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Integrierte Programme und

Aufgabentrias

1.0 Uberblick

Rainer Fehr, Hermann Neus

Buchabschnitt 1 behandelt integrierte Program-
me, Strukturmodelle und die Public Health-
Aufgabentrias. Die integrierten Programme sind
ihrer Bedeutung halber an den Anfang gestellt,
denn hier liegt eine innovative Entwicklung ge-
sellschaftlicher Realitit vor, welche theoretisch
noch wenig aufgearbeitet ist.

Monothematische und integrierte Programme

Herkdmmliche Priventions- und Gesund-
heitsforderungsprogramme bezichen sich in
der Regel auf eine ausgewihlte Wirkung, eine
Noxe(ngruppe), ein Umweltmedium oder — sel-
tener — auf einen Lebensbereich. Thematisch
auf Wirkung bezogen sind z.B. ein Gesamtpro-
gramm zur Krebsbekdmpfung sowie Allergie-
kampagnen, wihrend ein Programm zur Min-
derung von Dioxin-Emissionen, ein Lirmmin-
derungsprogramm oder ein Programm gegen
Bleibelastung (,lead abatement™) auf Minde-
rung der Exposition gegeniiber spezifischen
Noxen zielen. Luftreinhaltepline zur Uberwa-
chung und Verbesserung der Luftqualitit oder
Bodenschutzgesetze setzen bei einzelnen Um-
weltmedien an. SchlieBlich definieren sich Pro-
gramme iiber Lebensbereiche wie z.B. Verkehr
oder Wohnen. Diesen auf Einzelthemen bezo-
genen, ,monothematischen“ Programmen ist
gemeinsam, dass sie in der Regel unmittelbar
einleuchten, eine z.T. sehr ausgeprégte Traditi-
on aufweisen und im Regelfall auf vorhandene
Konzepte und Strukturen zuriickgreifen konnen.

Auch wenn es hier um durchaus komplexe Zu-
sammenhinge geht, bleiben diese Anséitze iiber-
sichtlich und lassen sich zumeist gut kommuni-
zieren.

In der Aufstellung und Durchfiihrung eines
jeden monothematischen Programms driickt
sich eine Priorisierung aus, die manchmal expli-
zit und begriindet ist, in anderen Féllen aber nur
implizit und nicht unmittelbar nachvollziehbar.
Auch konnen diese Ansdtze aus iibergeordne-
ter Sicht durchaus problematisch erscheinen,
wie z.B. Luftreinhaltung durch hochgradig
gewisserbelastende Abluft-Reinigungsmafinah-
men. So bleiben die genannten Ansétze, trotz
unbestrittener Bedeutung und positiver Wir-
kung der verschiedenen Einzelprogramme, in
gewisser Weise fragmentarisch und verlangen
danach, in einen plausiblen Gesamtzusammen-
hang gebracht zu werden. Die Limitationen
der monothematischen Programme liefern die
Motivation, nach umfassenderen Ansitzen zu
suchen. Programme, die eine Anzahl von Ein-
zelzielen gleichzeitig verfolgen und dabei Raum
bieten, zahlreiche Einzelthemen in geordneten
Zusammenhang zu setzen, lassen sich als ,,inte-
grierte® Programme bezeichnen'.

Mittlerweile existieren sowohl im internatio-
nalen Raum wie auch in Deutschland Program-
me, in denen es nicht nur um ein einzelnes Ziel
geht, sondern um ein Ensemble aufeinander
abgestimmter Ziele. Schon die Ottawa-Charta
von 1986 reprisentiert ein solches integrier-
tes Programm, das Gleiche gilt fiir die (enorm
anspruchsvolle) Agenda 21. Nach einer abge-
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Box 1.0-1: Ottawa-Charta 1986: Textausziige zu Vernetzung, gesundheitsforderlichen Lebenswelten und gemeinsamer
Verpflichtung (WHO et al. 1986)

Vermitteln und vernetzen: ,,Der Gesundheitssektor allein ist nicht in der Lage, die Vor-
aussetzungen und guten Perspektiven fiir die Gesundheit zu garantieren. Gesundheitsforderung
verlangt vielmehr ein koordiniertes Zusammenwirken unter Beteiligung der Verantwortlichen
in Regierungen, im Gesundheits-, Sozial- und Wirtschaftssektor, in nichtstaatlichen und selbst-
organisierten Verbanden und Initiativen sowie in lokalen Institutionen, in der Industrie und den
Medien. Menschen in allen Lebensbereichen sind daran zu beteiligen als einzelne, als Familien
und Gemeinschaften. ...

Gesundheitsforderliche Lebenswelten schaffen: ,,.Die enge Bindung zwischen Mensch
und Umwelt bildet die Grundlage fiir einen sozial-6kologischen Weg zur Gesundheit. Oberstes
Leitprinzip fiir die Welt, die Lander, Regionen und Gemeinschaften ist das Bediirfnis, die gegen-
seitige Unterstiitzung zu fordern — sich um den anderen, um unsere Gemeinschaften und unsere
natiirliche Umwelt zu sorgen. Besondere Aufmerksamkeit verdient die Erhaltung der natiirlichen
Ressourcen als globale Aufgabe. ... Eine systematische Erfassung der gesundheitlichen Folgen
unserer sich rasch wandelnden Umwelt — insbesondere in den Bereichen Technologie, Arbeits-
welt, Energieproduktion und Stadtentwicklung — ist von essentieller Bedeutung und erfordert
aktives Handeln zugunsten der Sicherstellung eines positiven Einflusses auf die Gesundheit der
Offentlichkeit. Jede Strategie zur Gesundheitsforderung muss den Schutz der natiirlichen und
der sozialen Umwelt sowie die Erhaltung der vorhandenen natiirlichen Ressourcen mit zu ihrem
Thema machen.*

Gemeinsame Verpflichtung zur Gesundheitsforderung: ,,Die Teilnehmer der Konferenz
rufen dazu auf:
 an einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik mitzuwirken und sich dafiir einzusetzen, dass

ein eindeutiges politisches Engagement fiir Gesundheit und Chancengleichheit in allen Be-

reichen zustande kommt;

* allen Bestrebungen entgegenzuwirken, die auf die Herstellung gesundheitsgefahrdender Pro-
dukte, auf die Erschopfung von Ressourcen, auf ungesunde Umwelt- und Lebensbedingun-
gen oder eine ungesunde Erndhrung gerichtet sind. Es gilt dabei, Fragen des offentlichen
Gesundheitsschutzes wie Luftverschmutzung, Gefdhrdungen am Arbeitsplatz, Wohn- und
Raumplanung in den Mittelpunkt der 6ffentlichen Aufmerksamkeit zu stellen;

e die gesundheitlichen Unterschiede innerhalb der Gesellschaften und zwischen ihnen abzu-
bauen und die von den Vorschriften und Gepflogenheiten dieser Gesellschaften geschaffenen
Ungleichheiten im Gesundheitszustand zu bekdmpfen; ...

e die Gesundheit und ihre Erhaltung als eine wichtige gesellschaftliche Investition und Her-
ausforderung zu betrachten und die globale 6kologische Frage unserer Lebensweisen aufzu-
werfen.*

milderten, damit vielleicht realistischeren Form
von Integration streben auch die Aktionspro-
gramme Umwelt und Gesundheit.

Integrationsaspekte

Unter dem Blickwinkel von Gesundheit und
Umwelt lassen sich verschiedene Formen inte-
grierter Programme unterscheiden. ,,Integra-
tion“ bezieht sich hierbei sowohl auf Inhalts-
themen wie auf die politisch-administrativen
Ebenen und Sektoren. Bei den Inhaltsthemen

besteht durchaus Ahnlichkeit zwischen ,,inte-
grierten” Programmen auf der einen Seite und
weit gefassten monothematischen Programmen
auf der anderen. Offenkundig behandeln auch
Programme zur Luftreinhaltung oder zur Larm-
minderung eine Vielzahl unterschiedlicher Tei-
laspekte; jedoch beschrinken sie sich in min-
destens einer der fiinf Dimensionen des 6kolo-
gischen Quintetts auf eine einzige Ausprigung,
z.B. auf das Umweltmedium Luft oder auf die
Noxe Larm. Entscheidendes Kriterium inhalt-
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Box 1.0-2: Europiische Charta Umwelt und Gesundheit 1989 (WHO-Euro 1990): Textausziige zu Rechten und Pflichten,
Grundsétzen und strategischen Elementen (Hervorhebungen im Original)

Rechte und Pflichten (pp.5-6)

eine Umwelt, die ein hochstmogliches Mafl an Gesundheit und Wohlbefinden ermog-
Information und Anhérung tiber die Lage der Umwelt sowie liber Pléne, Entscheidun-
gen und MaBinahmen, die voraussichtlich Auswirkungen auf Umwelt und Gesundheit
Jeder einzelne ist verpflichtet, im Interesse seiner eigenen Gesundheit und der anderer

Jede Regierung und Behorde hat die Pflicht, ... die Umwelt zu schiitzen, die Gesundheit

1. Jeder Mensch hat Anspruch auf
. licht
haben
¢ Teilnahme am Prozess der Entscheidungsfindung.
. zum Schutz der Umwelt beizutragen.
: zu fordern ...
8.

Nichtstaatliche Organisationen haben ... eine wichtige Rolle bei der Weitergabe von In-
formationen an die Offentlichkeit sowie bei deren Sensibilisierung und Aktivierung.

Allgemeine Grundsitze (pp.7-9)

Fiir Gesundheit und Wohlergehen ist eine saubere und harmonische Umwelt erforder-
Der bevorzugte Ansatz sollte darin bestehen, den Grundsatz ,,Vorbeugen ist besser als
... Besondere Aufmerksamkeit muss den benachteiligten Gruppen gelten.

Neue politische Mafinahmen, Technologien und Entwicklungen sollten ... nur nach ...
vorheriger Beurteilung der eventuellen Folgen fiir Umwelt und Gesundheit eingefiihrt

1.
lich ....
2.
heilen* zu fordern.
3.
5.
werden. ...
12.

Die Kriterien und Verfahren zur Quantifizierung, Beobachtung und Bewertung von Um-
welt- und Gesundheitsschéden sollten weiterentwickelt und angewandt werden. ...

Strategische Elemente (pp.10-13)

2.

Der Schutz der Gesundheit erfordert umfassende Strategien, einschlielich folgender
Elemente:

... KontrollmaBnahmen ... in geeignetem Umfang ... Finanzpolitische, administrative
und wirtschaftliche Instrumente sowie Raumplanung ...

Umweltfreundliche Technologien und Produkte ...

... anspruchsvolle Management- und Verfahrensstandards ...

Informationssysteme zur Uberwachung der Wirksamkeit getroffener MaBnahmen, zur
Trendanalyse, Festlegung von Prioritéten und Entscheidungsfindung ...
Bei der Umweltvertraglichkeitspriifung sollten die Gesundheitsaspekte starker
berticksichtigt werden. ...
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lich integrierter Programme ist hingegen, dass
sie — zumindest dem Anspruch nach — in keiner
Dimension des 6kologischen Quintetts eine sol-
che Beschrinkung aufweisen, sondern in allen
fiinf Dimensionen die Integration anstreben.
Auch monothematische Programme bezie-
hen héiufig mehrere politisch-administrative

Ebenen ein, z.B. durch Verbindung eines Lan-
desprogramms mit konkreten Aktionen auf
lokaler Ebene. Zunehmend bedeutsam ist die
internationale Ebene, insbesondere in Form
europdischer Integration, so dass oftmals eine
ganze Kaskade hierarchisch iiberlagerter Ebe-
nen zu beriicksichtigen ist, von international bis
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Box 1.0-3: WHO-Programm ,,Gesundheit 21 von 1998: Auswahl von vier Zielen (WHO 1998)

Ziel 10: Eine gesunde und sichere natiirliche Umwelt: Gesundheit entsteht durch gesamtge-
sellschaftliches Handeln. ... Ein integriertes, multidisziplinires und sektoriibergreifendes Kon-
zept der gesundheitlichen Entwicklung ist ... effektiver, effizienter und kostenwirksamer als ge-
trennte, vertikale Ansitze einzelner Sektoren. ... Allerdings entscheidet der Gesundheitssek-
tor nicht allein iiber Erfolg oder Misserfolg. Grundlegende gesundheitliche und wirtschaftliche
Fortschritte lassen sich auch mit durchdachten Konzepten fiir Bildung, Beschiftigung, Indus-
triestruktur, Besteuerung und Sozialpolitik erzielen. ...

Ziel 11: Gesiinder leben: Die Handels- und Landwirtschaftspolitik sollte weiterhin auf die For-
derung der Gesundheit, eine sichere Versorgung mit bedarfsgerechten Nahrungsmitteln und den
Schutz der Gesundheit ausgerichtet werden. ...

Ziel 13: Gesundheit in ,,Settings fordern: Auf Gemeinde- und Stadtebene ... sollte sich das
Modellnetz Gesunde Stidte auf jede Stadtgemeinde in allen Mitgliedstaaten erstrecken. Es soll-
te die politische Fiihrung, den Gesundheitssektor wie auch andere Sektoren und wichtige nicht-
staatliche Organisationen in eine strukturierte, permanente Partnerschaft einbinden, die durch
einen lokalen Plan zur ,,Gesundheit fiir alle* Fragen der Lebensweise, Umwelt und Gesundheit
als Gesamtkomplex aufgreift. Der Mensch und seine Lebensumwelt sollte zentrale Bedeutung
bei der Stadteplanung erhalten. ...

Ziel 14: Multisektorale Verantwortung fiir die Gesundheit: Ein wirkungsvoller Ansatz zur
gesundheitlichen Entwicklung setzt voraus, dass alle Sektoren der Gesellschaft fiir die gesund-
heitlichen Auswirkungen ihrer Politik und Programme Verantwortung iibernehmen und den
Nutzen, den sie selbst aus der Forderung und dem Schutz der Gesundheit ziechen, erkennen.
Deshalb sollten alle sozialen und wirtschaftlichen Konzepte oder Programme und alle Entwick-
lungsprojekte, die sich auf die Gesundheit auswirken konnten, einer Gesundheitsvertraglich-
keitspriifung unterzogen werden.

lokal. Monothematische Programme sind haufig
ebenentibergreifend angelegt, ,.integrierte Pro-
gramme* sind es immer.

Bekanntlich ist Gesundheit ein Gut, welches

tor primér eine untergeordnete Rolle spielt, das

wert hat.

Thema Gesundheit aber durchaus einen Stellen-

nicht etwa nur in dem entsprechend benannten
Sektor ,,produziert” wird; vielmehr tiben zahl-
reiche weitere Sektoren forderliche wie auch
gefdhrdende Einfliisse auf die Gesundheit aus.
Dabher spielen sektoriibergreifende Programme
fiir Theorie und Praxis von Gesundheitsschutz
und Gesundheitsforderung eine zunehmend
wichtige Rolle. Hier lassen sich verschiedene
Ansitze unterscheiden. Einerseits kann aus dem
Gesundheitssektor heraus versucht werden, sek-
toreniibergreifend wirksam zu werden. Alter-
nativ kann der Gesundheitssektor mit anderen
Sektoren gemeinsam entsprechende Programme
auflegen. Daneben sind integrierte Programme
von Bedeutung, bei denen der Gesundheitssek-

Ottawa-Charta, Europdische Charta Umwelt
und Gesundheit und Gesundheit2 1

Im Bewusstsein der multifaktoriellen, intersek-
toralen Bestimmung von Gesundheit und Krank-
heit entstanden schon friih umfassende Ansétze.
Dieser Abschnitt fiihrt kurz in drei ausgewahl-
te Dokumente ein, ndmlich die Ottawa-Char-
ta von 1986, die Europdische Charta Umwelt
und Gesundheit von 1989 und das Rahmenkon-
zept ,,Gesundheit 21 von 1998. Die ,,Ottawa-
Charta zur Gesundheitsforderung® reprisen-
tiert eine anspruchsvolle Programmatik, jedoch
noch ohne konkretes Umsetzungsprogramm
(Box 1.0-1). Wie die Charta ausfiihrt, zielt Ge-
sundheitsforderung auf einen Prozess, allen
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Menschen ein hdheres Ma3 an Selbstbestim-
mung tiber ihre Gesundheit zu ermdglichen und
sie damit zur Stirkung ihrer Gesundheit zu be-
fahigen. Die Verantwortung fiir Gesundheitsfor-
derung liege nicht nur beim Gesundheitssektor,
sondern bei allen Politikbereichen. Gesundheits-
forderung ziele iiber die Entwicklung gesiinde-
rer Lebensweisen hinaus auf die Férderung um-
fassenden Wohlbefindens. Grundlegende Be-
dingungen und konstituierende Momente von
Gesundheit seien Frieden, angemessene Wohn-
bedingungen, Bildung, Erndhrung, Einkommen,
ein stabiles Oko-System, eine sorgfiltige Ver-
wendung vorhandener Naturressourcen, sozia-
le Gerechtigkeit und Chancengleichheit (WHO
et al. 1986).

Die erste Europdische Ministerkonferenz
Umwelt und Gesundheit im Jahre 1989 verab-
schiedete die Europiische Charta Umwelt
und Gesundheit (WHO-Euro 1990). Fiir den
umweltbezogenen Gesundheitsschutz beschreibt
dieses Dokument die Rechte und Pflichten der
verschiedenen  gesellschaftlichen  Gruppen,
allgemeine Grundsitze, strategische Elemen-
te und inhaltliche Priorititen (Box 1.0-2). Ein
ausfiihrlicher Kommentar (a.a.O., pp.21-124)
erldutert den Zweck der Charta und die Vielzahl
angesprochener Einzelthemen?. Im Anhang der
entsprechenden Broschiire (a.a.O., pp. 125-181)
sind ausgewihlte Ziele des Programms ,,Gesund-
heit fiir alle*, ndmlich Ziele 11 und 18-25, sowie
je zwei Resolutionen der UN-Generalversamm-
lung und der Weltgesundheitsversammlung wie-
dergegeben.

Wichtiger Reprisentant eines an die Nati-
onalstaaten gerichteten Programmes ist das
Rahmenkonzept ,,Gesundheit 21“ der WHO
mit seinen 21 Einzelzielen (Box 1.0-3). Unter
Berufung auf die Weltgesundheitserkldrung von
1998 wird dort ausgefiihrt, Gesundheit gehore
zu den Grundrechten jedes Menschen. Gesund-
heit sei eine Voraussetzung fiir Wohlbefinden
und Lebensqualitit sowie fiir nachhaltiges
Wirtschaftswachstum. Das oberste Ziel laute,
fiir alle Menschen das volle gesundheitliche
Potential zu erreichen. Hauptziele bestiinden
darin, die Gesundheit der Bevdlkerung wihrend
der gesamten Lebensspanne zu fordern und zu
schiitzen sowie die Inzidenz der wichtigsten
Krankheiten und Verletzungen zu reduzieren

und das auf Krankheiten und Verletzungen
zurlickzufiihrende Leiden zu mindern. Die ethi-
sche Grundlage von Gesundheit21 werde von
drei Grundwerten gebildet: (1) Gesundheit als
ein fundamentales Menschenrecht, (2) gesund-
heitliche Chancengleichheit und Solidaritdt im
Handeln zwischen den Landern und innerhalb
der Lander sowie (3) Partizipation und Rechen-
schaftspflicht des einzelnen wie auch von Grup-
pen, Institutionen und Gemeinschaften in Hin-
sicht auf eine kontinuierliche gesundheitliche
Entwicklung. Formuliert wurden 21 Ziele, die in
ihrer Gesamtheit einen inspirierenden Rahmen
zur Gestaltung der Gesundheitspolitik in den
Léndern der Europdischen Region bilden sollen
(WHO 1998).

Hauptvertreter integrierter Programme

Als wichtige Beispiele integrierter Programme
mit Gesundheits- und Umweltbezug wurden fiir
das vorliegende Werk ausgewihlt: das Internati-
onal Healthy Cities Network bzw. das deutsche
Gesunde-Stédte-Netzwerk, Aktionsprogramme
Umwelt und Gesundheit, das Programm ,,So-
ziale Stadt™ sowie ,,Agenda 21 einschlieBlich
der Sonderform ,,Lokale Agenda 21°. Das Ge-
sunde-Stidte-Netzwerk verkorpert die erste
genannte Form integrierter Programme, denn
aufbauend auf ,,Gesundheit fiir alle” und Otta-
wa-Charta wird hier aus dem Gesundheitssektor
heraus versucht, im Sinne einer umfassenden
Gesundheitsforderung  sektoreniibergreifend
Einfluss auf Stadtentwicklung und -gestaltung
zu nehmen, um moglichst ,,gesunde” Lebens-
verhéltnisse und Lebensweisen zu erreichen
(Kap. 1.1).

Nach der Entstehung eines eigenstindigen
Umweltsektors seit den 1970er Jahren stellte sich
die Zusammenarbeit von Umwelt- und Gesund-
heitssektor in vielen Landern nicht einheitlich
positiv dar, so dass gegen Ende der 1980er
Jahre die erste Europdische Ministerkonferenz
Umwelt und Gesundheit sich uv.a. dem Ziel
widmete, diese Nahtstelle konstruktiv zu ent-
wickeln. Die zweite dieser Ministerkonferenzen
legte einen Europdischen Aktionsplan Umwelt
und Gesundheit auf, welcher die Lander auf-
fordert, entsprechende nationale Aktionspléne
aufzustellen und durchzufiihren (Kap. 1.3). Im
Sinne der oben getroffenen Unterscheidung liegt
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hier die zweite Form integrierter Programme
vor, wo der Gesundheitssektor gemeinsam mit
anderen Sektoren ein entsprechendes Programm
auflegt.

Als Beispiele der dritten Form, bei denen die
Initiative von anderen Sektoren ausgeht, seien
die Programme ,,Soziale Stadt*“und ,,Agenda 21
erwéahnt. Das Bund-Lander-Programm ,,Stadt-
teile mit besonderem Erneuerungsbedarf
— die Soziale Stadt“ besteht — als Ergénzung
der Stadtebauforderung — seit 1999; es umfasst
gegenwirtig 300 Gebiete in 214 Stidten und
Gemeinden und wurde mit erheblichen Finanz-
mitteln ausgestattet (Kap. 1.4). Hier ist Gesund-
heit nur eines unter zahlreichen Themen; dies
gilt auch fiir die unter der Uberschrift ,,Agenda
21% auf der Rio-Konferenz 1992 gestarteten
Bemiihungen. Wesentlich breiter als alle ande-
ren genannten Programme angelegt, wird hier
das Konzept gesellschaftlicher Nachhaltigkeit
in einer Trias von dkologischer, 6konomischer
und sozialer Dimension betrachtet. Besondere
Bedeutung kommt dabei den Stidten, Kreisen
und Gemeinden zu, die sich durch Aufstellung
und Umsetzung ihrer jeweils eigenen ,,Lokalen
Agenda 21 an dem Gesamtprozess beteiligen
sollen (Kap. 1.2). Ohne Vertiefung erwihnt
seien Kampagne und Projekt ,,European Sustai-
nable Cities” (URL 1) sowie ,,EcoCities” (URL
2) als weitere Ansitze integrierter Programme
im europdischen Rahmen, allerdings mit deut-
lich geringeren Gesundheitsbeziigen.

Strukturmodelle, Lebensbereiche, Public
Health-Aufgabentrias

Wie in der fachlichen Einfiihrung angedeutet
sind Strukturmodelle und Lebensbereiche zen-
tral wichtige Konzepte fiir eine theoretische
Durchdringung und fiir langfristig erfolgrei-
che Praxis, besonders in integrierten Program-
men mit der dort herrschenden Interdisziplinari-
tit sowie Vielzahl und Heterogenitit beteiligter
Gruppen. Hier haben Strukturmodelle die Funk-
tion, fiir gemeinsame Orientierung zu sorgen,
Informationen zu biindeln, sowie das Potenzi-
al fur Missverstidndnisse und Beliebigkeiten zu
mindern. Wie in Kap. 1.5 néher ausgefiihrt wird,
sind die Konsequenzen getroffener Modellent-
scheidungen weitreichend und verdienen eine
sorgféltige Betrachtung. Das Kapitel fiihrt in die

Begrifflichkeit ein, gibt Beispiele aus dem Um-
welt- und dem Gesundheitssektor, benennt Glie-
derungs- und Qualitdtskriterien und stellt wich-
tige Modelle synoptisch gegeniiber. Dasselbe
Kapitel stellt das handlungsorientierte Konzept
von ,,Lebensbereichen* dar, wobei ausgewdhl-
te Lebensbereiche anhand eines Strukturmo-
dells charakterisiert werden. Die theoretischen
Arbeiten zu Strukturmodellen und Lebensberei-
chen sind noch in einer frithen Phase, wie der
streckenweise noch etwas ,,holprigen* Darstel-
lung sicherlich anzumerken ist. Dennoch soll-
te die Lektiire auch dieses Kapitels lohnen, wel-
ches Informationen zu einem bisher wenig be-
achteten Thema zusammentragt.

Bereits viel stirker entwickelt ist die Anwen-
dung der Public health-Aufgabentrias auf das
Themenfeld Umwelt und Gesundheit im Sinne
okologischer Pravention und Gesundheitsfor-
derung. Kapitel 1.6 gibt einen Uberblick iiber
die drei Komponenten Analyse, Strategieent-
wicklung und Umsetzung mit Evaluation; wie
erwiahnt liegt diese Dreigliederung ja dem vor-
liegenden Werk insgesamt zugrunde.
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Endnoten
! Alternativ kann man, um die Erwartungen an erfolgreiche

Integration nicht zu hoch zu setzen, auch von ,,integrieren-
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den* oder ,,integrativen* Programmen sprechen.

2Ubrigens verweist eine FuBnote des Kommentares am Bei-
spiel des Abschnittes ,,Rechte und Pflichten* auf die nicht
unbedeutende Problematik, die hiufig mit der Ubersetzung
programmatischer Dokumente verbunden ist: ,,Anm. des
Ubersetzers: Der Ubersetzer folgt hier rein formalistisch
dem englischen Gebrauch von ,entitlement® und ,right*,
bezweifelt aber eine genaue Entsprechung der deutschen
Begriffe ,Anspruch‘ und ,Recht’ im vorliegenden Text*
(a.a.0., p.33).

1.1 Gesunde Stadte und
ahnliche Settings-Ansatze:
Gesundheit und Lebens-
qualitat durch Verknupfung
kommunaler Fachpolitiken

Klaus-Peter Stender, Hermann Neus

Die Zunahme der Lebenserwartung und die Ver-
besserung des Gesundheitszustandes der Be-
volkerung sind in erster Linie auf die Verbes-
serung der Lebensbedingungen zuriickzufiihren
und nicht auf den ,,medizinischen Fortschritt®.
In seinen richtungsweisenden Arbeiten iiber die
Entwicklung der Gesundheit im 19. Jahrhundert
hat McKeown (1982) nachgewiesen, dass poli-
tische und soziale Reformen die wesentlichen
Erfolge der Gesundheitsentwicklung begriindet
haben. Hierzu gehoren u.a. die Einfithrung der
allgemeinen Schulpflicht; das insgesamt ver-
besserte Nahrungsangebot; Verbesserungen der
Wohn- und Arbeitsbedingungen; die Einfiihrung
gezielter Mafinahmen des 6ffentlichen Gesund-
heitsdienstes (in diesen Zusammenhang gehoren
auch die Anti-Alkoholkampagnen der Arbeiter-
bewegung); Initiativen zur Familienplanung und
zunehmend auch die wachsenden Rechte spezi-
fischer Bevolkerungsgruppen wie z. B. der Frau-
en, Arbeiter und Kinder.

Diese Erkenntnis ist nicht grundsétzlich neu,
wie sich an historischen Beispielen zeigen lésst.
So hielt Rudolf Virchow im Riickblick auf die
Flecktyphusepidemie Mitte des 19. Jahrhunderts
in Oberschlesien ,,Bildung mit ihren T6chtern
Freiheit und Wohlstand fiir die erforderlichen

Priventionsstrategien, um die Verbreitung die-
ser Infektionskrankheit zukiinftig zu verhindern.
In dem Bericht ,,Die Gesundheitsverhiltnisse
Hamburgs im 19. Jahrhundert” wurde bereits
1901 anschaulich beschrieben, dass eine Stadt
nicht deshalb als gesund zu bezeichnen ist, weil
,von 1.000 Einwohnern nur 15-17 sterben®,
sondern eine gesunde Stadt miisse insbesondere
fiir die groBe Anzahl der Uberlebenden sorgen,
damit diese sich wohl fiihlen und Lebensfreude
empfinden (Gesundheitsverhéltnisse 1901).

Bereits in diesem frithen Bericht kommt ein
Gesundheitsverstindnis zum Ausdruck, das
dem modernen Begriffsverstindnis entspricht.
Die Weltgesundheitsorganisation hat Gesund-
heit als korperliches, geistiges und soziales
Wohlbefinden definiert. Entsprechend dieser
ganzheitlichen Definition von Gesundheit miis-
sen auch die Umsetzungsstrategien umfassend
und integrierend ausgerichtet sein. Gesundheit
wird zwar auch im Gesundheitssektor gefordert,
unstrittig ist aber, dass andere Politikbereiche
weit mehr Einflussmoglichkeiten haben: Die
Forderung eines gesundheitsbewussten Lebens-
stils durch Vermittlung von Gesundheitswissen
und -kompetenz ist auch eine Aufgabe des Bil-
dungsbereichs, die Entwicklung gesundheitsge-
rechter Rahmenbedingungen auch eine Aufgabe
des Umwelt-, Sozial- und Stadtentwicklungs-
sektors.

