeinsame Fahrradtouren, Projekt 

„Bewegung und Grenzerfahrung“, Klettern für Erwachsene und Kinder)  
möchten wir dazu beitragen, dass in den Familien gemeinsame Erfahrungen erlebt 
werden, die neue Maßstäbe setzen und so eine nachhaltig veränderte Praxis 
ermöglichen. 
 
 
Fachbereichsleiter:  Georg Bruckmeir 
Projektmitarbeiterin   Nicole Scholz 
Kontaktdaten siehe Liste unter 3. Infomarkt 
 
 
Einige zusammenfassende Hinweise aus den Diskussion sbeiträgen 
 
Die Diskussion wurde vorab in drei Bereiche gegliedert. Die Ergebnisse/Anregungen 
sahen wie folgt aus:  
Beteiligung: 

�  Bewohnerinnen und Bewohnerversammlungen 
�  Gartengelände oder Gemeinschaftsräume zur Verfügung stellen (als Beispiel für 

praktische, alltagsnahe und kommunikative Gestaltungsflächen) 
 
Anforderungen an Angebote für die Zielgruppe:  

�  persönlicher, enger Kontakt zwischen Anbietern und Teilnehmern einer Maßnahme 
bzw. Bewohnern, z.B. mit wertschätzender, authentischer Kommunikation -, nicht 
nur durch soziale und gesundheitliche Ratschläge, 
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�  Lebensumstände der Klienten berücksichtigen, sowohl als Hintergrund ihres 
Handelns, um gesünderes Verhalten sensibel und kulturell, Lebensstilintegriert zu 
vermitteln, als auch als Ansatzpunkt von Befähigung und Beteiligung, z.B. bei 
Tagesstrukturen oder Essgewohnheiten, 

�  Familien in der Siedlung auch einzeln aufsuchen.  
 
Wie kann Kooperation und Vernetzung gelingen? 

�  Vision, Klarheit, Geduld,  
�  weniger Projekte gezielt fördern, 
�  Langzeitförderung der Projekte sicher stellen, 
�  Gemeinsame Aktionstage für Öffentlichkeit und mit den Kooperationspartnern 

starten, 
�  Zeit für Kooperation. 

 
 
 
 
4.2 Workshop B 
 
Thema: „Zugänge zu mehr Lebensqualität im Bereich W ohnen“ – 
gesundheitsstärkende Modelle mit sozialer und kultu reller Beteiligung in 
problematischen Wohnquartieren 
 
Referentinnen und Referenten: Prof. Dr. Dr. hc. Detlef Baum, FH Koblenz, Claudia 
Wickert Caritasverband Koblenz e.V. Gemeinwesenarbeit  „Im Kreutzchen“, Schahnaz 
Fathi mit Angebote im Rahmen der Ganztagsschule Goetheschule Mainz, Helga Baron, 
Caritasverband Koblenz, Migrationsdienst. 
16 Teilnehmerinnen und Teilnehmer 
 
In diesem Workshop nahmen die Vorstellung der Projekte und deren Bezug zum Thema 
einen breiten Raum ein. Der Ablauf war durch einen hohen Gesprächs- und 
Nachfragebedarf  geprägt. Für die Dokumentation wurde die ausführliche Darstellung der 
Gemeinwesenarbeit „Im Kreutzchen“ in Koblenz in den Vordergrund gestellt. 
 
Projektskizzen:  
 
a) Caritasverband Koblenz e.V. - Gemeinwesenarbeit "Im  Kreutzchen" – 
 
Seit April 1978 gibt es hier die Gemeinwesenarbeit „Im Kreutzchen“, die sich gemeinsam 
mit den hier lebenden Menschen für deren Anliegen als auch für die Belange des 
gesamten Wohngebietes einsetzt. Personell wird die Gemeinwesenarbeit durch eine 
Fachkraft für Sozialarbeit bzw. Sozialpädagogik (100%) abgesichert. Träger ist der 
Caritasverband Koblenz e.V.. 
Unser Standort ist das benachteiligte Wohngebiet Großsiedlung Koblenz-Neuendorf, von 
Koblenzern und Koblenzerinnen „das Kreutzchen“ genannt. 
Mit rund 3.300 Einwohnerinnen und Einwohnern ist das Wohngebiet der dichtest 
besiedelte Raum in der Stadt Koblenz; nahezu 28% sind ausländischer Nationalität, 
schätzungsweise 25% sind Spätaussiedlerinnen und Spätaussiedler. Darüber hinaus ist 
das Wohngebiet mit 40% Einwohnerinnen und Einwohner unter 21 Jahre der 
demografisch jüngste Bezirk der Stadt. 
 
 
Wir wollen Austausch und Zusammenarbeit.   

�  Ansprechpartner/in für Einrichtungen und Dienste (z.B. Kita, Hort und 
Bezirkssozialarbeit) sowie für Behörden und Unternehmen (z.B. Amt für Jugend, 
Familie, Senioren und Soziales, ARGE und Koblenzer WohnBau) 
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�  Vernetzung im Wohngebiet, um gegenseitige Information, Austausch und das 
gemeinschaftliche Engagement für das Wohngebiet, seine Bewohner und 
Bewohnerinnen durch Bewohnergruppen und sozialen Fachdienste bzw. 
Institutionen zu gewährleisten 

�  Überörtliche Vernetzung, um die Interessen des Wohngebietes und seiner 
Bewohner und Bewohnerinnen nach außen zu vertreten und Gemeinwesenarbeit 
weiterzuentwickeln 

�  Koordination von Aktivitäten 
 
WAS TUN WIR ? 
Wir unterstützen einzelne Bewohner und Bewohnerinne n und ihre Familien bei 
ihren Problemen. 

�  Beratung bei persönlichen und familiären Problemen 
�  Sozialberatung, insbesondere bei Fragen zur Sozialhilfe 
�  Hilfe beim Ausfüllen von Formularen u.ä. 
�  Vermittlung von Informationen 
�  Vermittlung an Fachdienste 

 
Wir pflegen Kontakte zu Bewohnern und Bewohnerinnen , um gemeinsam mit ihnen 
das Leben im Wohngebiet in ihrem Sinne zu gestalten . 
Dazu gibt es – zum Teil in Kooperation mit anderen veranstaltet: 

�  Kinder- und Mutter-Kind-Freizeiten 
�  Frauencafé und Seniorentreff 
�  Informationsveranstaltungen 
�  Feste 

Und natürlich fördern wir die Aktivitäten anderer im und fürs Wohngebiet: 
�  Begleitung von Bewohnervereinen und Bewohnerinnenitiativen 
�  Unterstützung studentischer Projekte 
�  Unterstützung von Organisationen bzw. Institutionen 

 
 
Beispielhafte Beschreibung des Konzeptes der Mutter -Kind-Freizeit und Mütter-
Tagen –„Im Kreutzchen“ 
Mutter-Kind-Freizeit (seit 1997) und Mütter-Tage (erstmalig 2007) 
 
Träger:   
Gemeinwesenarbeit „Im Kreutzchen“ und Kinderhort „Im Kreutzchen“ (Spiel- und 
Lernstube) des Caritasverbandes 
Koblenz e.V. sowie Städtische Kindertagesstätte „Pusteblume“ (Spiel- und Lernstube) 
 
Zielgruppe:   
Bildungsferne und sozial benachteiligte Mütter aus dem sozial benachteiligten 
Wohngebiet Großsiedlung Koblenz Neuendorf 
 
Zielgruppenbeteiligung: 

�  bei der inhaltlichen Entwicklung und Planung des Angebots = Gestaltung des 
Vortreffens der Kinder (nur bei MuKiFr); Programmplanung; Absprache von Regeln 

�  bei der Durchführung des Angebots = Zubereitung der Verpflegung; Gestaltung 
des Abendprogramms; Gestaltung und Aufräumen der Unterkunft 

 
Sozialraum-Skizze:   
Die Großsiedlung Koblenz-Neuendorf ist ein sozial benachteiligtes Wohngebiet, d.h. ein 
sogenannter sozialer Brennpunkt mit ca. 3.300 Bewohner und Bewohnerinnen 
(kinderreiche Familien und viele Alleinerziehende; 1/3 der Bewohner und Bewohnerinnen 
unter 18 Jahre; ca. 28% Ausländer und Ausländerinnen - jedoch insgesamt über 50% 
Bewohner und Bewohnerinnen mit Migrationshintergrund; größtenteils bildungsferne 
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Klientel bis hin zu Analphabetismus - viele ohne oder mit schlechtem Schulabschluss und 
ohne Berufsausbildung, infolgedessen hohe Arbeitslosigkeit - u.a. Jugend- und 
Langzeitarbeitslosigkeit; viele leben von Sozial-leistungen; Ballung von sogenannten 
Multiproblemfamilien und sozialen Problemen wie z.B. Sucht, Vandalismus und 
Delinquenz bzw. Kriminalität). 
 
