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Armut stellt die unterste und zugleich 
weit reichendste Form von 
Benachteiligung dar. Sie schränkt die 
Handlungsspielräume des Menschen 
gravierend ein und schließt eine 
gleichberechtigte Teilhabe an den 
Aktivitäten und Lebensbedingungen 
der Gesellschaft aus. 
Armut hat Unterversorgung in 
wesentlichen Lebensbereichen zur 
Folge.



Armut in Deutschland

� Jede/r 8. (jeder 4.) Deutsche lebt in Armut

� Quote relativer Armut in Deutschland 13%
� Armutsschwelle bei Alleinstehenden bei 781,- �

(60%-Grenze)
� Armutsschwelle einer vierköpfigen Familie bei 

1640,- � (60%-Grenze) 

� Reich ist, wer als Alleinlebender im Monat mehr als 3418 Euro 
netto oder als Familie mit zwei Kindern mehr als 7178 Euro netto
zur Verfügung hat 

Quelle: Alle Zahlen aus dem 3. Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregierung



Armut in Deutschland

Besonders betroffen:
� Alleinerziehende, 

Arbeitslose, 
Kinderreiche 
Familien, 
Migrantinnen und 
Migranten

� „Working poor“, 
Niedriglohnempfänger 
(„arm trotz Arbeit“)

„Soziale Mitte“ nimmt stetig 
ab: Bruttolöhne um 5%
gesunken (d.h. in unteren 
Ein-kommensgruppen
gesunken, in oberen 
dagegen gestiegen)

� Jeder 3. Angestellte lag 
2005 mit seinem 
Verdienst unter der 
Niedriglohnschwelle

(3. Armuts- und Reichtumsbericht)



Kinderarmut in Deutschland

� Im Juni 2007 sind 
deutschlandweit 1,9 Mio.
Kinder (16,3%) im Hartz 
IV-Bezug.

� Im Dezember 2007 sind 
2,2 Mio. Kinder (17,4%)
im Hartz IV-Bezug

� Kinder erwerbsloser 
Eltern sind zu 48% arm 

(3. Armuts- und Reichtumsbericht)



Lebenslagenansatz

• Einkommen

• Arbeit
• Bildung

• Wohnen
• Soziale 

Beziehungen

• Gesundheit



Klassenwiederholung

70,7%

91,6%

29,3%

8,4%

Arm Nicht-arm

Nein Ja

Quelle: Holz/Richter/Wüstendorfer/Giering: Zukunftschancen für Kinder. Berechnungen des ISS.



Bildungslaufbahn

� Bildung bzw. Ausbildung sind nach 
wie vor ein zentrales Merkmal der 
Chancenzuweisung.

� Soziale Ausgrenzung trifft vermehrt 
die ohnehin schon benachteiligten 
Bevölkerungsgruppen (Böhnke 
2005).

� Kinder mit Migrationshintergrund 
werden beim Übergang in die 
weiterführenden Schulen fast 
automatisch abgestuft (Gomolla
2003).

� Vertikale Ungleichheiten bestehen 
hartnäckig fort. 

Quelle: HIS 2004



Informationsdefizite

Sozial Benachteiligte wissen wenig über:
· Risikoverhalten und die Bewältigung von 

gesundheitlichen Problemen
· Bedarfe von Kindern und Jugendlichen und 

besondere Fördermöglichkeiten
· Gesundheitsförderung allgemein und die 

Umsetzung von Empfehlungen in den Alltag
· Die Regelversorgung und die relevanten 

Ansprechpartner 
· Ihre Rechte.



Sozialstatusbedingte Unterschiede in 
der Mortalität

• Im Vergleich zur höchsten 
Einkommensgruppe sterben in der 
niedrigsten Einkommensgruppe doppelt so 
viele Männer und Frauen, bevor sie das 65. 
Lebensjahr erreicht haben.  

• Die Differenz zwischen der höchsten und der 
niedrigsten Einkommensgruppe betrug bei 
Männern 10,8 Jahre und bei Frauen 8,4 
Jahre.