In jiingerer Zeit haben diese Zusammenhédn-
ge zur Entwicklung des Konzeptes der Gesund-
heitsforderung gefiihrt. Nach der von der WHO
initiierten und 1986 verabschiedeten Ottawa-
Charta zielt Gesundheitsforderung auf einen
Prozess ab, allen Menschen ein héheres Mal}
an Selbstbestimmung iiber ihre Gesundheit zu
ermoglichen und sie damit zur Stiarkung ihrer
Gesundheit zu befdhigen. Die Verantwortung
fiir Gesundheitsforderung liegt nicht nur beim
Gesundheitssektor, sondern bei allen Politik-
bereichen. Gesundheitsforderung zielt {iber die
Entwicklung gesilinderer Lebensweisen hinaus
auf die Forderung von umfassendem Wohlbe-
finden. Die Vernetzung der unterschiedlichen
gesellschaftlichen Akteure, die Entwicklung
einer  gesundheitsforderlichen — Gesamtpoli-
tik, die Schaffung gesundheitsforderlicher
Lebenswelten, gesundheitsbezogene Gemein-
schaftsaktionen sowie die Entwicklung person-
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Box 1.1-1: Internationale und nationale Meilensteine: Gesundheitsforderung, Stadtentwicklung und Umwelt, 1984 - 2004

1984  Strategieprogramm der Weltgesundheitsorganisation (WHO) "Gesundheit fiir alle"

1986  Ottawa Charta zur Gesundheitsférderung

1988  Griindung des internationalen Netzwerkes der Gesunden Stidte durch die WHO

1989  Griindung des bundesdeutschen Gesunde Stddte Netzwerkes in Frankfurt/M.

1989  Erste Européische Konferenz "Umwelt und Gesundheit" in Frankfurt/M.

1992  Konferenz von Rio de Janeiro "Umwelt und Entwicklung"

1994  Charta der Européischen Stadte und Gemeinden auf dem Weg zur Zukunftsbestdandigkeit,
Aalborg

1994  Zweite Europdische Konferenz "Umwelt und Gesundheit" in Helsinki; Verpflichtung der
teilnehmenden Mitgliedsstaaten, bis 1997 Nationale Aktionsplane Umwelt und Gesundheit zu
erarbeiten

1996 Die Ministerkonferenz der ARGEBAU beschliefit in Potsdam die Bund-Lander-
Gemeinschaftsinitiative "Soziale Stadt"

1998 Nachhaltige Stadt — Athener Erklarung fiir Gesunde Stadte

1998  Gesundheit21, Rahmenkonzept "Gesundheit fiir alle" fiir die Europdische Region der WHO

1999  Dritte Européische Konferenz "Umwelt und Gesundheit" in London

1999  Veroffentlichung des "Aktionsprogramms Umwelt und Gesundheit (APUG)" durch die
Bundesministerien fiir Gesundheit und fir Umwelt

2002 Konstituierung des Deutschen Forums Pravention und Gesundheitsférderung in Berlin

2004 Vierte Européische Konferenz "Umwelt und Gesundheit" in Budapest

licher Kompetenzen bilden Kernelemente des
Gesundheitsforderungskonzeptes. Box 1.1-1
stellt Meilensteine der bisherigen Entwicklung
zusammen.

1.1.1 Gesundheitsforderung im
kommunalen Umfeld

Die Bedingungen fiir Lebensqualitit und Ge-
sundheitsforderung werden entscheidend vom
unmittelbaren Lebensumfeld der Biirgerinnen
und Biirger beeinflusst. Zur Umsetzung der Ge-
sundheitsforderung wurde daher im Jahre 1988
von der WHO das internationale Gesunde Stdd-
te-Netzwerk gegriindet. Bevor darauf eingegan-
gen wird, sollen zunichst in einer problemori-
entierten Darstellung die Bedeutung des kom-
munalen Umfelds fiir die Gesundheitsforderung
illustriert und die Rahmenbedingungen kommu-
naler Gesundheitsforderung kommentiert wer-
den.

Stadte sind aus zahlreichen Griinden geeig-
nete Strukturen, um die in der Ottawa-Charta
formulierten Ziele der Gesundheitsforderung
zu erreichen. Die Stadt ist zentraler Lebensraum

fiir eine bedeutende Zahl von Menschen (URL
1): Etwa 31% der Deutschen leben in GroBstad-
ten von mehr als 100.000 Einwohnern (iiber 25
Mio BiirgerInnen), 52% leben in Gemeinden
von 5.000 bis 100.000 Einwohnern (iiber 40
Mio BiirgerInnen). Dieser Prozentsatz wichst,
weil zahlreiche Menschen aus Grofstiddten in
umgebende Kommunen der Metropolregionen
ziehen. Nur 17% leben in Gemeinden bis zu
5.000 Einwohnern (ca. 14 Mio Biirgerlnnen),
also im ldndlich gepragten Raum. AuBerdem
sind Stddte identitatsstiftender Nahraum fiir
Quartiere und eine Vielzahl von Institutionen;
stadtische Settings wie Stadtteile, Schulen,
Kindertagestitten, Betriebe, Krankenhéuser
sind geeignete und bewihrte Ansatzpunkte fiir
gesundheitsférdernde Initiativen.

Auch hat kommunales Handeln einen
wesentlichen Einfluss auf die Lebensumwelt der
Biirgerinnen und Biirger und damit auf deren
Gesundheit: Sport- und Bewegungsaktivititen
haben nachweisbar einen gesundheitsfordern-
den Einfluss und steigern Lebensqualitdt (URL
2); Gesundheit ist ungleich verteilt: Wer sozial
benachteiligt ist, lebt in benachteiligten Stadt-
gebieten, verhilt sich gesundheitsriskanter, ist
verstirkt von Gesundheitsproblemen betroffen
und stirbt frither; ein tragfahiges Netz sozialer
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Bezichungen fordert Gesundheit und erleichtert

das Leben mit Krankheiten.

Hieraus lassen sich wichtige gesundheits-
bezogene Aufgaben fir Kommunen ableiten:
Forderung gesundheitlicher Chancengleich-
heit, z.B. gesundheitsfordernde Aktivitdten
in benachteiligten Stadtgebieten; Forderung
der Gesundheitskompetenzen u.a. in Schulen,
Kindertagesstitten, Volkshochschulen; Ent-
wicklung geeigneter Rahmenbedingungen fiir
eine gesundheitsvertrigliche und -forderliche
Umwelt, Stirkung von Gesundheit in kommu-
nalen Entscheidungsprozessen; Unterstiitzung
von Selbsthilfeférderung, Biirgerengagement,
Nachbarschaftshilfe und sozialen Netzwerken.
SchlieBlich weisen Stddte nach wie vor Gestal-
tungsspielrdume auf: In Stddten werden die
ortlichen Angelegenheiten selbst geregelt und
organisiert. In Artikel 28 (2) des Grundgeset-
zes heildit es: ,,Den Gemeinden muss das Recht
gewihrleistet sein, alle Angelegenheiten der ort-
lichen Gemeinschaft im Rahmen der Gesetze in
eigener Verantwortung zu regeln.

Die Einsicht in die Bedeutung der kommu-
nalen Ebene fiir die Gesundheit ist nicht grund-
sitzlich neu. So wird beispielsweise in dem
1957 erschienenen ,,Handbuch fiir gesundheit-
lichen Stadtebau: Medizin und Stidtebau‘ eine
gesundheitsgerechte Stadtentwicklung eingefor-
dert, die auch Anspriiche an eine intersektorale
Politik stellt (Vogler & Kiihn 1957): Der Kern-
gedanke besagt, dass an alle Dinge und Verhilt-
nisse der Stadt der Mafistab des Menschlichen
anzulegen ist. Fiir diese Stadtentwicklung ,,vom
Menschen her* werden z.B. folgende Forderun-
gen aufgestellt:

e fiir jede Wohnung soll eine Mindestzeit der
Sonnenbestrahlung festgesetzt werden,

* jedes Wohnviertel soll mit ausreichenden
Griinflichen versorgt werden, die eine unmit-
telbare Verbindung mit der Wohnung haben,
fiir Spiel und Sport der Kinder, der jungen
Menschen und Erwachsenen,

¢ der Bau von Wohnhéiusern entlang der Haupt-
verkehrsstraflen soll untersagt werden,

¢ ungesunde Baublocke miissen abgerissen
und durch Griinflichen ersetzt werden.

Um das Ziel eines ,,hochstmdglichen Gesund-
heitszustandes fiir alle Menschen® zu erreichen,

wie es in Artikel 1 der WHO-Verfassung heift,
bedarf es also einer Kommunalpolitik, die eine
stirkere Gewichtung von Gesundheit in politi-
schen Entscheidungen gewéhrleistet. Alle kom-
munalen Planungen und Entscheidungen, wel-
che die gesundheitlichen Belange der Bevolke-
rung beriihren kdnnen, sollten unter diesem Ge-
sichtspunkt gepriift und bewertet werden.

McKeowns These (McKeown 1982) besagt,
dass Gesundheit ein eigenstindiges Konzept,
ein gesellschaftlicher Begriff und eine gesell-
schaftliche Aufgabe ist. Dass sich diese Sicht-
weise bisher nicht stirker verbreitet hat, mag
zum einen an der wirtschaftlichen Bedeutung
des kurativen Sektors liegen. AuBerdem gibt
es offenkundig seitens der Patientlnnen ein
erhebliches Bediirfnis, Arztlnnen die zentrale
Rolle der ,,Produzenten von Gesundheit® zu
iibertragen. Demgegeniiber ist eine auf Gesund-
heit ausgerichtete Kommunalpolitik weniger
»marktgingig® und zumindest auf den ersten
Blick auch 6konomisch weniger profitabel. Vor
diesem Hintergrund ist die Bereitschaft ande-
rer Sektoren, Verantwortung fiir Gesundheit
und Gesundheitsforderung zu iibernehmen,
deutlich gesunken, zumal in Zeiten knapper
Ressourcen. Damit fallen aber zentrale Akteu-
re fir die Forderung der Gesundheit aus. Die
Herausforderung besteht also darin, die fiir Bil-
dung, Stadtentwicklung, Umwelt, Soziales und
Arbeit zustdndigen Sektoren dafiir zu gewinnen,
ihren Aufgaben und ihrer Verantwortung fiir die
Gesundheit konsequent nachzukommen.

Dabei konnen gute Argumente ins Feld
gefiihrt werden, denn die komplexen gesell-
schaftlichen Herausforderungen an Aktivitat und
Flexibilitdt setzen ein hohes Mal} an Gesundheit
voraus. Leistungsfiahigkeit im Berufsleben oder
in der Ausbildung, freiwilliges Engagement in
Sportvereinen, Parteien, Gewerkschaften oder
im Stadtteil, Grindung und Gestaltung einer
Familie, Einklang von Berufstitigkeit und
Kindererziehung sind auch gekniipft an ein
moglichst gesundes Leben. Gesundheit fordert
Lebenschancen, Zufriedenheit und Produktivi-
tét von Biirgerinnen und Biirgern.

Gesundheitsforderung als politische Auf-
gabe ist auch eine Investition in Gerechtigkeit,
Fairness und Stabilitdt einer Gesellschaft, wenn
sie dazu beitrigt, dass von dem Ziel der Ver-
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Abbildung 1.1-1: Gesunde-Stadte-Netzwerk Deutschland. Kompetenzzentren sind unterstrichen. Stand: Méarz 2004

langerung eines gesunden aktiven Lebens auch
benachteiligte Bevolkerungsgruppen profitieren
(Kickbusch 2000). Damit ist Gesundheit ein Fak-
tor, der Lebensqualitidt ebenso befordert wie er
die Standortqualitdt von Kommunen unterstiitzt.
Deshalb miissen alle Behorden, Amter, Institu-
tionen und freien Tréger, letztlich also die ganze
Stadt an der Gesundheitsférderung interessiert
sein bzw. fiir dieses Ziel interessiert werden.

Trotz schwieriger Rahmenbedingungen zeich-
net sich eine grundsétzliche Umorientierung hin
zu einem Priventionsprinzip, zu einer Stirkung
der Priavention und Gesundheitsforderung und
generell zu einer vorsorgenden Kommunalpo-
litik ab. Diese Entwicklung wurde maBigeblich
unterstiitzt durch die Gesunde Stidte-Netzwer-
ke (Stender 2002).
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Box 1.1-2: Gesunde Stddte-Symposien, -Preise und -Kompetenzzentren, 1990-2003

1.1.2 Gesunde Stadte: Kommu-
nale Kompetenzen fiir die Ge-
sundheit

Mit ausdriicklichem Bezug auf die Ottawa-Char-
ta hat die WHO im Jahre 1988 das internationale
Gesunde Stidte-Netzwerk begriindet. Nach dem
Begriffsverstandnis der WHO ist eine ,,Gesun-
de Stadt” — unabhingig vom tatséchlichen Ge-
sundheitsstatus ihrer BewohnerInnen — dadurch
gekennzeichnet, dass sie eine Selbstverpflich-

tung zur Stirkung der Gesundheit eingeht und
Prozesse und Strukturen entwickelt, mit denen
die Ziele der Gesundheitsforderung in systema-
tischer Weise verfolgt werden. Dies beinhaltet
den Aufbau geeigneter Organisationsstrukturen,
die Selbstverpflichtung zur Entwicklung von auf
breiter Ebene getragenen Leitbildern, Gesund-
heitspldnen und spezifischen Projekten sowie
den Aufbau formeller und informeller Koope-
rationsstrukturen und Netzwerke. Die konzep-
tionelle Weiterentwicklung wird in Projektpha-
sen von jeweils 5 Jahren Dauer vorangetrieben.
In jeder Projektphase werden dabei unter Einbe-
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ziehung von bis zu 50 Stédten spezifische Ziele
und Ergebnisse verfolgt (URL 3).

Die zentrale Herausforderung der Gesunden
Stidte heilit: Wie gestalten wir Stadte nachhaltig
zu Orten der Gesundheit und der Lebensqualitét
(Trojan & Legewie 2001) — oder in Formulie-
rung der WHO: Die Gesundheit der BiirgerIn-
nen muss auf die politische Tagesordnung der
Kommunen, und Kommunen miissen Gesund-
heit im Sinne ,,vorsorgender Kommunalpolitik*
in ihre Zielkataloge aufnehmen. Eine Stirke der
Gesundheitsforderung liegt in ithrem interdis-
ziplindren und intersektoralen Wesen. Fiir jede
Strategie der Gesundheitsforderung ist es unent-
behrlich, dass die Offentlichkeit, Fachleute und
Politiker kommunalpolitische Planungen und
Entscheidungen auch unter dem Blickwinkel
der Forderung von Gesundheit zu betrachten
und abzuschétzen lernen.

In Ergidnzung zu dieser internationalen Ent-
wicklung haben sich anschlieBend auch auf
nationaler Ebene Gesunde Stddte-Netzwerke
gebildet. Das Netzwerk der Bundesrepublik
Deutschland wurde 1989 in Frankfurt am Main
ins Leben gerufen. Derzeit sind 58 Stidte Mit-
glied dieses Netzwerks (s. Abbildung 1.1-1).
Die Mitgliedschaft in dem Gesunde Stédte-
Netzwerk der Bundesrepublik Deutschland ist
an bestimmte Kriterien gebunden, die an das
WHO-Konzept angelehnt sind. Dies beinhaltet
u.a. eine formelle Zustimmung zu der Gesunde
Stidte-Konzeption durch den Rat der Stadt, die
Benennung einer verantwortlichen Person, die
Entwicklung und Stdrkung intersektoraler Koo-
perationsstrukturen und die Schaffung geeigne-
ter Unterstiitzungs- und Koordinierungsstruk-
turen fiir die Beteiligung von Biirgerinnen und
Biirgern an der Gestaltung der Lebens- und
Umweltbedingungen (URL 4).

Das Gesunde Stidte-Netzwerk hat die Funk-
tion, ein Forum fiir den gegenseitigen Infor-
mations- und Erfahrungsaustausch zwischen
den Mitgliedstddten zu bilden und zur Weiter-
entwicklung der Gesunde Stddte-Konzeption
beizutragen. Hierzu werden seit 1990 in regel-
miBigen Abstinden internationale Symposien
durchgefiihrt und seit 1999 Gesunde Stédte-
Preise vergeben (Mielck, Abel, Heinemann et
al. 2002); dariiber hinaus wurden im Jahre 2002
Kompetenzzentren begriindet, die sich in beson-

derer Weise auf wichtige Themenfelder spezia-

lisiert haben und andere Mitgliedsstddte beraten

konnen (Box 1.1-2).

Die Kompetenzen der Gesunden Stidte bei
der Umsetzung kommunaler Gesundheitsfor-
derung sind inzwischen bundesweit anerkannt.
Diese Akzeptanz fufit auch auf dem vielfaltig
erprobten Gesunde Stidte-Handlungskonzept:

* Auf der Grundlage kommunalpolitischer Un-
terstiitzungen wird die gesundheitliche Lage
u. a. durch Gesundheitsberichterstattung be-
schrieben, bewertet, 6ffentlich kommuniziert
und in politische Planungen einbezogen,

» gesundheitsbezogene Problemfelder werden
definiert,

e auf kommunalen Gesundheitskonferenzen
werden diese Problemfelder diskutiert und
gemeinsam kommunale Gesundheitsziele
vereinbart,

* ein kommunales Gesundheits-Aktions-Pro-
gramm wird — aufsetzend auf die jeweiligen
Ressourcen und Kompetenzen — gemeinsam
entwickelt, konkret umgesetzt und auf seine
Wirkungen iiberpriift,

* der gesamte Prozess wird von einer breiten
und intensiven Information, Kommunikation
und Zusammenarbeit mit Politik, Verwaltung
und (Fach-)Offentlichkeit unterstiitzt.

1.1.3 Praktische Erfahrungen

Die kommunale Gesundheitsférderung hat sich
nachweisbar vor allem in denjenigen Stiddten
zielfithrend entwickelt, in denen Kommunalpo-
litikerinnen und -politiker fiir dieses Konzept er-
kennbar eintreten und fach- und kooperations-
kompetente MitarbeiterInnen diese Unterstiit-
zung zu nutzen wissen (Stender 2001). Dabei
hat das Thema Gesundheit anderen Aufgaben
gegeniiber einen gewichtigen Vorteil: Gesund-
heit interessiert iiber den Gesundheitsbereich
hinaus alle Personen, die diesem Thema eine
personliche Wertigkeit zuschreiben. Gesundheit
wird als eine sinnvolle Aufgabe erlebt. Fiir die-
ses Ziel sind viele Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter aufgeschlossen und bereit mitzuarbeiten.
Damit wichst die Mdglichkeit, ein intersekto-
rales Kooperationsnetz aufzubauen. Dass sich
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beispielsweise Oberbiirgermeister und Biirger-
meister oder auch Stadtentwicklungs- und Um-
weltdezernenten von Gesunden Stddten mit dem
Thema Gesundheit deutlich identifizieren, ist
u.a. auf dieses Phidnomen zuriickzufiihren.

Die Bereitschaft, an ressortiibergreifenden
Fortbildungen, Workshops oder Tagungen teil-
zunehmen, ist bei diesem Thema vorhanden.
Damit wird eine scheinbar triviale Vorausset-
zung fiir das Gelingen von Kooperationsprozes-
sen angebahnt: Die Akteure miissen sich kennen
lernen — und sie miissen wissen, wie sie sich
wechselseitig bei der Verfolgung ihrer fachli-
chen Ziele unterstiitzen kénnen. Die moglichst
frithzeitige und umfassende Zusammenfiihrung
des Sachverstandes bei Planungsprozessen wird
in einigen Gesunden Stddten bereits seit linge-
rem erprobt. Dabei ist ein recht einfaches Instru-
ment erfolgversprechend, ndmlich routinemafi-
ge ressortiibergreifende Dienstbesprechungen.
Auf diesen ,,Planungskonferenzen teilen sich
die beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
relevante Planungen gegenseitig mit und stim-
men sich dariiber ab, welche Beitrdge die jeweils
anderen Bereiche sinnvoll im Planungsprozess
leisten konnen. Dieses Instrument funktioniert
dort, wo sowohl ein politischer Wille als auch
die Motivation der Beteiligten vorliegen.

Das Ziel: Gesunde, soziale Stadt

Eine sinnvolle Forderung und bestdndige Ver-
besserung der Zusammenarbeit verschiedener
Fachpolitiken setzt die Transparenz und Akti-
vierung der vorhandenen personellen und séch-
lichen Ressourcen und die Vereinbarung loka-
ler, sektoriibergreifender Ziele voraus. Ein Bei-
spiel, das zur Zeit in Hamburg unter dem Titel
»Kooperationsprojekt Gesunde, soziale Stadt
Hamburg™ gestartet wird, ist das Ziel der ,,Ver-
besserung der Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen®, welches durch die Férderung um-
fassender Erndhrungs- und Bewegungsansit-
ze angesteuert wird. Dieses Ziel wurde auf der
Grundlage von Problemdefinitionen der Ham-
burgischen Landesgesundheitsberichterstat-
tung definiert. Als wichtige Arbeitspartner sind
daran sowohl Akteure der Sozialen Stadtteil-
entwicklung wie auch der Gesunden Stadt be-
teiligt. Die Umwelt- und Gesundheitsbehor-
de arbeitet in diesem Kooperationsprojekt mit

der Bau- und Verkehrsbehorde, der Bildungs-
und Sportbehorde, dem Offentlichen Gesund-
heitsdienst sowie der Hamburgischen Arbeits-
gemeinschaft fiir Gesundheitsférderung zusam-
men. Die Biirgerlnnen sollen personliche Ent-
wicklungschancen, gesunde Erndhrung und
aktives Bewegungsverhalten als gesundheitsfor-
dernde Strategien erfahren (Férderung von Ge-
sundheitskompetenzen) wie auch wohnortnah
bessere Bedingungen vorfinden, dieses Wis-
sen umzusetzen (Entwicklung gesundheitsfor-
dernder Rahmenbedingungen). Die Konzepti-
on reicht deshalb von der Verbesserung der An-
gebote fiir eine gesunde Erndhrung in Schulen
und Kindergérten und der besseren Erreichbar-
keit gesunder Lebensmittel iiber verstérkte offe-
ne Bewegungsangebote durch Sportvereine bis
zum Ausbau von Bewegungs- und Spielflichen
im Stadtteil. Die Umsetzung dieser Aktivité-
ten wird durch einen zielgerichteten Einsatz der
Ressourcen der zentralen Akteure angestrebt.

Das Ziel: Gesunder Kreis

Der Kreis Unna hat im Rahmen seiner Kreis-
gesundheitskonferenz am 13.11.2002 in An-
lehnung an das WHO-Programm Gesundheit
21 (WHO-Europa 1999) dreizehn Gesundheits-
ziele fiir den Kreis verabschiedet (Kreis Unna
2003). Auch diese Ziele wurden auf der Grund-
lage von Ergebnissen der Kreis-Gesundheits-
berichterstattung erarbeitet. Die Mitglieder der
Kreisgesundheitskonferenz haben sich dabei u.a.
auf folgendes Ziel verpflichtet: ,,Bis zum Jahr
2025 sollten die Menschen im Kreis Unna bes-
sere Moglichkeiten haben, zu Hause, im Kinder-
garten und in der Schule, am Arbeitsplatz und in
ihrer Gemeinde in einem gesunden natiirlichen
und sozialen Umfeld zu leben.“ Dieses Ziel ldsst
sich erreichen, so heil3t es weiter, ,,wenn die Idee
der Gesunden Stadt unter der Beteiligung von
Partnern aus dem Bereich der Gesundheit, der
Umwelt, der Wirtschaft, der Okologie, der Bil-
dung, der Stadteplanung und der Kommunalpo-
litik gefordert und unterstiitzt wird. Trotz des
sehr weit gesteckten Zeitraums wurden mit die-
ser Selbstverpflichtung wichtige Voraussetzun-
gen dafiir geschaffen, die Kooperation der Fach-
politiken im Kreis Unna nachhaltig und konkret
zu verbessern.
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Landesrahmenprogramm Gesunde Stadt Ham-

burg

Mit diesem im Jahre 2002 gestarteten Entwick-

lungsprojekt soll Gesundheitsférderung als Auf-

gabe Hamburger Behorden und Amter verdeut-
licht und verstarkt werden. Je mehr Behdrden
und Amter ihre Mitverantwortung fiir die Ent-
wicklung von Rahmenbedingungen fiir Gesund-
heit erkennen und dauerhaft wahrnehmen, so die

Philosophie, desto stirker wachsen Moglichkei-

ten fiir BiirgerInnen, gesund zu bleiben und ihre

Gesundheit zu fordern. Das Landesrahmenpro-

gramm ,,Gesunde Stadt Hamburg™ verfolgt im

wesentlichen vier Ziele:

¢ Gesundheitsfordernde und priventive Kom-
petenzen, Ansitze, Aktivitdten und Projekte
im Rahmen Hamburger Behdrden werden er-
hoben und veréffentlicht.

¢ MitarbeiterInnen werden motiviert und un-
terstiitzt, gesundheitsfordernde Themen ver-
starkt aufzugreifen bzw. gesundheitsfordern-
de und praventive Mafinahmen besser zu ver-
kniipfen (Synergieentwicklung) und deren
Qualitit nachhaltig zu verbessern.

e Behorden und Amter beriicksichtigen bei
Entscheidungen und Planungen zunehmend
auch Auswirkungen auf Gesundheit.

* Ein Aktionsplan ,,Gesunde Stadt Hamburg*
mit abgestimmten Zielen, Projekten, Umset-
zungsstrategien sowie Evaluationen wird er-
arbeitet.

Im ersten Schritt des von der Behorde fiir Um-
welt und Gesundheit gesteuerten Prozesses wur-
den von den Fachidmtern der Senatsbehdrden
und den Bezirksdmtern Ansprechpersonen fiir
Gesundheitsforderung benannt, mit denen leit-
fadengestiitzte Interviews durchgefiihrt wurden.
Das Ziel, in jedem Amt verbindliche Ansprech-
partner fiir Gesundheit zu gewinnen, wird be-
reits seit ldngerem in der Gesunden Stadt Lii-
beck umgesetzt.

Die Ergebnisse der Befragung fiihren zu
der Schlussfolgerung, dass eine Stirkung von
Gesundheitsforderung die verbesserte Kom-
munikation in die Behorden, in die Politik und
in die Bevolkerung hinein voraussetzt: Erfor-
derlich sind zielgerichtete Lobbyarbeit (,,Die
Gesundheitsbehorde muss zu einem nachdriick-
lichen Lobbyisten fiir Gesundheit werden®),

Marketing (,,Die Vorteile und gelungenen Bei-
spiele offentlicher Gesundheit miissen offensiv
herausgestellt werden) sowie Schaffung von
Transparenz, damit Amter besser als bisher von
sich aus aktiv werden konnen (Verdffentlichung
von Unterstiitzungsressourcen, z. B. Forschungs-
ergebnisse, Fachverstand, Finanzierungsquellen,
gelungene Beispiele).

Zu den Ressourcen fiir eine deutlichere Aus-
richtung auf Gesundheit gehdren Programme,
die eine vorsorgende Perspektive in der Kom-
munalpolitik stirken (Geene, Graubner, Papies-
Winkler et al. 2002). Thnen gemeinsam ist ihr
integrativer Charakter, weil fiir deren Umsetzung
viele Beteiligte Verantwortung tragen miissen:
Neben dem Gesunde Stidte-Projekt sind dies
die Agenda 21 (Kap. 1.2), die Aktionsprogram-
me Umwelt und Gesundheit (Kap. 1.3) sowie
die Programme ,,Soziale Stadt™ (Kap. 1.4). Die
Programmgestalter haben zu Recht die Stiddte
und Wohnquartiere als geeignetes Handlungs-
feld erkannt. Diese Programme haben weitere
Gemeinsamkeiten: Sie setzen auf Kooperation
iiber Ressortgrenzen hinweg, arbeiten in ver-
netzten Strukturen und bauen auf die Verkniip-
fung des vielféltigen Sachverstandes sowie auf
eine gemeinsame Verantwortung fiir die Auf-
gabenumsetzung. Aktivierung und Beteiligung
von Biirgerlnnen sind hierbei grundlegende
Strategien.

Dass ihre Kommune nicht nur Gesunde Stadt
ist, sondern sich auch der Lokalen Agenda 21
angeschlossen hat oder dass ein Quartier durch
das Bundesprogramm Soziale Stadt gefordert
wird, haben manche Akteure erst zu spitem
Zeitpunkt bei konkreter Praxisarbeit erfahren.
Das hat einen wesentlichen Grund: Die Aufga-
ben werden einzelnen Ressorts zugeordnet, zu
denen sie vordergriindig ,,gehdren®, und werden
dann in diesem Ressort bearbeitet. Besonders
sinnfdllig wird dies bei der Gesunden Stadt, die
mehrheitlich Gesundheitsimtern als Aufgabe
iibertragen wurde. Aber auch die Agenda 21
wurde — obwohl kein Umweltbezug im Namen
erkennbar ist — schnell den Umweltdmtern zuge-
teilt, entsprechend das Programm Soziale Stadt
den Stadtentwicklungs- oder Baudmtern.

Diese Zuordnung lduft Gefahr, den weiter-
gehenden Anspriichen nicht gerecht zu wer-
den. Denn diese Querschnittsaufgaben treffen
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auf eine Verwaltungspraxis, die aufgrund ihrer
sektoralen Organisation bei iibergreifenden,
ganzheitlichen Anspriichen auf Probleme stoft.
Das Konzept der Querschnittsaufgaben setzt auf
Zusammenarbeit iiber Ressortgrenzen hinweg
— ihr Aktionsfeld ist das Gesamtsystem ,,Kom-
mune. Die erfolgversprechende und nachhalti-
ge Umsetzung integrierender Handlungsansétze
wie der kommunalen Gesundheitsforderung ist
abhéngig von kommunalen Zielsetzungsprozes-
sen sowie von der Existenz und Funktionsféhig-
keit steuernder und vernetzender Infrastruktu-
ren. Fehlen derartige Strukturen oder sind sie
nicht ausreichend arbeitsfihig, arbeiten solche
Programme héufig unverbunden nebeneinander
her. Damit gehen wertvolle Synergiechancen
verloren.

1.1.4 Perspektiven

Verschiedene Entwicklungen tragen dazu bei,
dass eine grundsitzliche Umorientierung hin zu
einer Stiarkung der Pravention und Gesundheits-
forderung und generell zu einer vorsorgenden
Kommunalpolitik moglich wird. Neben dem
Gesunde Stddte-Projekt und anderen integrier-
ten Programmen wird diese Umorientierung un-
terstiitzt durch:

¢ Landes-Gesundheitsdienstgesetze in mittler-
weile fast allen Landern der Bundesrepublik
Deutschland, die auch Gesundheitsberichter-
stattung, Priavention und Gesundheitsforde-
rung als Aufgabe der Kommunen festschrei-
ben,

* die Griindung des Deutsche Forums fiir Pré-
vention und Gesundheitsforderung im Som-
mer 2002 durch die Bundesgesundheitsmi-
nisterin. Dem Deutschen Forum, einer Art
nationaler Gesundheitskonferenz, gehdren
auch die Gesunden Stiddte Deutschlands an,

¢ das von der Bundesregierung geplante Pra-
ventions- und Gesundheitsforderungsgesetz,

e Aktivititen der Gesundheitsministerkonfe-
renz (GMK), die ebenfalls eine Stirkung der
Priavention und Gesundheitsforderung ein-
fordern,

¢ das Aktionsprogramm Umwelt und Gesund-
heit der Bundesministerien fiir Gesundheit,

Umwelt und Verbraucherschutz,

e die angestrebten engeren Verkniipfungen
der Programme Soziale Stadt und Gesunde
Stadt.