Bedarfsermittlung im Vorfeld : Erfahrungen und Rückmeldungen aus Elternarbeit von 
Kindergarten und Hort 
 
Zugang zur Zielgruppe:   

�  Werbung mittels persönlicher Ansprache über Kindergarten, Hort sowie Sozial-
beratung und Frauencafé der Gemeinwesenarbeit. Darüber hinaus Plakate und 
Flyer innerhalb des Wohngebiets (Spiel- und Lernstuben; Gemeinschaftshaus im 
Wohngebiet mit Büro der Gemeinwesenarbeit, Außenstelle der Bezirkssozialarbeit 
des Jugendamtes und Hausmeisterei, Vereine, Einzelhandel) 

�  Erfolgreich sind insbesondere die persönliche Ansprache und die Mund-zu-Mund-
Propaganda von Teilnehmerinnen vorhergehender Angebote 

 
Hauptziele: 

�  kindgerechte Veränderung des Erziehungsverhaltens der Mütter durch Austausch 
mit Gleichbetroffenen, strukturierte Reflexion des eigenen Erziehungsverhaltens 
und Empathietraining im Hinblick auf die Kinder 

�  Intensivierung des Kontakts zwischen Müttern und Mitarbeiterinnen als Grundlage 
für kontinuierliche und erfolgreiche Elternarbeit 

�  Erweiterung des Erfahrungshorizonts der Mütter durch Freiräume zum Aus-
probieren und Experimentieren 

 
Indikatoren für Zielerreichung: 

�  veränderte Gesprächsfähigkeit und Kooperationsbereitschaft seitens der teil-
nehmenden Mütter im Rahmen der Elternarbeit von Kita und Hort, z.B. in Form von 
Einhaltung von gemeinsam getroffenen Vereinbarungen im Hinblick auf die 
Erziehung eines Kindes 

�  Engagement der teilnehmenden Mütter im Kindergarten- und Hortalltag, ins-
besondere in den Elternausschüssen 

�  Teilnahme der teilnehmenden Mütter an für sie neuen Aktivitäten und Angeboten 
über die Mutter-Kind-Freizeiten und Mütter-Tage hinaus 

 
Maßnahmenbeschreibung:  
Die Mutter-Kind-Freizeit (MuKiFr) findet alle 2 Jahre in Form einer Wochenend-Freizeit 
von Freitagnachmittag bis Sonntagmittag in einem Selbstversorgerhaus für 10 bis 12 
Mütter und ihre Kinder bis zum Alter von 7 Jahren statt (wobei Mütter mit Kindern bis zum 
Alter von 13 Jahren - alle auch ohne ihre Kinder - teilnehmen können). Die maximale 
Teilnehmer- und Teilnehmerinnen-Zahl beträgt 30 Personen. 

Die Gemeinwesenarbeit (GWA) sucht ein geeignetes Selbstversorgerhaus im Umkreis 
von 2 Std. Busfahrt und fertigt in Abstimmung mit Kita- und Hortleitung Kalkulation, 
Plakate und Flyer. Nach Möglichkeit wird die MuKiFr Ende Juni terminiert, damit über eine 
Ausschreibung zum Jahresbeginn bei niedrigem Teilnahmebeitrag (1/3 der 
Gesamtkosten) genügend Zeit für Ratenzahlungen seitens der teilnehmenden Mütter 
bleibt. Bis zum Anmeldestart sprechen GWA, Kita- und Hortleitung bereits gezielt Mütter 
an, deren Teilnahme sie für besonders sinnvoll halten (insbesondere Migrantinnen). Der 
Anmeldestart wird auf einen festgelegten Zeitraum an einem Abend terminiert, damit auch 
voll berufstätige Mütter gleiche Chancen auf einen der Plätze haben. 

 
Im Vortreffen mit den Kindern werden unter Einbeziehung von 1 bis 2 interessierten 
Müttern deren Programm- und Speisewünsche gesammelt. Darauf folgen Vortreffen mit 
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den Müttern mit folgenden Inhalten: Zielsetzung seitens Kita, Hort und GWA; Information 
über Unterkunft und Umgebung sowie finanziellen Rahmen; Ergebnisse des 
Kindervortreffens; Zimmeraufteilung; Entscheidung über das gemeinsame Mütter-Kinder-
Programm am Anreisetag; Sammlung von Themen und interessanten Aktivitäten für die 
Gestaltung der drei Mütter-Programmeinheiten; Auswahl von zwei Erziehungsthemen 
sowie einer Aktivität mit kreativen oder Entspannungselementen für die drei Mütter-
Programmeinheiten; Ideensammlung und Entscheidung im Hinblick auf die selbständige 
Gestaltung des Abends am 2. Tag; Speiseplanzusammenstellung und 
Küchendienstaufteilung; Absprachen hinsichtlich Zeiten und Regeln. 

Das 6-köpfige Team teilt sich die weiteren Vorbereitungen. In unterschiedlicher 
Konstellation werden das gemeinsame Mütter-Kinder-Programm am Anreisetag (bei 
entsprechender Bereitschaft unter Einbeziehung von Müttern), die drei Mütter-
Programmeinheiten sowie die hierzu parallel stattfindenden Programmangebote für die 
Kinder - gesplittet in zwei Altersgruppen - geplant und vorbereitet. Gleiches gilt für die 
restlichen Vorbereitungen (Einkäufe, Materialzusammenstellung etc.). 

Am Abreisetag fahren zwei Mitarbeiterinnen mit einem Kleinbus (mit Material und 
Verpflegung) vor, um das Haus vorzubereiten (Material auspacken, Zettel zur 
Zimmeraufteilung etc.). Die übrigen vier Mitarbeiterinnen begleiten Mütter und Kinder im 
Reisebus. 

 
�  Während der gesamten Mutter-Kind-Freizeit stehen die Mütter im Fokus der 

Mitarbeiterinnen. Mitarbeiterinnen haben Zeit für Gespräche und legen ihr 
Augenmerk darauf, Mütter in adäquatem Erziehungsverhalten zu bestärken. Denn 
mit Ausnahme der Mütter-Programmeinheiten sind die Mütter für ihre Kinder 
zuständig. 

�  Nach der MuKiFr findet ein Reflexionstreffen mit den Müttern statt, dessen 
Ergebnisse in der Gestaltung der nächsten MuKiFr berücksichtigt werden. 

�  2007 finden in ähnlicher Form zum 1. Mal "reine" Mütter-Tage statt, die sich 
insbesondere an die bisherige "Kerngruppe" der MuKiFr richten. Auf Wunsch eines 
Teils der bisherigen MuKiFr-Teilnehmerinnen ist es diesmal ein 
Bildungswochenende ohne Kinder (wobei für Kinder bis 7 Uhr samstags eine 
Notfallkinderbetreung im Wohngebiet angeboten wird). 

 
Interkulturelle Öffnung:  Einbeziehung von Familien mit Migrationshintergrund (bei 
MuKiFr 2005 waren 50% der Mütter türkischer Herkunft) 
 
Innovativer Aspekt:  Familien-/Elternbildungsangebote von Familienbildungsstätten und 
VHS werden von sozial benachteiligten Familien, unserer Klientel, nicht wahrgenommen, 
weil die Schwellen hierzu für diese Zielgruppe zu hoch sind (Entfernung, fremde 
Umgebung, kommunikative Defizite, Lese-/Schreibschwächen, Kosten). Unsere MuKiFr 
sowie die Mütter-Tage sind ein niedrigschwelliges Angebot für diese Zielgruppe, das 
aufgrund des Abbaus o.g. Schwellen und aufgrund des über Jahre gewachsenen 
Vertrauens zu den Mitarbeiterinnen der Institutionen vor Ort angenommen wird. 
 
Insofern haben wir mit diesem Angebot begonnen, Elternbildung bei bildungsfernen und 
sozial benachteiligten Menschen, die von den an anderen "Schichten" orientierten 
Anbietern nicht erreicht werden, deren Bildung aber im Hinblick auf die Kindererziehung 
weitaus defizitärer ist, zu etablieren. 
 
Kooperation:  Die MuKiFr wird von zwei Caritaseinrichtungen (GWA und Hort) und einer 
städtischen Einrichtung (Kiga) in der Großsiedlung Koblenz-Neuendorf gemeinsam 
angeboten und u.a. von der Katholischen Familienbildungsstätte bezuschusst. 
 
Nachhaltigkeit:  Kind- und einrichtungsbezogene Elternarbeit und von Kita und Hort 
bauen auf MuKiFr auf. Erziehungsthemen werden innerhalb des Frauencafés der GWA 
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weiter thematisiert. Darüber hinaus bietet GWA bei Bedarf Beratungsgespräche an. Alle 
drei beteiligten Institutionen vermitteln bei Bedarf an Fachdienste (z.B. zugehende 
Beratung der Lebensberatungsstelle im Kindergarten, Außensprechstunde des 
Allgemeinen Sozialdienstes des Jugendamtes im Gemeinschaftshaus vor Ort). 
 
Kontinuität:  MuKiFr ist bereits ein Regelangebot, wobei die Finanzierung von 2/3 der 
Gesamt-kosten nicht 100%ig auf Dauer gesichert ist, bisher aber i.d.R. dank der Träger-
unterstützung immer sichergestellt werden konnte. 
 
Erfolge:  Siehe Indikatoren! 
Mütter erleben sich bei Überforderung und Erziehungsfehlern nicht mehr direkt als 
Versagerinnen und schlechte Mütter, sondern sie nehmen Unterstützung von anderen 
Müttern und Fachkräften in Anspruch. Im Gegensatz zu vorher wissen sie nun, dass auch 
Erwachsene noch dazulernen können und dass dies legitim ist. Dementsprechend sind 
sie mittlerweile bereit, dazuzulernen und nehmen auch andere Bildungsangebote vor Ort - 
sogar solche wohngebietsexterner und damit fremder Anbieter - wahr. 
 
Personal für die MuKiFr:  1 GWA-Mitarbeiterin, 2 Hort-Mitarbeiterinnen, 3 Kita- 
Mitarbeiterinnen. Für die MüTa : je 1 Mitarbeiterin von GWA, Hort und Kita 
 
Infrastruktur:  Büroausstattung für Planungs- und Vorbereitungsarbeiten; Räumlichkeiten 
für Team-treffen, Vortreffen mit Kindern (nur bei MuKiFr) sowie für Vor- und Nachtreffen 
mit Müttern; Zuschüsse zur Finanzierung von 2/3 der Kosten für Anreise, Unterkunft, 
Verpflegung und Programmgestaltung; Spiel- und Beschäftigungsmaterial fürs 
Kinderprogramm (nur bei MuKiFr) 
 
Finanzierung :  34% Teilnahmebeiträge 

  2% öffentliche Zuschüsse 
 9% kirchliche Zuschüsse 
 27,5% Spenden 
 27,5% Stiftungsmittel (vom Jugendamt verwaltet) 
 
Kontakt: 
Caritasverband Koblenz e.V. 
- Gemeinwesenarbeit "Im Kreutzchen" – 
Im Kreutzchen 74 
56070 Koblenz 
Fon: 02 61 / 8 31 10 
Fax: 02 61 / 9 82 33 93 
GWA_ImKreutzchen@gemeinwesenarbeit-rlp.de 
 
 
b )   Neustadt-Projekt 
Interkulturelles Stadtteilzentrum in der Mainzer Neustadt 
 
Das Neustadt-Projekt ist eine Einrichtung für interkulturelle Stadtteilarbeit. Seit 1983 
leistet es in der Mainzer Neustadt politische Bildungs- und Kulturarbeit ,,vor Ort". 
Gemeinsam mit den hier lebenden Menschen werden die Arbeitsinhalte entwickelt, die 
sich auf ihre Lebensbedingungen beziehen. 
 