Kindliche Gefährdungspotenziale im Kontext 
von Armut

� Besonders 
Lernbehinderungen, aber auch 
Sprachbehinderungen und 
Verhaltensauffälligkeiten

� Organisch bedingte, geistige, 
körperliche oder sinnes-
spezifischen Behinderungen

� Ausprägungsgrad der Defizite 
und Schädigungen höher



Gesundheitliche Einschränkungen sozial 
benachteiligter Mädchen und Jungen

� Sehen und Hören

� Sprachentwicklung

� Bewegungskoordination

� Bewältigungsverhalten

� Ernährung(-sverhalten), 
Zahnerkrankungen und 
Übergewicht

� Teilnahme an 
Früherkennungsunter-
suchungen

� Impfbereitschaft



Armut und Ernährung
� Die Säuglinge werden seltener 

und kürzer gestillt; Auswirkungen 
sind häufigeres Auftreten von 
Anämie, Infektionskrankheiten. 
Später sind Beeinträchtigung von 
Schulleistungen möglich. 

� Bei Kleinkindern: erhöhte Zufuhr 
an Zucker und gesättigten 
Fettsäuren, geringere Versorgung 
mit Ballaststoffen, Mineralien und 
Vitaminen. 

� Kleinkinder wachsen langsamer 
heran, haben öfter Übergewicht 
und Zahnkaries.

� Arme Kinder erhalten weniger 
gesunde Lebensmittel und essen 
weniger Vollkornbrot, Obst und 
Gemüse. 

� Verzehr von frischem Obst 
und Gemüse ist eindeutig 
einkommensabhängig.

� Ernährung ist mit 20-25% 
einer der größten 
Einzelposten im 
Haushaltsbudget ärmerer 
Haushalte

� Mütter aus Armutshaushalten 
versuchen die armuts-
bedingten Belastungen soweit 
wie möglich von ihren Kindern 
fernzuhalten, indem sie selbst 
auf vieles  (auch auf eigene 
Nahrung) verzichten.



Quelle: Reiches Land-Arme Kinder, Regionalverbund der Erwerbsloseninitiativen Weser-Ems, 2006



� Die Lebensmittelkosten 
(Discounter) für ein Kind im Alter 
von 4-6 Jahren(10-12 J.) liegen 
bei mind. 3,14 Euro (4,65 Euro). 

� Mit dem derzeitigen 
Ernährungsbudget kann auch 
bei preisbewusstem Verhalten 
eine gesunde Kost nicht 
realisiert werden. 

� Für die Kosten der Schul-
ernährung muss der gesamte 
Regelsatz (78,66 Euro) zur 
Deckung herangezogen werden.

Forschungsinstitut für Kinderernährung 
Dortmund (FKE)

Quelle: Ernährungsumschau 9/2007



Adipositas bei Kindern und Jugendlichen (Messwerte)
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Sozialstatus und Mitgliedschaft im 
Sportverein  

Mitgliedschaft Sozialer Status 
 Niedrig Niedrig-

mittel 
Mittel-
niedrig 

Hoch 

Nie im Verein 26,2 12,2 7,0  6,2 
Nicht mehr im 
Verein  

37,6 37,7 31,0 23,8 

In mindestens 
einem Verein 

36,2 50,1 62,0 70,0 

N = 1.192; die Gesamtuntersuchung umfasste 2.016 Kinder (Alter 10-14 Jahre), repräsentativ verteilt auf Geschlecht 
und Schulbildung (Hauptschule, Gesamtschule, Realschule, Gymnasium). 
Quelle: Schmidt/Hartmann-Tews/Brettschneider 2003: 124. 
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Stärkung von Kompetenzen und Förderung von 
Ressourcen in Settings
– in Kindertagestätten
– in Schulen
– im Stadtteil

Gesundheitsförderung mindert 
armutsbedingte Risiken im Kindes- und 

Jugendalter



Strategien der Gesundheitsförderung

� Gesellschaftsbezogene Strategien –
„Verhältnisorientierung“

� Individuenbezogene Strategien –
“Verhaltensorientierung“



Gesundheitsförderung

"Gesundheitsförderung zielt auf einen Prozess, 
allen Menschen ein höheres Maß an 
Selbstbestimmung über ihre Gesundheit zu 
ermöglichen und sie damit zur Stärkung ihrer 
Gesundheit zu befähigen.“
Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorganisation (1986)



� Gesellschaftsbezogene Strategien – „Verhältnisorientierung“
� + Individuenbezogene Strategien –“Verhaltensorientierung“

= Settingorientierte Gesundheitsförderung

Strategien der Gesundheitsförderung

K

G



Definition des Settings

“Ein Setting wird einerseits als ein soziales System 
verstanden, das eine Vielzahl relevanter Umwelteinflüsse 
auf eine bestimmte Personengruppe umfaßt und 
andererseits als ein System, in dem diese Bedingungen 
von Gesundheit auch gestaltet werden können.