Um aus diesen giinstigen Rahmenbedingungen
Nutzen zu ziehen, miissen die Gesunden Stid-
te die Kommunikation mit der Offentlichkeit er-
kennbar intensivieren. Die Mitgliederversamm-
lung 2003 der Gesunden Stadte in Miinster stell-
te hierfiir einen guten Anfang dar: ,,Qualitéts-
entwicklung* und ,,verbesserte Akzeptanz in der
Offentlichkeit“ stehen als zukiinftige Ziele des
Netzwerkes auf einer Stufe. Wer den Stellenwert
von Gesundheit und Lebensqualitét in den Stad-
ten verbessern will, muss diese Themen attrak-
tiv und kompetent in Fachoffentlichkeit und all-
gemeine Offentlichkeit bringen. Beispiele dafiir
sind Umwelt- und Gesundheitsmirkte z.B. in
Rostock, Gesundheitswochen z.B. in Gottin-
gen, Herne und K&ln oder Gesunde Stadte-Zei-
tungen z.B. in Berlin sowie 6ffentlichkeitswirk-
same Schwerpunktaktionen, z.B. zu Gesundheit
und Verkehr in Heidelberg und Trier oder zu ge-
sundheitsbezogenen Beteiligungsaktivititen von
Kindern in Friedrichshain-Kreuzberg von Ber-
lin und in Miinchen.

Dartiber hinaus miissen die fiir die Entwick-
lung und fiir die Ziele kommunaler Gesund-
heitsforderung in den letzten Jahren als rich-
tungsweisend anerkannten Strukturen und ver-
netzenden Instanzen konsequent gestirkt wer-
den. Zu diesen Aktivitdten und Einrichtungen
gehoren kommunale Gesundheitskonferenzen,
wie sie in fast jeder Gesunden Stadt bestehen,
vor allem in den Kommunen, bei denen — wie
in NRW — ein Landesgesundheitsgesetz die
Einrichtung erwartet, vorbildlich z.B. in Herne;
Gesundheitshduser z.B. Kreis Unna, Miinster,
Gelsenkirchen und Hamburg; kleine Vernet-
zungs- und Beteiligungsbiiros (z.B. Gesunde
Stédte-Biiros, Projekt Gesundheitsférderung in
Gottingen, Miinchner Aktionswerkstatt G sund-
heit (MAG’s), Vernetzte Dienste in Hannover,
Servicestelle fiir Biirgerlnnen-Beteiligung in
Frankfurt); &mteriibergreifende Ansitze (z.B.
gesundheitsfordernde Aktivititen in Kinderta-
gesstitten und Schulen durch den Verein Gesun-
de Stadt Stuttgart, Kooperation von u. a. Jugend-,
Schul-, Gesundheits-, Sportamt; Aktivitdten zur
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Forderung der Kinder- und Jugendgesundheit
im Kreis Neuss) oder Aktivititen zur Forderung
der Gesundheitsvertriglichkeit wie z.B. abge-
stimmte Priifverfahren zur kinderfreundlichen
Stadtplanung in Rostock.

Diese Infrastrukturen und Aktivitidten orga-
nisieren den Briickenschlag zwischen den
verschiedenen Berufsgruppen, Ressorts und
Institutionen und verkniipfen zielgerichtet und
systematisch die unterschiedlichen Ressourcen
miteinander. Fortschritt und Nachhaltigkeit
kommunaler Gesundheitsférderung sind an die
Qualitét dieser Vernetzungs- und Vermittlungs-
aktivititen gebunden.
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Vignette 1.1.A Gesundheit
und Umwelt — Integration
und Zusammenarbeit am
Beispiel von Munchen

Reinhard Ful, Joachim Lorenz

Im Jahre 1998 wurden in Miinchen die beiden
Referate fiir Gesundheit und fiir Umwelt fusio-
niert, vorwiegend aus Griinden der Kostenmini-
mierung und als politisches Signal in Richtung
Biirokratieabbau. Gleichwohl wurden damit
Verdnderungen eingeleitet, die zu einer orga-
nisatorischen und inhaltlichen Neuorientierung
in der Vernetzung von Gesundheits- und Um-
weltthemen gelangten.

Die Landeshauptstadt Miinchen hat ca. 1,3
Millionen EinwohnerInnen. In den 11 Referaten
(Dezernaten) der Stadt arbeiten 26.000 Mitar-
beiterlnnen (ohne Eigenbetriebe), im Referat
fiir Gesundheit und Umwelt anndhernd 1.000;
dazu kommen noch 9.000 MitarbeiterInnen in
den Betrieben des Krankenhausbereiches. Das
derzeitige Volumen des Verwaltungshaushaltes
betrdgt 156 Millionen €. Die Aufgaben des
Referates fiir Gesundheit und Umwelt lassen sich
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fiir den Gesundheitsbereich folgendermafien
zusammenfassen: Trigerschaft Krankenhduser
mit vier GroBkrankenhdusern der hochsten Ver-
sorgungsstufe, einem Fachkrankenhaus, Institut
fiir Pflegeberufe, Zentralwischerei; Offentlicher
Gesundheitsdienst (Gesundheitsschutz, Amts-
arztliche Gutachten, Schulérztlicher Dienst);
Pravention und Gesundheitsférderung; Gesund-
heitsberatung (z.B. Beratungsstellen fiir Aids,
Krebs, Multiple Sklerose, Epilepsie, fiir Frauen,
Migrantlnnen, Schwangere) mit eigenen und
finanzierten Angeboten; Suchthilfe und Psy-
chiatrische Hilfe mit eigenen und finanzierten
Angeboten; Koordinierung der Gesundheits-
versorgung; und Gesundheitsberichterstattung.
Die Aufgaben des Referates fiir Gesundheit und
Umwelt im Umweltbereich sind: Umweltvor-
sorge (Energie, Mobilitdt, Umweltvertraglich-
keitspriifung, Innenraumschadstoffe, Biotop-
und Artenschutz, Boden- und Wasserschutz);
Immissionsschutz; Altlasten, Abfall und Was-
serrecht; und Umweltberichterstattung.

Nach der Fusion der beiden Referate Gesund-
heit und Umwelt gewannen auch die Uber-
legungen an Aktualitit, wie die unterschiedli-
chen Aufgaben insbesondere die Programme
besser aufeinander abgestimmt werden konnen.
Organisatorisch wurde dieses mit einer ,,Stabs-
stelle Koordinierung® geldst, in der folgende
Programme und Aufgaben zusammengefiihrt
wurden: Agenda 21-Prozess, Gesunde Stidte-
Projekt, Programm Soziale Stadt, Aktionspro-
gramm Umwelt und Gesundheit (APUG), Koor-
dination der Gesundheits- und Umweltakteure,
Finanzierung von Gesundheitsangeboten und
Umweltaktivitdten, Biirgerschaftliches Engage-
ment.

Zur Koordination der Agenda 21-Aktivita-
ten wurde im Jahre 1994 ein Agenda 21-Biiro
im damaligen Umweltschutzreferat eingerich-
tet. Vier thematische Foren entwickelten eine
umfangreiche Liste von Projekten, darunter
,,Okoprofit“, das sicherlich bekannteste, welches
mittlerweile viele Nachahmende in der Bundes-
republik gewonnen hat. Es wurden regionale und
themenspezifische Agenden gegriindet. Nach
der Fusion beider Referate 1998 wurden eine
Agenda 21-Projektforderung mit ca. 180.000 €
aufgelegt, ein ,,Agenda Koordinationsbiiro Eine
Welt™ bei einem freien Trager gegriindet und

finanziert, die Miinchner Stadtgespriche als
regelmiBig erscheinende Zeitschrift des Agen-
da 21-Prozesses herausgegeben, die Griindung
der ,,Biirgerstiftung Zukunftsfahiges Miinchen*
finanziell und organisatorisch unterstiitzt, Nach-
haltigkeitsindikatoren fiir die gesamte Stadt ent-
wickelt, ein Arbeitsschwerpunkt zur Foérderung
regionaler Wirtschaftskreisldufe fiir 6kologische
Produkte entwickelt und im Jahre 2002 anldss-
lich von ,,Rio + 10* eine Aktionsmeile organi-
siert, die iiber 100.000 BiirgerInnen anzog.

Die Stadt Miinchen war bis 1992 Teilnehme-
rin am internationalen Gesunde Stddte-Projekt,
seitdem ist sie Mitglied im bundesdeutschen
Gesunde Stidte-Netzwerk. Im Auftrag des
Referates fiir Gesundheit und Umwelt und mit
finanzieller Unterstiitzung initiiert und koordi-
niert die Miinchner Aktionswerkstatt Gesundheit
(MAG?) vielfaltige Gesundheitsforderungsakti-
vitdten stadtweit und in ausgewahlten Stadttei-
len. Dabei konzentrieren sich die Aktivitdten der
Stadtteilgesundheitsforderung auf besonders
benachteiligte Stadtteile vor allem mit den The-
men Erndhrung, Wohnumfeldgestaltung und
neue Medien.

Seit dem Jahr 2001 beteiligt sich die Stadt
Miinchen am bundesweiten Programm ,,Soziale
Stadt“ mit derzeit zwei Regionen, Hasenbergl
und Milbertshofen. Im Jahr 2004 ist Berg am
Laim / Ramersdorf neu hinzugekommen. Feder-
fithrend ist in Miinchen zwar das Planungsre-
ferat, an der ,Lenkungsgruppe Soziale Stadt“
nimmt das Referat fiir Gesundheit und Umwelt
jedoch regelmiBig teil. In diesem Programm
werden in den sogenannten benachteiligten
Gebieten verschiedene Projekte zur sozialen
Infrastruktur, Sanierung von Gebduden und
Anlage von Griinflichen sowie Arbeitsprojekte,
UmweltmaBnahmen, Gesundheitsforderungs-
projekte initiiert und gefordert.

Dasbundesweite Aktionsprogramm Umwelt
und Gesundheit (APUG) wird von der Stadt
Miinchen aktiv unterstiitzt. Eine bundesweite
Auftaktveranstaltung im November 2001 fand
in Miinchen unter dem Titel ,,Kinder-Umwelt
und Gesundheit® statt. In der Folge wurde ein
kommunales Aktionsprogramm Umwelt und
Gesundheit entwickelt, das den Einsatz geogra-
fischer Analysewerkzeuge zur Priifung und Dar-
stellung der Zusammenhénge von Umwelt- und
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Gesundheitsdaten in kleinrdumigen MaBstab,

die Entwicklung und Umsetzung eines lokalen

Umwelt- und Gesundheits-Aktionsplanes mit

den Teilen Allergie, Erndhrung, Medien und den

Aufbau einer kommunalen Strategie zur erfolg-

reichen Risikokommunikation beinhaltet.

Die Einsetzung von Runden Tischen oder
Arbeitskreisen ist hdufig das einzige Mittel,
mit dem die Kommune die Gesundheits- und
Umweltakteure Kkoordinieren kann. Dies
geschieht immer dann relativ erfolgreich, wenn
die Kommune selbst auch Ressourcen zur
Verfiigung stellt. Derzeit stellt das Referat fiir
Gesundheit und Umwelt ca. 5 Millionen Euro
pro Jahr fiir ca. 200 Einrichtungen und Projek-
te zur Verfiigung. Im Rahmen des ,,Erweiterten
Klimaschutzprogramms® werden spezielle MaB-
nahmen zu diesem Thema gefordert. Es werden
u.a. folgende Koordinationsgremien vom Refe-
rat fir Gesundheit und Umwelt geschiftsfiih-
rend organisiert:
¢ Seit 1989 besteht der Gesundheitsbeirat (ana-

log zur Gesundheitskonferenz in NRW) mit
den Arbeitsgruppen Versorgungskette, Ge-
sundheitsforderung, Sucht, Psychiatrie, Mig-
ration und Gesundheit, Frauen und Gesund-
heit, um die kommunale Gesundheitsversor-
gung effizienter zu gestalten.

* Die ,Arbeitsgemeinschaft Forderung von
Selbsthilfe” (Referat fiir Gesundheit und
Umwelt, Krankenkassen, Selbsthilfezent-
rum, Bezirk Oberbayern) koordiniert die Ver-
teilung der Mittel nach § 20 SGB V und die
offentlichen Zuschiisse.

* Die Miinchner Arbeitsgemeinschaft Gesund-
heit im Kindesalter (MAGIK) initiiert und
koordiniert vielfiltige MaBnahmen im Be-
reich der Gesundheitsforderung fiir Kinder
und Jugendliche.

¢ Durch regelméBige Arbeitstreffen des Refera-
tes fiir Gesundheit und Umwelt mit den Um-
weltverbdanden zur Ermittlung von Bedarfen
in der kommunalen Umweltpolitik und zur
Verabredung inhaltlicher Schwerpunkte in
der Forderung wurden unter anderem Projek-
te zur Umweltberatung, zum Biotopmanage-
ment und zur nachhaltigen Mobilitét auf den
Weg gebracht.

¢ Vom Referat fir Gesundheit und Umwelt
werden Arbeitstreffen der Agenda 21-Initia-

tiven zur Verabredung inhaltlicher Schwer-
punkte in der Férderung initiiert.

e Verschiedene Runde Tische zu den Themen
Mobilfunk, Solarenergie, Warmeschutz in
Wohnungen wurden mit Unternehmen, Hand-
werkskammer, Architekten u.a. eingerichtet.

Im Rahmen der Koordinationsaufgaben bemiiht
sich das Referat fiir Gesundheit und Umwelt
auch, moglichst vielen Biirgerinnen und Biir-
gern das Thema ,,Biirgerschaftliches Engage-
ment“ ndher zu bringen. Insbesondere wurde
dazu eine Broschiire herausgegeben, aber es
werden auch laufend Stadtteilagenden, Selbst-
hilfegruppen und verschiedene Initiativen un-
terstiitzt.

Noch ist der Prozess einer verbesserten
Abstimmung zwischen den Arbeitsbereichen
Gesundheit und Umwelt bis hin zu einer Inte-
gration der verschiedenen Programme mitten im
Gange. Einzelne erfolgreiche Schritte in diese
Richtung wurden in der Vergangenheit schon
beschritten. Eine Konzentration innerhalb der
Organisation des Referates fiir Gesundheit und
Umwelt wurde schon erwéhnt. Der organisato-
rischen Verdnderung folgten einzelne Mafinah-
men, um die Programme besser zu verzahnen.
So werden seit dem Jahre 2001 sowohl Agenda
21-Aktivitaten als auch die Stadtteilgesundheits-
forderung mit dem Programm Soziale Stadt ver-
bunden, indem in den ausgewéhlten Stadtteilen
der Sozialen Stadt Aktivititen der Agenda 21
und der Stadtteilgesundheitsférderung konzen-
triert werden. Im Jahr 2003 wurde in der Agenda
21-Forderung explizit der Schwerpunkt Gesund-
heit und Umwelt mit den Themen Erndhrung,
Mobilitdt und Larm festgelegt. Insbesondere
aber in der Umsetzung des kommunalen Akti-
onsprogramms Umwelt und Gesundheit werden
seit 2004 die Arbeitsbereiche von Sozialer Stadt,
Agenda 21 und Stadtteilgesundheitsforderung
in der modellhaften Region Berg am Laim /
Ramersdorf zusammengefiihrt. Die vorgesehe-
ne Evaluation der verschiedenen Mafinahmen
wird nach der 18-monatigen Modellphase auch
neue Erkenntnisse in der Frage der sinnvollen
Integration verschiedener Programme bringen.
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Vignette 1.1.B Pilotprojekt
»Evershagen — kinder-
freundlicher Ortsteil“ im
Gesunde Stadte-Projekt der
Hansestadt Rostock

Angelika Baumann

Die Hansestadt Rostock ist Mitglied im Gesunde
Stidte-Netzwerk der Bundesrepublik Deutsch-
land. Gemeinsam mit 59 weiteren Stddten und
Landkreisen in Deutschland hat sie sich u. a.
verpflichtet, bestehende soziale und gesundheit-
liche Chancenungleichheiten, insbesondere bei
Kindern und Jugendlichen, zu verringern. So
ist es auch in den Leitlinien zur Stadtentwick-
lung der Hansestadt Rostock festgeschrieben.
Die Arbeitsgemeinschaft ,,Kommunale Gesund-
heitsforderung” wurde im Jahre 1992 durch die
Biirgerschaft der Hansestadt Rostock zur lo-
kalen Umsetzung des Gesunde Stidte-Projek-
tes der Weltgesundheitsorganisation berufen.

Amter und Beauf-
tragte der Stadt-

AK ,,Gesundheits-
fordernde Infra-
struktur

Sie bekennt sich dabei entsprechend der UN-
Kinderkonvention zu gemeinsamen Aktivititen
zur Verringerung sozialer und gesundheitlicher
Chancenungleichheiten bei Kindern.

Eine gezielte Einflussnahme soll im Ortsteil
Evershagen vorgenommen werden. Die Ergeb-
nisse einer Kindergesundheitskonferenz vor Ort
anldsslich der 7. Rostocker Gesundheits- und
Umwelttage 2001 erforderten einen konkreten
Handlungsbedarf. In Evershagen leben Kinder
vermehrt in sozialer Ungleichheit und haben
wenig Chancen, aus eigener Kraft ihre Lebens-
situation positiv zu beeinflussen. Mit dem Biir-
gerschaftsbeschluss vom 10.04.2002 erhielten
das ,,Gesunde Stiddte-Projekt™ und damit die
AG ,, Kommunale Gesundheitsforderung” den
Auftrag, ein Pilotprojekt ,,Evershagen — kin-
derfreundlicher Ortsteil” zu entwickeln und der
Biirgerschaft in einer Informationsvorlage vor-
zustellen. Bei der Erarbeitung des Projektes
wurden Kinder aus Evershagen, der Ortsbeirat
und auch die innerhalb des ,,Stadtteiltisches®
tatigen Offentlichen und freien Triger sowie alle
Schulen und Kindertagesstitten einbezogen. Sie

Wohnumfeld-
verbesserungs-

AK Chancengleich-
heit fiir Kinder und
Jugendliche

Kinderéarztinnen
Gesundheitsamt

Projekt
JJuniorkiiche*

Projekt
,,Gesunde Erndhrung
in der
Schule*

AK ,Kita-
Gesundheit*

Stadtteiltisch

AK ,,Schul-
Gesundheit*

Abbildung 1.1.B-1: Pilotprojekt Evershagen: Akteure fiir ,,Kinderfreundlichen Ortsteil” im Gesunde Stadte-Projekt der

Hansestadt Rostock (AK = Arbeitskreis)
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hatten die Gelegenheit, durch eigene Zuarbeiten
das Konzept mitzugestalten. Dariiber hinaus
erfuhr die Erarbeitung des Pilotprojektes eine
fachliche Begleitung und Unterstiitzung durch
zahlreiche Amter und Biiros der Stadtverwal-
tung (Biiro Lokale Agenda 21, Amt fiir Stadt-
griin, Schulverwaltungsamt, Bauamt, Ortsamt
Evershagen, Amt fiir Stadtplanung, Jugendamt,
Sozialamt, Gesundheitsamt, Gleichstellungs-,
Auslidnder- und Behindertenbeauftragtenbiiros
u. a.).

Es wird der Versuch unternommen, aus-
gehend von einer Situationsbeschreibung zur
sozialen und gesundheitlichen Lage von Kin-
dern, den Handlungsbedarf fiir die Entwicklung
eines kinderfreundlichen Ortsteils zu ermitteln
und Vorstellungen fiir eine nachhaltige Umset-
zungsstrategie zu entwickeln. Dabei wurde in
Kooperation mit allen an der Realisierung des
Projektes Beteiligten eine Prioritdtenliste erar-
beitet, die nicht nur entsprechende Mafinahmen
und Zusténdigkeiten vorsieht, sondern auch die
Beteiligung von Kindern detailliert festschreibt.
Das hohe Engagement des Stadtteiltisches
Evershagenunter Federfiihrung des Jugendamtes
wird dabei als Chance angesehen, eine Gemein-
samkeit fiir die Entwicklung eines kinder- und
familienfreundlichen Ortsteils zu erzeugen und
die Kraft fiir eine langfristige, gemeinwesenori-
entierte Zusammenarbeit aufzubringen.

Kinder als die kompetentesten Experten fiir
ihre Stadtteile, wenn es um Kinderinteressen
geht, werden in den gesamten Umsetzungspro-
zess des Projekts einbezogen. Grundlage dafiir
ist das im Gesunde Stddte-Projekt entwickelte
Priifverfahren kinderfreundliche Stadt, dessen
Anwendung auf der Basis einer Geschiftsan-
weisung des Oberbiirgermeisters der Hansestadt
Rostock seit 1999 fiir alle Beschéftigten der
Stadtverwaltung bindend ist. Das Pilotprojekt
,Evershagen — kinderfreundlicher Ortsteil”
soll beispielgebend fiir andere Ortsteile in der
Hansestadt Rostock aufzeigen, welche Mog-
lichkeiten und Chancen ohne zusitzliche finan-
zielle Mittel genutzt werden konnen, um eine
ortsnahe, kinder- und damit familienfreundliche
Politik zu entwickeln. Dabei dient eine Situati-
onsbeschreibung auf der Basis von Zuarbeiten
der o. g. Fachimter, des Ortsbeirates sowie des
.Stadtteiltisches™ und der Kinder vor Ort als

Grundlage fiir die Benennung von Defiziten.
Daraus wird der notwendige Handlungsbedarf
abgeleitet und eine Umsetzungsstrategie entwi-
ckelt.

Das Projekt verfolgt u. a. den Ansatz, die Inte-
ressen von Kindern und Jugendlichen sowie
deren Familien bei der Entwicklung eines Ort-
steils auch bei Planungen und Entscheidun-
gen auf kommunaler Ebene angemessen zu be-
riicksichtigen. Dariiber hinaus dient es der For-
derung des Gemeinwesens in Evershagen. Mit
dem Projekt werden die zustdndigen Akteure in
Politik und Verwaltung, die Trager vor Ort und
auch die Einwohnerlnnen sensibilisiert, durch
ihr bewusstes Handeln die Lobby fiir Kinder
und deren Familien weiter zu starken, Prioritd-
ten in der Politik zugunsten der Interessen von
Kindern zu setzen, Flichen- und Nutzungskon-
kurrenzen im Wirkungsbereich auszuschalten,
Kindern und Jugendlichen die Moglichkeit zu
bieten, als Betroffene und Experten an der Pla-
nung und Gestaltung eines kindgerechten Um-
felds mitzuwirken und bestehende infrastruktu-
relle Rahmenbedingungen fiir Kinder und Ju-
gendliche sowie deren Familien unter aktiver
Beteiligung der Betroffenen zu festigen (Abb.
1.1.B-1).

Trotz zahlreicher sozialer und stddtebauli-
cher Defizite werden auch Stirken im Ortsteil
registriert, die als Potenzial fiir die Umsetzung
des Pilotprojektes genutzt werden konnen. Zu
nennen sind der vernetzte ,,Stadtteiltisch® als
demokratisches Gremium mit einem gemeinwe-
senorientierten Ansatz der Kooperation, enga-
gierte LehrerInnen sowie ErzieherInnen in den
Kindertagesstitten und nicht zuletzt das Interes-
se der Kinder an ihrem Ortsteil. Mit der Umset-
zung eines politisch unterstiitzten Konzeptes
als Grundlage fiir mehr Kinderfreundlichkeit
in Evershagen versprechen sich die Akteure vor
Ort eine erhebliche Verbesserung der Lebens-
qualitét fiir die Kinder und ihre Familien.

Literatur

Hansestadt Rostock (0.J.): Pilotprojekt Evershagen
- Kinderfreundlicher Ortsteil. ,,Gesundheit fiir alle®,
Gesunde-Stadte-Projekt Hansestadt Rostock.

URLI1: www.rostock.de/Internet/stadtverwaltung/gsp/
inhalt.jsp, Zugriff: 9.10.2004.
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Box 1.2-1: Ubersicht iiber die Kapitel der Agenda 21 (UNCED 1992)

1 Praambel

Soziale und wirtschaftliche Dimensionen
2 Zusammenarbeit und Entwicklungsldnder

3 Armutsbekdmpfung

4 Verdnderung der Konsumgewohnheiten

5 Bevolkerungsdynamik

6 Menschliche Gesundheit

7 Nachhaltige Siedlungsentwicklung

8 Integration von Umwelt- und Entwicklungs-
zielen in die Entscheidungsfindung

Teil II: Erhaltung und Bewirtschaftung natiirlicher
Ressourcen

9 Schutz der Erdatmosphére

10 Bodenressourcen

11 Entwaldung

12 Wiistenbildung und Diirren

13 Berggebiete

14 Landwirtschaft und landliche Entwicklung
15 Biologische Vielfalt

16 Biotechnologie

17 Ozeane und Meere

18 SiiBwasserressourcen

19 Toxische Chemikalien

20 Gefahrliche Abfalle
21 Feste Abfille
22 Radioaktive Abfille

1.2 Agenda 21 und Gesund-
heit

Dirk Philippsen, Michael Schwenk

Die ,,Agenda 21, verabschiedet durch 170 Re-
gierungschefs wihrend der UN-Konferenz fiir
Umwelt und Entwicklung in Rio de Janeiro
1992 (UNCED 1992), ist als Dokument und in
ihrer Umsetzung wohl das in der Offentlichkeit
bekannteste Integrierte Programm. Agenda 21
skizziert Wege einer in 6kologischer, 6konomi-
scher und sozialer Hinsicht nachhaltigen welt-
weiten Entwicklung fiir das 21. Jahrhundert.
Der umfassende und systemische Ansatz wird
insbesondere durch die Vielfalt der Handlungs-
felder und -ebenen unterstrichen, die durch die
40 Kapitel des Agenda-Dokumentes abgebildet
werden (Box 1.2-1).

Agenda 21 stellt eine Politik-Konzeption fiir
das 21 Jahrhundert dar; sie versucht Handlungs-

Teil I1I: Stirkung der Rolle wichtiger Gruppen
23 Préaambel

24 Frauen

25 Kinder und Jugendliche

26 Eingeborene Bevolkerungsgruppen
27 Nichtstaatliche Organisationen

28 Kommunen

29 Arbeitnehmer und Gewerkschaften
30 Privatwirtschaft

31 Wissenschaft und Technik

32 Bauern

Teil IV: Moglichkeiten der Umsetzung

33 Finanzierung

34 Technologietransfer

35 Wissenschaft

36 Schulbildung, Bewusstseinsbildung und beruf-
liche Aus- und Fortbildung

37 Stiarkung personeller und institutioneller Ka-
pazitéten in den Entwicklungslédndern

38 Internationale institutionelle Rahmenbedin-
gungen

39 Internationale Rechtsinstrumente und
-mechanismen

40 Informationen fiir die Entscheidungsfindung

felder zumindest annéhernd in ihrer Komplexi-
tit zu erfassen, ihre Wechselwirkungen zu ana-
lysieren und entsprechende Interventionen sys-
temisch auszurichten. Somit stellt die Agenda
21 als UN-Programm, dhnlich wie das Gesunde
Stadte-Netzwerk der WHO (Kap. 1.1) und die
nationalen Aktionspline ,,Umwelt und Gesund-
heit (Kap. 1.3) ein Programm dar, das eine
Vielzahl unterschiedlicher Dimensionen beriick-
sichtigt, um Aufgaben in komplexen Handlungs-
feldern zu 16sen. In ihrer Grundkonzeption und
in vielen konkreten Themenumsetzungen weist
die Agenda 21 eine Reihe von Kernelementen
auf, welche notwendig sind, um komplexe Pro-
blemstellungen angemessen anzugehen. Diese
Agenda-Kriterien sind: Nachhaltigkeit, soziale
Gerechtigkeit, Schutz der Umwelt und Beteili-
gung der Offentlichkeit. Das besonders wichti-
ge Prinzip der Nachhaltigkeit wurde durch den
Bericht der Weltkommission fiir Umwelt und
Entwicklung ,,Our common future® (WCED
1987) weitldufig bekannt. Unter dem Vorsitz
von Frau Brundtland, zwischenzeitlich WHO-
Generaldirektorin, definierte die Kommission
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Box 1.2-2: Die fiinf Programmbereiche von Kapitel 6 in Agenda 21 (UNCED 1992)

A. Deckung der priméiren Gesundheitsversorgung, insbesondere im lindlichen Raum

Handlungsgrundlage: Eine stabile Entwicklung ist ohne eine gesunde Bevdlkerung nicht
moglich. Ziele: Medizinische Versorgung fiir alle. Mafinahmen: Umsetzung gesundheitspoliti-
scher Programme, Unterstiitzung der Forschung. Instrumente und Umsetzung: Neue Konzepte
fiir Gesundheits-Versorgungssysteme, Stirkung der personellen und institutionellen Kapazitit
(Kosten etwa 40 Milliarden Dollar jahrlich)

B. Bekimpfung iibertragbarer Krankheiten

Handlungsgrundlage: Entwicklung von Prophylaxe und Therapie, Infektionskrankheiten
lassen sich bekdmpfen, Infektionskrankheiten stoppen. Ziele: bis 2000: Kinderldhmung aus-
rotten, Lepra kontrollieren, Durchfallerkrankungen bei Kindern um 50 Prozent senken, Malaria
bekdmpfen.... Mafilnahmen: nationaler Aktionsplan, Interventionsprogramme, Gesundheitser-
ziehung und -vorsorge, Technologien. Instrumente und Umsetzung: Epidemiologie, lokale
Ldsungen, Ausbildung in den Bereichen: Epidemiologie, Pravention, Impfen, Infektionshygie-
ne... (Kosten etwa 4 Milliarden Dollar jahrlich)

C. Schutz besonders anfilliger Gruppen

Handlungsgrundlage: Sduglinge und Kinder, Jugend, Frauen, Eingeborene und Lebensge-
meinschaften. Ziele: Entfaltung zu einem gleichberechtigten, gesunden Leben. Mafinahmen:
Beispiel Kinder: Basisgesundheitsdienst, Unterweisung der Eltern, Schutz vor Missbrauch,
Schutz vor schédlichen Einwirkungen. Instrumente und Umsetzung: Wissenschaftliche und
technologische Mittel, Entwicklung der menschlichen Ressourcen (Kosten etwa 3,7 Milliarden
Dollar jahrlich)

D. Losung der Gesundheitsprobleme der Stidte

Handlungsgrundlage: Stadte und Slums zerstoren Gesundheit und sittliche Werte von Mrd.
Menschen. Ziele: Steigerung der Gesundheitsindikatoren um 10 bis 40 Prozent bis zum Jahr
2000. MaBinahmen: Erarbeitung und Umsetzung kommunaler und lokaler Gesundheitsplane:
statt ,,Flireinander ,, Miteinander®, Gesundheitsversorgung, Hygieneplane. Instrumente und
Umsetzung: Statistiken zur Stadtentwicklung, Verbesserung von Information und Koordination
(Kosten etwa 22 Millionen Dollar jahrlich)

E. Reduzierung der durch Umweltverschmutzung bedingten Risiken

Handlungsgrundlage: Gesundheit von Milliarden Menschen ist durch Umweltfaktoren
gefdhrdet. Ziele: Minimierung des Gefahrdungspotentials, Nationale Programme Umwelt +
Gesundheit bis 2000... MaBinahmen: Medien: Luft, Innenraumluft, Wasser; Bereiche: Schad-
lingsbekimpfung, Abfall, Siedlung, Industrieproduktion, Uberwachung, Forschung; Immissi-
onen: Larm, UV-Strahlung. Instrumente und Umsetzung: Umweltvertraglichkeitspriifung,
Lehrpline fiir Schule, Offentlicher Gesundheitsdienst, Einbeziehung von Nichtregierungs-
Organisationen (Kosten etwa 3 Milliarden Dollar jahrlich)

eine Entwicklung als nachhaltig, wenn ,,...die 1.2.1 Lokale Agenda 21

Bediirfnisse der Gegenwart befriedigt werden,

ohne die Fahigkeit zukiinftiger Generation zur ~ Viele Politikkonzepte lassen sich nur am Ort
Befriedigung ihrer eigenen Bediirfnisse zu be-  konkreter Lebensumwelten realisieren. Daher
eintriachtigen (a.a.0., p.43). werden nach dem Grundsatz ,,Global denken
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— lokal handeln* in Kapitel 28 der Agenda 21
lokale Strukturen wie Stiddte und Gemeinden
weltweit explizit aufgefordert, aktiv zu werden.
Hierzu heif3t es: ,,Da viele der in der Agenda 21
angesprochen Probleme und Losungen auf Ak-
tivitdten auf der ortlichen Ebene zuriickzufiih-
ren sind, ist die Beteiligung und Mitwirkung der
Kommunen ein entscheidender Faktor bei der
Verwirklichung der in der Agenda enthaltenen
Ziele. ... Als Politik- und Verwaltungsebene, die
den Biirgern am nichsten ist, spielen sie eine
entscheidende Rolle bei der Informierung und
Mobilisierung der Offentlichkeit und ihrer Sen-
sibilisierung fiir eine nachhaltige, umweltver-
tragliche Entwicklung™ (UNCED 1992, p.231).