Rahmenbedingungen 

�  Träger der Einrichtung ist ARBEIT UND LEBEN Rheinland-Pfalz als staatlich 
anerkannte Weiterbildungseinrichtung 

�  Finanziert wird das Neustadt-Projekt aus Mitteln der Stadt Mainz, der Beauftragten 
des Landes für Migration und Integration, des Ministeriums f. Arbeit, Soziales, 
Gesundheit, Familie und Frauen, des Ministeriums f. Bildung, Wissenschaft, 
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Jugend und Kultur, der Europäischen Union, des Bundesamtes f. Migration und 
Flüchtlinge und des Fördervereins Neustadt-Projekt. 

�  Der Stadtteil Mainzer Neustadt hat ca. 29 000 Einwohner, davon über 25% 
Nichtdeutsche. Er ist charakterisiert durch ein ungenügendes Angebot an 
Wohnraum, Grünflächen und Kulturveranstaltungen. 

 
Arbeitsgrundsätze 
Der zentrale Ansatzpunkt unserer Arbeit ist die Auseinandersetzung mit den politischen, 
sozialen und individuellen Folgen weltweiter Migration und deren Bewältigung. 

�  Wir verstehen uns als interkulturelle Einrichtung, d.h. wir geben Raum für die 
Begegnung und den Austausch von Menschen aus unterschiedlichen 
Kulturkreisen. Ebenso ermöglichen wir unseren Teilnehmern und Teilnehmerinnen, 
ihre Herkunftssprachen und -kulturen im Neustadt-Projekt zu leben und damit 
einen Ort der Akzeptanz zu finden. Dabei ist uns wichtig, dass Gruppen mit 
fundamentalistischen und nationalistischen Ideen im Neustadt-Projekt keine 
Möglichkeit erhalten, ihre Meinungen zu verbreiten. 

�  Wir arbeiten gemeinwesenorientiert, das bedeutet unser Konzept orientiert sich an 
den Lebensbedingungen im Stadtteil und wird gemeinsam mit Bewohnern und 
Bewohnerinnen entwickelt. Deshalb reichen unsere Aktivitäten von 
Treffmöglichkeiten über Rat- und Unterstützungsangebote bis zu sprachlichen und 
beruflichen Qualifizierungsmaßnahmen. Allen gemeinsam ist der Ansatz an den 
vorhandenen Ressourcen der Bewohner und Bewohnerinnen. Die Zielsetzung 
dieser Aktivitäten ist, gleichzeitig mit individuellen Lösungsansätzen und konkreter 
Unterstützung für die Lebensbewältigung der Teilnehmer und Teilnehmerinnen, 
strukturelle und gesellschaftliche Ursachen ihrer Probleme aufzuzeigen und 
kollektives Handeln zu fördern. 

�  Wir greifen rassistische und fremdenfeindliche Strukturen der Gesellschaft auf, 
leisten Aufklärungsarbeit und entwickeln gemeinsam mit den Bewohnern und 
Bewohnerinnen konkrete Handlungsansätze. 

�  Wir leisten politische Lobbyarbeit für Migranten und Migrantinnen, um die 
gesellschaftlichen, politischen und rechtlichen Voraussetzungen für deren 
Integration zu verbessern. 

�  Wir arbeiten im multikulturellen Team und praktizieren damit beispielhaft 
interkulturelles Zusammenleben. 

�  Ein inhaltlich-konzeptioneller Austausch und eine Zusammenarbeit geschehen im 
Rahmen von Kooperationen mit Akteuren der Gemeinwesenarbeit, des Stadtteils, 
der Kommune und des interkulturellen Arbeitsbereiches. 

 
Schwerpunkte und Aktivitäten 
Zielsetzung all dieser Aktivitäten ist die Förderung interkulturellen Zusammenlebens im 
Sinne sozialer und politischer Gleichberechtigung und Mitbestimmung aller 
gesellschaftlichen Gruppen, insbesondere aber von Migranten und Migrantinnen. 
 

�  Kinder und Jugendliche 
Schulische, soziale und kreative Förderung in der Kinder-Eltern-Arbeit; 
Mädchengruppe; Jungengruppe; verschiedene Angebote in der Ganztagsschule; 
Angebote für Neuntklässler und Neuntklässlerinnen 

�  Frauen 
Integratonskurse (Basis I-III und Alphabetisierungskurse); Berufsvorbereitungs-
maßnahmen und Berufspraktika für Migranten und Migrantinnen; Türkischer 
Frauentreff mit dem ‚Tag der türkischen Küche’; Sportangebot für Frauen 

�  Kultur 
Saz-Kurse; (muttersprachliche) Veranstaltungen im Kulturtreff; Informations-
veranstaltungen; etc. 
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�  Politik und Lobbyarbeit 
In Gremien und Einzelveranstaltungen zum Beispiel zu den Themen 
Integrationskonzept der Landesregierung; Migrationspolitik;  Gesundheit vor Ort; 
Psychosoziale Versorgung von Migranten und Migrantinnen; Muttersprachlicher 
Unterricht für Kinder; “Soziale Stadt”; Kürzungen finanzieller Zuwendungen; 
“Stadtteilkonferenz”; Partizipation von Kindern; Interkulturelle Frauen-
bildungsarbeit; Entwicklung von Integrationskonzepten u.ä. 

 
Kontakt: 
Neustadt-Projekt  
Abteilungsleiterin:  Doris Hormel 
Ansprechpartner:  Sibel Soyer und Luciano Becht 
Kontaktdaten siehe Liste unter 3. Infomarkt 
 
 
Einige zusammenfassende Hinweise aus den Diskussion sbeiträgen  
 
Verbesserungen der Gesundheit im Wohnumfeld muss sich auf Anregungsstrukturen, z.B. 
für Angebote, Räume, Bewegungsgelegenheiten der Zielgruppe, z.B. Jugendliche und 
deren Kulturen konzentrieren. 
Welche  „Räume“ müssten geschaffen werden, die sich die Betroffenen aneignen 
können? Wie kann damit umgegangen werden, dass vorhandene Räume oft von 
mehreren, unterschiedlichen Gruppen genutzt werden müssen, so dass sie von keiner 
Gruppe individuell gestaltet werden können? 
Problematik: Vorhandene Räume werden auch anderweitig, z.B. für Ganztagsschulen 
oder Verkehr mit verplant. Bevölkerungsgruppen, die zu den sonstigen öffentlichen 
Räumen keinen oder nur sehr restriktiven Zugang haben, leiden unter besonderer 
Knappheit der Angebote, z. B. Obdachlose. 
Öffentliche Räume, z.B. Grünflächen müssen bedürfnisorientiert geplant und genutzt 
werden. Für Kinder und Jugendliche, die aus eigenem Antrieb eher am Computer spielen 
oder vor dem  Fernseher sitzen, müssen gezielte und attraktive Spiel- und 
Bewegungsmöglichkeiten und Angebote entwickelt werden, die z.B. die Mediennutzung 
aufgreifen und sich an sie anschließen. 
 
Grundsätzliche Fragestellung:  
Was sind Bedingungen von Gesundheitsförderung? 
Wie ist gesunde Ernährung für arme Menschen zu finanzieren? Wie können 
benachteiligte Gruppen mentalen Zugang zu gesunder Ernährung und gesundem Genuss 
finden?  
Welche Zugänge sind mental und infrastrukturell erforderlich, um Bewohnerinnen und 
Bewohner eines isolierten und benachteiligten Quartiers die Nutzung anderer sozialer 
Räume sowie von neuen Angeboten näher zu bringen bzw. zu ermöglichen? 
Wie können sich Menschen in benachteiligten Lebenslagen über das eigene Quartier 
hinaus als „Städter“, „urbane Menschen“ erleben und die eigene Abschottung 
überwinden? 
Voraussetzung dazu ist die Abwesenheit von Angst. Insbesondere bei Migranten ist die 
fehlende sprachliche Mitteilungsfähigkeit ein großes Problem; weitere Schwierigkeiten 
bestehen in der hohen Arbeitslosigkeit und aufgrund ungenutzter persönlicher 
Möglichkeiten. 
Häufig müssten erst andere, existenziellere Probleme gelöst werden, bevor Offenheit für 
mentale Zugänge zu Neuem entsteht. 
 
Zugänge, Ansatzpunkte und Methoden: 
Da z. B. Mütter aus den Brennpunkten nicht die üblichen außerschulischen 
Bildungseinrichtungen aufsuchen, ist unter anderem Folgendes zu beachten: 
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�  Angebote sollten sich an die Einrichtungen, zu denen ohnehin ein Kontakt besteht 
(KiTa, Schule), anschließen,  

�  Angebote in sozialen Brennpunkten müssen sowohl von der Zielgruppe als auch 
von den Mitarbeitern her interkulturell angelegt sein.  

�  Anregungen aus bereits von den Bewohnergruppen genutzten Angeboten können 
aufgegriffen werden, um sie mit den Beteiligten  an ihren Bedürfnissen orientiert 
weiter zu entwickeln. 

�  Die Vermittlung von Infos ist an den Bedürfnisse der Angesprochenen 
auszurichten (d.h. nicht über die rein intellektuelle Vermittlung von Inhalten, 
sondern z.B. über Rollenspiele, praktisches Erproben...). 

�  Bei fehlenden Räumen für die Arbeit bietet sich die „Geh-Struktur“ methodisch an 
(um z.B. neue wohnortnahe Räume zu finden), was den Bedürfnissen der 
Zielgruppen entgegen kommt. 