Der Setting-Ansatz fokussiert die Rahmenbedingungen, 
unter denen Menschen leben, lernen, arbeiten und 
konsumieren”   

Bundeszentrale für gesundheitliches Aufklärung, 1996



Gesundheitsförderungsmaßnahmen, die am 
Setting ansetzen, gelten als besonders Erfolg 
versprechend, weil…

• Verhaltensänderungen nur möglich und langfristig stabil 
sind, wenn sie in den Alltag integriert werden und mit 
den jeweiligen Gewohnheiten und Werten 
übereinstimmen,

• in den Settings gesundheitsrelevante 
Rahmenbedingungen gezielt unter Einbeziehung und 
Mitwirkung der Betroffenen verbessert werden können,

• die jeweiligen sozialen Gefüge und 
Organisationsstrukturen berücksichtigt und zur besseren 
Erreichung der Zielgruppen sowie zur Sicherung 
langfristiger Erfolge genutzt werden können. 



Genaue Differenzierung des Begriffs 
„Gesundheitsförderndes Setting“ gefordert

• Gesundheitsförderung im Setting nutzt dieses 
primär als Zugangsweise zu speziellen 
Zielgruppen und beschränkt sich vorwiegend auf 
Informationsvermittlung, Aufklärungs- und 
Beratungsangebote. 

• Gesundheitsförderung durch Settingentwicklung
zielt auf die Modifikation gesundheitsrelevanter 
bzw. -abträglicher Lebensbedingungen ab und 
beinhaltet die Integration von verhaltens- und 
verhältnisorientierten Maßnahmen.

(SVR 2003/5)



• Schulen

• Kindertagesstätten

• Jugendzentren

• Elternschulen

• Kultureinrichtungen

• Mütterberatung

• Familienzentren

• Gesundheitszentren

• Bürgertreffs

• Gemeinden 
(nicht nur christliche)

Lokale Settings nutzen! 

Spiel- und Lernstuben



Vernetzung „ Gesundheitsförderung bei sozial Benachteiligten“
www.gesundheitliche–chancengleichheit.de 
www.health–inequalities.org

EU – Aktionsprogramm 
öffentliche Gesundheit
Projekt „ Closing the Gap“

Kooperationsverbund
„ Gesundheitsförderung bei
sozial Benachteiligten“
Deutschland

Mehr als 1000 Projekte und
Regelangebote dokumentiert

22 Länder

49 Partner
auf Bundesebene

„ Regionale Knoten“
Arbeitskreise
z. B. „ Armut und 
Gesundheit“  
und Geschäftsstelle

Projekt – und 
Maßnahmeträger auf
kommunaler Ebene

16 Bundesländer
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Allgemeine Ziele der Arbeit der Regionalen Knoten 
im „Kooperationsverbund

Gesundheitsförderung bei sozial Benachteiligten“

• Strukturbildung und 
Vernetzung stärken

• Transfer verbessern
• Qualitätsentwicklung 

fördern
• Knoten bekannt machen
• Informationspool 

Gesundheitsförderung 
optimieren

• Durch aktive 
Interessensvertretung 
Einfluss nehmen

• Bedarfslücken identifizieren 
und schließen

• Akteure und Öffentlichkeit 
für Gesundheitsförderung 
bei sozial Benachteiligten
sensibilisieren




 � � � �� � 	 � � �� �

� � � � � �
 �� �� � " � � � � � �� 	 � � � � ��" � � � � � �� �� � ��) * �
� " � � � �&� �� � �� �� � � �� � 	 � � � � 
� �� � 	 �� � � 	 	 � � 
� � � �� � �

� � � � ! ! � � � 	 � � 
�

+ � � �( 	 � �� � �
 � � � � � , � � � � ��� 
� �� �� � � �"� � � �� � �
� 	 � 	 �
#	 � � 
� �� � �� � � 	 � � � � � � �� � � �$ � 
� � 	 �� � �� � �$ 
%� � �� �

- . �� � �� � � �� �

� 	 �� � � � �&	 � ' 
� �
� �� � 	 �� � � � � � � � 
� � 
� 	 � � 	 � � �

( �� � � )�* � 	 � �+, , -



Die 12 Kriterien Guter Praxis

• klarer Zielbezug 
(Gesundheitsförderung, 
Prävention in Konzeption)