Wie auch die iibrigen Kapitel des Agenda-
Dokumentes ist Kapitel 28 in die Abschnitte
Handlungsgrundlage, Ziel, Maflnahmen und
Instrumente zur Umsetzung gegliedert. Im
Abschnitt Ziele werden die Kommunen aufge-
fordert, eine Lokale Agenda 21 aufzustellen.
Laut Agenda 21 sollten bis zum Jahre 1996
die Mehrzahl der Kommunalverwaltungen der
einzelnen Lander ihre Biirger befragt und eine
Lokale Agenda 21 erstellt haben. Diese kommu-
nalen Agenden sollten unter Beriicksichtigung
der Trias Okologie — Okonomie — Soziales der
jeweiligen geografischen, wirtschaftlichen, sozi-
alen und kulturellen Ausgangslage angepasst
werden.

Angesichts der Vielzahl angesprochener The-
men und gesetzter Ziele der Agenda 21 ist eine
Schwerpunktsetzung unumginglich. Hierbei
konnen die Ergebnisse der ortlichen Situations-
analyse hilfreich sein. Ebenso sollte versucht
werden, eine Bestandsaufnahme bisheriger Akti-
vitaten durchzufithren und auf diese Ergebnisse
aufzubauen. Gerade in Deutschland kann in den
Kommunen auf vorhandene Aktivititen, Pline
und Materialien zuriickgegriffen werden, die
sich als Bausteine einer Lokalen Agenda eignen
(BMU & UBA 1998). Hierzu konnen bereits
vorhandene  Haushaltsplanungen, Stadtent-
wicklungsplanung, Bauleitplanung, Verkehrs-
entwicklungspldne, Energiekonzepte, Klima-
schutzpldne, die kommunale Umweltplanung
oder weitere kommunale Planungen, Konzepte
und Programme gehdren, wenn sie auf das Ziel
einer zukunftsbestindigen Kommunalentwick-
lung ausgerichtet sind.

Der Erfolg einer Lokalen Agenda ist stark
vom Engagement der verschiedenen Akteure
vor Ort und von deren Zusammenwirken abhdn-
gig. Nach allgemeiner Einschdtzung kann die-
ser Prozess nur dann erfolgreich sein, wenn alle
betroffenen, kompetenten und verantwortlichen
Institutionen und Personen beteiligt werden.
Hierbei ist an Kommunalverwaltungen, politi-
sche Gremien und Parteien, ortliche Interessen-
gruppen, Bildungstrager, Wirtschaft, Experte
und nicht zuletzt Selbstvertretungen der Biirger
zu denken.

1.2.2 Agenda 21 und Gesundheit

Im breiten Themenspektrum des Agenda-Pro-
zesses wird inzwischen auch das Thema ,,Ge-
sundheit nachgefragt, wobei Humangesund-
heit als ein (wichtiges) Teilziel unter mehreren
iibergeordneten Zielen gesehen wird. Der Fokus
liegt hier auf langfristiger gesundheitlicher Ver-
traglichkeit und Gesundheitsférderung.

Die Agenda 21 beinhaltet mehr als 200 Bezii-
ge zur menschlichen Gesundheit. So ist die
Gesundheit angesprochen in den Kapiteln iiber
Umweltmedien (Kap. 9, 10, 17, 18), toxische
Chemikalien (Kap. 19) und Abfallwesen (Kap.
20-22), ferner in Kapiteln, welche die Stir-
kung der Rolle wichtiger Gruppen wie Frauen
(Kap. 24) oder Kinder und Jugendliche (Kap.
25) betreffen. Kapitel 6 der Agenda 21 widmet
sich unter dem Titel ,,Schutz und Fdrderung
der menschliche Gesundheit* ausdriicklich die-
ser Thematik. Hierin heifit es unter anderem:
,»,Gesundheit und Entwicklung stehen in einer
engen Wechselbeziehung zueinander. ... Die
einzelnen Aktionspunkte der Agenda 21 miissen
sich gezielt mit den Bediirfnissen der Weltbe-
volkerung im Bereich der primiren Gesund-
heitsversorgung befassen, da diese eine unver-
zichtbare Voraussetzung fiir die Verwirklichung
der Ziele nachhaltiger Entwicklung und basiso-
rientierten Umweltschutzes sind. Aufgrund des
Zusammenhangs zwischen Gesundheit, Umwelt
und Soziodkonomie sind sektoriibergreifende
Bemiihungen erforderlich. ... Ausgehend von
den einzelnen Programmbereichen dieses Kapi-
tels sollen die Lander Pléne fiir vorrangig durch-
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Abbildung 1.2-1: Entwicklung der kommunalen Beschliisse zur Lokalen Agenda 21, in % aller Kommunen der Region,

1996-2002 (erstellt mit Daten von Agenda-Transfer)

zufiihrende Mafinahmen erarbeiten, die auf einer
gemeinschaftlichen Planung der verschiedenen
Ebenen der Regierung, nichtstaatlicher Orga-
nisationen und der ortlichen Gemeinschaften
basieren. Die Abstimmung dieser Mafinahmen
soll von einer geeigneten internationalen Orga-
nisation wie etwa der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) iibernommen werden.” Kapitel 6
ist in fiinf Programmbereiche gegliedert (Box
1.2-2).

Dersystemorientierte Ansatz entspricht einem
modernen Verstidndnis von Gesundheit, wie es in
der Ottawa-Charta (WHO et al. 1986) vertreten
wird und in den Gesundheitswissenschaften als
grundlegend gilt. Das Gesundheitsverstindnis
reduziert sich nicht auf kurative Methoden, son-
dern setzt wesentlich auf praventive und salu-
togene Aktivitdten und Strukturen. Gesundheit
wird als Produkt aus nahezu allen das Leben
bestimmenden Einflussfaktoren gesehen.

Die Parallelen zwischen dem WHO-Leitbild
Gesundheit, der Agenda-Programmatik und
gesundheitswissenschaftlicher Theorie finden
ihre Entsprechungen auf der Ebene der Hand-
lungsoptionen. Es ergeben sich eine Vielzahl
von Méglichkeiten fiir den 6ffentlichen Gesund-
heitsdienst (OGD) sowie fiir die Gesundheits-
professionen und -institutionen, am Agenda-
Prozess teilzunehmen. Ausgehend von OGD-

Gesetzgebung, Gesundheitszielen und aktueller
Praxis im OGD existieren diverse Optionen fiir
eine Zusammenarbeit von Agenda-Akteuren und
Gesundheitssektor. Besonders geeignet fiir eine
Nutzung in Kooperation mit dem Agenda-Pro-
zess scheinen folgende Instrumente des OGD
zu sein: Identifizierung von Risiken, Risikoab-
schitzung und Risikominimierung, Risikokom-
munikation, Vertriaglichkeitspriifung, Berichter-
stattung und Informationssysteme (Fehr 1999).

Der wechselseitige konkrete Nutzen fiir
Gesundheitssektor einerseits und Agenda-Pro-
zess andererseits besteht u.a. in der Verbreite-
rung der jeweiligen Handlungsbasis und auch
aus dem daraus resultierenden Gewinn an
Bedeutung und Beachtung (Hellmeier 2000).
Der Gesundheitsbereich erhdlt die zusétzliche
Legitimation, seine vielfdltigen Aufgaben z. B.
in der Umwelthygiene oder in der Gesundheits-
forderung unter Beachtung von Nachhaltigkeit
und Privention durchzufiihren. Die Agenda
21 hingegen profitiert von der Kompetenz und
Erfahrung in Gesundheitsbelangen und den
allgemein anwendbaren Methoden und Werk-
zeugen der Gesundheitsprofessionen. Fiir eine
differenzierte Darstellung potentieller Koopera-
tionsansitze zwischen Agenda 21-Prozess und
Gesundheitswesen siche Wolf, Philippsen, Fehr
(2001).
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1.2.3 Aktueller Stand der (Loka-
len) Agenda 21

Sowohl auf internationaler als auch auf nationa-
ler Ebene existieren eine Reihe von Institutio-
nen, die den Agenda-Prozess begleiten, doku-
mentieren und bewerten. International geben die
Untersuchungen des ,,International Council for
Local Environmental Initiatives” (ICLEI) einen
guten Uberblick iiber den aktuellen Stand der
Entwicklung der lokalen Agenda-Aktivitéten.
Nach 1997 hat ICLEI mit dem ,,2" Local Agen-
da 21 Survey Report (ICLEI 2002) im Jahr
2001 mit der Unterstiitzung der UN eine zwei-
te Evaluierung des Lokalen Agenda 21-Prozes-
ses vorgenommen. Sie diente als Vorbereitung
fiir den sogenannten Weltgipfel in Johannesburg
2002. Die Art konkreter Umsetzung von Agen-
da 21 vor Ort, Erfolgsfaktoren und auftretende
Problemstellungen sollten ermittelt werden. Die
Recherche von ICLEI zur Umsetzung der Loka-
len Agenda 21 brachte folgende Ergebnisse:

* 6.416 lokale politische Gremien in 113 Lan-
dern haben entweder einen politischen Be-
schluss zur Lokalen Agenda gefasst, oder un-
terstiitzen aktiv diesen Prozess. 1997 waren
es 1.812 lokale Agenda 21-Initiativen in 64

Landern (ICLEI 1997). Das stellt etwa eine
Verdreifachung der lokalen Agenda 21-Initi-
ativen und eine knappe Verdopplung der be-
teiligten Nationen dar.

¢ Agenda-Prozesse auf nationaler Ebene wurde
von 18 Léndern initiiert; sie werden durch
2.640 Einzelaktivititen realisiert.

* In 59% der an der Befragung teilnehmenden
Kommunen war der Agenda 21-Prozess in
das kommunale System integriert.

¢ Als Haupterfolgskriterien wurden die finan-
zielle und politische Einbindung des Agenda-
Prozesses gewertet.

Die Survey-Ergebnisse identifizierten umwelt-
bezogene Prozesse in 46% der Kommunen als
Hauptbetdtigungsfeld der Lokalen Agenda 21.
In 36% der Kommunen lag der Schwerpunkt auf
Nachhaltigkeit, in 13% der Kommunen auf 6ko-
nomischen und in 6% auf sozialen Aspekten.
Als konkretes Thema wurde unabhéngig vom
o6konomischen Status der Kommunen mehrheit-
lich das Management der Wasserressourcen an-
gegangen. Wihrend Umweltfragen eher von ent-
wickelten Landern thematisiert wurden, standen
bei den drmeren Léndern Okonomische The-
men im Mittelpunkt. Weitere Differenzierun-
gen der lokalen Aktivititen und Projekte richte-
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ten sich nach konkreten Anforderungen vor Ort.
Wenngleich viele Themen und Handlungsberei-
che eindeutige Gesundheitsbeziige aufweisen,
wurde Gesundheit weder als explizite Frage im
Agenda-Survey formuliert noch wurde sie als
Handlungsfeld von den antwortenden Kommu-
nen thematisiert.

Die Umsetzung der Lokalen Agenda 21 in der
BRD wird u. a. von der ,,Agentur fiir Nachhal-
tigkeit (Agenda-Transfer)* begleitet. Sie erfasst
kontinuierlich die kommunalen Beschliisse zur
Lokalen Agenda 21 in den einzelnen Bundeslan-
dern und insgesamt in Deutschland. Im Oktober
2003 lagen bundesweit in 2.427 (ca. 18%) der
13.579 kommunalen Gebietskdrperschaften
politische Willenserklarungen zur Lokalen
Agenda 21 vor (Agenda-Transfer 2003). Eine
Betrachtung der einzelnen Bundeslidnder zeigt,
dass die Anteile der Stiddte, Gemeinden und
Kreise, bei denen kommunale Beschliisse zur
Agenda 21 vorliegen, von Bundesland zu Bun-
desland sehr stark variieren. Von den Fldchen-
landern ist die Beteiligung am Agenda-Prozess
am hochsten in Nordrhein-Westfalen, Hessen
und im Saarland, wo mehr als 60% aller Kom-
munen einen Agenda 21-Beschluss aufweisen.

Die geringste Anzahl agenda-aktiver Kom-
munen weisen die neuen Bundesldnder auf.
Ferner ist sowohl fiir Deutschland insgesamt
als auch fiir NRW erkennbar, dass erst seit 1998
eine nennenswerte Beteiligung der Kommunen
am Lokalen Agenda-Prozess erfolgt (Abbildung
1.2-1).

Ahnlich wie auf internationaler Ebene lie-
gen in der BRD und insbesondere in NRW die
Schwerpunkte der Agenda 21-Realisierung in
den Bereichen ,,Wirtschaft und Arbeit* und
,,Umwelt- und Naturschutz®, wihrend Gesund-
heit eines der weniger behandelten Themen dar-
stellt. Dies zeigen Untersuchungen vom Deut-
schen Institut fiir Urbanistik (Rosler 1999) und
Agenda-Transfer (2001).

1.2.4 Behandlung des Themas
Gesundheit im Agenda 21-Pro-
zess

Welche konkreten Umsetzungen der Gesund-
heitsaspekt im Agenda-Prozess erfahrt, zeigen
die Resultate der Konferenz von Johannesburg
»Rio +10“ und die Aktivitdten entsprechender
lokaler Agenda-Initiativen. Hiernach wird Ge-
sundheit nach wie vor sowohl als Querschnitts-
thema als auch als eigener Handlungsbereich
gesehen. Wie in der Agenda 21 selber wird in
den MaBnahmeempfehlungen, Zielen und Uber-
einkiinften des Johannesburggipfels Gesundheit
in unterschiedlichen Kontexten beriicksichtigt.
Beispiele hierfiir sind die Themenfelder Besei-
tigung der Armut, Verdnderung nicht nachhalti-
ger Konsumgewohnheiten und Produktionswei-
sen sowie Gesundheit und nachhaltige Entwick-
lung. Zum Thema ,,Beseitigung der Armut* heif3t
es (BMU 2002): ,,8. Die Versorgung mit saube-
rem Trinkwasser und eine angemessene Abwas-
serentsorgung sind notwendig fiir den Schutz
der menschlichen Gesundheit und der Umwelt.
Diesbeziiglich kommen wir {iberein, bis zum
Jahr 2015 den Anteil der Menschen zu halbie-
ren, die hygienisches Trinkwasser nicht errei-
chen oder es sich nicht leisten kénnen..., sowie
auch den Anteil der Menschen, die keinen Zu-
gang zu grundlegenden sanitdren Einrichtungen
haben.* Beziiglich ,,Verdnderung nicht nachhal-
tiger Konsumgewohnheiten und Produktions-
weisen® miisse man die ,,in der Agenda 21 ein-
gegangene Verpflichtung auf einen umweltver-
traglichen Umgang mit Chemikalien wdhrend
ihres gesamten Lebenszyklus sowie mit gefahr-
lichen Abfillen zum Zwecke der nachhaltigen
Entwicklung sowie des Schutzes der mensch-
lichen Gesundheit und der Umwelt erneuern,
unter anderem um bis zum Jahr 2020 zu errei-
chen, dass Chemikalien derart verwendet und
hergestellt werden, dass die menschliche Ge-
sundheit und die Umwelt so weit wie moglich
von schwerwiegenden Schiden verschont blei-
ben® (a.a.0., p.21).

Der Abschnitt zum Thema ,,Gesundheit
und nachhaltige Entwicklung™ spricht von
Mafnahmen auf allen Ebenen, die u.a. darauf
gerichtet sind, ,,Partnerschaften zur Verbesse-
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rung der Gesundheitserziehung zu férdern und
auszubauen, um bis 2010 weltweit eine besse-
re Gesundheitsalphabetisierung zu erzielen,
nach Bedarf unter Beteiligung von Organi-
sationen der Vereinten Nationen (a.a.O., p.43);
,,Wo angezeigt, praventive, gesundheitsfordernde
und kurative Programme zu entwickeln oder zu
starken, die sich auf nicht ibertragbare Krank-
heiten und Leiden richten, wie etwa Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Krebs, Diabetes, chronische
Erkrankungen der Atemwege, Verletzungen,
Gewalt und psychische Stérungen und damit
zusammenhéngende Risikofaktoren, einschliel3-
lich Alkohol, Tabak, ungesunder Erndhrung und
Mangel an korperlicher Betitigung® (a.a.O.,
p.44); auch will man ,Bleihaltige Farben und
andere Quellen der Bleibelastung fiir den Men-
schen schrittweise beseitigen, sich dafiir einset-
zen, dass insbesondere der Bleibelastung von
Kindern vorgebeugt wird, und sich verstirkt um
die Beobachtung und Uberwachung sowie um
die Behandlung von Bleivergiftungen bemiihen®
(a.a.0., p.45).

Die Behandlung von Gesundheitsaspekten
auf lokaler Ebene zeigen exemplarisch Aktivi-
titen aus Baden-Wiirttemberg und Nordrhein-
Westfalen. Die lokalen Agenda 21-Aktivititen
im Bereich Umwelt und Gesundheit des Offent-
lichen Gesundheitsdienstes Baden-Wiirttemberg
belegen die erwéhnten vielféltigen Umsetzungs-
moglichkeiten und die breiten Beziige zwischen
Gesundheitssektor und Agenda 21-Prozess.
Hierzu gehoren Arbeitskreis Agenda 21 im
Landratsamt (Impfschutz, Trinkwasserschutz),
Sicherstellung der Badewasser- und Trinkwas-
serqualitét, Arbeitskreis Allergie und Umwelt,
»Woche gegen den Larm*, Umweltbericht von
OGD und Umweltamt, Datenbank iiber umwelt-
befasste Institutionen, Workshop fiir Lehrer
betreffend Kinder mit Essstérungen, Schutz
vor Sonnenbrand, baubiologische Beratung und
Umweltambulanz (Schwenk, Philippsen, Fehr
2001).

Eine Recherche zur Umsetzung von Gesund-
heitsaspekten im Lokalen Agenda 21-Prozess in
NRW zeigte dass knapp 11% (n = 45) der ange-
fragten agenda-aktiven Gebietskorperschaften (n
= 415) Gesundheit im Agenda-Prozess beriick-
sichtigten. Dabei wurden unterschiedliche Wege
eingeschlagen, welche von programmatischen

Erkldrungen bis hin zu umschriebenen Projek-
ten reichen. Integration in den Ratsbeschluss zur
Lokalen Agenda 21 fand sich in fiinf Gebietskor-
perschaften, wihrend Gesundheitsprojekte von
14 und umweltbezogene Projekte mit Gesund-
heitsbezug von acht Gebietskorperschaften
gemeldet wurden. Ebenso werden Gesundheits-
aspekte in entsprechenden Leitbildern (neun
Gebietskdrperschaften) und Arbeitskreisen oder
Fachforen (30 Gebietskdrperschaften) themati-
siert. Inwiefern gesundheitliche Inhalte in diesen
Strukturen — mit Ausnahme der Projektarbeit
— tatsdchlich realisiert werden, bleibt offen. Die
Bedeutung von Gesundheit als Querschnittsthe-
ma wird vermehrt akzeptiert. Die relativ hdufige
Beriicksichtigung von Gesundheit im Schwer-
punktthema Umwelt und die Existenz von zwei
Projekten mit ,,Umwelt und Gesundheit™ als
Schwerpunkt deuten darauf hin, dass die beson-
dere gesundheitliche Relevanz des Umweltbe-
reiches verstirkt erkannt wird.

Wie dargelegt weisen viele Agenda-Ansétze
durchaus Parallelen zu typischen Aufgaben des
Gesundheitswesens auf. Wie es ein systemischer
Ansatz und der Inhalt des Kapitels 6 der Agenda
21 erwarten ldsst, liegen die Hauptaktivititen
der lokalen Prozesses in den Bereichen Gesund-
heitsforderung/-schutzund Pravention. Wahrend
diese Ansitze in 17 bzw. 12 Kommunen verfolgt
werden, sehen lediglich jeweils fiinf Gebietskor-
perschaften ihren Schwerpunkt in den Bereichen
Planung / Koordination und Okonomie. Auch
bei einer Konkretisierung der gesundheitlichen
Aktivitdten lassen sich klare Schwerpunkte im
Lokalen Agenda-Prozess benennen. Jeweils ein
Drittel der kommunalen Initiativen befasst sich
mit der Stirkung von Gesundheitsbildung und
Selbsthilfemdglichkeiten, der Moglichkeit ada-
quater Erndhrung und gesunden Konsums oder
mit den Fragen des umweltbezogenen Gesund-
heitsschutzes.

Wie auch in anderen Bereichen der Lokalen
Agenda 21 sind die ortlichen Administrationen
bei den Gesundheitsaktivititen stark vertreten.
Dies gilt insbesondere fiir die Umweltdmter.
Wihrend die Gesundheitsdmter in 12 von 45
Lokalen Agenda-Prozessen die gesundheitli-
chen MafBinamen mittragen, sind andere wich-
tige Akteure lokaler Gesundheitsversorgung
deutlich weniger in die Umsetzung gesundheits-
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relevanter Inhalte der Agenda 21 eingebunden.
Bemerkenswert ist die Kooperation des Gesun-
de Stidte-Netzwerkes und die Beteiligung zahl-
reicher Schulen an Gesundheitsmafinahmen der
Lokalen Agenda 21.

Neben Ubereinstimmungen bei den Akteuren
und inhaltlichen Schwerpunkten zeigt sich eine
grofle Variabilitdt in Bezug auf Umfang, Reali-
sierungsmdglichkeiten und Herangehensweisen
in der Behandlung des Themas ,,Gesundheit® in
den Lokalen Agenda-Prozessen. Wie sich die
Einbindung von Gesundheit vor Ort gestaltet,
zeigen die Vignetten aus Miinster (1.2.A) und
Dortmund (1.2.B) (ausfiihrlicher in: Philippsen,
Moller, Fehr 2003).

Wenngleich Gesundheitsbeziige im Agenda
21-Dokument und auf der ,,Rio+10“-Konferenz
in Johannesburg einen relativ groflen Stellen-
wert haben, ist dieses Thema kein Schwerpunkt
des aktuellen Agenda-Prozesses. Allerdings
scheint sich Gesundheit als ,kleines” Agenda-
Thema grundsitzlich etabliert zu haben. Neben
expliziten Gesundheitsthemen werden zuneh-
mend die gesundheitsrelevanten Aspekte von
Umwelt, Erndhrung, Konsum und Biirgerkom-
petenz beriicksichtigt. Die Schwerpunkte liegen
hier bei Gesundheitsforderung und Pravention.
Die Beteiligung von Akteuren des Gesundheits-
sektors ist mit Ausnahme der Gesundheitsamter
eher gering und deutlich ausbaufahig. Die viel-
faltigen Ankniipfungspunkte zwischen Agenda
21 und Gesundheitssektor bieten ein ausgprig-
tes Potential fiir intensivere Kooperationen zur
Sicherung und Forderung von Gesundheit.
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Vignette 1.2.A Gesundheit
im Agenda 21-Prozess und
Offentlicher Gesundheits-

dienst in Munster

Claus Weth, Dirk Philippsen

Wie bekannt weist Agenda 21 eine Vielzahl ex-
pliziter und impliziter Gesundheitsbeziige auf.
Wie sich diese im lokalen Agenda-Prozess kon-
kretisieren und welche Wechselwirkungen sich
zum Offentlichen Gesundheitsdienst ergeben,
zeigen Erfahrungen aus Miinster. Einer der vier
Facharbeitskreise widmete sich hier den The-
men Umwelt und Gesundheit. In diesem Gre-
mium waren von Seiten des Gesundheitsam-
tes der Leiter der Abteilung ,,Umweltbezogener
Gesundheitsschutz sowie der Gesundheitspla-
ner der Stadt vertreten. Diese Facharbeitskreise
wurden durch vier Biirgerzirkel ergidnzt, um dem
biirgerschaftlichen Interesse geniigend Raum zu
geben. Von 74 eingebrachten Vorschlige wiesen
zahlreiche einen engen Querschnittsbezug zum
Thema Gesundheit auf. Die im Folgenden ex-
emplarisch dargestellten Projekte wurden dem
Aufgabenbereich des Gesundheitsamtes zuge-
ordnet. Mit den Ideengeberlnnen hat das Ge-
sundheitsamt tiber die weitere Behandlung der
Projekte Gespréche gefiihrt und Absprachen zur
weiteren Umsetzung getroffen.

Sozialmedizinische Ambulanz
Mit diesem Projekt soll eine mobile gesundheit-
liche und soziale Versorgung bzw. Betreuung fiir

besonders benachteiligte Bevilkerungsgruppen
und Menschen in Notsituationen sichergestellt
werden. Es beinhaltet zwei Bausteine, die aufsu-
chende gesundheitliche Versorgung und die so-
ziale Beratung und Betreuung Hilfesuchender.
Initiiert durch ein Modellprojekt der Arztekam-
mer Westfalen-Lippe zur aufsuchenden Gesund-
heitshilfe wurden in Miinster mit Unterstiitzung
der Stadt und in Zusammenarbeit mit dem Haus
der Wohnungslosen — Bischof Hermann Stif-
tung — die sozialmedizinischen Angebote ausge-
weitet. Hierzu gehoren auch Sprechstunden im
Bereich der aufsuchenden Gesundheitsfiirsorge.
Die Angebote werden in der Mehrzahl von Ab-
hangigkeitskranken — viele von ihnen mit psy-
chischen Auffilligkeiten — in Anspruch genom-
men. Daneben bietet das Gesundheitsamt aufsu-
chende Gesundheitshilfen in Ubergangseinrich-
tungen der Stadt und in sozialen Brennpunkten
an. Inwieweit eine umfassende gesundheitliche
Versorgung genannter Personenkreise sicherge-
stellt ist, wird derzeit gepriift. Ebenso ist im Ge-
sundheitsrahmenbericht des Gesundheitsamtes
das Themenfeld ,,Soziale Benachteiligung und
Gesundheit* beriicksichtigt. In Zusammenhang
mit den in den Berichten dargestellten Defiziten
/ Versorgungslagen sind bei Bedarf weitere Ver-
fahren zum Projekt, gemeinsam mit anderen be-
teiligten Diensten und Einrichtungen, ggf. iiber
die Gesundheitskonferenz, zu erdrtern.

Behandlungszentrum fiir Folteropfer und Ge-
sundheitsversorgung fiir illegalisierte
Fliichtlinge

Auch in der Stadt Miinster leben ausldndische
Fliichtlinge, die in ihrer Heimat gefoltert wurden
und entsprechend traumatisiert sind und solche,
die aufgrund der fehlenden Aufenthaltsberech-
tigung keinen Zugang zum System der Kran-
kenversicherung und zur medizinischen, sozia-
len und psychologischen Versorgung haben. Die
Fiirsorge fiir die Gesundheit dieser Menschen
liegt sowohl im Interesse der Betroffenen als
auch im 6ffentlichen Interesse, z.B. Vermeidung
epidemiologischer Risiken. Besonderes Ziel ist
hier der Aufbau eines Behandlungszentrums, in
dem unterschiedliche Fachdisziplinen wie z.B.
ArztInnen, TherapeutInnen, Sozialarbeiterlnnen
aber auch Organisationen, Behorden und Politik
zusammenarbeiten. Fiir die Versorgung genann-
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ter Personenkreise wurden medizinische und
psychosoziale Hilfeangebote entwickelt, die
durch Sponsoren finanziell unterstiitzt werden.
Das Sozialdezernat unterstiitzt die Weiterent-
wicklung zum Ausbau eines Hilfenetzwerkes.