 
 
 
4.3 Workshop C 
 
Thema „Zugänge zu Vorsorge, Früherkennung und Impfe n in Familien“ – 
Projekte und breitenpräventive Maßnahmen zur Verbes serung des 
Gesundheitsstatus über Angebote für Familien im Leb ensumfeld 
 
Referentinnen: Dr. Eike Christine Schumann, MASGFF; Maria Ohlig, Gesundheitsteams 
vor Ort in Trier; Dr. Gabriele von der Weiden, Kreisverwaltung Mainz-Bingen 
Anzahl der Teilnehmer und Teilnehmerinnen: 19 
 
Projektskizzen: 
 
a) Gesundheitsteams vor Ort  
 
Das Projekt „Gesundheitsteams vor Ort“ wurde durch die rheinland-pfälzische 
Gesundheitsministerin Malu Dreyer in Stadtteilen mit schwierigem sozialem Umfeld 
initiiert. Etabliert wurde das Projekt modellhaft an zwei rheinland-pfälzischen Standorten, 
in der Mainzer Neustadt und in Trier-Nord, zwei sozial benachteiligten Stadtteilen, die 
Programmgebiete der Sozialen Stadt sind. 
 
Zielgruppe  sind Menschen in benachteiligten Lebenslagen, wie beispielsweise:  

�  Familien mit finanziellen, familiären oder beruflichen Schwierigkeiten, 
�  Alleinerziehende oder  
�  Familien mit Migrationshintergrund.  

 
Aufgrund des hohen Anteils von Migrantinnen und Migranten in der Mainzer Neustadt 
wurde an diesem Modellstandort ein besonderer Schwerpunkt auf das Thema Migration 
und Gesundheit gelegt. 
 
Ziele 
Das Projekt soll einen Beitrag zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation von 
Familien, Kindern, Jugendlichen, älteren Mitbürgern in benachteiligten Lebenslagen 
leisten. Eigenverantwortung und Gesundheitskompetenzen sollen ausgebaut werden. 
Dabei geht es um: 
 

�  ganzheitliche Gesundheitsförderung, körperliches Wohlbefinden und 
psychosoziale Stabilität,  

�  Bereitstellung niedrigschwelliger und wohnortnaher Angebote bis hin zu 
aufsuchenden Hilfen und  
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�  enge Zusammenarbeit mit bzw. die Anbindung der Gesundheitsangebote an 
bestehende örtliche (stadtteilbezogene) Strukturen („Soziale-Stadt-Netzwerk“). 

 
Finanzierung 
Gefördert wird das Projekt durch das Ministerium für Arbeit, Soziales, Gesundheit, 
Familie und Frauen in Rheinland-Pfalz sowie durch die gesetzlichen Krankenkassen 
(AOK Rheinland-Pfalz, BKK-Landesverband Rheinland-Pfalz und Saarland, IKK Südwest-
Plus sowie Landesverband VdAK/AEV).  
 
Kontext 

�  Keine Konkurrenz zu bestehenden Angeboten, sondern niedrigschwellige 
Beratung, Sensibilisierung und Hinführung zu den bestehenden 
Gesundheitsangeboten 

�  Medizinische Versorgung im engeren Sinne soll in den etablierten Strukturen 
erfolgen 

�  Verknüpfung mit sozialpädagogischer Arbeit z.B. der Kitas, Jugendarbeit, 
Familienberatung, Schulen … 

 
Ausgangssituation 

�  Häufung der Problemfelder bei Familien in schwierigen sozialen Lagen 
�  Dem Aspekt der Gesundheitsvorsorge wird bei komplexen Problemsituationen von 

Seiten der Betroffenen wenig Beachtung geschenkt 
�  Methoden und Formen der Gesundheitsprävention müssen an der Lebenssituation 

der Betroffenen ansetzen 
 
Schwerpunktthemen  sind  

�  die Wahrnehmung von Früherkennungsangeboten 
�  die Gesundheitsfürsorge für Säuglinge, Kinder und Jugendliche 
�  die Impfprophylaxe 
�  Stillen 
�  gesunde Ernährung 
�  Bewegungsförderung 
�  Zahngesundheit sowie 
�  die psychische und psychosexuelle Gesundheit 

 
Ein zentrales Anliegen ist es, der Zielgruppe den Zugang zu den Regelangeboten des 
Gesundheitswesens zu erleichtern.  Hemmschwellen für die Inanspruchnahme 
professioneller Hilfe etwa durch Ärztinnen und Ärzte, Hebammen usw., aber auch für die 
Beteiligung an Selbsthilfegruppen sollen abgebaut werden. Dabei werden keine 
Parallelstrukturen aufgebaut. Da die Zielgruppe mit herkömmlichen Angeboten des 
Gesundheitssystems („Kommstruktur“) schlecht erreicht werden kann, sollen die 
Maßnahmen einen niedrigschwelligen, aktiv aufsuchenden Charakter haben und 
möglichst dicht in die Lebenszusammenhänge der Zielgruppe (z.B. in typische 
Treffpunkte, Versammlungsorte, religiöse Zentren, Familien) („Gehstruktur“) integriert 
werden. Sie sollen mit den herkömmlichen Angeboten des Gesundheitssystems und 
bestehenden örtlichen (stadtteilbezogenen) Strukturen, wie sie in den Programmgebieten 
der Sozialen Stadt vielerorts zu finden sind, verknüpft werden. 
 
Planung und Realisierung der Maßnahmen, Projektstru ktur 
Durchgeführt werden die Gesundheitsmaßnahmen durch „Gesundheitsteams“. Diese 
bestehen aus Fachkräften des Gesundheits- und Sozialbereichs (Ärztinnen/ Ärzte, 
Hebammen, Psychologinnen/ Psychologen, Gesundheits- und Krankenpflegerinnen/ 
Krankenpfleger, Physiotherapeutinnen/ Physiotherapeuten, Sozialpädagogen/ 
Sozialpädagoginnen, Sozialarbeiterinnen/ Sozialarbeiter), die berufsgruppenübergreifend 
zusammenarbeiten. 
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Projektkoordination 
An beiden Standorten wird die Koordinierung des Projekts von einer Projektkoordinatorin 
übernommen, der hierfür eine halbe Planstelle zur Verfügung steht. 
Träger der Koordinationsstelle ist in Trier das „Quartiersmanagement Trier-Nord“, 
angesiedelt bei der Wohnungsgenossenschaft am Beutelweg und in Mainz der 
Caritasverband Mainz e.V.  
 
Steuerungsgruppe  
Sie identifiziert wichtige Themen, plant Maßnahmen und Projekte entsprechend der 
Bedarfssituation, definiert Zielgruppen. 
 
Angebote 
Ein zentrales Angebot in beiden Standorten ist die „Sprechstunde vor Ort“. 
Die Sprechstunde vor Ort findet regelmäßig an jedem Mittwochnachmittag ab 15 Uhr statt. 
Eine Gruppe von 5 Ärztinnen und 1 Hebamme (mit Zusatzausbildung „Hebammen 
beraten Familien“) wechselt sich bei diesem Beratungsangebot ab. In der Sprechstunde 
ist es u.a. möglich, sich den Blutdruck messen zu lassen, regelmäßig das Gewicht zu 
kontrollieren und den BMI zu bestimmen, aber auch allgemeine Fragen zu 
Gesundheitsthemen zu besprechen. In der Sprechstunde wird nicht im klassischen Sinn 
behandelt, es ist vielmehr ein niedrigschwelliges Beratungsangebot, das Hilfestellungen 
beim Zugang zu den medizinischen Angeboten geben will und insofern auch eine 
Lotsenfunktion hat. 
 
Die Zielgruppe, die die Sprechstunde am interessiertesten annimmt, sind die Kinder. Die 
Tür zum Büro der Koordinierungsstelle steht mittwochs immer offen, das Hinweisschild 
„Heute Sprechstunde mit …“ hängt aus und die Kinder aus den umliegenden Häusern 
kommen – eine Chance, sie unkompliziert mit Ärzten und dem Thema „Gesundheit“ 
vertraut zu machen. 
 
Die Ärztinnen, die die Sprechstunde durchführen, sind über ihre „Sprechstundenzeit“ 
hinaus für das Gesamtprojekt aktiv: Gesprächsrunden an Elternabenden, Mütter-
Frühstücktreffs, Vorbereitungen für Sonderveranstaltungen, Teamsitzungen, 
Vorgespräche mit Schulen. Das Verständnis bei den beteiligten Beratern und 
Beraterinnen für das Grundanliegen des Projekt ist sehr groß, die Auseinandersetzung mit 
der Lebenssituation der Menschen im benachteiligten Stadtteil ist da und die Bereitschaft, 
sich auf neue Formen der Gesundheitsangebote einzulassen.  
 
Beispiele für weitere Maßnahmen aus beiden Standorten (2006 und 2007): 

�  Bewegungs- und haltungsorientierte Angebote für schwangere Frauen und frisch 
Entbundene 

�  Frühstück für Mütter mit Babys: Gesundheitsberatung, Information und Austausch 
�  „Stark durch Stillen“, Unterstützung durch Information und Beratung 
�  „Erste Hilfe für mein Kind“ 
�  Körper-, bewegungs-, haltungs- und gesundheitsorientierte Angebote für türkisch 

sprechende Frauen 
�  „Offener Gesprächskreis Frauengesundheit“, gruppenpädagogisches Angebot zu 

Fragen der Frauengesundheit in türkischer Sprache 
�  „Migranten für Migranten“: mehrsprachige und kultursensible 

Informationsveranstaltungen zu den Themen Gesundheit, Ernährung, 
Alkoholkonsum, Familienplanung usw. 

�  Dolmetscherdienst von Medizinstudentinnen und -studenten 
�  „Frauen in Bewegung“, gesundheitswirksame körper- und bewegungsorientierte 

Angebote für Frauen 
�  „Gesundheit durch Bewegung“ für Männer 
�  „Mädchen-Gesundheits-Führerschein“ 
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�  „Boys and girls get fit“ in Trier- Nord, Sportangebot für Jungen und Mädchen 
�  Elternbildung Ernährung – Kochen für Kids 
�  Reiten in rastlosen Zeiten 
�  Gesundheitswegweiser für Jugendliche 
�  Vom Korn zum Brot, von der Kuh zur Milchflasche 
�  Abenteuerreise durch das Reich der Sinne,  
�  Abenteuer Sportarena 

 
Perspektiven 

�  Identifizierung neuer Themenfelder, z.B. Suchtprävention, Aidsprävention 
�  Weiterentwicklung und Differenzierung der bestehenden Angebote 
�  Einbeziehung weiterer Akteure aus dem Gesundheitssektor 
 

Fazit 
Projekt „Gesundheitsteams vor Ort“ ist ein wichtiger Baustein des ganzheitlichen 
Entwicklungskonzepts, das die langfristige Verbesserung der Lebensbedingungen der 
Menschen in diesen Stadtteilen anstrebt. 
 