• Zielgruppe (sozial 
Benachteiligte/präzise 
eingegrenzt)

• Innovation und Nachhaltigkeit
• Multiplikatorenkonzept
• niedrigschwellige 

Arbeitsweise
• Partizipation der Zielgruppe

• Empowerment 
• Setting – Ansatz
• Integriertes Handlungs-

konzept/Vernetzung
• Qualitätsmanagement/Quali-

tätsentwicklung
• Dokumentation/Evaluation
• Kosten - Nutzen - Relation



Die 12 Kriterien Guter Praxis

Innovation und 
Nachhaltigkeit
Das Projekt hat  innovativen 
Charakter bzw. innovative 
Aspekte und strebt die 
kontinuierliche, d.h. nach-
haltige Fortführung 
erfolgreicher Projektkompo-
nenten an.

Multiplikatorenkonzept
Es liegt ein 
Multiplikatorenkonzept vor, 
das  Multiplikatorinnen und 
Multiplikatoren systema-
tisch  einbindet und ggf. 
qualifiziert.



Die 12 Kriterien Guter Praxis

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

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



Die 12 Kriterien Guter Praxis

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

Settingansatz
Die Aktivitäten des Projekts 
integrieren Initiativen, die 
sowohl auf 
Gesundheitshandeln von 
Personen als auch auf 
strukturelle Änderungen 
abzielen und sich am 
Settingansatz der WHO 
orientieren.



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

Die 12 Kriterien Guter Praxis



Die 12 Kriterien Guter Praxis

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.

Im Sinne eines Capacity Building werden Strukturen gebildet, die es 
ermöglichen mit geeigneten Programmen und Maßnahmen auf identifizierte 
Gesundheitsprobleme zu reagieren. Durch die Einbindung in 
Netzwerkstrukturen können Programme und Maßnahmen dauerhaft 
vorgehalten und Schwerpunkte ausgeweitet werden. 

Idealerweise werden durch den Erwerb von Fertigkeiten und Erfahrungen, die 
in einem Programm vermittelt werden, auch über die ursprüngliche Intervention 
hinaus Effekte in anderen gesundheitsrelevanten Bereichen erzielt. 



Die 12 Kriterien Guter Praxis

Dokumentation und 
Evaluation
Dokumentation und  
Evaluation werden im 
Projekt zur 
Qualitätsentwicklung 
eingesetzt.

Kosten-Nutzen-Relation
Die Kosten stehen in einem 
angemessenen Verhältnis zum 
Nutzen. 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 wären auch 
wichtig für ein Benchmarking.





Vier Handlungsfelder
– Gesundheit am 

Arbeitsplatz
– Sozial benachteiligte 

Mädchen und Jungen
– Sozial Benachteiligte 

Mütter und Väter
– Soziales UmfeldGood Practice in:

� Settingansatz
� Integriertes Handlungskonzept
� Innovation und Nachhaltigkeit



Leitziele im Handlungsfeld „Sozial 
benachteiligte Mädchen und Jungen“

• Sprachentwicklung
• KiTa bietet Mädchen und Jungen Anlässe, ihre sprachlichen 

Fähigkeiten (spielerisch) weiterzuentwickeln 
• Die Muttersprache ist als Grundlage für den Erwerb der Zweitsprache 

Deutsch anerkannt
• Ernährung
• Ein gesundes Ernährungsverhalten bei Kindern wird gefördert
• Fehl-, Über- und Unterernährung sind reduziert
• Bewegung
• Motorische Fähigkeiten bei Kindern sind gestärkt
• Bewegungsmangel ist reduziert
• Stressbewältigung
• Stressfaktoren sind reduziert 
• Schutzfaktoren sind gefördert



Leitfaden und Checkliste

• Bestandsaufnahme
• Ist-Analyse
• Zielsetzung
• Maßnahmen-

planung

• Überprüfung

• Womit starten wir?

• Wie ist unsere 

Ausgangslage?

• Was wollen wir erreichen?

• Wie können wir unsere 
Ziele erreichen? 

• Wann sind unsere Ziele 
erreicht?