Bestandsaufnahme iiber Frauen-Gesundheit
Die Bestandsaufnahme soll Aufschluss geben
iiber Gesundheit und Wohlbefinden der in der
Stadt Miinster lebenden Frauen. In den zuriick-
liegenden Jahren erhielt das Thema Frauenge-
sundheit einen neuen Stellenwert in Miinster.
Das Gesundheitsamt beschéftigt sich im Rah-
men der Initiierung gesundheitsférdernder Maf3-
nahmen auch mit médchen- und frauenrelevan-
ten Fragestellungen und Themen. Der Gesund-
heitsbericht, Band 9 hat das Thema ,,Frauen und
Medikamente — Gebrauch oder Missbrauch?
und zeigt Ziele, Handlungsempfehlungen und
praventive Mafinahmen auf. Auch der Gesund-
heitsrahmenbericht der Stadt hat Themen zur
Frauengesundheit aufgegriffen. Die Enquéte-
Kommission des Landtages ,,Zukunft einer frau-
engerechten Gesundheitsversorgung in NRW*
ist interessiert an Fragestellungen zur Versor-
gung in Miinster. Das Gesundheitsamt tauscht
sich mit dem Frauenbiiro, dem Amt fiir Kin-
der, Jugendliche und Familien, der Volkshoch-
schule, den Bildungseinrichtungen sowie mit
externen Expertlnnen im Sinne eines Monito-
rings regelmdBig zu gesundheitsrelevanten Fra-
gestellungen aus. Gemeinsam werden z.B. Frau-
engesundheitstage ausgerichtet oder frauenspe-
zifische Angebote im Gesundheitshaus vorbe-
reitet und durchgefiihrt.

Gesundheitsplan

Die Idee des Gesundheitsplanes steht in enger
Verbindung zum Gesundheitsrahmenbericht
der Stadt. Auftrag sind die Beobachtung und
Bewertung der gesundheitlichen Situation der
Bevolkerung und die Ableitung von Zielen,
MaBnahmen und Handlungsempfehlungen zur
kommunalen Gesundheitsforderung sowie zur
Verbesserung der gesundheitlichen Vorsorge
und Versorgung vor Ort. Das Gesundheitsamt
hat hierzu im Auftrag der Gesundheitskonferenz
mit Vertretern aus unterschiedlichen Fachorga-
nisationen wie dem Institut fiir Epidemiologie
und Sozialmedizin der Universititskliniken

Miinster, Krankenkassen, Arztekammer, Kas-
sendrztlicher Vereinigung u.a. einen Indikato-
renkatalog zu unterschiedlichen Themenfeldern
erstellt. Der Bericht ist als eine erste Bestands-
und Situationsanalyse zu verstehen und soll der
kommunalen Gesundheitspolitik sowie anderen
an Gesundheitsfragen Beteiligten als Planungs-
instrument und Entscheidungshilfe dienen. Die
Informationen aus dem Rahmenbericht kdnnen
auch fiir weitere gesundheitsrelevante Fragestel-
lungen z.B. aus der Biirgerschaft genutzt werden.
Der Bericht beschéftigt sich u.a. mit folgenden
Fragen: Welches sind die derzeit wichtigsten
Gesundheitsprobleme? Welche neuen Gesund-
heitsprobleme haben wir zu erwarten? Wie steht
es mit gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen
und Verhiltnissen? Wie kdnnen Gesundheitsri-
siken vermieden werden? Welche Préaventions-
strategien bieten sich an? Welche Einrichtun-
gen, Dienste und Leistungen werden in Miinster
vorgehalten? Zu den einzelnen Themenberei-
chen wurden ,,Handlungsansitze fiir Miinster*
formuliert. Sie beinhalten Aussagen iiber Ziele,
notwendige Aktivititen und Mafinahmen. Das
Gesundheitsamt bemiiht sich in Zusammenar-
beit mit der Politik und der Gesundheitskonfe-
renz um eine Umsetzung. Konkrete Einzelmal3-
nahmen werden dem Ausschuss fiir Soziales
und Gesundheit zur Beratung vorgelegt.

Perspektive
Der lokale Agenda 21-Prozess gilt mittlerweile
in Miinster als beendet. Die erzielten Ergebnisse
hat der Stadtrat verabschiedet. Der Agenda-Pro-
zess wurde in ein ,Integriertes Stadtentwick-
lungs- und Stadtmarketingkonzept™ {iiberge-
leitet, in dem die oben beschriebenen Projekte
weitergefiihrt werden. Im Rahmen dieser Stadt-
entwicklungskonzeption sollen folgende kon-
krete Leistungen erbracht werden:

* Erarbeitung abgestimmter Zielvorstellungen
zur zukiinftigen Entwicklung, Positionierung
und Profilierung der Stadt,

* Entwicklung und Konkretisierung von Leit-
themen,

* Entwicklung und Formulierung zielfiihren-
der Schliisselprojekte und MaBBnahmen,

* Koordination der Umsetzung und Biindelung
der Krifte,

* Entwicklung eines Instrumentariums zur Er-
folgskontrolle.
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Das Thema Gesundheit ist im Bereich Sozia-
les und Wohnen verortet und wird z.T. auch als
Schnittstellenthema in anderen Schwerpunkten
behandelt.

Literatur
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Vignette 1.2.B Runder Tisch
zur ,,Pravention von Kinder-
unfallen® fur Dortmunder
Agenda 21

Jennifer Beck, Dirk Philippsen

Ein Beispiel aus dem Lokalen Agenda 21-Pro-
zess in Dortmund veranschaulicht die Moglich-
keit, den mehrdimensionalen Ansatz der Agenda
21-Konzeption in konkrete Aktivitidten umzuset-
zen. Mit dem Runden Tisch zur ,,Prdvention von
Kinderunfillen“ gelang es, der Komplexitit die-
ses Themas durch die beteiligten Akteure, die
verschiedenen Handlungsfelder, die Zielformu-
lierungen und die ergriffenen MaBinahmen ge-
recht zu werden. Am Runden Tisch ,,Priaventi-
on von Kinderunfillen® nahmen teil: Allgemei-
ner Deutscher Fahrradclub, AG Grundschulen
Nordstadt, AG weiterfiihrende Schulen, Agen-
da 21-Arbeitskreis ,,Nachhaltige Mobilitdt®,
Agenda-Biiro der Stadt Dortmund, Tiefbau-
amt, Gesundheitsamt, Jugendamt, Planungsamt,
Feuerwehr, Kindertageseinrichtungen, Kran-
kenkassen, Dortmunder Energic und Wasser,
Gemeindeunfallversicherungsverband, Polizei,
Verkehrswacht und Verbraucherzentrale.

Die Einrichtung des Runden Tisches hatte fol-
gende Ziele: Verminderung der Zahl der Kinder-
unfélle im Haus, auf der Strae und beim Spiel;
Vermittlung von Informationen zur Unfallver-
hiitung; Forderung der 6ffentlichen Diskussion
iiber Gefiahrdung von Kindern; Stirkung von
Verantwortung und Aktivitdt im Stadtteil als Teil
einer kommunalen Strategie der Nachhaltigkeit
und Privention; Kooperation von moglichst vie-

len Partnern mit unterschiedlichen Sichtweisen
und Zugédngen vor Ort: Schulen, Kinder- und
Jugendeinrichtungen, tiirkische Vereinigungen
und Moscheen, Nachbarschaftsinitiativen, Ver-
eine und Verbdnde; Aufbau eines Netzwerkes
mit ehrenamtlichen und professionellen Arbeits-
moglichkeiten sowie kommunalen Verantwort-
lichkeiten bei Behorden, Polizei, Schulen usw.;
Entwicklung von Uberpriifungsmechanismen
(Was hilft nachpriifbar, Kinderunfille zu ver-
hindern?).

Schon die Konzeption und die Zusammen-
setzung der Akteure spiegeln den breiten Ansatz
wider. Konkrete Aktivititen, die hier exemp-
larisch benannt werden, decken verschiedene
Aspekte des Themas ,,Kinderunfille” ab. Hier
werden verschiedene Zielgruppen angespro-
chen, unterschiedliche Medien benutzt und
mehrere Lebensbereiche und Ursachen von
Kinderunfillen berticksichtigt. Ein erstes Bei-
spiel betrifft ,,Mehrsprachige Aktivitdten®. ,,Biz
Nordstadt da daha az Cocuk kazasi istoyoruz!
Wir wollen weniger Kinderunfille in der Nord-
stadt!” Unter diesem Motto wurde sowohl ein
Kinderfest als auch eine Aktionswoche ver-
anstaltet. Unter Beteiligung von Kindergérten
und Schulen sowie Jugendeinrichtungen wurde
auf dem Nordmarkt ein grofes Kinderfest mit
Fahrrad- und Rollertraining, Gurtschlittenvor-
fithrung, Malwettbewerb und vielen anderen
Aktivitdten durchgefiihrt. In Zusammenarbeit
mit dem ,,Offenen Kanal Dortmund” wurden
,,Verkehrsvideos® mit Kindern in deutscher und
tiirkischer Sprache produziert. Eine Schulung
tiirkischer Frauen und Ménner als Moderatoren
von Veranstaltungen in tiirkischen Vereinen,
Moscheen und Bildungseinrichtungen begann.

Die Vermeidung von Kinderunfillen in ver-
schiedenen Settings und Zielgruppen ist ein
weiteres Beispiel. Im Jahre 2001 wurde begon-
nen, die Arbeit systematisch auf bestimmte
Altersgruppen und ihre jeweiligen Risiken zu
fokussieren. Die Ausstellung ,,Kindersicher ist
kinderleicht™ wurde initiiert. Hier sollen mog-
lichst viele junge Eltern liber die Unfallgefahren
in den ersten Lebensjahren aufgeklédrt werden,
insbesondere iiber Sturz vom Wickeltisch, Ver-
brithung mit heiflen Flissigkeiten, Einnahme
giftiger Substanzen wie Reinigungs- und Putz-
mittel. Hierzu gehdren auch die Entwicklung
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Tabelle 1.3-1: Europiische Ministerkonferenzen Umwelt und Gesundheit der WHO 1989-2004: Uberblick und Themen-

schwerpunkte
Jahr Ort Beschluss zu Teilnehmende
Staaten

1989 Frankfurt / Main Politikprinzipien in Europdischer Charta 20
Umwelt und Gesundheit

1994 Helsinki Vorbereitung von Aktionsplanen Umwelt und 40
Gesundheit

1999 London Umsetzung von Aktionsplanen Umwelt und 48
Gesundheit

2004 Budapest Evaluation von Aktionsplanen Umwelt und 50

Gesundheit; Schwerpunkt: Kinder, Umwelt
und Gesundheit

eines Drei-Jahres-Programms fiir Kindergér-
ten zur Unfallvermeidung im Verkehr mit dem
Schwerpunkt Elternbeteiligung; die Verstirkung
der Elternschulung im Grundschulbereich unter
dem Gesichtspunkt der Vermeidung von FuB-
gingerunfillen sowie ein Konzept fiir Schiiler
der 5. und 6. Klassen weiterfiihrender Schulen
mit Entwicklung von Schulwegeplinen und
Fahrradtraining.

Das dritte Beispiel betrifft ein Verkehrspro-
jekt, das iiber reine Unfallverhiitung hinaus
geht. Im Jahr 2002 initiierte der Runde Tisch
,,Privention von Kinderunfdllen” u.a. das Pro-
jekt ,,Sicher zur Schule und nach Hause”. Kin-
der brauchen ihren Fertigkeiten und Féhigkeiten
entsprechende Mobilitdtschancen auch auf dem
Weg zur Schule und nach Hause. Das Projekt
will Schulen anregen, gemeinsame Aktivititen
zu entwickeln. Insbesondere geht es darum,
dass mehr Kinder als bisher sich zu Fuf} oder
per Rad auf sicheren Wegen und mit passender
Ausriistung (wie Fahrradhelm, Leuchtkleidung)
zur Schule bewegen; dass weniger Autofahrten
von Eltern weniger Schadstoffemissionen und
weniger Verkehr im Schulumfeld produzieren;
und dass die Verkehrsmittelwahl ein Thema in
Unterricht und Schulalltag wird. Zielgruppe
sind Kinder und Jugendliche zwischen 6 und 20
Jahren.
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1.3 Aktionsplane Umwelt
und Gesundheit

Manfred H.J. Schmitz, Ulrike Wolf

Aktionspline Umwelt und Gesundheit, die in
einigen Landern wie z.B. Deutschland auch als
Aktionsprogramme bezeichnet werden, bein-
halten Ziele und MaBinahmen zur Verbesserung
des umweltbezogenen Gesundheitsschutzes. Sie
sollen dazu beitragen, dass sich alle zustindigen
Akteure moglichst weitgehend auf eine gemein-
same Politik sowie Aktivitdten im Bereich Um-
welt und Gesundheit verstindigen, um die be-
stehenden Probleme im Bereich Umwelt und
Gesundheit gemeinsam zu 16sen.

Die Entstehung dieser Aktionspldne ist auf
eine Serie Europdischer Ministerkonferenzen
Umwelt und Gesundheit der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) zuriickzufiihren (Tab. 1.3-1).
Seit der ersten Konferenz in Frankfurt / Main im
Jahre 1989 finden diese regelméfig im Abstand
von flinf Jahren statt. Auf der Zweiten Euro-
pdischen Ministerkonferenz in Helsinki 1994
wurde der Aktionsplan Umwelt und Gesundheit
fiir Europa (Environmental Health Action Plan
for Europe, EHAPE) verabschiedet und die Auf-
stellung entsprechender nationaler Aktionsplane
Umwelt und Gesundheit (National Environmen-
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Tabelle 1.3-2: Vergleich Nationaler Aktionspldne Umwelt und Gesundheit (NEHAPs) mit dem Européischen Aktionsplan
Umwelt und Gesundheit (EHAPE) der WHO: Ubersicht iiber die Themenfelder

Land | D FIN GB N A S

CH AL BG KS LV RUS SK CZ UA H

Uz BY

Institutionel-
ler Rahmen

Management-
instrumente

Gesundheits-
gefahren

Lebens-&Ar-
beitsumwelt

Wirtschafts-
sektoren

Internationale
Mafnahmen

|:| = in NEHAP nicht vorhanden

=in NEHAP vorhanden

D = Deutschland, FIN = Finnland, GB = GroBbritannien, N = Norwegen, A = Osterreich, S = Schweden, CH = Schweiz, AL
= Albanien, BG = Bulgarien, KS = Kirgistan, LV = Lettland, RUS = Russische Foderation, SK = Slovakische Republik, CZ
= Tschechische Republik, UA = Ukraine, H = Ungarn, UZ = Uzbekistan, BY = WeiBrussland

tal Health Action Plans, NEHAPs) in Europa
beschlossen (WHO-EURO 1994a, 1994b). Zur
dritten Européischen Ministerkonferenz im Jahr
1999 in London konnten bereits eine Reihe
von Liandern, hierunter auch Deutschland, ent-
sprechende Pléne vorlegen. Auf der London-
Konferenz verpflichteten sich die europiischen
Gesundheits- und Umweltminister, die nationa-
le Umsetzung dieser Aktionsplédne voranzutrei-
ben und zu unterstiitzen. Seither ist der Prozess
weiter vorangeschritten. Weitere Lander haben
inzwischen entsprechende Aktionspldne aufge-
stellt oder — wie z.B. die Slowakische Republik
— eine revidierte Fassung des NEHAP-Doku-
mentes erstellt. Inzwischen haben iiber 40 Lén-
der in der europdischen WHO-Region solche
Plane formuliert oder bereiten diese vor. Eine
Reihe von Lindern sind bereits dabei, ihre Nati-
onalen Aktionspldne umzusetzen.

1.3.1 Aufstellung und Umsetzung
Nationaler Aktionsplane Umwelt
und Gesundheit

Fiir viele Lander war die Aufstellung der Ak-
tionspldne mit Schwierigkeiten verbunden. Es

wurden daher eine Reihe von Aktivititen ge-
startet, um die Lander zunichst bei der Auf-
stellung und im weiteren Prozessverlauf bei
der Umsetzung ihrer Pldne zu unterstiitzen.
Hierzu gehort u.a. die Einrichtung des Européa-
ischen Ausschusses fiir Umwelt und Gesund-
heit, dessen Aufgaben u.a. in der Koordinati-
on und Evaluation der Umsetzung des EHAPE,
der Unterstiitzung der Lander bei der Aufstel-
lung ihrer NEHAPs sowie in der Forderung
der Informationsverbreitung und des Infor-
mationsaustauschs besteht. Ferner z&hlt hier-
zu die Initiierung verschiedener Pilot-Projek-
te, deren Ergebnisse und Erfahrungen sowohl
den an den Projekten Beteiligten als auch den
iibrigen européischen Lindern bei der Aufstel-
lung und Umsetzung der NEHAPs helfen soll-
ten. Exemplarisch sei hier das auf zwei Jahre
angelegte Pilot-Projekt ,,Implementing Natio-
nal Environmental Health Action Plans in the
Czech Republic, Estonia, Lithuania, Poland
and the Slovak Republic® genannt, das vom
Européischen WHO-Regionalbiiro in Koopera-
tion mit der Danischen Umweltschutzagentur
durchgefiihrt wurde. Zusétzlich entstanden Pu-
blikationen und Leitfdden, welche die Aufstel-
lung und Umsetzung von Aktionspldnen Um-
welt und Gesundheit auf nationaler und lokaler
Ebene behandeln.
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Auf der Helsinki-Konferenz verpflichteten
sich die europdischen WHO-Mitgliedslander,
ihrerseits nationale Aktionsplédne zu erarbeiten;
der Europdische Aktionsplan sollte hierbei als
Orientierungsrahmen dienen. Um die lénder-
spezifischen Erfahrungen und Ergebnisse zu
erschliefen, wurden bestehende Ansétze syste-
matisch ausgewertet (Wolf & Fehr 2002). Der
Analyse liegen 18 NEHAP-Dokumente sowie
weitere einschldgige Dokumente insbesondere
der WHO-Europa zugrunde. Schwerpunkte der
Analyse betrafen unter anderem Verfahrenswe-
ge zur Erstellung von NEHAPs wie Einrichtung
von Strukturen, Priorititensetzung, Offentlich-
keitsbeteiligung etc., ferner Inhalte der nationa-
len Aktionspldane sowie ihre Konkordanz zum
Europdischen Aktionsplan. Einige der Analyse-
ergebnisse werden im Folgenden vorgestellt.

Insgesamt zeigt sich, dass in den Landern
recht unterschiedliche Vorgehensweisen zur
Aufstellung von NEHAPs gewihlt wurden.
Dies betrifft z.B. Zusammensetzung und Aufga-
ben der Gremien zur Aufstellung der NEHAPs,
die Verfahrenswege zur Kommentierung der
NEHAPs sowie Zeitpunkt und Umfang der
Offentlichkeitsbeteiligung am NEHAP-Prozess.
So haben die meisten Mitgliedsstaaten (wie
auch Deutschland) auf der Ebene der nationa-
len Regierung einen politischen Beschluss zur
Aufstellung ihres NEHAPs gefasst, um den
Plan dann auf lokaler Ebene zu vollziehen und
umzusetzen (top-down-approach). Im Gegen-
satz dazu werden in einzelnen Mitgliedsstaaten
wie z. B. Finnland Aktivitdten auf lokaler Ebene
von der nationalen Regierung gebiindelt und in
die internationale Diskussion eingespeist (bot-
tom-up-approach), wie dies in Deutschland z. B.
fiir den Agenda 21-Prozess gilt. Auffillig ist die
zumeist geringe Beteiligung der Offentlichkeit
bei der Erstellung der NEHAPs.

Bei der Aufstellung der NEHAPs wurde
unter Beriicksichtigung der lédnderspezifischen
Belange empfohlen, sich am Europdischen Akti-
onsplan zu orientieren. Dieser EHAPE behan-
delt verschiedene Themenbereiche, darunter
Managementinstrumente fiir den umweltbezoge-
nen Gesundheitsschutz (z.B. Informationssyste-
me, Information und Beteiligung der Offentlich-
keit; Aus-, Fort- und Weiterbildung; Forschung),
spezifische umweltbedingte Gesundheitsgefah-

ren (bezogen z.B. auf Wasser; Luft; Lebens-
mittel; Strahlung; Gesundheit und Sicherheit
am Arbeitsplatz) sowie Wirtschaftssektoren
(z.B. Energie; Verkehr; Landwirtschaft). Ein
Vergleich der NEHAP-Inhalte mit dem Inhalt
des EHAPE ergab ein sehr heterogenes Bild.
So haben sich einige Lander eng an dem im
EHAPE aufgefiihrten Themenkatalog orientiert,
wihrend andere Lander in ihren Dokumenten
lediglich einige der im EHAPE aufgefiihrten
Themen aufgegriffen und z.T. ganze Themen-
bereiche wie z.B. Wirtschaftssektoren nicht
behandelt haben (Tab. 1.3-2). Hervorzuheben ist
die Ergdnzung um das Thema Lérm in 13 der
18 untersuchten NEHAPs, welches im Européi-
schen Aktionsplan fehlte.

Viele europdische Lénder setzen gegenwar-
tig ihre Nationalen Aktionspldine Umwelt und
Gesundheit um. In einigen Landern entstanden
entsprechende Umsetzungsstrategien bereits
frithzeitig als Bestandteil des NEHAP-Prozes-
ses (WHO-EURO 1999b). So enthalten manche
NEHAP-Dokumente konkrete Umsetzungsstra-
tegien und fiihren die verantwortlichen Akteure,
den Zeitpunkt und ggf. auch die hierfiir not-
wendigen Ressourcen auf. Zum Teil enthalten
die NEHAPs selber gesonderte Kapitel zu ihrer
Umsetzung. In anderen Féllen wurden ergén-
zende Dokumente zum NEHAP erstellt mit dem
Ziel, die Umsetzung in die Praxis zu konkretisie-
ren. So wurde z.B. in der Schweiz im September
2002 ein entsprechendes Umsetzungsprogramm
herausgegeben, das sich auf den Aktionsplan
Umwelt und Gesundheit aus dem Jahr 1997
stiitzt; dies ist das Aktionsprogramm Umwelt
und Gesundheit 2001-2007 (BAG 2002).

Auf der Dritten Européischen Ministerkonfe-
renz Umwelt und Gesundheit 1999 in London
tauschten die Lander ihre Erfahrungen bzgl. der
Umsetzung von NEHAPs aus. Noch im selben
Jahr trafen VertreterInnen aus zehn Léndern
erneut zusammen, um die Diskussion iiber die
Umsetzung ihrer Aktionspldne fortzusetzen.
Auf dem Treffen wurden verschiedene Faktoren
identifiziert, die fiir eine erfolgreiche Umsetzung
von Aktionspldnen Umwelt und Gesundheit als
wesentlich erachtet werden. Hierzu gehoren das
Ausmall der politischen Unterstlitzung sowie
ein politischer Beschluss zur Umsetzung des
Aktionsplans, der Umfang verfiigbarer finanzi-
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eller und personeller Ressourcen, die Beteili-
gung von Wirtschaftssektor, lokalen Behorden
und Offentlichkeit, intersektorale Kooperati-
onen, eindeutige Zustindigkeiten der Akteure
sowie ein Monitoring-, Berichts- und Evaluati-
onssystem einschlieBlich Indikatoren auf inter-
nationaler, nationaler, subnationaler(regionaler)
sowie lokaler Ebene (Kello 2000; Ivanov 2002).
Offenkundig ist die Umsetzung von NEHAPs
deutlich schwieriger als ihre Erarbeitung; nach
Einschitzung der WHO ist ein Zeitraum von 5
bis 10 Jahren hierfiir anzusetzen (WHO 1999b,
p.208).

Die vierte Europidische Ministerkonferenz
Umwelt und Gesundheit im Oktober 2004 in
Budapest stand unter dem Motto ,,The future of
our children”. In Vorbereitung auf die Konfe-
renz erfolgte eine Evaluation der NEHAP-Pro-
zesse und entsprechender lokaler Aktionspldne
(Local Environmental Health Action Plans,
LEHAPs). Diese Evaluationen erfolgten sowohl
auf nationaler wie auch internationaler Ebene.
Derzeit liegen Ergebnisse einer Pilot-Evaluation
vor, an der sich Bulgarien, Estland, Deutsch-
land, Ungarn, Litauen, Malta, Polen, Schweden,
Schweiz und Grofbritannien beteiligt haben.
Die Pilot-Evaluation ergab, dass NEHAPs dem
Thema Umwelt und Gesundheit auf der poli-
tischen Agenda zu mehr Gewicht verholfen
haben und dass neue intersektorale Denk- und
Handlungsweisen entstanden sind. Die Sicht-
barkeit der NEHAPs sei allerdings im wesent-
lichen auf den Kreis der unmittelbar Beteiligten
beschrinkt geblieben (fiir weitere Details vgl.
Vignette 4.5.A).

Von mehreren Seiten wurde festgestellt, dass
die Umsetzung der Nationalen Aktionsplidne im
Wesentlichen auf lokaler Ebene erfolgen muss.
In der Erklérung zur Dritten Europdischen Minis-
terkonferenz Umwelt und Gesundheit wurde
daher empfohlen, lokale Plidne zur Verbesserung
desumweltbezogenen Gesundheitsschutzes bzw.
des gesundheitsbezogenen Umweltschutzes zu
erstellen und umzusetzen (WHO-EURO 1999a,
p.9). In verschiedenen Landern entstanden erste
Lokale Aktionspline Umwelt und Gesundheit
(LEHAPs), die inzwischen umgesetzt werden
oder deren Umsetzung geplant ist. Den Ergeb-
nissen der genannten Pilot-Evaluation zufolge
scheinen NEHAPs zumindest bisher eher auf

nationaler Ebene als auf lokaler Ebene zu ent-
sprechenden Aktivitdten gefiihrt zu haben.

Die Europdische Kommission stellte Mitte
Juni 2003 ihre Vorschlége fiir eine ,,Europdische
Strategie fiir Umwelt und Gesundheit™ vor, die
auf ein besseres Verstindnis der Zusammen-
hinge zwischen Umweltfaktoren und Gesund-
heitszustand ausgerichtet ist und in den Jahren
2004 bis 2010 mit einem konkreten Aktionsplan
verkniipft werden soll. Ziel der Initiative ist es,
neue Bedrohungen fiir die menschliche Gesund-
heit durch Umwelteinfliisse zu erkennen und zu
verhindern, umweltbedingte Krankheiten einzu-
didmmen und die EU-Politik in diesem Bereich
weiter zu entwickeln.

Neu an der europdischen Strategie ist ihr
ganzheitlicher Ansatz, ndmlich die integrierte
Betrachtung von Gesundheits- und Umweltfra-
gen. Forschungsergebnisse und Informationen
zum Okosystem, zur Umweltverschmutzung
und zur Gesundheit des Menschen sollen inten-
siver als bisher miteinander verkniipft werden.
Neue Erkenntnisse iiber die vielschichtigen
Zusammenhidnge und Wechselbeziehungen,
z.B. iiber die Wirkung der Kombination meh-
rerer Stoffe auf den menschlichen Organismus
und die Umwelt sollen helfen, Gesundheitsrisi-
ken besser einzuschétzen und auf dieser Basis
effektivere Umweltgesetze und Gesundheits-
schutzmallinahmen zu entwickeln. Damit ist es
— nicht zuletzt durch deutsche Initiative — gelun-
gen, die EU-Kommission in den fiir Budapest
notwendigen Evaluationsprozess einzubinden
und Synergismen zu nutzen. Bei der weiteren
Diskussion auf EU-Ebene bleibt es notwendig,
die Mitgliedsstaaten weiterhin eng zu beteiligen.
— In welchem Umfange sich die hochgesteckten
Ziele des EU-Programms verwirklichen lassen,
wird die Zukunft zeigen.

1.3.2 Das Bundesdeutsche Akti-
onsprogramm Umwelt und Ge-
sundheit (APUG)

In Deutschland existiert bereits seit mehreren
Jahren fiir die nationale Ebene das Bundesdeut-
sche Aktionsprogramm Umwelt und Gesund-
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heit (APUG) (URL 1). Im Juni 1999 haben das
Bundesgesundheitsministerium und das Bun-
desumweltministerium durch die Unterschrift
ihrer Minister das Bundesdeutsche Aktionspro-
gramm ,,Umwelt und Gesundheit™ verabschie-
det. Von Seiten dieser beiden Ministerien wurde
dazu mitgeteilt: ,,Wir freuen uns, dass mit dem
hier vorgelegten Aktionsprogramm ,,Umwelt
und Gesundheit* erstmals in der Geschichte der
Umwelt- und Gesundheitspolitik in Deutsch-
land die Grundlage fiir eine umfassende Ausei-
nandersetzung mit gesundheitlichen Folgen von
Umwelteinwirkungen vorgelegt wird. Den &du-
Beren Anlass fiir die Erarbeitung gab die Zwei-
te Europakonferenz der Umwelt- und Gesund-
heitsminister 1994 in Helsinki. Aber auch ohne
diesen zukunftsweisenden Anstof3 ist, wie wir
meinen, eine Positionsbestimmung und poli-
tische Aussage zum Themenkomplex Umwelt
und Gesundheit in Deutschland iiberfallig ge-
wesen” (BMG & BMU 1999).

Zur Abstimmung und Organisation hinsicht-
lich der Umsetzung der einzelnen Malinahmen-
vorschlidge des APUG wurde eine Steuerungs-
gruppe aus Vertretern der beiden Ministerien
und der beteiligten Bundesoberbehdrden gebil-
det. Auf der Ebene der beteiligten Bundesober-
behorden, also Bundesamt fiir Strahlenschutz,
damaliges Bundesinstitut fiir gesundheitlichen
Verbraucherschutz  und  Veterindrmedizin,
Robert Koch-Institut und Umweltbundesamt
(UBA), entstand eine Koordinierungsgruppe mit
einer Geschiftsstelle im UBA. Der Vorsitz der
Koordinierungsgruppe wechselt im jdhrlichen
Turnus; Aufgabe ist die wissenschaftliche Unter-
stiitzung der Ministerien bei der Umsetzung des
Aktionsprogramms. Zur politischen Beratung
bei der Umsetzung und Weiterentwicklung der
Zielsetzungen des Aktionsprogramms beriefen
die Ministerien einen Beraterkreis mit externen
Experten unter Beteiligung von Nicht-Regie-
rungsorganisationen. Zur fachlichen Begleitung
von Einzelprojekten konnen bei Bedarf Fach-
gespriache gefiihrt und Projektgruppen gebildet
werden, auch unter Hinzuziehung weiterer nati-
onaler und internationaler Experten.

Im Juni 2002 wurde das Programm nach
der Hilfte seiner geplanten Laufzeit einer Zwi-
schenauswertung unterzogen. Hierzu wurden
die Zielsetzungen und erreichten Ergebnisse des

Programms im Rahmen eines Perspektivensym-
posiums mit der Fachoffentlichkeit und Vertre-
tern von Nichtregierungsorganisationen disku-
tiert. Auf die in einem Statusbericht veroffent-
lichten Ergebnissen dieser Zwischenauswertung

(APUG-Koordinierungsgruppe 2002) aufbau-

end wurde das Programm weiterentwickelt. Die

Zielsetzungen orientieren sich besonders an der

Koalitionsvereinbarung (URL 2) zum Thema

LUmwelt und Gesundheit”. Eine wesentliche

Zielgruppe der geplanten Aktivititen stellen

Kinder und Jugendliche dar; gleichwohl kom-

men die meisten Projekte auch der Gesundheit

der Gesamtbevdlkerung zugute.