Kontaktdaten siehe Liste unter 3. Infomarkt 
 
 
b) Zugangsmöglichkeiten im Tätigkeitsfeld der Schul ärzte und Schulärztinnen  

- Zwei Praxisbeispiele - 
 
Die Schuleingangsuntersuchung – Gesundheitsrisiko Ü bergewicht 
Kooperation mit dem Adipositas Netzwerk Rheinland-P falz e.V. 
 
Schon bei den Einschulungsuntersuchungen sind etwa zehn Prozent der ABC-Schützen 
übergewichtig, drei bis vier Prozent von ihnen sogar adipös. Mit zunehmendem 
Lebensalter wird der Anteil der Übergewichtigen immer höher. Von den 7- bis 10-Jährigen 
sind bereits mehr als 15 Prozent übergewichtig, bei den 14- bis 17-Jährigen schließlich 17 
Prozent.  
Die medizinische Bedeutung von Übergewicht und Adipositas ist unumstritten. Sie sind 
verbunden mit einer deutlich erhöhten Rate an schwerwiegenden Folgekrankheiten, 
deutlich eingeschränkter Lebenserwartung und Lebensqualität. 
Übergewicht in der Kindheit legt oft den Grundstein für Übergewicht im Erwachsenenalter. 
Aber auch schon im frühen Jugendalter zeigen sich gesundheitliche Auswirkungen der 
Fettsucht. Insbesondere durch die soziale Geringschätzung sind die Kinder und 
Jugendlichen psychisch belastet. 
Aufgrund der gesetzlichen Vorgaben in Rheinland-Pfalz wird jedes Kind vor der 
Einschulung von einer Schulärztin oder einem Schularzt untersucht. Die 
Schuleingangsuntersuchung ist die einzige vom Gesetzgeber vorgeschriebene 
Pflichtuntersuchung aller Kinder eines Schuljahrganges. Im Gegensatz zu allen anderen 
Untersuchungen ist sie nicht freiwillig, wie zum Beispiel die Vorsorgeuntersuchungen 
beim Kinderarzt. Ihr Wert ist daher unschätzbar, um gesundheitliche Veränderungen und 
Trends in der Bevölkerung aufzudecken oder um verschiedenste epidemiologische 
Fragestellungen zu beantworten.  
Gleichzeitig ist sie ein einzigartiges Instrument, um mit allen Familien, auch denen, die 
ansonsten Gesundheitsangeboten fernbleiben, in Kontakt und ins Gespräch zu kommen.  
Bestandteil der Schuleingangsuntersuchung ist auch die Feststellung von Größe und 
Gewicht sowie die BMI-Ermittlung (Body-Mass-Index zur Beurteilung von Übergewicht). 
So ist es unabhängig von der Motivation der Eltern durch alle sozialen Schichten hinweg 
möglich, übergewichtige Kinder zu identifizieren und deren Eltern oder Sorgeberechtigte 
anzusprechen. Niedriger Sozialstatus ist ein gesicherter Risikofaktor für Übergewicht, 
gleichzeitig ein Hemmnis am Gesundheitswesen zu partizipieren. Die verpflichtende 
Schuleingangsuntersuchung überwindet diese Hürden und hat die Möglichkeit in einer der 
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kritischen Lebensphasen (zwischen dem 5. und 7. Lebensjahr), in der Übergewicht sich 
ausprägt, eine Kurzberatung anzubieten. 
Das Adipositas Netzwerk Rheinland-Pfalz e.V. hat in Zusammenarbeit mit Schulärztinnen 
aus Rheinland-Pfalz einen speziellen Info-Flyer entwickelt, der jedem übergewichtigen 
Kind im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung überreicht werden soll. Neben den 
Kinder-BMI-Kurven zum Visualisieren der Problematik gibt dieser Flyer erste Tipps, dem 
Übergewicht entgegen zu wirken und den Hinweis auf den kostenlosen Beratungsservice 
des Adipositas Netzwerkes. 
 
Montags zwischen 16.00 und 17.00 Uhr sind Experten über das Beratungstelefon unter 
der Telefonnummer 0700-23476748 (= 0700-ADIPOSITAS) zu erreichen.  
(Preis pro Minute in Cent aus dem Festnetz der Dt. Telekom 12,4 HZ1 / 6,2 NZ1) 
 
So wird Betroffenen und ihren Familien (auch anonym) der Zugang zu Fachleuten 
erleichtert. Unter den Telefonberatern sind neben Experten aus dem Netzwerk auch 
Schulärztinnen vertreten. 
 
Den Flyer gibt es auch zum Downloaden sowie weitere Infos auf der Webseite des 
Netzwerkes: www.adipositas-rlp.de. 
 
Zugangsmöglichkeit über das Setting Schule 
Präventionsangebote haben die größten Erfolgschancen, wenn sie sich ohne zu 
stigmatisieren an eine gesamte Gruppe richten. Im Setting Schule werden gemeinsam mit 
Klassenkameraden auch die Kinder erreicht, die in sozial benachteiligten 
Lebensverhältnissen aufwachsen und ansonsten seltener 
Gesundheitspräventionsangebote wahrnehmen. 
 
Jugendsprechstunden, die Schulärzte und –ärztinnen in Schulen anbieten können, 
entsprechen dieser Prämisse bestens. 
Darüber hinaus ist ein solches Angebot extrem niedrigschwellig, da die kooperierenden 
Schulen die Sprechstunde in die Unterrichtszeit verlegen. Es wird kein Extraaufwand 
verlangt, im Gegenteil die „Unterrichtsalternative“ ist sehr willkommen. 
 
Um vielfältige Gesundheitsthemen an die Jugendlichen zu bringen, hat sich in der 
Klassensprechstunde die Idee der „Zettelbox“ bewährt. Die Jugendlichen sammeln über 2 
Wochen hinweg ihre Fragen rund um die Themen Gesundheit, Fitness, Sexualität. Sie 
schreiben anonym auf Zettel und werfen sie in die Zettelbox. Ich hole die Box ab und kann 
mich so gezielt vorbereiten. Zum vereinbarten Termin werden klassenweise, Mädchen 
und Jungen getrennt, die Fragen besprochen. Diese sind meist der Einstieg in weitere 
Themen. Auch interessante und wichtige Fragen aus vergangenen Sprechstunden lassen 
sich einfügen. Die Schüler berichten über eigene Erkenntnisse und es besteht die 
Gelegenheit Irrtümer auszuräumen. Hilfreich ist der Schutz durch die ärztliche 
Schweigepflicht. Standardthemen sind immer wieder Rauchen, Alkohol, Drogenkonsum, 
Menstruation, Schwangerschaftsverhütung, Schwangerschaftsabbruch, Haut- und 
Haarprobleme, Potenz/Impotenz, Pubertät, Fitness, Wachstum, Übergewicht, Ernährung 
und Sport. Das Thema „Impfen“ findet den Einstieg über Piercing, Tätowierung und 
Reisen. Schnell entsteht der Wunsch, dass der eigene Impfpass gecheckt wird. 
Aber auch zu Krankheiten, die im eigenen Umfeld erlebt werden, wie z.B. Krebs, Rheuma, 
Diabetes oder Schlaganfall, besteht Wissensdurst.  
Die allgemeine Wissensvermittlung mündet immer wieder in den Wunsch, mich als Ärztin 
auch in der Pause oder nach der Schule ganz individuell und alleine sprechen zu dürfen. 
Ergänzt wird der ärztliche Schulbesuch durch die Verteilung von Informationsbroschüren 
zu den angesprochenen Themen.  
 
Dr. Gabriele von der Weiden, Kreisverwaltung Mainz-Bingen, Abteilung 
Gesundheitswesen, Schulärztlicher Dienst  



– Workshops -   Seite 

 

52 

 

Kontaktdaten siehe Liste unter 3. Infomarkt 
 
Zusammenfassende Hinweise aus den Diskussionsbeiträ gen 
 
Empfehlungen:  

�  Modellprojekte sollten verstetigt werden,  
�  Erreichbarkeit von Zielgruppen ist über das Setting Schule möglich,  
�  niederschwellige, diskriminierungsfreie Angebote sind wichtig, 
�  Zielgruppen müssen bekannt sein und klar definiert werden, z.B. mit Hilfe von 

Informationen aus Gesundheitsberichterstattung, Sozialplanung, 
Sozialraumanalyse, und 

�  Vereinbarungen zwischen Anbietern (Trägern) mit Präventions-Angeboten sollen 
dauerhaft angelegt sein.  

 
 
4.4 Workshop D 
 
Thema: „Zugänge zur Bewegungsförderung und zu Beweg ungskulturen von 
Kindern und Jugendlichen“ – Beispiele der Förderung  von Risiko- und 
Bewegungskompetenz als Vorbeugung vor Langeweile, F rust und 
Gesundheitsrisiken 
 
Referentinnen und Referenten:  Dr. Ohle Wrogemann, Sport und Bewegung, Sportjugend 
Rheinland-Pfalz; Monika Kringe, Verein zur Förderung bewegungs- und sportorientierter 
Jugendsozialarbeit, bsj Marburg 
15 Teilnehmerinnen und Teilnehmer 
 
 
Projektskizzen: 
 
a)  Bewegungsförderung von Kindern und Jugendlichen  - 
 Zugangsmöglichkeiten und Chancen zur Entwicklung v on 
 Bewegungskompetenz als Vorbeugung von Gesundheitsr isiken 
 
Von Dr. Ohle Wrogemann, Sportjugend des Landessportbundes Rheinland-Pfalz 
 
Immer wieder und leider immer noch belegen Gesundheitsstudien, dass Kinder und 
Jugendliche die einzige Bevölkerungsgruppe sind, bei denen sich der 
Gesundheitszustand permanent verschlechtert. Vor allem Kinder aus sozial 
benachteiligten Familien liefern erheblich schlechtere Gesundheitsdaten als ihre 
Altersgenossen des Bildungsbürgertums. Bei den Benachteiligten nehmen nicht nur 
chronische Erkrankungen und Übergewicht stärker zu, sondern auch 
Verhaltensauffälligkeiten und –störungen. Die Umweltbelastungen, die gesundheitliche 
Versorgung, die Unfallhäufigkeit sowie viele weitere Risikofaktoren und deren negative 
Folgen sind bei Kindern und Jugendlichen, die in Armut leben, oft weit höher als in 
Familien der oberen sozialen Schicht. 
 