Gesund in allen Lebenslagen

• Hintergrundwissen

• Recherche
• Handlungskonzept

• Manual



Bewegung ist Hauptfach:
– Bewegungspausen im 

Unterricht.
– Durchatmen, Singen, Arme 

strecken und "Hangel-
strecken" auf dem Flur. 

• Langjährige Vergleichs-
studie belegt Erfolg:
– Die Konzentration der 

bewegten Kinder ist um 40 
Prozent höher, außerdem 
haben sie einen weniger 
krummen Rücken. 

Fridtjof Nansen Schule Hannover 
ist gesündeste Grundschule



Bewegung beginnt im Kopf

• Bewegung im Unterricht (fächer-
übergreifend, dynamisches Sitzen)

• Bewegte Pausen
• Gestaltung von Bewegungs- und 

Entspannungsräumen
• Zusammenarbeit mit Sportvereinen
• Rhythmisieren der Stunden- und 

Pausenzeiten sowie des 
Wochenablaufs

• Lehrersport



Organisationsentwicklung im Setting Schule 
- Handlungsfelder

• Unterricht (z. B. 
Entwicklung und 
Erprobung neuer Formen 
des Unterricht)

• Schulprogramm (schul-
spezifische Programme 
zur Implementation von 
Gesundheitsförderung) 

• Schulhof-, Raum- und 
Gebäudegestaltung

• Pausengestaltung, d.h. 
Angebote zur sinnvollen 
Gestaltung von Pausen

• Ernährung; d.h. Essen 
und Trinken in der Schule

• Good Practice in:
� Partizipation

� Settingansatz
� Dokumentation und Evaluation



Kinder werden als Experten in eigener Sache 
in Planungs- und Entscheidungsprozesse zur 
nachhaltigen gesunden Stadtentwicklung und 
-gestaltung eingebunden. 

Kinder werden an die Politik herangeführt und 
für gesundheits- und umweltbezogene 
Fragestellungen sensibilisiert. 

Sie erfahren dadurch, dass gesunde 
Wohnbedingungen und ein gesundes 
Wohnumfeld wichtige Voraussetzungen für 
das persönliche Wohlbefinden sind.

Die Erkenntnis, selbst Einfluss zu nehmen 
und Veränderungen herbeiführen zu können, 
stärkt das Selbstbewusstsein der Kinder und 
ihre Fähigkeit, eigenverantwortlich zu 
handeln 

� Good Practice in:
� Multiplikatorenansatz
� Partizipation
� Settingansatz



Gesundheitsfördernde 
Maßnahmen
– in freizeitpädagogischen 

Maßnahmen
– in Eltern- und Familienarbeit 
– im Rahmen von 

Veranstaltungen im Stadtteil

Schwerpunkte
• Ernährungsverhalten
• Bewegungsverhalten
• Vorsorge stärken

Settingorientiertes Konzept zur 
Gesundheitsförderung in 
Obdachlosensiedlung, u.a.

– Befragung der 
Bewohner/innen

– Gesundheitshaus
– Snoezelraum

Schwerpunkte
• Ernährung
• Bewegung
• Entspannung

Good Practice in Rheinland-Pfalz



� Ein bereits bewährtes Präventionsprogramm nutzen
� Bevorzugt im ländlichen Bereich handeln
� Qualifizierung von Tandem-Teams aus dem 

Gesundheits- und Sozialbereich
� Bekannte Kooperationspartner ansprechen, neue 

gewinnen und gegenseitige Kompetenzen ergänzen
� Zugang für die Familien erleichtern durch Kooperation 

mit bestehenden Angeboten im Wohnumfeld

Vorgehen im Projekt „Frühe Förderung von 
Familien“



Ziele des Projekts

� Gesundheitliche Chancengleichheit nach Geburt 
eines Kindes erhöhen

� Strukturen im ländlichen Raum stärken

� Sektorenübergreifende Vernetzung von 
Gesundheit-, Jugendhilfe- und Sozialbereich



Ziele des Kurses

� Elternkompetenz stärken
� Entwicklung des Babys fördern
� Beziehung von Mutter/Eltern – Kind stärken
� Alltagswissen zu Gesundheit und Versorgung erhöhen
� Kontakt und Austausch der Mütter/Eltern (Stärkung 

sozialer Netze, Aufbau sozialen Kapitals) fördern
� Zugänge öffnen in unterstützende Institutionen und die 

Wahrnehmung weiterer Unterstützungsangebote fördern
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Danke!