Im Wesentlichen sollen folgende Ansétze
verfolgt werden, an deren Umsetzung sich seit
dem Jahre 2002 das Bundesministerium fiir Ver-
braucherschutz, Erndhrung und Landwirtschaft
als dritter und gleichwertiger Partner neben dem
Bundesgesundheitsministerium und dem Bun-
desumweltministerium beteiligt:
¢ Einbeziehung von gesundheitlichem Verbrau-

cherschutz und von Erndhrungsaspekten,

e Auseinandersetzung mit den Empfehlungen
des ersten Teiles des APUG-Dokumentes,
der schwerpunktméBig die Verbesserung der
Verfahren und Instrumente im umweltbezo-
genen Gesundheitsschutz zum Ziel hatte (u.a.
Risikokommunikation, Risikobewertung und
Standardsetzung, Umweltmedizin) und res-
sort-interne Umsetzung von Empfehlungen,

e Fokussierung auf einzelne gesundheitsrele-
vante Belastungen aus Umwelt und Erndh-
rung (Radon, elektromagnetische Strahlung,
UV-Strahlung, Schimmelpilze, Erndhrungs-
weise) unter Einbeziehung des im ersten Teil
entwickelten Rahmens,

e Verbesserung der Information iiber Gesund-
heitsrisiken aus Umwelt und Erndhrung, ins-
besondere fiir Kinder und Jugendliche u.a.
durch Internetseite zu Umwelt und Gesund-
heit fiir Kinder und Jugendliche, Evaluierung
von AufklarungsmaBnahmen zum Thema
Freizeitlirm, Aufklarungsmafinahmen zu
Mobilfunk und gesunder Erndhrung sowie
Verbesserung der Informationsbasis zu Tex-
tilien und Bauprodukten.

Dabei werden die Organisationsstrukturen im
APUG grundlegend gedndert. Zu einzelnen The-
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men sollen kiinftig Projektgruppen eingerichtet
werden, die bedarfsgerecht aus den Fachrefera-
ten der Ministerien, Experten der Bundesober-
behorden, der Fachoffentlichkeit und Nicht-Re-
gierungsorganisationen zusammengesetzt sind.
Der Beraterkreis, der aus externen Experten und
NGO-Vertretern bestand, wird nicht weiterge-
filhrt. Die arbeitsgruppentiibergreifende Koor-
dination, Information und Zusammenarbeit mit
den Bundesoberbehdrden und den Landern soll
durch die Fachreferate der Ministerien erfol-
gen. Die beim Umweltbundesamt angesiedelte
Geschiftsstelle zum APUG soll die Ministerien
bei diesen Aufgaben und bei der Organisation
der Projektgruppen unterstiitzen. Auch die bis-
herigen ressortinternen Organisationsstrukturen
(Steuerungsgruppe und Koordinierungsgruppe)
werden nicht fortgesetzt.

Festzuhalten ist, dass die hier aufgeworfenen
Fragen im Bereich von Gesundheit und Umwelt
nicht dem klassischen Muster einer Ressortzu-
stindigkeit folgen, weil sie intersektoriell und
interministeriell sind. Dies bedeutet, sie konnen
und sollten auf Bundesebene nicht von einem
einzelnen Ressort bearbeitet werden. Daher
haben sich bei der Etablierung des Aktionspro-
gramms Umwelt und Gesundheit im Jahre 1999
das Bundesumweltministerium und das Bun-
desgesundheitsministerium auf einen Modus
geeinigt, der keines der beiden Ministerien als
Federfiihrer festlegte und somit eine Kooperati-
on im Interesse der Sache zwingend erforderlich
machte. Seit dem Jahr 2002, nach Evaluierung
des Programms mit Hilfe eines Statusberichtes,
ist wie erwdhnt das Verbraucherministerium
offiziell als drittes Ressort hinzugestoflen, so
dass nunmehr drei Bundesressorts ohne Feder-
fiihrung beteiligt sind. Danach wurde nicht nur
das Spektrum um die Verbraucherschutzinteres-
sen erweitert, sondern das gesamte Aktionspro-
gramm neu definiert und ausgerichtet.

Um dem intersektoralen Charakter des Akti-
onsprogramms auf nationaler Ebene Rechnung
zu tragen, sind zahlreiche weitere Ebenen in die
Diskussion und Ausfithrung einzubeziehen, die
ebenfalls eine wichtige Rolle bei der Bewalti-
gung der anstehenden Probleme spielen. Hierzu
gehoren unter anderem die Bundesoberbehor-
den, die insbesondere den fiir die Ministerien
notwendigen Fachverstand reprédsentieren und

dariiber hinaus die notwendige Verbindung zur
Wissenschaft an Universitidten und Forschungs-
instituten gewéhrleisten. Weiterhin wurden auch
Vertreter von Nicht-Regierungsorganisationen
wie z.B. Umweltverbdnden konsultiert. Auch
Vertreter der lokalen Ebene von Landern und
Kommunen wurden einbezogen.

Oberste Grundlage des Verwaltungshandelns
istdas Grundgesetz. Danach liegt der Vollzug der
Gesetze und sonstiger Regelungen im Bereich
von Gesundheit und Umwelt nur in Ausnah-
mefillen wie z.B. beim Strahlenschutz und der
Reaktorsicherheit in Bundeskompetenz, auch
wenn sie sich auf internationale Vereinbarungen
oder Vertrage stiitzen. Grundsitzlich liegt die
Umsetzung im Bereich Gesundheit und Umwelt
auf der Ebene der Lénder oder auf kommunaler
Ebene; das gilt auch fiir die Finanzierung. Im
vorliegenden Fall ist das Bundesengagement
durch das Aktionsprogramm nicht nur inhaltlich
sondern auch zeitlich begrenzt bis zum Jahre
2005, um der gegebenen verfassungsrechtlichen
Situation Rechnung zu tragen. Das bedeutet
aber auch, dass die sich aus diesem Programm
ergebenden  Verpflichtungen  grundsétzlich
danach vom Bund abgegeben und von anderen
iibernommen werden miissen.

Im Jahr 1999 hat man sich auf Bundesebene
zwischen den am Aktionsprogramm Beteilig-
ten auf einen Top-Down-Ansatz geeinigt. Dies
bedeutet, dass der Bund die Rahmenbedin-
gungen fiir die Umsetzung des Programms auf
nationaler Ebene definiert und entsprechende
Schwerpunkte gesetzt hat. Wie der Blick auf
andere europdische Staaten zeigt, ist dies jedoch
nicht selbstverstindlich. So haben z.B. die
Schweiz oder Finnland zur Umsetzung einen
Bottom-Up-Ansatz gewdhlt, indem sich das
jeweilige nationale Programm als ein Mosaik
zahlreicher lokaler Einzelaktivititen darstellt,
wie dies in Deutschland bei der Umsetzung
von Agenda 21 verfolgt wird. Das Aktionspro-
gramm Umwelt und Gesundheit ist nicht als
starrer Rahmen zu verstehen, bei dem die ein-
mal getroffene Entscheidungen und Strukturen
auf Dauer festgeschrieben sind. Vielmehr wird
das Aktionsprogramm Umwelt und Gesundheit
sowohl international als auch national als Pro-
zess verstanden, der neue Erkenntnisse einbe-
zieht, sich hinterfragt, und ggf. neu ausrichtet.
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1.3.3 Das Aktionsprogramm Um-
welt und Gesundheit Nordrhein-
Westfalen (APUG NRW)

Entsprechend der NRW-Koalitionsvereinbarung
aus dem Jahr 2000 entsteht zurzeit fiir NRW als
erstes deutsches Bundesland ein Aktionspro-
gramm Umwelt und Gesundheit. Hierzu heif3t es
in der NRW-Koalitionsvereinbarung 2000-2005
,,Eine Allianz fiir Nordrhein-Westfalen: ,,Der
steigenden Bedeutung der anthropogen verur-
sachten Umweltbeeintrachtigungen fiir die Ge-
sundheit der Menschen wird Rechnung getra-
gen. Dazu werden die bestehenden Ansitze in
Ergénzung zum Aktionsprogramm des Bundes
in einem Aktionsprogramm ,,Umwelt und Ge-
sundheit NRW* auf der Basis eines ganzheit-
lichen und medieniibergreifenden Ansatzes in
Verbindung mit Nachhaltigkeit zusammenge-
fiihrt werden. In Zusammenarbeit mit den ort-
lich zustéindigen Gesundheits- und Umweltim-
tern werden auf dieser Basis regional konkre-
te Maflnahmen erarbeitet und gemeinsam um-
gesetzt.*

Die Federfiihrung fiir den Prozess obliegt dem
Ministerium fiir Umwelt und Naturschutz, Land-
wirtschaft und Verbraucherschutz (MUNLV)
NRW. Zur Unterstiitzung des MUNLV bei der
Vorbereitung des Aktionsprogramms wurde
Ende 2000 eine wissenschaftliche Geschifts-
stelle an der Universitét Bielefeld eingerichtet.
An den vorbereitenden Arbeiten waren neben
der Universitit Bielefeld das Landesumweltamt
NRW sowie das Landesinstitut fiir den Offentli-
chen Gesundheitsdienst NRW beteiligt. Im April
2002 konstituierte sich eine Steuerungsgruppe
(damals als ,,Kerngruppe APUG NRW*), in wel-
cher verschiedene Institutionen aus Verwaltung
und Wissenschaft sowie Nichtregierungsorga-
nisationen vertreten sind. Von der Kerngruppe
wurden als erste prioritire Themenfelder Ver-
kehr (Larm, Luftqualitit), Gesundes Wohnen
/ Innenraumluft sowie Risikokommunikation
identifiziert. Zu diesen Themenbereichen wer-
den derzeit erste Projekte durchgefiihrt bzw.
sind in der Vorbereitung.

Um weitere Institutionen, insbesondere aus
den Bereichen Umwelt und Gesundheit, am
Prozess zu beteiligen, fand im Oktober 2003 ein

,,Forum APUG NRW* statt. Ziel der Veranstal-
tung war es, die bisherige Arbeit vorzustellen,
die prioritiren Themenfelder kritisch zu reflek-
tieren sowie Strukturen fiir eine anschlieBende
Arbeitsphase aufzubauen. Zu einem spéteren
Zeitpunkt soll dann ein strategisches Dokument
erstellt werden, welches Zielvorschlage fiir den
umweltbezogenen Gesundheitsschutz in Nord-
rhein-Westfalen enthalten soll. Im Rahmen der
bisherigen Arbeit sind erste Produkte entstan-
den, hierunter ein Diskussionspapier zum Thema
Risikokommunikation, eine Zusammenstellung
von Praxisbeispielen Umwelt und Gesundheit
NRW, zwei Berichte tiber die Erfahrungen ande-
rer Lander bei der Aufstellung und Umsetzung
von Aktionsplinen Umwelt und Gesundheit
sowie ein Internetauftritt zum APUG NRW. Ein
Situationsbericht Umwelt und Gesundheit NRW
ist in Vorbereitung. Die bereits fertiggestell-
ten Produkte sowie nihere Informationen zum
APUG NRW-Prozess stehen im Internet (URL
1) zur Verfiigung.

1.3.4 Zusammenfassung und
Ausblick

Mit dem EHAPE und den NEHAPs wurden
erstmalig Strukturen und Kommunikationswe-
ge im internationalen und nationalen Bereich
geschaffen und beschrieben, deren Erfahrun-
gen sich auch andere zu Nutzen machen kon-
nen. Immer mehr Fragestellungen tauchen auf,
die sich nicht auf Nationalstaaten beschrinken
lassen und dartiber hinaus in den einzelnen Staa-
ten ein intersektorales Vorgehen — eben iiber die
Grenzen der eigenen Zustindigkeit hinaus — er-
fordern, wenn sie Erfolge zeigen sollen. Akti-
onsprogramme Umwelt und Gesundheit sind
daher auch interessant, um Synergien entstehen
zu sehen und dariiber hinaus Wege zu entdecken
wie Offentliche Ressourcen auch international
effizienter genutzt werden konnen.

Dabei war auf internationaler Seite bei den
aktuell den EU-Beitritt anstrebenden Staaten
(Accession States) ein interessantes Phdnomen
zu beobachten. Die Erstellung nationaler Akti-
onsplane im Bereich Umwelt und Gesundheit
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wurde als Argument fiir die Erfiillung der Kon-
vergenzkriterien genutzt. Somit haben sich die
Beitrittslander durch die Erfiillung eines For-
malkriteriums fiir die Aufnahme in die EU emp-
fohlen, obwohl klar ist, dass umweltbedingte
Gesundheitsschdden in Europa unterschiedlich
stark verbreitet sind; so ist beispielsweise die
Prévalenz von aus Gewdssern und Trinkwasser
herrithrenden Krankheiten in den Beitrittslan-
dern hoher, wihrend in einigen derzeitigen EU-
Mitgliedsstaaten Asthma stérker verbreitet ist.
Angesichts solcher geographischer Unterschie-
de in Europa wird diese Strategie von Anfang an
fiir die erweiterte Union entwickelt. Dies wird
nicht nur ein besseres Verstindnis in Europa
bestehender Unterschiede bei umweltbedingten
Krankheiten gestatten, sondern auch eine bes-
sere Grundlage liefern, um langfristige Gesund-
heitsschiden und Umweltfaktoren zueinander
in Beziehung setzen zu kdnnen, indem insbe-
sondere auch soziookonomische Aspekte der
umweltbedingten Krankheiten angegangen wer-
den. In einem von der EU finanzierten und von
der WHO durchgefiihrten Projekt wird derzeit
der Gesundheitszustand in den Mitgliedsstaaten
der EU, den Beitrittslindern und den Léndern
im westlichen Balkanraum untersucht. Die
Ergebnisse flieBen in die europdische Gesamt-
bewertung fiir die Konferenz in Budapest 2004
ein.

Aus den durch die Verfassung festgelegten
Kompetenzen des Bundes, der Lander und der
kommunalen Akteure im Bereich des Gesund-
heits- und Umweltschutzes ergibt sich die Ein-
schrinkung des Mandats fiir die Bundesbehor-
den in diesem Themenkomplex. Daher ist es
Ziel der Bundesministerien, in diesem Bereich
Erkenntnisse zu gewinnen, die von den tibrigen
Akteuren iibernommen und weiterverwendet
werden konnen, damit der auf internationaler
Ebene eingeleitete Prozess national iiber das
Jahr 2005 hinaus weiterlduft und der Bund ggf.
als helfender Vermittler zwischen den verschie-
denen Ebenen fungiert. Aus dieser Perspektive
werden lokale Aktivitdten sowie Aktionspro-
gramme auf Linderebene angesehen als hilfrei-
che Initiativen im Interesse der Sache und als
notwendige Entwicklungen in dem Prozess, den
Staffelstab in zahlreichen Bereichen vom Bund
in einigen Jahren zu iibernehmen.
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1.4 Soziale Stadt, Gesund-
heitsforderung und Umwelt-
schutz

Rolf-Peter Lohr, Helene L. Luig-Arlt

Die tiefgreifenden wirtschaftlichen Umbriiche
der Gegenwart, der Wandel von der Industrie-
zur Dienstleistungs- und zunehmend zur Wis-
sensgesellschaft, die Rationalisierung in der
Wirtschaft und die Globalisierung der Markte,
die Auflosung von Dauerarbeitsverhiltnissen
und die zunehmende Spreizung der Einkommen
schafft Gewinner, aber auch Verlierer und von
Verlusten Bedrohte (Hall & Pfeiffer 2000, pp.
112ff)). Die in den letzten Jahren deutlich ver-
starkte soziale Polarisierung schlédgt sich in den
Stidten auch rdumlich nieder. Dies ist Folge vor
allem von zwei Wanderungsbewegungen: Wohl-
habendere Haushalte ziehen ins Umland oder
in bevorzugte Gegenden innerhalb der Stadt;
schwichere Haushalte, vor allem von Arbeits-
losigkeit betroffene und sozialhilfeberechtigte,
aber auch viele Migrantenhaushalte, zichen in
strukturschwache Gebiete mit billigen Mieten.
Gekennzeichnet sind letztere Quartiere durch
vielfdltige bauliche und stidtebauliche, 6kolo-
gische und dkonomische Entwicklungsdefizite,
welche sich fiir die BewohnerInnen, die sich in
einer ohnehin schwierigen Lage befinden, noch
einmal benachteiligend auswirken (H&uBer-
mann 2000).

1.4.1 Das Bund-Lander-Pro-
gramm ,.Soziale Stadt“ — Motiva-
tion und Zielsetzung

Die seit 1971 finanziell geforderte klassische
Stadtsanierung trigt mit baulich-investiven
MaBnahmen zur Verbesserung der Wohnungen
und Hauser sowie des Wohnumfelds, also ins-
besondere der StraBen, Plitze und Griinanla-
gen, bei. Sie hat das Bild unserer Stidte und Ge-
meinden in den letzten Jahrzehnten wesentlich
gepragt, reicht aber angesichts der Komplexi-
tdt der Probleme der BewohnerInnen heute nicht

mehr aus. Auf Grund vergleichbarer Erfah-
rungen mit stidtebaulichen Entwicklungspro-
grammen im Ausland und in einigen Bundes-
landern vor allem seit Beginn der 1990er Jahre
(Ubersicht: Box. 1.4-1) legte die Bundesregie-
rung daher 1999 das Bund-Lédnder-Programm
witadtteile mit besonderem Entwicklungsbe-
darf — die Soziale Stadt“ auf. Das wesentliche
Ziel dieses auf Dauer angelegten Programms
ist es, die benachteiligten Stadtteile nachhaltig
zu selbststindig lebensfahigen und lebenswer-
ten Quartieren zu entwickeln und den dort le-
benden Menschen Zukunftsperspektiven und
neuen Lebensmut zu verschaffen. Anfangs stat-
tete der Bund das Programm mit 100 Millionen
DM, spiter mit 150 Millionen DM bzw. rund 76
Millionen Euro jéhrlich aus, die von den Ldn-
dern und den Gemeinden jeweils um denselben
Betrag zu ergéinzen sind. Fiir das Jahr 2003 er-
folgte eine Aufstockung auf 80 Millionen Euro,
so dass 240 Millionen Euro fiir das Programm
zur Verfligung standen. Insgesamt standen fiir
die Gebiete der Sozialen Stadt seit Start des Pro-
gramms iiber 1 Milliarde Euro zur Verfiigung,
Mittel anderer Offentlicher Einrichtungen oder
privater Investoren wie etwa der Wohnungswirt-
schaft nicht mitgerechnet. Das Programm wird
von der Bundesregierung als notwendige Er-
ginzung der Stadtebauférderung angesehen und
findet, wie die herkdmmliche Stadtebauforde-
rung seit 1971, in jdhrlichen Verwaltungsverein-
barungen zwischen dem Bund und sédmtlichen
Landern seine Grundlage (zur Verwaltungsver-
einbarung 2002 vgl. Difu 2003b, pp. 310ff.)
(Abb. 1.4-1).

Da mit dem Programm Soziale Stadt an die
Stadte und Gemeinden erhebliche und unge-
wohnte Anforderungen gestellt werden, hat das
Bundesministerium fiir Verkehr, Bau- und Woh-
nungswesen in Abstimmung mit den Landern das
Deutsche Institut fiir Urbanistik (Difu) als Bera-
tungs-, Informations- und Vermittlungsagentur
damit beauftragt, die Programmumsetzung zu
begleiten und die — derzeit laufende — Zwischen-
evaluation des Programms vorzubereiten. Das
Difu hat dazu zahlreiche zentrale und dezentrale
Veranstaltungen durchgefiihrt und dokumen-
tiert, ein Soziale Stadt-Info mit inzwischen 13
themenbezogenen Ausgaben (eine davon zur
Gesundheitsforderung) sowie eine Schriften-
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Abbildung 1.4-1: Am Programm ,,Die soziale Stadt” teilnehmende Stidte und ,,Urban 11*-Stadte (,,U*), 2003. Anzahl der
MaBnahmen im Programm ,,Die soziale Stadt“: kleinste Kreise = 1, grofiter Kreis = 17 MaBnahmen. Darstellung des Bun-
desamtes fiir Raumwesen und Bauordnung, Bonn, 2004. Quelle: URL 1

reihe mit Arbeitspapieren zur Sozialen Stadt
herausgegeben sowie ein Internet-Forum mit
vielfdltigen Informationen und einem Diskus-
sionsforum aufgebaut. In dieses Internet-Forum
integriert wurde eine Projektdatenbank, welche
mittlerweile weit tiber 300 integrative Projekte

zu Themenfeldern der Sozialen Stadt ausweist;
dabei orientierte sich die Auswahl an den Anfor-
derungen des Programms Soziale Stadt.!

Neben diesem Netzwerk wurde in 16 von den
Landern ausgewdhlten Modellgebieten eine sog.
Programmbegleitung vor Ort durchgefiihrt, wel-
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Box 1.4-1: Integrierte Programme der Stadterneuerung in Europa als Folge sozialrdumlicher Polarisierung 1977 bis heute

(Auswabhl)

che die ortlichen Aktivititen zur Sozialen Stadt
begleitet und dokumentiert, aber auch unter-
stiitzt und angeregt hat. AuBler dem Difu waren
hier in seinem Auftrag elf weitere Institutionen
der Stadtforschung und -beratung beteiligt; eine
ausfiihrliche Darstellung der Ergebnisse dieser
intensiven Programmbegleitungen findet sich in
der vom Difu herausgegebenen Zwischenbilanz
zum Kongress ,,Die Soziale Stadt — Zusammen-
halt, Sicherheit, Zukunft“, bei dem sich am 7.
und 8. Mai 2002 rund 1000 Akteure und Inter-
essierte trafen (Difu 2002, pp. 54 ff.; zu einem
zusammenfassenden Resiimee vgl. Programm-
begleitung-vor-Ort-Teams 2003, pp. 262ff).
Ein weiterer wesentlicher Bestandteil der Pro-
grammbegleitung war eine Good Practice-Ana-
lyse, welche die Firma Empirica fiir die groflen

Neubaugebiete und das Difu fiir die Misch- und
Altbaugebiete durchfiihrte (Difu 2003a; Empi-
rica 2003). Auch hier waren die Anforderungen
des Programms das wichtigste Auswahlkriteri-
um. SchlieBlich dienten zwei Umfragen unter
allen am Programm beteiligten Gebieten zu
Beginn des Programms und nach einer Laufzeit
von zwei Jahren der ersten Einschédtzung der
Wirksamkeit des Programms und der Material-
beschaffung fiir die Mitte 2003 beauftragte Zwi-
schenevaluation (Difu 2003, pp. 30ff.).

Auf die aus EU-Strukturfonds gespeisten
Programme URBAN I und URBAN II wird
hier nicht ndher eingegangen. Sie werden iiber
die Wirtschaftsministerien implementiert und
haben den Schwerpunkt der Forderung kleiner
und mittlerer Unternehmen. Zwar besitzen sie
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grundsétzlich dieselbe inhaltliche Spannweite
wie das Programm Soziale Stadt, erfordern aber
nicht so umfangreichen Kooperationsaufwand,
da, was durchaus vorteilhaft sein kann, investive
und nicht-investive Mafinahmen gleichermaf3en
unmittelbar aus URBAN finanziert werden kon-
nen. Dies fiihrt allerdings vielfach auch dazu,
dass eine ressortiibergreifende Kooperation nur
unzureichend stattfindet und die Auswahl der
MaBnahmen zu einseitig an wirtschaftlichen
Interessen orientiert ist.

Positiv hingegen stellt sich die Kooperation
mit dem Jugendhilfesektor dar. Das vom Bun-
desjugendministerium aufgelegte Programm
»~Entwicklung und Chancen junger Menschen in
sozialen Brennpunkten — E & C* ist gerade auf
die Gebiete des Programms Soziale Stadt zuge-
schnitten und ermdglicht hier eine gute Kombi-
nation zwischen investiven stadtebaulichen und
nicht-investiven Jugendhilfeférdermafinahmen
etwa iliber Programme wie Freiwilliges Soziales
Trainingsjahr, Kompetenz und Qualifikation
fiir junge Menschen (Difu 2003, pp. 109, 151)
sowie seit Anfang 2003 Lokales Kapital fiir
Soziale Zwecke. Die Gesundheit junger Men-
schen in diesen Gebieten ist ein besonderes
Anliegen dieses Programms (Béhme 2003, pp.
71t.; Hemme 2003, pp. 12f.; Marsen-Storz 2003,

pp. 10f).

1.4.2 Handlungsansatze im Pro-
gramm ,,Soziale Stadt“

Beschrinkte sich Stidtebauforderung im klas-
sischen Sinn auf investive MaBnahmen zur Be-
hebung stddtebaulicher Mingel, so erfolgt mit
dem Programm Soziale Stadt ein zweifacher Pa-
radigmenwechsel: Die baulich-investiven Mal-
nahmen werden durch auf die Lebenschan-
cen der Menschen ausgerichtete nicht-investi-
ve MafBnahmen ergénzt, und gleichzeitig wird
nicht mehr Stadterneuerung ,.fiir" die Biirge-
rinnen und Biirger (unter ihrer Beteiligung) be-
trieben, sondern eine Stadtentwicklung , mit*
ihnen. Um diese Ziele zu erreichen, verfolgt das
Programm einen doppelten Ansatz (L6hr 2002):
Zum einen sollen mit der gleichzeitigen Quar-

tiers- und Querschnittsorientierung die Aktivita-
ten auf den verschiedenen fiir Stadt- und Stadt-
teilentwicklung relevanten Politikfeldern zusam-
mengefasst und sektoriibergreifendes Vorgehen
als zentrales Element der Stadterneuerungspoli-
tik etabliert werden. Kooperatives Handeln statt
sektoraler Versdulung ist hier die Maxime. Vor-
aussetzung fiir die Forderung ist daher die Auf-
stellung und Fortschreibung eines integrierten
Handlungskonzeptes fiir jedes Programmgebiet
(siche Abschnitt 1.4.4).

Zum anderen riicken die Menschen in die-
sen problembehafteten Quartieren mit ihren
Wiinschen und Sorgen, ihren Potenzialen und
Handlungsmdglichkeiten als wichtige Akteure
der Stadtteilerneuerung in den Mittelpunkt. Die
Biirgerinnen und Biirger werden als wichtige
Koproduzenten angesehen, deren Engagement
notwendig ist, damit die Quartiersentwicklung
effektiv und effizient gefordert wird. Delegation
von Entscheidungsbefugnissen in die Quartiere
und ,,Empowerment” der Bewohnerschaft ist
hier der Grundsatz. Ein wichtiges Element zur
Beforderung, Unterstiitzung und Entwicklung
einer so verstandenen erweiterten Biirgermit-
wirkung ist das Quartiermanagement, das
als Mediator zwischen Bevolkerung und Wirt-
schaft, Politik und Verwaltung, als Initiator und
Moderator von Projekten und Aktivititen sowie
als Unterstiitzer selbstdndiger Aktivitdten im
Gebiet wirkt. Es umfasst Akteure in der Ver-
waltung ebenso wie Akteure an der Basis (Difu
2003b, pp. 170ft.). Das Schaubild zum Quar-
tiermanagement (Abbildung 1.4-2) verdeutlicht
den Zusammenhang.

Eine nachhaltige, selbsttragende Entwick-
lung in den Gebieten ist nur moglich, wenn
hier die Wertschopfung gesteigert wird und die
Menschen verstarkt in Arbeit vermittelt oder
zur Selbstindigkeit ermutigt und befahigt wer-
den. Eine wichtige Voraussetzung hierfiir ist
die Gesundheit der Menschen. Ohne sie ist eine
erfolgreiche und dauerhafte Aufnahme einer
Beschiftigung wenig aussichtsreich. Gesund-
heitsforderung in dem weiten Sinn, wie sie
etwa die WHO in ihrem Programm ,,Gesundheit
21° definiert, muss daher zu den wesentlichen
Zielen und Aufgaben der Stadterneuerung
gehoren. Im Leitfaden zur Ausgestaltung der
Gemeinschaftsinitiative ,,Soziale Stadt”, der
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dem Programm Soziale Stadt zu Grunde liegt
(ARGEBAU 2000), wird daher auch die Verbes-
serung der sozialen, kulturellen, bildungs- und
freizeitbezogenen Infrastruktur in den Pro-
grammgebieten zu den vorrangigen Zielen des
Programms gerechnet. Dabei wird die Bildung
oder Forderung von Gesundheitszentren bei den
beispielhaft als typisch aufgezdhlten MafBnah-
men an vorderer Stelle genannt.

1.4.3 Beziige zu Gesundheits-
forderung und Umweltschutz bei
der Programmumsetzung

Gesundheitsforderung ist bei sozialer Stadtent-
wicklung vor allem implizit Gegenstand, denn
,das Soziale“ ist einer der zentralen Uberlap-
pungsbereiche zwischen den Sektoren Stadt-
entwicklung, Gesundheit und Umwelt (Trojan
& Legewie 2001, pp. 241ff,; vgl. auch BZgA
2001). Unter diesem Gesichtspunkt sollen die
Ergebnisse einer (nach der ersten 1999/2000
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zum Programmauftakt durchgefiihrten) zweiten
Befragung in sémtlichen Programmgebieten be-
trachtet werden, die das Difu im Sommer 2002
als im Auftrag des Bundes und der Lénder das
Programm begleitende und eine Evaluation des
Programms vorbereitende Institution durchge-
fiihrt hat (Difu 2003a, pp. 52ff. und passim). Das
Programm umfasst inzwischen mehr als 300 Ge-
biete in weit tiber 200 grofen und kleinen Stad-
ten und Gemeinden, verteilt iiber die gesamte
Bundesrepublik. 222 der 248 im Jahre 2002 ak-
tiven Gebiete, also 90%, haben sich an der Difu-
Umfrage beteiligt, so dass die Ergebnisse fiir die
Programmgebiete représentativ sind.