Bewegung und Sport fördern nachweislich eine gesunde physische, psychische und 
soziale Entwicklung von Kindern und Jugendlichen. Ergebnisse aus der Gehirnforschung 
zeigen den besonderen Zusammenhang beispielsweise beim Sprach- und 
Wissenserwerb. So werden beispielsweise soziale Kompetenzen und die persönliche 
Konfliktfähigkeit durch Bewegung und Sport gefördert und können sportlich-spielerisch 
trainiert werden. Aber leider verleihen Entscheidungsträger noch immer nicht der 
Bewegung und dem Sport den entsprechenden Stellenwert. Eine positive Entwicklung 
zeichnet sich allerdings in den rheinland-pfälzischen Kindertagesstätten ab, die sich unter 
bestimmten Voraussetzungen um das Qualitätssiegel „Bewegungskindergarten 
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Rheinland-Pfalz“ (Infos unter www.bewegungskindergarten-rlp.de) bewerben können. 
Kinder aller sozialen Schichten haben bei diesem Konzept die Möglichkeit, eine 
besondere Entwicklungsförderung durch Bewegung zu erhalten bis sie im Grundschulalter 
wieder schlechter betreut werden. 
Die Sportjugend Rheinland-Pfalz mit ihrem Programm „Integration durch Sport“ 
(www.sportjugend.net), ein bundesweit vom Deutschen Olympischen Sportbund 
gefördertes Programm, spricht vor allem Kinder und Jugendliche der Zielgruppen 
Aussiedler, Ausländer und sozial benachteiligte Deutsche an. Die Sportjugend des 
Landessportbundes organisiert hier in verschiedenen Modulen Sport- und 
Bewegungsangebote, die vor allem sozial-integrative Lernziele verfolgen. Aktuelle 
Bewegungstrends und andere Aspekte der Jugendkulturen dienen als Medium und 
Motivation für die jungen Leute. 
 
In enger Zusammenarbeit mit dem Ministerium für Bildung, Wissenschaft, Jugend und 
Kultur konzipierte die Sportjugend ein Projekt für Kinder in sozialen Brennpunkten oder 
besser ausgedrückt in Wohngebieten mit besonderem Entwicklungsbedarf. Das Projekt 
„Sport- und Bewegungsförderung zur Unterstützung einer gesunden Entwicklung in Spiel- 
und Lernstuben sowie in Horten“ sieht ein regelmäßiges wöchentliches 
Bewegungsangebot durch einen Trainer oder Übungsleiter eines Sportvereins vor. Als 
Startpaket erhält die Einrichtung wahlweise eine horizontale Kletterwand (Fachbegriff: 
Boulderwand), eine große Spielekiste oder ein alternative Element zur Sport- und 
Bewegungsförderung im wert von 750 Euro. Der kooperierende Sportverein erhält einen 
Förderbetrag von 500 Euro für ein Jahr Laufzeit (Infos unter www.sportjugend.de). 
 
Schülerassistenten der Sportjugend organisieren Bewegungsangebote in den Pausen und 
sorgen damit u. a. für einen Rückgang der Unfälle und der Gewalt auf dem Schulhof. Die 
30stündige Ausbildung dieser besonderen Streitschlichter, die Bewegung und Sport als 
ihr Medium nutzen, erfolg in drei Wochenendblöcken. Sie erhalten einen Ausweis, eine 
detaillierte Teilnahmebescheinigung, die später bei Bewerbungen vorgelegt werden kann, 
und können sich ihr ehrenamtliches Engagement im Schulzeugnis vermerken lassen. 
Jede teilnehmende Schule erhält kostenlos eine Spielekiste im Wert von 1.000 Euro als 
Handwerkszeug für die Schülerassistenten. Die Ausbildung sensibilisiert die 7- bis 9-
Klässler besonders für sozial benachteiligte Mitschüler. Das Erfolgsrezept des Programms 
liegt in der Idee der Peer-Education, nach der Gleichaltrige ihren Mitschülern in diesem 
Fall soziale Kompetenzen vermitteln, als Vorbilder dienen und zu einem besseren 
Schulklima beitragen. (Infos unter www.sportjugend.de) 
 
Kontaktdaten siehe Liste unter 3. Infomarkt 
 
 
b)  „mittendrin“: Marburger Gesundheitsnetzwerk für  Kinder  
 
Das Netzwerk besteht aus 22 Vereinen / Institutionen aus den Stadtteilen Richtsberg, 
Stadtwald und Waldtal, sowie weiteren 27 Vereinen / Institutionen und 
Verwaltungsbereichen der Stadt Marburg 
 
Zielsetzung: Abenteuerpädagogik als Zugang zu benac hteiligten Kindern und 
Jugendlichen 
Das Marburger Gesundheitsnetzwerk für Kinder  „mittendrin“ hat zum Ziel die 
gesundheitliche Chancengleichheit der Kinder in benachteiligten Stadtteilen nachhaltig zu 
erhöhen. Ernährung und Bewegung sollen mit Hilfe des Netzwerkes zur 
Querschnittsaufgabe in den Stadtteilen werden. Das Gesundheitsnetzwerk für Kinder 
„mittendrin“ ist ein Bündnis aus insgesamt 49 Marburger Einrichtungen, freien Trägern, 
Verwaltungsbereichen und Vertretern der Politik. Sie alle arbeiten gemeinsam an einer 
gesundheitsförderlichen Entwicklung für Familien und Kinder. Mitglieder im Netzwerk sind 
alle Elementar- und Bildungseinrichtungen sowie die Gemeinweseneinrichtungen aus den 
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drei Stadtteilen. Träger des Modellprojektes ist der Verein zur Förderung bewegungs- und 
sportorientierter Jugendsozialarbeit e.V. (bsj). 
 
Das Netzwerk geht von der Annahme aus, dass kommunale Gesundheitsförderung nur 
dann nachhaltig wirken kann, wenn alle Akteure des Gemeinwesens in den 
sozialräumlichen Prozess einbezogen sind. Daher ist die Beteiligung und Aktivierung der 
Kinder und  ihrer Familien ein wesentlicher Bestandteil des Modellvorhabens.  
Die Maßnahmen im Bereich Bewegung und Ernährung werden gemeinsam mit den 
Bewohnern und Bewohnerinnen geplant und umgesetzt. Der Bau von 
Bewegungselementen in zwei Marburger Stadtteilen wurde gemeinsam mit Kindern 
entwickelt und geplant und in einer Beteiligung von 100 Kinder und Eltern umgesetzt. In 
der Zukunft sollen weitere neue Spielräume erschlossen und Kindergärten und Schulen 
bewegungsorientiert gestaltet werden. Gesunde Ernährung wird in den Stadtteilen, 
Kindergärten und Schulen stärker thematisiert. Es finden unter Einbezug der 
Gemeinwesenarbeit unterschiedliche Maßnahmen zu einer gesunden Ernährung statt. In 
den Stadtteilen Richtsberg, Waldtal und Stadtwald werden Gemeinschaftsgärten für 
Kinder und Familien eingerichtet.  
 
Das Gesundheitsnetzwerk für Kinder „mittendrin“ wird als Modellprojekt für drei Jahre vom 
Ministerium für Landwirtschaft und Ernährung in Bonn gefördert. Es ist dem bundesweiten 
Wettbewerb „Besser essen. Mehr bewegen.“ angegliedert. 
 
Kontakt: 
Verein zur Förderung bewegungs-und sportorientierter Jugendsozialarbeit (bsj) 
Frau Monika Kringe 
Biegenstr. 40 
35037 Marburg 
06421/68533-0 
06421/68533-22 
kontakt@bsj-marburg.de 
 
 
Zusammenfassende Hinweise aus den Diskussionsbeiträ gen 
 
Diskussionspunkte waren  

�  Möglichkeiten zur finanziellen Unterstützung für sozial benachteiligte Kinder und 
Jugendliche für Freizeiten und Vereinssport: 
·  für einzelne Kinder kann bei den Jugendämtern ein Zuschuss beantragt 

werden 
·  Umlegung der Beiträge auf alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer 
·  Einzelfallregelungen bei der Vereinbarung des Mitgliedsbeitrags  
 

�  Projekte müssen so angelegt werden, dass sie in verstetigte Strukturen überführt 
werden können, so dass die Projektfinanzierung tatsächlich die Funktion der 
Anschubfinanzierung erfüllt 

�  Bewegungs- und Gesundheitsförderung muss bereits gezielt im Kindergarten 
ansetzen 

�  wichtig ist es, Breitensport und Leistungssport z.T. miteinander zu vereinbaren, 
damit auch alle Kinder Lust und Spaß an Sport und Bewegung haben. 
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5. Kriterien guter Praxis 
Der Regionale Knoten will in einem nächsten Arbeitsschritt Anlage und Praxis von 
Projekten und Angeboten auf Qualitätskriterien hin genauer eingeschätzen. Als Grundlage 
dient der „Good Practice Prozess“ des Bundesweiten Kooperationsverbunds. Nach 
diesem modellhaften Verfahren werden die Ergebnisse aufgearbeitet und publiziert. 
 