Dabei ergibt sich, dass ,,Gesundheit* bei
den von den Programmverantwortlichen iden-
tifizierten Problemen im Gebiet nur in 8,1%
der 222 antwortenden Gebiete (hierauf bezie-
hen sich auch die folgenden Prozentangaben)
explizit genannt wird und dass bei den mit dem
Programm im konkreten Quartier verfolgten
Zielen die Erweiterung der Gesundheitsforde-
rung an letzter Stelle steht; nur in 7,1% der Félle
wird sie als ein Ziel genannt. Dafiir, dass es in
den Gebieten nicht nur marginale, sondern im
Gegenteil erhebliche gesundheitliche Probleme
insbesondere bei Kindern und Jugendlichen
gibt, sprechen die Berichte der Institutionen, die
bei der Programmbegleitung vor Ort die Situati-
on genauer analysiert haben. Hier werden fiir 14
von 16 Modellgebieten erhebliche Gesundheits-
probleme berichtet, von Ubergewichtigkeit, Hal-
tungsschiden, Atemwegserkrankungen, Karies,
Allergien und motorischen Fehlentwicklungen
bis hin zu Sprachentwicklungsstorungen (Difu
2003a, pp. 136ff.). Bei den Akteuren, die an der
Erstellung des fiir das Programm notwendigen
integrierten Handlungskonzeptes beteiligt sind,
tauchen die Gesundheitsdmter als Organisation
nicht auf. Immerhin werden sie in einem Viertel
der Fille beteiligt, wohingegen fast alle ande-
ren relevanten Politikbereiche mindestens in der
Halfte der Falle involviert sind.

Bei den Handlungsfeldern, die in den inte-
grierten  Handlungskonzepten  aufgegriffen
wurden, ist die Gesundheit in knapp 40% aller
Gebiete einbezogen, doch wird ihr nur in 3,7%
der Gebiete eine besondere Bedeutung zuge-
messen. Dies ist dhnlich bei den im Einzelnen
durchgefiihrten ~ Mafnahmen  festzustellen.

Lediglich in 28,8% aller Gebiete ist Gesund-
heit explizit einbezogen, und nur in 2,3% aller
Gebiete wird dieses Handlungsfeld als besonders
wichtig bezeichnet. Auch in der Projektdaten-
bank, in die das Difu solche Projekte aufnimmt,
die einen integrierten, mehrere Ziele einbezie-
henden Ansatz verfolgen, sind nur 12 Projekte
enthalten, die sich auch dem Thema Gesundheit
widmen. Dies ist bei einer Anzahl von weit {iber
200 Projekten ein Anteil von 5%.

Dieser geringe Anteil gesundheitsbezogener
Ziele und Aktivitdten ist nicht darauf zuriick-
zufiihren, dass das Programm erst seit kurzer
Zeit 1duft. Auch in Nordrhein-Westfalen, wo das
strukturell vergleichbare Programm ,,Stadtteile
mit besonderem Erneuerungsbedarf™ bereits seit
1993 mit Nachdruck verfolgt wird, hat das The-
menfeld Gesundheit bei einer Evaluation nicht
sehr viel besser abgeschnitten. So wird Gesund-
heit bei der Evaluation des Programms durch
das Institut fiir Landes- und Stadtentwicklungs-
forschung des Landes Nordrhein-Westfalen bei
den Problemfeldern genauso wenig genannt wie
bei den Leitbildern fiir die Stadtteilentwicklung.
Nur 5,6% der Projekte in den verschiedenen
Handlungsfeldern des nordrhein-westféalischen
Landesprogramms befassen sich mit Gesund-
heitsforderung. Auch bei den zentralen Akteu-
ren wird der oOffentliche Gesundheitsdienst
nicht genannt; er ist vermutlich in der Kategorie
,andere Fachdmter” enthalten (ILS 2000, pp.
18ff., 28, 33).

Auf den ersten Blick ergibt sich somit aus der
Sicht der Gesundheit ein unbefriedigendes Bild.
Dies bezieht sich sowohl auf die organisatorische
Einbindung des Gesundheitssektors als auch auf
die inhaltliche Bedeutung, die dem Handlungs-
feld Gesundheit beigemessen wird. Betrachtet
man die Ergebnisse der Befragung ndher, so
hellt sich das Bild hinsichtlich der inhaltlichen
Behandlung von gesundheitsrelevanten Themen
auf. Denn legt man den Gesundheitsbegriff
der WHO zu Grunde, welcher das Wohlbefin-
den in den Mittelpunkt stellt, so ergibt sich,
dass die am intensivsten verfolgten Ziele ganz
wesentlich die Bedingungen fiir gesundes Leben
verbessern. An der Spitze der Ziele stehen bei
der Difu-Umfrage mit groBem Abstand Wohn-
umfeldverbesserung sowie Verbesserung der
Wohnungsqualitdt mit 88,1% und 81,9% der
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Nennungen. Hier lagen mit 90,3% und 89,4%
aller Gebiete auch die grofiten Defizite. Wenn
hier Verbesserungen erzielt werden, sollte dies
auch Auswirkungen auf das Wohlbefinden und
damit auf die Gesundheit der Menschen in den
Gebieten haben.

Weitere vorrangig verfolgte Ziele sind die
Stirkung der lokalen Okonomie, der Ausbau
der Beteiligungsmoglichkeiten der Bevolkerung
sowie die Verbesserung des Zusammenlebens
im Stadtteil. Hierdurch diirften Stressfaktoren
abgebaut und Selbstbewusstsein gefordert wer-
den. Diese Ziele fiihren bereits jetzt zu entspre-
chenden Handlungen. Mit 81,1% ist das Wohn-
umfeld und der 6ffentliche Raum das wichtigste
Handlungsfeld in den Gebieten der Sozialen
Stadt. Die Forderung des lokalen Wohnungs-
marktes wird in 53,6% der Gebiete konkret
betrieben; fiir 68% der Gebiete wird angege-
ben, dass besonderes Augenmerk auf soziale
Aktivitdten und soziale Infrastruktur gerichtet
wird. Als besonders wichtig wird dieses Feld
nach der Verbesserung des Wohnumfelds an
zweiter Stelle genannt. Auch das Zusammen-
leben unterschiedlicher sozialer und ethnischer
Gruppen wird in besonderer Weise gefordert
und fiir besonders wichtig angesehen. Dassel-
be gilt fiir Kinder- und Jugendhilfe, die Forde-
rung die Beschiftigung und der Bildung. Eine
so umfassend angelegte Strategie diirfte dazu
beitragen, die Erfolgsaussichten medizinischer
Behandlung zu verbessern und krankheitsverur-
sachende Faktoren zu beseitigen oder zumindest
zu reduzieren.

Keine Verbesserung erfahrt das Bild dagegen
bei Betrachtung der organisatorischen Einbezie-
hung von Gesundheitseinrichtungen. Dies war
nur in 23% der antwortenden Programmgebiete
der Fall>. Hier bleibt es wichtige Aufgabe der
fiir die soziale Stadtteilentwicklung federfiih-
renden Amter, die Gesundheitsimter und ande-
re Gesundheitseinrichtungen zur Mitwirkung in
dem Programm zu gewinnen. Umgekehrt sollten
die Gesundheitsdmter ihre Beteiligung anbieten
und einfordern, um so im Rahmen der Aktivita-
ten zur einer sozialen Stadtteilentwicklung auch
in dem engeren Bereich der Krankheitspraventi-
on die Zuginge zum Gesundheitssystem zu ver-
bessern und unmittelbar gesundheitsfordernde
MafBnahmen erfolgreich durchfiihren zu kénnen.

Dabei ist die Mitwirkung von Gesundheitsim-
tern an der Entwicklung stadtteilbezogener Stra-
tegien von grofler Bedeutung: In den Fillen, in
denen die kommunale Gesundheitsverwaltung
bei der Erarbeitung des integrierten Handlungs-
konzepts beteiligt war, erhohte sich der Anteil
der Gebiete mit unmittelbar gesundheitsbezoge-
nen Mafnahmen von unter 30% auf rund 60%
(Difu 2003a, pp. 101, 137).

So zeigt die Umfrage auf der einen Seite
die Schwierigkeiten der Kooperation z.B.
von Planungsimtern und Gesundheitsimtern,
auf der anderen Seite aber auch einen bei den
Planungsdmtern noch weit verbreiteten engen
Gesundheitsbegriff, wenn diese die Bedeutung
vieler im Rahmen des Programms Soziale Stadt
getroffener Malnahmen fiir die Gesundheitsfor-
derung nicht erkennen. Aber das Programm ist
als ein lernendes angelegt, das nicht auf schnelle
Erfolge setzt, sondern auf Verhaltensinderung
und Vertrauensbildung, deren Entwicklung Zeit
bendtigt.

Dies gilt, wenn auch in vermindertem
Umfang, ebenso fiir den Umweltbereich.
Umweltschutzbelange sind seit langer Zeit
schon Gegenstand der Novellierungen des Bau-
gesetzbuchs (vgl. Kap. 3.5), so dass hier Koo-
peration und wechselseitiges Versténdnis bereits
erheblich gewachsen sind. Daher werden nach
der Umfrage des Difu auch in 39,4% der Gebie-
te die Umweltbelastungen als ein besonderes
Problem genannt. Und in 46,8% der Gebiete
werden die moglichen Umweltverbesserungen
als wichtige Ressourcen und Potenziale der
Gebiete angesehen. Daher iiberrascht es, dass
die Verbesserung der Umweltbedingungen nur
in 22,9% der Gebiete als Ziel genannt wird. Bei
der Aufstellung des integrierten Handlungskon-
zepts sind Umweltbehérden nur in 51,8% der
Gebiete beteiligt, wohingegen die Umwelt als
Handlungsfeld in 55,8% der Gebiete einbezo-
gen ist. Allerdings wird sie in diesem Zusam-
menhang nur in 6,8% der Gebiete als besonders
wichtig angesehen. Bei den konkreten Mafnah-
men sind Umweltverbesserungen in 42,3% der
Gebiete enthalten, werden aber nur in 5,4% der
Gebiete als besonders wichtig angesehen.

Auch hier diirfte ein enger Begriff von
Umwelt zu Grunde liegen, denn die Mal-
nahmen zur Verbesserung des Wohnumfelds
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werden in vielen Fillen auch Maflnahmen zur
Verbesserung der lokalen Umweltsituation sein.
Hier kann aber auch ein Konflikt aufscheinen,
der zwischen Umweltschiitzern und Planern des
oOfteren zutage tritt: wihrend der Umweltschutz
Naturschutzflichen ausweisen mochte, die nicht
von den Menschen genutzt werden diirfen, denkt
die Stadtplanung eher an begeh- und bespielba-
res Griin, ohne dies dem Umweltschutz zuzu-
rechnen. Jedoch ist dieser Konflikt auflosbar:
wenn darauf geachtet wird, dass Griinanlagen
so dimensioniert werden, dass sie zur Verbes-
serung des ortlichen Kleinklimas beitragen, ist
hiermit auch fiir Gesundheit ein Erfolg erzielt.
Die Nutzung solcher Griinanlagen fiir Freizeit,
Erholung und Kinderspiel diirfte sowohl zur
positiven Wahrnehmung des Gebietes als auch
zu Wohlbefinden und Gesundheit der Bewohne-
rInnen beitragen.

1.4.4 Flensburg-Neustadt — ein
Praxisbeispiel

An einem Beispiel aus Flensburg wird das Zu-
sammenwirken von Gesundheit, Umwelt und
Stadterneuerung illustriert (Difu 2000; Plan-
kontor 2002). Die Stadt Flensburg ist mit dem
formlich festgelegten Sanierungsgebiet ,,Neu-
stadt” seit 1999 im Bund-Lénder-Programm
»Soziale Stadt™ und war von 2000 bis 2002 das
schleswig-holsteinische Modellgebiet. Das Pro-
grammgebiet ,,Neustadt™ liegt nordlich der Alt-
stadt an der Flensburger Forde und hat eine
Grofe von 138 ha, davon 51 ha formlich festge-
legtes Sanierungsgebiet. 4600 Menschen leben
in dem Quartier. Die gut 200-jahrige Geschich-
te des Stadtteils dokumentiert sich sowohl in
ihrer Bebauung als auch in den stiddtebaulichen
Briichen. Der mehrfache Strukturwandel — ins-
besondere der letzten 50 Jahre — hat besondere
Narben hinterlassen. Trotz erheblicher Potenzi-
ale dieses Stadtteils sind neben baulichen, kon-

Box 1.4-2: Integriertes Handlungskonzept in Flensburg-Neustadt, 2002

Die Erarbeitung des integrierten Handlungskonzeptes begann bereits in der Frithphase der Konzeptent-
wicklung fiir die Neustadt. Unter der Federfithrung der Stadtsanierung erarbeitete eine verwaltungsinter-
ne, fachbereichsiibergreifende ,,Arbeitsgruppe Neustadt* einen ,,groben” Rahmenplan. Die Stirken- und
Schwichen-Analyse des Stadtteils auf der Grundlage einer Bestandserhebung der Gebietsstruktur, der
historischen Entwicklung und der Sozialstruktur stellte die Ausgangsbasis fiir die Entwicklung des plane-
rischen Leitbildes und der Ziele sowie den Entwurf eines Maflnahmenkataloges dar. Zur Erarbeitung stid-
tebaulicher Studien und Entwiirfe moglicher Handlungskonzepte wurden drei Planungsbiiros beauftragt.
Besonderer Wert wurde auf eine moglichst frithzeitige Information und Beteiligung Betroffener und Ein-
wohner/innen gelegt. Wichtig erschien, bereits zu diesem Zeitpunkt, Anregungen in das zu entwickelnde
Handlungskonzept einzubeziehen sowie Prozesse der Vernetzung und der Aktivierung auf verschiedenen
Ebenen zu initiieren.

Fiir die spezifischen Projekte und EinzelmaBnahmen im Stadtteil wurden Arbeitsgruppen eingerichtet,
Workshops eingeplant und durchgefiihrt. Auf der Basis vorhandener Strukturen wurden Vernetzungen ver-
dichtet und Kontakte hergestellt, so dass sich neue Aktivitdten und Initiativen entwickeln konnten. Das
Stadtteilbiiro als direkte Koordinations- und Anlaufstelle vor Ort hat sich als sinnvoll und notwendig er-
wiesen. Von besonderer Bedeutung ist die Offentlichkeitsarbeit, die die regelmiBig durchgefiihrten Sanie-
rungstreffs, dreisprachige Bewohnermitteilungen, Presseinformationen und Einbindung sowohl stadtteil-
eigener als auch stidtischer bzw. iiberregionaler Institutionen einschlieit. Der beschriebene Vorlauf prigte
das jetzt vorliegende integrierte Handlungskonzept nachhaltig: Aufgrund der vielféltigen Riickkopplung
der Betroffenen, potenziellen Investoren, Trager 6ffentlicher Belange, Kommunalpolitikern und den je-
weiligen Fachverwaltungen kann von einem breiten Konsens der angestrebten Ziele und vorgesehenen
MaBnahmen ausgegangen werden (Stadt Flensburg, Fachbereich Jugend, Soziales und Gesundheit 2002).
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junkturellen und strukturellen Méangeln auch er-
hebliche soziale Probleme aufgetreten, die einen
sogenannten ,,sozialen Brennpunkt® haben ent-
stechen lassen (Stadt Flensburg, Fachbereich
Umwelt und Planen 1999).

Problemkategorien in den Bereichen Gesund-
heit und Umwelt sind mitunter nur schwer ein-
grenzbar. So konnen stidtebauliche Defizite wie
Industriebrachen und mangelhafte StraB3enbe-
leuchtungen subjektive Unsicherheitsgefiihle
und Angste ausldsen; unausgewogene Bevol-
kerungsstrukturen und enge Wohnverhiltnisse
kdénnen zu sozialen Spannungen fiihren. Trotz
vieler Schnittstellen mit anderen Fachbereichen
sind folgende Probleme im Zusammenhang mit
Gesundheit und Umwelt fiir das Programmge-
biet zu benennen: starke Durchgangsverkehrs-
belastungen; mangelnde Wahrnehmbarkeit
landschaftlicher Reize; hoher Versiegelungs-
grad; ausgeprigtes Griindefizit; wenig gestalte-
ter 6ffentlicher Raum; Spielpldtze z.T. in unge-
niigendem Zustand; StraBen, Wege und Plitze
z.T. mangelhaft gestaltet und beleuchtet; relativ
hoher Anteil von feuchten, pilzbefallenen Woh-
nungen; zu wenig bedarfsgerechte, grole Woh-
nungen mit zeitgemaBem Standard.

Neben Faktoren wie Arbeitslosigkeit, finan-
zielle Notlagen, Suchtkrankheiten, geringes
Bildungs- und Qualifikationsniveau fiihren auch
die Wohn- und Lebensverhiltnisse zu erhebli-
chen zum Teil direkten und messbaren gesund-
heitlichen Defiziten. Das Amt fiir Stadtsanie-
rung fiihrte 1998 eine Hauseigentiimer- und
MieterInnenbefragung durch. Hauseigentiime-
rlnnen hielten an erster und zweiter Stelle Fas-
saden- und Dacherneuerungen fiir erforderlich.
In den nachfolgenden Punkten deckten sich die
Ergebnisse im wesentlichen mit denen der Mie-
terlnnen. Diese nannten iiberwiegend folgende
Modernisierungserfordernisse:  Feuchtigkeits-
beseitigung; SchallschutzmaBBnahmen; Wiér-
meschutzmaBinahmen und Moglichkeiten der
Freiraumnutzung.

Das Gesundheitsamt konnte in gutachter-
licher Tatigkeit statistisch eine Hiufung von
gerichtlich verhandelten Wohnungen im Unter-
suchungsgebiet aufgrund von Feuchtigkeit,
Schwamm und daraus resultierenden Pilzbefall
nachweisen. Ein Kinderarzt machte im Rahmen
der Experteninterviews u.a. folgende Aussage:

,Im kinderérztlichen Bereich zeigen sich Proble-
me besonders im Bereich der Infektanfilligkeit.
Hier spielen neben der Pflege und der Erndh-
rung auch feuchte und pilzbesiedelte Wohnun-
gen eine Rolle. Mir sind Wohnungen bekannt,
die immer wieder neu kurzzeitig bezogen, aber
offenbar nicht saniert werden. ... Riesige Pro-
bleme machen uns Entwicklungs- und Verhal-
tensprobleme. In der Kleinkinderzeit nehmen
motorische Defizite und Sprachentwicklungs-
storungen immer mehr zu. Den Kindern fehlen
entsprechende Anreize und Forderungen und
oft reichen die Bemiihungen der Kindergérten
nicht aus, so dass Sprachtherapie und Ergothe-
rapie notig werden. Bei den Schulkindern fehlen
praktisch alle Moglichkeiten, in der Ndhe Sport
zu treiben, die Jugendlichen leiden auBerdem
unter beruflicher Perspektivlosigkeit. Der Weg
von Langeweile ... zur Jugendkriminalitét ist
oft recht kurz* (Stadt Flensburg, Fachbereich
Umwelt und Planen 1999).

Die Bestandserhebung und die Analyse des
Untersuchungsgebietes wiesen aber auch eine
Vielzahl von Potenzialen auf: Der Stadtteil ist
direkt am Wasser, der Flensburger Forde, gele-
gen; von einer reizvollen Landschaft — durch
Wald und Wiesen gekennzeichnet — umgeben;
mit historisch interessanten, erhaltenswerten
Gebduden- und Gebiaudekomplexen bebaut;
auch durch die entstandenen Industriebrachen in
der Lage, neue o6ffentliche Raume zu erschlie-
Ben, zu gestalten und neu zu nutzen.

Integriertes Handlungskonzept

Das Programm Soziale Stadt setzt einen inter-
disziplindren Handlungs- und Entwicklungsan-
satz als mafigebliche Strategie im Stadtteiler-
neuerungsprozess voraus, wobei die gesamtstad-
tischen Entwicklungen Beriicksichtigung finden
miissen. Die soziale Stadterneuerung soll in ab-
gestimmter und koordinierter Weise die lokalen,
wirtschaftlichen, beschiftigungs- und wohnbe-
zogenen, 0kologischen, sozialen und kulturellen
Probleme im Sinne eines Urban-Managements
moderieren und Losungen herbeifiihren. Hier-
zu sind folgende Handlungsfelder in Projekten
und MaBnahmen aufeinander abzustimmen und
in Zusammenarbeit mit Institutionen, Akteu-
ren und Einwohnerlnnen vor Ort zu entwickeln
und umzusetzen: Biirgermitwirkung/Stadtteille-
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ben; Lokale Wirtschaft, Arbeit und Beschif-
tigung; Quartierszentren; Soziale, kulturelle,
bildungs- und freizeitbezogene Infrastruktur;
Wohnen sowie Wohnumfeld und Okologie. Ge-
fordert wird auch eine fachiibergreifende Koo-
peration sowie die Abklarung der Kompatibilitét
der Forderprogramme und der Richtlinien. Die-
ser Anspruch betrifft nicht nur die Kommunen
und ihre Partner, sondern spricht auch die Léan-
der und den Bund an.

Mit Beginn der vorbereitenden Untersu-
chungen sind Bebauungs-, Grundstiicks- und
Nutzungsstruktur, Okonomie, Okologie, Ver-
kehr und Sozialstruktur im Stadtteil zusammen-
gefasst worden. Der gesundheitliche Aspekt
stellt eine Querschnittsaufgabe dar. Unabhéngig
davon, ob soziale, bauliche, 6konomische oder
okologische Probleme beschrieben werden, sind
die Lebens- und die Arbeitsbedingungen der
Menschen betroffen und mitunter beeintrachtigt.
Die Erarbeitung des integrierten Handlungskon-
zeptes ist in Box 1.4-2 beschrieben.

Leitbild

Fir die ,Neustadt® wurden acht Handlungs-
schwerpunkte erarbeitet. Die soziale Stadter-
neuerung soll den Stadtteil aufwerten und den
EinwohnerInnen Mdoglichkeiten der Identifika-
tion mit ihm ermoglichen, aber auch Perspek-
tiven fiir die Gesamtentwicklung des Stadtteils
aufzeigen. Dies soll durch die Schaffung tragfa-
higer Strukturen durch Biirgeraktivierung, Res-
sourcenbiindelung, Quartiersmanagement, inte-
grative Konzepte, neue Verfahrensweisen und
Forderung beschiftigungsorientierter Projek-
te erreicht werden. Hierzu gehoren folgende
acht Handlungsschwerpunkte: 1. Organisation,
Stadtteilmanagement, -biiro, -image und -mar-
keting: Neues Image fiir die Neustadt ,,Neustad-
ter Mischung®, Profilentwicklung; 2. Wohnen
und Wohnumfeld: Gesunde Wohn- und attrak-
tive Wohnumfeldbedingungen schaffen; 3. Lo-
kale Wirtschaft, Arbeit, Beschéftigung, Qualifi-
zierung, Aus- und Weiterbildung, Einzelhandel
und Versorgung: Stabilisierung und Verbesse-
rung der Lebensqualitdt und der sozialen sowie
wirtschaftlichen Lage; 4. Okologie, Griin, Was-
ser, Freizeit und Naherholung: Agenda 21-Pro-
zess umsetzen; 5. Stadtstruktur, Stadtgestalt:
,,Neustadt als Stadtteil am Wasser* prasentieren;

6. Verkehr: Gute Erreichbarkeit gewdhrleisten;
7. Schule und Kulturarbeit: Lebendige Stadtteil-
kultur unter Berticksichtigung der multikulturel-
len Aspekte fordern; 8. Soziales, Kinder und Ju-
gend, Gesundheit: Stabilisierung und Verbesse-
rung der Lebensqualitdt und der sozialen sowie
wirtschaftlichen Lage.

Projekte und Mafinahmen

Grundsitzlich ist angestrebt, Aktivititen, Pro-
jekte und MaBinahmen gemeinsam mit den Be-
troffenen zu entwickeln und umzusetzen. Die-
ses ist im Einzelfall in unterschiedlich ausge-
pragtem Ausmall mdglich. Rechtliche Belan-
ge, Zustindigkeiten und Verantwortlichkeiten
erschweren mitunter die Beteiligung, dennoch
sind etliche Projekte und Maflnahmen nunmehr
fester Bestandteil des Stadtteilerneuerungspro-
zesses geworden.

So werden im Bereich Wohnen und Wohnum-
feld systematisch OrdnungsmafBnahmen durch-
gefuihrt, Hofe entsiegelt, begriint und unwirtli-
che AuBen- und Zwischenrdume zu nutzbaren
Lebensrdumen fiir die Bewohner gestaltet.
Wohnungsgrundrisse werden zielgruppen- und
bedarfsorientiert iiberplant. Das heif3t, dass auch
die Bedarfe von ausldndischen BewohnerInnen,
Grof3ifamilien, alten und behinderten Menschen
sowie frauenspezifische Planungsaspekte einge-
schlossen sind. Beispielsweise arbeitet seit 2000
die Arbeitsgruppe ,,Frauen Planen Wohnen* spe-
zifische Erfordernisse heraus wie z.B. die Grofe
von Hauseingangsfluren unter Beriicksichtigung
von Kinderwagen oder die Sicherheit im &ffent-
lichen Raum zur Gewaltpravention, um Emp-
fehlungen bei Bauprojekten zu geben (Siemon-
sen & Zauke 1991; Demmel, Klingberg, Siemer
1998). Gesundheitsschiadliche Innenraumbe-
lastungen in Wohnungen werden vom Gesund-
heitsamt erhoben und in Kooperation mit dem
Stadtteilbiiro und anderen Einrichtungen im
Bedarfsfall behoben. Die spezifischen Bedarfe
ausldndischer Mitbewohnerlnnen werden nicht
nur auf Stadtteilebene beriicksichtigt; die Lan-
desregierung erstellt ein Konzept zur Integrati-
on von MigrantInnen in Schleswig-Holstein u.a.
mit einem Schwerpunkt Wohnen und soziales
Umfeld, woran die Stadtteilmanagerlnnen in
Schleswig-Holstein aktiv mitwirken (Innenmi-
nisterium Schleswig-Holstein 2001).
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Laut Siegrist (2002) wird soziale Ungleich-
heit als begrenzte Teilhabe an zentralen gesell-
schaftlichen Giitern (Bildung, Berufstitigkeit
und Erwerbseinkommen) sowie die Zugehorig-
keit zu einer niedrigen sozialen Schicht definiert.
Diese Disparitét fiihrt zur sozialen Benachteili-
gung. Von ihr gehen ungiinstige materielle und
psychosoziale Wirkungen (Lebensqualitit und
Gesundheit) aus. Dementsprechend miissen
auch Projekte zur Arbeitsplatzbeschaffung,
Beschiftigung sowie Aus- und Weiterbildung
unter dem Gesundheitsaspekt beriicksichtigt
werden. Ein Schliisselprojekt der Neustadt ist
die anstehende Umnutzung einer stillgelegten
Grofimiihle in ein medien- und kulturwirtschaft-
liches Zentrum mit ergénzenden Einzelhandels-,
Wohn- und Biiroflichen. Der Erhalt und die
planungsrechtliche Forderung von klein- und
mittelstindischen Betrieben sowie die Stirkung
der lokalen Okonomie werden gezielt umge-
setzt. Positive Aspekte einer multikulturellen
Gesellschaft sollen verstirkt genutzt werden. In
diesem Zusammenhang wire eine Profilerwei-
terung des Stadtteils anzustreben u.a. durch den
Bau eines tiirkischen Bades, eines Hamam, mit
authentischem Wellnessbereich. In der Neustadt
wird seit 2002 ein Modellprojekt des Bundes-
arbeitsministeriums zum Abbau von Arbeitslo-
sigkeit bei tiirkischen Jugendlichen umgesetzt
(Innenministerium Schleswig-Holstein 2002).

MaBnahmen im 6kologischen Bereich wer-
den insbesondere durch die Prozesse der Agen-
da 21 bestimmt. In diesem Bereich werden
Lérmbeléstigungen reduziert, Wasserflichen
und Naturrdume fiir die Bevdlkerung erlebbar
gemacht, Versiegelungen reduziert und Griin-
flichen geschaffen. Mit zum Teil erheblichem
finanziellen Aufwand werden Altlasten auf
den Industriebrachen entsorgt. Die Herstellung
von Wegeverbindungen, die Neugestaltung
von Spielplatzen und einer gestalteten Griin-
fliche zum Wasser fiir jung und alt sind in der
Umsetzungsphase. Im Stadtteil haben sich auch
aufgrund des Soziale-Stadt-Prozesses Eigen-
initiativen entwickelt. Ein Biiro fiir dkologi-
sches Bauen hat sich niedergelassen, Vortrige
zum Thema ,,Leben, Wohnen und Arbeiten im
Stadtteil wurden gehalten. Die Universitit
Flensburg, Fachbereich Biologie, unterhilt ein
Ostseelabor, welches die Spezifika des Lebens-

raumes von Flora und Fauna an der Ostsee mit
Kindern und Jugendlichen erarbeitet.

Im Hinblick auf Stadtgestalt und -struktur
sowie Verkehr werden Nutzungskonflikte abge-
baut und der Riickbau von nicht integriertem
Einzelhandel angestrebt, wobei der Erhalt von
Arbeitspldtzen nicht gefahrdet werden darf. Die
Umgestaltung von Stra3en, der Erhalt historisch
wertvoller Bausubstanz, die SchlieBung von
Bauliicken und die Schaffung neuer Sichtach-
sen starken den Quartierscharakter. Die Minde-
rung von Emissionen und die Reduzierung des
Durchgangverkehrs tragen zur Steigerung des
Wohnwertes und der Lebensqualitéit im Stadtteil
bei. Ein stadtteileigenes Projekt, die Quartiers-
meisterei, wurde im Jahre 2001 eingerichtet.
Langzeitarbeitslose sorgen durch zusitzliche
Reinigungsaufgaben fiir ein gepflegteres und
saubereres Stadt- und Straflenbild.

Die Schulen im Stadtteil sind im Sinne von
,offener Schule in Eigeninitiative bzw. in Koo-
peration mit anderen Einrichtungen an etlichen
Projekten beteiligt. Vom neu errichteten Mul-
tifunktionsraum bis zu Projekten des Lokalen
Aktionsplanes fiir Toleranz und Demokratie, in
dem Aktivitdten von offenem Sport, Internetfiih-
rerschein, Musik bis zu Gesundheitskonzepti-
deen in der Neustadt zusammengestellt wurden,
wurden auch Impulse durch andere Programme
gesetzt (Stadt Flensburg und Stadtteil-Manage-
ment Flensburg-Neustadt 2002). Die Kulturar-
beit wurde intensiviert. Die Erweiterung von
Hofkulturtagen, einer renommierten Veranstal-
tungsreihe, auf die Neustadt hat neue Akzente
gesetzt. Menschen aus anderen Stadtteilen wie
auch QuartiersbewohnerInnen haben diesen
Stadtteil neu wahrgenommen und dabei auch
génzlich neue Kulturerfahrungen gemacht. Auf-
grund eines hohen Ausldnderanteils stellen die
interkulturellen Aktivitdten unter dem Aspekt
der Integration einen Handlungsschwerpunkt
dar. Interessierte aus verschiedenen Arbeits- und
Gesellschaftsbereichen diskutieren in interreli-
giosen Gesprichskreisen arbeitsmarktpolitische,
kulturelle und gesundheitliche Themen.