 
5.1 „Good Practice“ 
Immer häufiger ist im Zusammenhang mit Qualitätsentwicklung von "Good Practice" und 
"Best Practice" die Rede.  
Der Begriff "Best Practice" kommt ursprünglich aus der Wirtschaft und ist definiert als die 
Nutzung sämtlicher zur Verfügung stehender Ressourcen zur Erreichung vorbildlicher 
Lösungen oder Verfahrensweisen, die zu Spitzenleistungen führen. Vergleichsmaßstab 
sind hervorragende Leistungen anderer Anbieter (sog. „Benchmarking“). 
Vielfach wird aber auf diesen Höchstleistungsansatz verzichtet,  die beste aller möglichen 
Lösungen zu suchen. Angewendet wird stattdessen ein pragmatisches Verfahren, das 
bewährte Lösungen untersucht und prüft, was diese zur Verbesserung eines Projektes 
oder Produktes unter seinen jeweiligen, nur bedingt vergleichbaren Rahmenbedingungen 
beitragen können. „Good Practice" ist ein Prozess, der von der Kriterien-Entwicklung über 
die Auswahl von Beispielen und den Transfer in andere Projekte und Handlungsfelder bis 
hin zur Qualifizierung von Angeboten reicht. „Good Practice“ steht vor allem für folgende 
Prinzipien: 
 

�  Praxisorientierung statt theoretischer Konzepte,  
�  Nutzung von Transferpotenzialen,  
�  Qualitätsorientierung,  
�  Praxisbasierung der Forschung,  
�  Kriterien für „Good Practice“. 

  
Die vom beratenden Arbeitskreis des Kooperationsprojektes „Gesundheitsförderung bei 
sozial Benachteiligten“ bei der BZgA entwickelten Kriterien für „Good Practice“ in der 
Gesundheitsförderung bei sozial Benachteiligten berücksichtigen insbesondere drei 
Aspekte: 

�  Die Kriterien richten sich am inhaltlichen Ziel des Projektes aus; zentrale 
Zielgruppen sind sozial benachteiligte Personen(gruppen). Eine Verminderung der 
gesundheitlichen Ungleichheit sollte durch die Projekte explizit angestrebt werden. 

�  Die Kriterien spiegeln das umfassende Konzept von Gesundheitsförderung der 
WHO wider, das bei der Stärkung von Gesundheitsressourcen und –potenzialen 
der Menschen auf allen Ebenen ansetzt. Gesundheitsförderung in diesem Sinne 
zielt darauf ab Menschen zu befähigen, ihre Kontrolle über die Faktoren, die ihre 
Gesundheit beeinflussen, zu erhöhen und dadurch ihre Gesundheit zu verbessern. 

�  Die Kriterien berücksichtigen auch das wachsende Interesse von 
Zuwendungsgebern, Fachöffentlichkeit und Zielgruppen an der Qualität von 
Projekten und der Legitimität der Verwendung öffentlicher Mittel und Spenden. 
 

Die Kriterien für „Good Practice“ Projekte sollen die Projektanbieter nicht abschrecken, 
sondern in erster Linie motivieren, sich mit der Qualität ihrer Angebote und Methoden 
auseinander zu setzen. Aus diesem Grund muss ein „Good Practice“- Projekt nicht alle 
Kriterien erfüllen. Um als „Good Practice“ – Projekt gelten zu können wird vielmehr 
vorausgesetzt, dass die ersten beiden Kriterien (Gesundheits- und Soziallagenbezug) 
erfüllt sind. Es wird jedoch davon ausgegangen, dass ein Projekt umso besser ist, je mehr 
Kriterien es erfüllt. Deshalb werden Projekte, die in ihrem speziellen Interventionsbereich 
geschätzte Arbeit leisten, jedoch bislang nur in einigen Aspekten vorbildlich sind, angeregt 
sich weiter zu qualifizieren. Ihre Erfahrungen und Arbeitsweisen fließen in andere und 
neue Projekte ein. 
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Nicht erst mit der Vorbereitung und Durchführung des Fachtages ist erkennbar, dass es in 
Rheinland-Pfalz mehrere vorbildliche Projekte zur Gesundheitsförderung für Kinder und 
Jugendliche in benachteiligten Lebenslagen gibt. Sie bieten sich geradezu an bekannt 
gemacht zu werden, um Inhalte und Vorgehensweisen für andere abzuleiten und in den 
bestehenden Netzwerken zu thematisieren. Dies wird in der weiteren Arbeit des 
Regionalen Knotens einen breiten Raum einnehmen. 
 
 
5.2  Kriterien zur Ermittlung von „Models of Good P ractice“ 
erstellt durch den beratenden Arbeitskreis der BZgA des bundesweiten 
Kooperationsprojektes „Gesundheitsförderung bei sozial Benachteiligten“ 
(Zusammenfassung) 

I. Konzeption, Selbstverständnis 

Es liegt eine Konzeption vor, 
a) aus der ein klarer Zusammenhang zu Gesundheitsförderung und / oder Prävention 
hervorgeht sowie eine hierauf basierende Zielformulierung. 
b) in der die Verminderung der gesundheitlichen Ungleichheit explizit und 
systematisch angestrebt wird. 

II. Zielgruppe 

Die Zielgruppe der sozial Benachteiligten ist präzise eingegrenzt und gehört zu einer oder 
mehreren der sozialen Gruppen oder Lebenslagen, die im Erhebungsinstrument 
aufgelistet sind. 

III. Innovation und Nachhaltigkeit 

Das Projekt hat innovativen Charakter bzw. innovative Aspekte und strebt die 
kontinuierliche Fortführung erfolgreicher Projektkomponenten an.  

IV. Multiplikatorenkonzept 

Es liegt ein Multiplikatorenkonzept vor, das Multiplikatoren und Multiplikatorinnen 
systematisch einbindet und ggf. qualifiziert. 

V. Arbeitsweise 

Das Projekt bzw. Angebot ist niedrigschwellig, aufsuchend, begleitend und/oder 
nachgehend. 

VI. Partizipation 

Es besteht ein hoher Grad an Beteiligungsmöglichkeiten für die Zielgruppe sozial 
Benachteiligter. 

VII. Empowerment 

Es erfolgt eine Befähigung und Qualifizierung der Zielgruppe sozial Benachteiligter, die 
auf den Stärken und Ressourcen der Zielgruppe aufbaut. 

VIII. Setting-Ansatz 

Die Aktivitäten des Projektes integrieren Initiativen, die sowohl auf Gesundheitshandeln 
von Personen als auch auf strukturelle Änderungen abzielen und sich am Setting-Ansatz 
der WHO orientieren.
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Die Bereiche „Personen / individuelles Verhalten“ einerseits und „Bedingungen / 
Verhältnisse“ andererseits sind miteinander verknüpft im Sinne eines integrierten 
Handlungskonzepts oder lebensweltbezogenen Konzeptes. 

IX. Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung 

Es findet eine Ressourcenbündelung und fachübergreifende Zusammenarbeit statt, die 
einem integrierten Handlungskonzept entsprechen. Die Umsetzung des Konzeptes erfolgt 
gemeinsam mit den anderen Akteuren im lokalen Umfeld, d.h. es erfolgt eine Abstimmung 
und Vernetzung im Sozialraum. 

X. Qualitätsmanagement/Qualitätsentwicklung 

Im Projekt besteht ein Qualitätsmanagement/eine Qualitätsentwicklung im Sinne eines 
kontinuierlichen Verbesserungsprozesses, d.h. Qualität wird nicht als einmal geschaffener 
Wert betrachtet, sondern wird in allen Bereichen (Struktur-, Prozess- und 
Ergebnisqualität) immer wieder überprüft, verbessert und entwickelt. 

XI. Dokumentation und Evaluation 

Dokumentation und Evaluation werden im Projekt zur Qualitätsentwicklung eingesetzt. 

XII. Kosten-Nutzen-Relation 

Die Kosten stehen in einem angemessenen Verhältnis zum Nutzen. 
In Bezug auf Kosten und Nutzen (bzw. Aufwand und Ertrag) ist zu prüfen, ob hierfür 
Kennzahlen eingesetzt werden können. Diese wäre auch wichtig für ein Benchmarking. 
 
 
 
6. Talkrunde Knoten-Perspektiven und allgemeine ges ellschaftliche 

Verantwortung 
 
Sinngemäße Statements und Beiträge der Teilnehmerin nen und Teilnehmer 
 
Günter Salz, Geschäftsführer der Liga der Spitzenve rbände der Wohlfahrtspflege 
RLP wies darauf hin, dass Armut und gesundheitliche Vernachlässigung insgesamt in das 
Kindes- und Jugendalter vorrückt. Zu beobachten sei, dass viele Kinder z.B. ohne 
Schulbrot oder sogar Frühstück in die Schule kommen. Darauf müsse  angemessen 
reagiert werden, in dem Hilfe-Fäden zu Strängen zusammengeführt werden. Wichtig sei, 
dass mit dem Thema Armut sensibel umgegangen wird. Dies gelte sowohl für die 
Berichterstattung als auch bei den Hilfsangeboten selber.  
Es bestehe der Trend, dass z.B. immer mehr Kinder vom schulischen Mittagessen 
abgemeldet werden, da die Eltern den erhobenen geringen Eigenanteil an der 
Finanzierung des Mittagessens einsparten. Dadurch würden Kinder und Jugendliche aus 
benachteiligten Lebenslagen im Schulalltag zusätzlich stigmatisiert. Günter Salz wies 
darauf hin, dass das Land mit der Verbesserung der Bildungschancen auch die 
strukturellen und materiellen Voraussetzungen dafür schaffen müsse. Ziel wäre ein 
kostenloses Frühstück und Mittagessen. Notwendig sei eine „Sozialcharta“  in der die 
Verantwortung der materiell gut Gestellten für die Benachteiligten wieder neu geweckt 
wird.  
 
Nach Auffassung von Klaus Wilms, Referent der AOK - Die Gesundheitskass e RLP, 
ist Gesundheitsförderung im Kontext von Armut und Benachteiligung kein selektives 
Problem, sondern ein Problem in der Gesellschaftsstruktur. Änderungen hieran müssten  
über neue Netzwerke in die Wege geleitet werden, z.B. mit Kindergarten, Schulen und 
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dem direkten Umfeld der sozial Benachteiligten. Kleine Schritte haben hier große 
Wirkung, z.B. durch Projekte, die dem Schulweg zu Fuß mehr Bedeutung zumessen. 
Insgesamt müssen mehr Bewegungsmöglichkeiten im Alltag vorhanden sein. Viele Kurse 
und Therapieprogramme könnten eingespart werden, wenn natürliche und alltägliche 
Bewegung gezielt unterstützt werde. 
 
Mario Junglas, Leiter der Hauptvertretung Berlin de s Deutschen Caritasverbands 
e.V., unterstrich die wachsende Bedeutung der  Gesundheitsförderung in den 
Einrichtungen der Caritas. Dabei seien gerade die Kinder die Hauptbenachteiligten und 
deshalb gezielt im Fokus. Eine zentrale Stelle in der Gesundheitsvorsorge stellten die 
Kitas dar. Auch von dort käme das eindeutige Signal: die Kinderarmut nimmt zu. 
Kinderarmut sei ein Skandal in einem reichen Land. Eine große Hilfe sind gelingende 
Projekte wie z.B. die LZG-Elternschule. Ein wichtiger Aspekt in der Gesundheitsförderung 
sei die Stärkung der eigenen Kompetenz der Menschen. Gesundheitsförderung sollte ein 
gemeinsames Projekt von Patient, Arzt und Pflege u.a. sein.  
 
Nach Meinung von Anna Dogonadze, Olympiasiegerin im Trampolinspringe n, sollte 
Gesundheitsförderung, Sport und Bewegung für Kinder und Jugendliche in 
benachteiligten Lebenslagen gezielt von Sponsoren unterstützt werden, damit sie sich 
z.B. Mitgliedschaft im Turnverein leisten können.  
Kinder sind auch heutzutage nicht mehr so fit, da die Eltern häufig kein positives Vorbild 
mehr seien. Die Eltern müssten gezielt dazu beraten werden.  
 
Joachim Friedsam, Geschäftsführer, Sportbund Rheinh essen, wies darauf hin, dass 
Sport sich von unten nach oben organisiert. Wenn gute Übungsleiter aktiv sind, könnte im 
Sport viel für die Gesundheitsförderung auch von Benachteiligten erreicht werden. Er 
erinnerte daran, dass Deutschland früher Sportstättenweltmeister war, inzwischen aber 
weit  zurück läge. So müssten Kommunen z.T. 15 Jahre darauf warten, dass ein 
Fußballplatz umgebaut wird. So etwas könne und dürfe nicht sein.  
 
Sabine Schreiner, Referentin in der VdaK/AEV Landes vertretung Rheinland-Pfalz, 
betonte das Ziel des Abbaus von ungleichen Gesundheitschancen. Voraussetzung dafür 
sei, dass die Krankenkassen Partner fänden, auch Finanzierungspartner. Die 
Krankenkassen allein könnten keine speziellen Angebote an benachteiligte Jugendliche 
machen. Neben den gesetzlichen Krankenkassen müssten auch die privaten 
Krankenkassen dazu gewonnen werden, einen Beitrag zu leisten. 
„Hilfe zur Selbsthilfe“ sei das Ziel der Präventionsarbeit der Kassen. Angebote müssten 
auch darauf zielen, das Bewusstsein der Menschen in benachteiligten Lebenslagen für 
die Vorteile gesunder Lebensstile zu sensibilisieren. 
 
Alexandra Eisen, Allgemeine Zeitung,  wies auf die Verantwortung der Zeitungen hin, 
auch und gerade für Menschen, die sie normalerweise als Leserinnen und Leser nicht 
erreichen. Deshalb beteilige sich die Allgemeine Zeitung an Projekten wie z.B. der 
Elternschule, einem sehr niedrigschwelligen Angebot. Die Berichterstattung darüber 
wurde von den Lesern gut angenommen. Über die Berichterstattung könnte das 
Bewusstsein für Risiken aus gesundheitsgefährdenden Lebensstilen geschärft und damit 
indirekt geholfen werden.   
Die breite öffentliche Thematisierung von Kinderarmut sei durchaus interessant. Hier 
müsse jedoch auf einen sensiblen Umgang  mit den Betroffenen geachtet werden. 
Konkrete, praktische Beispiele zur Gesundheitsförderungen seien auch für Medien immer 
interessant, zumal der Einfluss einer regionalen Zeitung auf grundlegende politische 
Weichenstellungen sehr beschränkt sei. Insbesondere wenn es um die Finanzierung von 
Projekten z.B. gegen Kinderarmut ginge, würde schnell weggeschaut. 
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Peter Wilhelm Dröscher, MdL, Beigeordneter der Stad t Kirn, hielt einen 
Begriffswechsel für wünschenswert. Es  sollte nicht mehr von „sozial schwach“ sondern 
von „Leben mit wenig Geld“ gesprochen werden, denn darum ginge es meist.  
Entscheidend sei die Frage nach dem Zugang zu Informationen, z.B. über Jugendtreffs, 
Vereine oder nur zu kostenfreien, gesunden Mahlzeiten vor Ort in den Stadtteilen und 
Ortsgemeinden. Für Lebensstiländerung sei der Zugang zum Lebensalltag der Menschen 
wichtig. Ernährung und Gesundheit müssten zum Alltagsthema auch für  Menschen in 
benachteiligten Lebenslagen werden. Hier stünden oft  andere Probleme im Vordergrund. 
Ernährung und Gesundheit rückten zu stark in den Hintergrund. 
Kommunen, die aktiv werden wollen, könnten durchaus Zuschüsse bekommen. Oftmals 
lähme sich die Bürokratie einzelner Kommunen selbst. 
  
Jupp Arldt, Geschäftsführer LZG Rheinland-Pfalz, wies ebenfalls darauf hin, dass 
Landesregierung und Krankenkassen Mittel für niedrigschwellige Angebote zur 
Gesundheitsförderung in Settings wie Schule und Kindergärten zur Verfügung stellen. 
Wichtig sei die Förderung von Synergien und Kooperationen, z.B. Projekte der LZG mit 
Partnern wie Snack & Co. Hier sollen Ernährungsfachkräfte in Ganztagsschulen Wissen 
über gesunde Ernährung auch praktisch vermitteln und Schülerinnen und Schüler 
befähigen ihre Kenntnisse an andere Schüler weiterzugeben. Insgesamt sei die 
Vernetzung der Projekte zur Gesundheitsförderung für Kinder und Jugendliche in 
benachteiligten Lebenslagen gut vorangekommen, auch angesichts des kurzen Zeitraums 
der Arbeit des Regionalen Knotens. Zentrale Zielsetzung sei die Adressatinnen und 
Adressaten zu befähigen, gesunde Lebensstile in ihren Lebensbedingungen umzusetzen. 
Im Hinblick auf die zukünftige Arbeit des Regionalen Knotens stünde Vernetzung und 
Qualitätsentwicklung im Rahmen eines Good Practice Ansatzes im Vordergrund.  
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III. Rückblick / Ausblick 
 
Jupp Arldt, Geschäftsführer der LZG 
 
Der Fachtag hat das hohe Niveau von existierenden Projekten zur Gesundheitsförderung 
eindrucksvoll dokumentiert. Vorgestellt wurden zahlreiche gute und erprobte Angebote, 
die auf unterschiedliche Art und Weise den Zugang zu sozial benachteiligten Kindern, 
Jugendlichen und ihren Familien gestalten. Eine Übertragbarkeit der Strategien wurde 
diskutiert. Darüber hinaus gab es viele neue und kreative Anregungen zur Entwicklung 
von Praxisangeboten. 
 

�  Wie geht es weiter?  
 
Die Vernetzung der Akteure bietet einen Raum und gute Chancen gemeinsam Strategien 
und Vorgehensweisen zu entwickeln, Ressourcen träger- und ressortübergreifend zu 
bündeln, um so mit den vorhandenen Mitteln effizienter zu arbeiten. 
 
Im Regionalen Knoten wird das weitere regionale und überregionale Vorgehen entwickelt. 
Dazu erfolgt eine Abstimmung  

�  zu Themen  
�  zu den zu erreichenden Zielgruppen und 
�  zu Kriterien, die die Qualität der Arbeit weiter steigern. 

 
Der Regionale Knoten wird nicht nur in Mainz, sondern auch vor Ort z.B. in Trier, Koblenz 
oder in Worms das Fachgespräch mit den Akteuren suchen. Wichtig ist die weitere 
Vernetzung vor Ort. Möglichkeiten bieten sich z.B. im Rahmen von Fachgesprächen oder 
Workshops, bei Netzwerktreffen oder Arbeitsgruppen, in deren Vorbereitung und 
Umsetzung die Koordinatorin des Regionalen Knoten nach Absprache mitarbeitet und 
Kontakte nutzt. Das Themenspektrum umfasst z.B. Vorsorgeuntersuchungen, allgemeine 
Gesundheitsthemen, wie z.B. Ernährung oder eine bewegungsfreundliche 
Wohnumfeldgestaltung, und vieles mehr.  
Zur Stärkung der Qualität der Arbeit mit und für arme Kinder wird auf Basis der 
Erfahrungen der Beteiligten mit Praktikerinnen und Praktikern Handreichungen für die 
Weiterentwicklung von Projekten erarbeitet und für die Akteure vor Ort zur Verfügung 
gestellt.  
 
Zusammen mit den Partnerinnen und Partnern in anderen Bundesländern und dem Bund 
werden wir Angebote als Beispiele für „Gute Praxis“ auswählen, vorstellen und zusammen 
mit  anderen Informationen in naher Zukunft im Internet veröffentlichen. Damit erhalten die 
Akteure in der Gesundheitsförderung von Kindern in sozial benachteiligten Lebenslagen 
einen breiten Informationspool, der gleichzeitig auch für die interessierte Öffentlichkeit zur 
Verfügung steht. Mit diesem Schritt wird auch eine gut zugängliche Plattform zur 
Selbstdarstellung von Projekten geschaffen. Aktuelle Informationen werden darüber 
hinaus über einen Newsletter verbreitet.  
An dieser Stelle möchten wir alle Beteiligten  auffordern, ihre Angebote, soweit noch nicht 
geschehen, in die Datenbank Gesundheitsförderung bei sozial Benachteiligten 
einzutragen. Die Veröffentlichung der Aktivitäten ist ein  wichtiger Schritt zur Förderung 
der Transparenz und der Vernetzung, nicht nur für Rheinland-Pfalz, sondern auch 
bundesweit.  
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