Flensburg ist Mitglied im Gesunde Stiidte-
Netzwerk, so dass viele Mal3lnahmen im Bereich
der Priavention und der Salutogenese bereits
reguldr stadtweit angeboten werden. Impfun-
gen, psychomotorisches Turnen, orthopédisches
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Schwimmen, Kurse gegen Ubergewicht, Miit-
terberatung, Kariesprophylaxe, psychosoziale
Beratung u.a. sind jedoch verstédrkt im Einzugs-
bereich des Stadtteilerneuerungsgebietes erfor-
derlich. Grundsitzlich ist von kommunaler Seite
in allen sozialen Bereichen ein besonderes Enga-
gement in diesen Gebieten ndtig und wird auch
erbracht. Flensburg ist einer der Standorte im
Projekt ,,Freiwilliges soziales Trainingsjahr* des
Bundesjugendministeriums (SPI 2002). Jugend-
liche aus dem Projekt beteiligen sich an Stadt-
teilaktionen wie Hofgestaltung und Spielgerite-
bau. In der Planung befindet sich die Gestaltung
einer StraBenmauer in Zusammenarbeit mit der
Werkkunstschule u.a. Einrichtungen. Das Ins-
titut Gesundheitsbildung der Universitit Flens-
burg fithrt Seminare zum Thema kommunale
Gesundheitsforderung durch. Im praktischen
Teil sind StudentInnen bei Datenerhebungen und
Konzeptentwicklungen fiir gesundheitsrelevante
Fragen im Stadtteil Neustadt und fiir das Projekt
»Schutzengel” eingebunden. Der Forderverein
Schutzengel e.V. hat sich neu konstituiert als
ein Netzwerkprojekt, welches unter Einbindung
etlicher Institutionen und Akteure priventive
Frithforderung, Familienhebamme, Elternschu-
le, Umwelterleben, Beratung, Familienbeglei-
tung u.a. in sich vereint. Dieses z.T. durch das
Jugendministerium des Landes Schleswig-Hol-
stein geforderte Projekt ist — bedarfsorientiert —
besonders niedrigschwellig konzipiert (MFJWS
1999). Zur Vermeidung von Jugendkriminalitit
sind Aktionen der Initiative Sport gegen Gewalt
reguldrer Bestandteil der Stadtteilarbeit gewor-
den. Stadtteileinrichtungen wie Kirchengemein-
den, Kinder- und Jugendeinrichtungen sowie
Polizei ergdnzen die kommunale Arbeit durch
eigene Angebote. Auch im Seniorenbereich sind
Menschen z.T. ehrenamtlich titig, um Hilfestel-
lungen anzubieten und einer Vereinsamung im
Alter entgegenzuwirken.

1.4.5 Integration von Sozialer
Stadtentwicklung, Gesundheits-
forderung und Umweltschutz als
wichtiges Ziel

Menschen in benachteiligten Quartieren sind
besonderen Belastungen ausgesetzt. Die Héu-
fung sozialer, stidtebaulicher, 6konomischer
und 6kologischer Probleme in einem Stadtteil
fithrt mitunter zu erheblichen Einschrinkungen
der Lebensqualitit und der Gesundheit der Be-
wohnerInnen, wobei das Spektrum von direk-
ter Larm- und Schmutzbeldstigung bis zur so-
zialen Stigmatisierung reicht. Das Programm
Soziale Stadt fordert fiir die Programmgebiete
ein integriertes Handlungskonzept. Dieser An-
satz fordert einen umfassenden und ganzheitli-
chen Stadtteilerneuerungsprozess, der sich an
den Entwicklungserfordernissen des Stadtteils
und malBgeblich an den Bediirfnissen der Be-
troffenen orientieren soll. Das heif3t, dass nicht
zu Gunsten einseitiger Zielsetzungen oder Inte-
ressen Projekte umgesetzt werden, sondern eine
abgestimmte Entwicklung angestrebt wird.

Lebensqualitit und Gesundheit werden laut
WHO durch Selbstbestimmung und Wohlbefin-
den in koérperlicher, sozialer, 6kologischer und
seelischer Hinsicht definiert. In den drei Pro-
grammjahren konnten im Stadtteil zahlreiche
Projekte und MaBinahmen umgesetzt werden,
welche die Lebensqualitdt im Quartier steigern.
EinzelmaBnahmen wie Begriinung, Wohnungs-
sanierung, Bildungsangebote, Wirtschaftsforde-
rung und Prdventionsprojekte biindeln sich in
einem behutsamen Stadtteilerneuerungsprozess,
der gesunde Lebens- und Arbeitsbedingungen
fordert.
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2Zu Inhalten und konkretem Beispiel vgl. 1.4.4.

Vignette 1.4.A ,,Schutzengel-
projekt“ — Gesundheitsfor-
derung fur Familien in einem
benachteiligten Stadtteil

Volker Syring

Die ,,Schutzengelinitiative ist ein Vernetzungs-
projekt fiir Familien aus dem benachteiligten
Flensburger Stadtteil Neustadt. Es ist als Mo-
dellprojekt des Landes Schleswig-Holstein an-
erkannt. Neben der Unterstiitzung von Famili-
en mit jungen Kindern durch Bausteine wie die
Familienhebammen, die Diakonische Hausbe-
gleiterin und einen Elterntreffpunkt setzen sich
die Projektmitarbeiterinnen fiir einen familien-
freundlichen Stadtteil ein.

Im Rahmen der Begleitung des Modellpro-
jektes wurde im Jahre 2002 eine Befragung
von Miittern bzw. Vitern in der Neustadt
durchgefiihrt. Die Fragen wurden durch eine
Studentin im Rahmen eines Praktikums (,,Orte
der Gesundheitsforderung®) im Stadtteil, in
Kindergirten, bei Arzten oder direkt auf der
Strale gestellt. Befragt wurden drei Manner und
75 Frauen im Alter von 19 bis 50 Jahren, in der
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Mehrzahl um die 30 Jahre. Ermittelt wurden

Daten zum Gesundheitsverhalten der Familien

vor dem Hintergrund der Stadtteilangebote und

die Vorstellungen der Miitter bzw. Viter iiber
das Schutzengelprojekt.

Bei der Auswertung werden folgende Ergeb-
nisse deutlich:

* Gesund sein heif3t fiir die Familien, sich wohl
zu fithlen und gliicklich zu sein.

» Das Wissen iiber gesunde Erndhrung be-
schrinkt sich auf Schlagworte; die Umset-
zung und ein Wissen iiber Zusammenhénge
bei gesunder Erndhrung sind nicht gegeben.

* Leben und Essen in Gemeinschaft (Familie)
gilt als gut fiir die Gesundheit.

* Dass Sport die Gesundheit fordert, wird von
wenigen gewusst und umgesetzt.

* Beliebt und wichtig ist den Befragten das Be-
wegen an frischer Luft und in der Natur (Spa-
ziergénge).

» Die Miitter und Viter haben wenig Informa-
tionen iiber gesundheitsfordernde Angebote
im Stadtteil.

e Bei 18% der Befragten war das Schutzengel-
projekt bekannt. 16 Miitter und Véter hatten
klare Vorstellungen dariiber, welche Hilfe-
angebote ein Elterntreffpunkt leisten sollte,
niamlich Informationen, Erfahrungsaustausch
und Unterstiitzung bei Problemen.

Aus dem Blickwinkel einer dkologischen Ge-
sundheitsforderung wird deutlich, dass Famili-
en in einem benachteiligten Stadtteil die Natur
und den Aufenthalt im Freien als gesundheits-
forderndes Verhalten verstehen und es auch
praktizieren. Im Stadtteil sollte es daher natur-
nahe Raume geben, damit Kinder und Eltern
sich korperliche Bewegung verschaffen konnen.
— Die Umfrage ldsst den Schluss zu, dass die
Familien verstarkt Informationen iiber gesunde
Erndhrung und andere Verhaltensaspekte brau-
chen. Entscheidend fiir einen Erfolg diirfte die
Vermittlung sein; insbesondere muss die Auf-
merksambkeit der Eltern gewonnen werden. Als
Hauptmotivation stellen sich die Eltern folgen-
de Frage: ,,Wobei fiihle ich mich wohl?*

Damit die Angebote wahrgenommen werden,
miissen die Familien aufgesucht, informiert und
zum Projekt gewissermaBen hingefiihrt werden.
Mit ihrem niederschwelligen Ansatz erreichen

die Schutzengel-Mitarbeiterinnen die Familien.
Die Vermittlung von Informationen und ein
direktes Anleiten zu gesunder Erndhrung, z.B.
in einem Frauenfriihstiick, ist gewahrleistet. Um
die Informationen und Handlungsmaoglichkeiten
breit zu streuen, ist Vernetzung mit anderen Ini-
tiativen und Projekten sinnvoll.

Der Stadtteil Neustadt bietet viel Natur und
Bewegungsraum, insbesondere auch zusammen-
hiangende Griinflichen im Stadtbereich sowie
Strand mit einem Waldgebiet. Ein Beispiel fiir
ein naturorientiertes Angebot ist die integrative
Kindertagesstitte ,,Sol-Lie*. Der Kindergarten
liegt in dem Park Sol-Lie mitten im Stadtteil.
Der Park ist als Naturdenkmal anerkannt. Die
Bewohner des Stadtteils, die Kinder des Kin-
dergartens und die Teilnehmerlnnen naturori-
entierter Projekte nutzen den Park. Das Schutz-
engelprojekt und die Kindertagesstitte Sol-Lie
haben vernetzt zusammengearbeitet, indem das
Schutzengelprojekt eine Mitarbeiterstelle unter-
stiitzte. Die Mitarbeiterin forderte die Kinder
im Kindergarten lebenspraktisch, indem sie
u.a. gemeinsam mit den Kindern ein gesundes
Friihstiick erstellte. Mit den Kindern und deren
Familien erkundete die ,lebenspraktische Hel-
ferin“ den Park Sol-Lie und die Naturflichen
des Stadtteils. Diese Projektinhalte werden
je nach Bedarf weitergefiihrt. So konnen die
Kinder die positiven Naturerfahrungen in ihre
Familien hineintragen. — Abb. 1.4-A-1 zeigt die
Verbindungspartner des Schutzengel-Projektes.
Im Rahmen von Projekten sollen die naturori-
entierten Angebote ausgebaut und Vernetzungs-
verbindungen intensiviert werden.

Literatur
URLI1: www.schutzengel-flensburg.de, Zugriff. 20.10.2004.

1.5 System- und Strukturmo-
delle; Lebensbereiche

Rainer Fehr, Hermann Neus
Zur Themenvielfalt der Gesundheitswissen-

schaften gehdren erwiesene und vermutete De-
terminanten fiir Gesundheit und Krankheit sowie
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die oftmals komplexen Kausalpfade, die von
Erstursachen® {iber distale hin zu proximalen
Ursachen reichen. Entsprechend vielféltig sind
die moglichen Interventionsmethoden sowie
die beteiligten Institutionen und Akteure. Hier
besteht ein ausgeprigter Strukturierungs- und
Ordnungsbedarf. Das gesundheitswissenschaft-
liche Teilgebiet ,,Umwelt und Gesundheit™ ist —
wie seine Bezeichnung bereits erkennen ldsst —
an der Nahtstelle zweier Sektoren angesiedelt;
daneben weist es enge Beziige z.B. zum Ver-
braucherschutz auf. Eine Vielzahl unterschied-
licher Disziplinen arbeitet hier zusammen. Ent-
sprechend besteht ein ausgeprigter Bedarf, die
Determinanten, Kausalpfade und Interventions-
punkte systematisch zu strukturieren.

Wo die Komplexitit betrachteter Systeme
zu grof} ist filir vollstindige Darstellung, greift
man zu vereinfachenden Modellen, welche die
im jeweiligen Kontext wesentlichen Strukturen
und Prozesse umreiflen. Dieses ist generelle
Praxis, auch fiir Umwelt und Gesundheit — aber
es besteht bisher wenig Diskussion iiber die
gewihlten Modelle und ihre Alternativen. Dabei
sind die Konsequenzen getroffener Modell-
entscheidungen weitreichend und verdienen
sorgféltige Betrachtung. Strukturierungsbedarf
entsteht besonders auch beim Bemiihen um
LHIntegrierte Programme® (s. Abschn. 1), die
im Vergleich zu monothematischen Ansdtzen
hohere Komplexitit, grofere Anzahl beteiligter
Akteure und forcierten Priorisierungsbedarf auf-
weisen. — Dieses Kapitel flihrt zunéchst in die
Begrifflichkeit ein und erldutert die Motivation
fiir Strukturmodelle. Es folgen Beispiele aus
Umwelt- und Gesundheitssektor, eine synopti-
sche Gegeniiberstellung wichtiger Modelle und
eine Diskussion samt Gliederungs- und Quali-
tatskriterien. AnschlieBend wird das Konzept
von ,,Lebensbereichen® dargestellt; ausgewdhlte
Lebensbereiche werden anhand eines Struktur-
modells charakterisiert.

1.5.1 System- und Strukturmodel-
le: Begriff und Funktion

Fiir das gesamte Themenfeld Gesundheit und
Krankheit ist der Systembegriff von zentra-
ler Bedeutung. ,,System® ist griechischen Ur-
sprungs und bezeichnet ein aus mehreren Tei-
len zusammengesetztes, gegliedertes Gebilde.
Bei einem (gedachten) geschlossenen System
hat jedes Element nur Wechselwirkung mit an-
deren Elementen desselben Systems; bei einem
offenen System gibt es ,,Rand“-Elemente, die
auch mit der Umgebung des Systems wechsel-
wirken. In der Realitit ist kein System vollig ab-
geschlossen (Kwiatkowski, Ohlig, Friderich et
al. 1987, p.416f.). Der Systembegriff ldsst sich
gleichermafen auf Gegensténdliches (,,Immun-
system®), Personen (,,System Familie®), Institu-
tionen (,, Versorgungssystem®) wie auf Informa-
tionen (,,Informationssystem‘) und Handlungen
(,,Rechtssystem®) beziehen. Die dem physischen
Organismus mit seinen hochkomplex geregelten
Organsystemen iiberlagerten psychomentalen
und sozialen Dimensionen einschlieBlich Wohl-
befinden und Gesundheit verlangen nach syste-
mischer Betrachtung. Auch physische (,,Oko-
system®) und soziale Umwelt sind nur als kom-
plexe Systeme angemessen zu interpretieren.

In all diesen Fillen hat man in der Praxis
regelmifBig mit — meist sehr weitgehend — ver-
einfachten Darstellungen zu arbeiten, sogenann-
ten Modellen. Allgemein bildet ein Modell die
Beziehungen und Funktionen der Elemente
eines realen Systems in einem anderen Medium
nach; und zwar zumeist nicht vollstindig son-
dern vereinfacht, in vielen Fillen sogar extrem
reduziert. ,,Modell“ leitet sich her vom lateini-
schen ,,modulus®“ (Mal3, Mafistab) und bezeich-
net im wissenschaftlichen Sprachgebrauch die
schematische, vereinfachende, idealisierende
Darstellung eines Objekts oder Objektbereichs,
in der die Beziechungen und Funktionen der
Elemente des Objekts deutlich werden (Meyers
Enzyklopddisches Lexikon 1976, p.364). Die
Analogie zwischen Original und Modell kann
sich auf Strukturen, Funktionen oder Verhalten
der Komponenten beziehen; das Modell wird
genutzt, um Aufgaben zu 16sen, deren Durch-
fithrung am Original selbst nicht moglich oder
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zu aufwendig ist (Kwiatkowski, Ohlig, Friderich
et al. 1987, p.275). Zu den von Modellen erfiill-
baren Funktionen gehdren Lieferung neuer
Informationen iiber das Original, z.B. Tierver-
suche in der Medizin; Demonstration und Erkla-
rung; Uberpriifung einer Hypothese oder einer
technischen Konstruktion, z.B. Laborversuch;
konkrete Planung eines Originals, z.B. Bauplan
(a.a.0., p.275f.). Modelle helfen, Elemente der
komplexen Wirklichkeit zu isolieren und zu
interpretieren; sie dienen auch zur Vergegen-
stindlichung von nicht direkt beobachtbaren
Phédnomenen und bilden den Ausgangspunkt
fiir hypothetische Schliisse auf Eigenschaften
des Modelloriginals (Meyers Enzyklopéddisches
Lexikon 1976, p.364).

Es existieren flir Weltausschnitte mehr oder
minder umfangreiche Systemmodelle, z.B.
die bekannten Weltmodelle des Club of Rome
(Meadows, Meadows, Zahn et al. 1972), die
Szenario-Modellierungen des Wissenschaftli-
chen Beirates Globale Umweltverdnderungen
(WBGU 1993) und die Schweizer Stoffstrommo-
delle (Baccini & Bader 1996). Soweit erkennbar
liegen fiir Gesundheit erst wenige Ansétze vor,
die den Anspruch auf umfassende Abbildung
systemischer Zusammenhdnge erheben. Nach
Tretter & an der Heiden (2004) ist eine konkrete
Anwendung der Systemtheorie und der syste-
mischen Modellierung fiir aktuelle Fragen der
Umweltmedizin derzeit schwierig anzugeben,
»weil die geistige Vorbereitung dieses Fachs,
wie generell der Medizin, auf das systemische
Denken noch fehlt®.

Verbreitet sind jedoch Ansidtze, welche
das Augenmerk auf Auswahl und Benennung
wesentlicher ~ Systemkomponenten  richten,
gewissermafen auf die Grundstruktur der kom-
plexen Systeme. Statt von Systemmodellen
lasst sich hier besser von Strukturmodellen
sprechen. Gemeint sind Modelle, die sich iiber
die Auswahl von Komponenten und die (meist
qualitative) Beschreibung zugehdriger Relati-
onen definieren. Solche Strukturmodelle wer-
den aus unterschiedlichen Forschungs- oder
Handlungsperspektiven formuliert; die ausge-
wihlten Objekte und ihre Relationen werden
hiufig als Blockdiagramm dargestellt. Fiir den
hiesigen Kontext von Interesse sind Struktur-
modelle im Gesundheitssektor, welche eine

Auswahl von Gesundheitsdeterminanten, mit
oder ohne Einbeziehung von Umweltfaktoren,
beschreiben; solche im Umweltsektor, welche,
mit oder ohne Bezug auf Humangesundheit,
Umweltverdnderungen beschreiben; und vor
allem solche, die bereits eine Verbindung von
Umwelt- und Gesundheitsthemen ausdriicken
und die Ansatzmdglichkeiten fiir praventive und
interventive Maflnahmen im Gesundheits- oder
Umweltschutz ausdriicklich darstellen. In Struk-
turmodellen driicken sich (zumeist unauffillig
und wenig beachtet) Elemente einer ,,Theorie
von Gesundheit® aus. Schon die Transparenz
iber Einschluss und Ausschluss von Kompo-
nenten und Relationen erleichtert interdiszipli-
nére und intersektorale Verstindigung und tragt
bei zu konzeptioneller Integration. Sind Struk-
turmodelle schon fiir die Behandlung von Ein-
zelthemen niitzlich, so besteht bei Integrierten
Programmen ein gesteigerter Bedarf.

1.5.2 System- und Strukturmodel-
le: Beispiele

Strukturmodelle mit Bedeutung fiir den umwelt-
bezogenen Gesundheitsschutz entstanden u.a.
im Rahmen von (Umwelt-, Gesundheits-)Be-
richterstattung, Expositions- und Risikoanalyse,
Gesundheitsplanung sowie praventiver Gesund-
heits- und Umweltpolitik. Eine Nutzanwendung
dieser Modelle liegt u.a. in der Strukturierung
von Indikatorensétzen, welche in Umwelt- oder
Gesundheitsberichterstattung verwendet wer-
den. Frithe Beispiele fiir Strukturmodelle sind
das ,,Health Field“-Modell von Lalonde (1974),
das ,,Force-field / Well-being*“-Paradigma von
Blum (1981) sowie Expositionsmodelle der US-
Umweltbehdrde (EPA) seit den 1980er Jahren.
Eine andere frithe Entwicklung sind die zehn
Praventionsstrategien von Haddon (1970). Be-
kanntestes Strukturmodell aus dem Umwelt-
sektor diirfte das Modell ,,Pressure-State-Re-
sponse” (PSR) sein (OECD 1991, 1995, 2001).
Spétestens seit Beginn der 1990er Jahre wurde
eine Vielzahl von Strukturmodellen formuliert,
jedoch scheint hierzu nach wie vor nicht viel
reflektierende Literatur vorzuliegen. Beispiele
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Tabelle 1.5-1: Strukturmodelle aus Umweltforschung und -praxis (in alphabetischer Ordnung)

Modell Komponenten Literatur
DPSIR Entwicklungsdynamik (drivers), Druck auf die Umwelt (pressures), Um-  EEA 1996, 2002
weltzustand (state), Einwirkung (impact), Reaktionen (responses)
DSR Entwicklungsdynamik (driving force), Umweltzustand (state), Reaktion SCOPE 1997
(response)
IPCT Einwirkung (impact), Population, Verbrauch (consumption), Technologie  Ehrlich, Ehrlich &
(technology) Holdren 1977; Ehrlich
& Ehrlich 1990
Links Humanaktivitit (human activity), Stress, Umweltzustand (environmental ~ Environment Canada
condition), Wirkungen (effects), Gesellschaftliche Reaktion (societal res- 1994 ff.
ponse); ggf. auch: Natiirliche Faktoren (natural factors)
Policy- Ressourcen-Management (resource management): Wasser (water resour- ~ World Bank 1997
Matrix ces), Fischereigriinde (fisheries), Bodenbewirtschaftung (land manage-
ment), Wilder (forests), nachhaltige Landwirtschaft (sustainable agricul-
ture), Biodiversitat (biodiversity), Schutzgebiete (protected areas), Bo-
denschitze (mineral resources); MaBnahmen gegen Umweltverschmut-
zung (pollution control): Luft (air), Wasser (water), Abfall (solid waste),
Sonderabfall (hazardous waste), Giftstoffe (toxic chemicals)
PSR Druck auf die Umwelt (pressure): Schadstoff-Freisetzung und Ressour- OECD 1991, 1995,

cenverbrauch; Umweltzustand (state): Luft, Gewdsser, Boden, ,,lebende
Ressourcen®; Reaktion (response) incl. Akteure, Sektoren, Handlungsan-

2001

79

sitze, Ressourcen

fiir Strukturmodelle aus dem Umweltsektor be-
nennt Tab. 1.5-1.

Frithes Beispiel eines Strukturmodells aus
dem Umweltsektor ist das ,,Pressure — State
— Response“~-Modell (PSR) der OECD (1991,
1995, 2001), welches zur Unterstiitzung von
Umweltberichterstattung entstand. Laut OECD
ist die Umweltberichterstattung eine wichtige
Aufgabe der Regierungen in den OECD-Mit-
gliedsstaaten, denn sie erfiillt den Wunsch der
Offentlichkeit nach Umweltinformationen und
unterstiitzt die Entwicklung, Umsetzung, Har-
monisierung und Evaluation von Umweltpolitik
(OECD 1995, p.7). Das PSR-Modell dient dabei
als konzeptioneller Rahmen zur Strukturierung
von Umweltdaten. Unter,,Druck aufdie Umwelt*
(pressure) fallen hier insbesondere Schadstoff-
Freisetzung und Ressourcenverbrauch, wobei
auch die den Druck verursachenden Aktivitdten
wie Energieversorgung, Verkehr, Industrie und
Landwirtschaft ins Visier genommen werden
(a.a.0., p.8). ,,Umweltzustand“ (state) umfasst
insbesondere die Kompartimente Luft, Gewas-
ser, Boden, ferner ,lebende Ressourcen® wie
Wilder und Wild. Zum Thema ,,Reaktionen‘
(responses) werden u.a. betrachtet: 6konomische
und umwelttechnische Ansitze, Akteure wie
Administrationen, Privathaushalte und Unter-
nehmen; Sektoren und Ressourcen (a.a.O., p.9).

Ebenfalls drei Komponenten umfasst das von
der Commission for Sustainable Development
(CSD) vorgelegte Modell ,,Driving force — State
— Response” (DSR) (SCOPE 1997). Hier wird
verstirkt gefragt nach den tieferen Ursachen fiir
Druck auf die Umwelt; entsprechend enthélt das
Modell eine Komponente ,,Driving force”, die in
freier Ubersetzung als ,,Entwicklungsdynamik”
zu bezeichnen wire.

So sinnvoll die Erweiterung des Struktur-
modell um eine die Entwicklungsdynamik
betreffende Komponente erscheint, so wenig
mochte man auf die Komponente ,,Druck auf
die Umwelt” verzichten. Es liegt nahe, sowohl
,D” als auch ,P” ins Modell aufzunehmen.
Gleichzeitig besteht Bedarf, den Umweltzustand
(,,S”) zu unterscheiden von Folgewirkungen
(,,Jmpacts” I) auf Okosysteme und Humange-
sundheit. Solche Impacts sind z.B. Gesund-
heitseinschrankungen, Biodiversitdtsminderung
oder 6konomischer Verlust. In diesem Sinne
entwickelte die Europidische Umweltagentur
(EEA) das DPSIR-Modell mit den Komponen-
ten Drivers (Driving forces) — Pressures — State
— Impact — Response zur Unterstiitzung von
Berichterstattung wie auch als umfassendes
Rahmenkonzept zur Analyse von Umweltpro-
blemen (EEA 1996, p.42). Unter Reaktionen
(response) werden hier u.a. Information, Regu-
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Tabelle 1.5-2: Strukturmodelle aus Gesundheitsforschung und -praxis (in alphabetischer Ordnung)

Modell Komponenten Literatur
Bundes-Ge- Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens; Gesundheitsverhalten und Gesundheitsge- Statistisches
sundheits- fahrdungen; Leistungen und Inanspruchnahme des Gesundheitswesens; Ressourcen der Bundesamt
berichter- Gesundheitsversorgung; Ausgaben, Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens 1998
stattung
Force-field / Bevdlkerung und Vererbung (population, heredity); Umwelt (environment); Lebensstil Blum 1981
Well-being- und Verhalten (life styles); Gesundheitswesen (medical care services)
Paradigma zusitzlich: Natiirliche Ressourcen (natural resources), Kulturelle Systeme (cultural sys-

tems), Okologisches Gleichgewicht (ecologic balance), Satisfaktion (human satisfaction)
Gesundheit (1) Gesundheitsforderliche Lebensweisen = Ziele 13-17: Gesundheitsfordernde Gesamt- WHO 1993
fiir alle politik; Rahmen zur Forderung von Gesundheit; Gesundheitliche Kompetenz; Gesundes

Leben; Tabak, Alkohol und psychotrope Substanzen

(2) Gesunde Umwelt = Ziele 18-25: Umwelt- und Gesundheitspolitik; Umwelthygiene-

Management; Wassergiite; Luftgiite; Lebensmittelqualitit und -sicherheit; Abfallhandha-

bung und Bodenverschmutzung; Humandkologie und Siedlungswesen; Gesundheit der

arbeitenden Bevolkerung

(3) Bedarfsgerechte Versorgung = Ziele 26-31
Gesundheit Gesundheitsdeterminanten: (1) Biologische Grundlagen; (2) Physische' und soziookono- WHO 1999
21 mische Determinanten; physische Umwelt: Luft, Trinkwasser, Abwasser, Festmiill,

Strahlung; soziale und wirtschaftliche Determinanten; (3) Lebensweisen; (4) Settings

incl. hdusliches und nachbarschaftliches Umfeld, Arbeitsumfeld, Kindergérten und Schu-

len, Gemeinden und Stédte; (5) Gesundheitsversorgung

Gesundheitsziele: 10. Eine gesunde und sichere physische’ Umwelt; 11. Gesiinder leben;

12. Verringerung der durch Alkohol, Drogen und Tabak verursachten Schiden; 13. Set-

tings zur Forderung der Gesundheit; 14. Multisektorale Verantwortung fiir Gesundheit
Health Field- Humanbiologie (human biology), Umwelt (environment), Verhalten (lifestyle), Gesund- Lalonde 1974
Modell heitswesen (health care organization)
Ottawa Gesundheitsfordernde Gesamtpolitik entwickeln (build healthy public policy); Gesund- WHO 1986
Charta- heitsforderliche Lebenswelten schaffen (create supportive environments); Gesundheitsbe-
Modell zogene Gemeinschaftsaktionen unterstiitzen (strengthen community action); Personliche

Kompetenzen entwickeln (develop personal skills); Gesundheitsdienste neu orientieren

(reorient health services); Interessen vertreten, befahigen, vermitteln und vernetzen (ad-

vocate, enable, mediate)
Wheel of Alter, Geschlecht, Erbfaktoren (age, sex & hereditary factors); Individualverhalten (indi- Dahlgren &
Health- vidual lifestyle factors); Sozialfaktoren (social and community influences); Lebens- und Whitehead
Modell Arbeitsbedingungen (living and working conditions); allgemeine soziodkonomische, 1991

kulturelle und Umweltfaktoren (general socioeconomic, cultural and environmental con-
ditions)

lation und Besteuerung gefasst, die sich an alle
anderen Komponenten des DPSIR-Modells
richten kénnen. Inhaltlich dhnlich konstruiert ist
das kanadische ,,Links“-Modell mit folgenden
Komponenten: Menschliches Handeln (Human
activity), Belastung (Stress), Umweltzustand
(Environmental condition), Wirkungen (Effects)
und gesellschaftliche Reaktion (Societal
response); in manchen ,,Links”-Anwendungen
kommen noch ,natiirliche Faktoren” (Natural
factors) hinzu (Environment Canada 1994 ff.).
Unschwer lassen sich die Komponenten D, P,
S, E und R hier wiedererkennen. Auch dieses
Modell dient vor allem der Strukturierung von
Umweltberichterstattung und der modellhaften
Veranschaulichung komplexer Wirkzusammen-
hinge.

Die vorstehenden Modelle sind rein qualita-
tiv orientiert; sie geben im Sinne von Wirkket-
ten und -kreisen die Richtung von Einwirkung
an, beinhalten aber keine Quantifizierungen.
Im Kontrast hierzu versucht das IPCT-Modell
(Ehrlich, Ehrlich & Holdren 1977; Ehrlich &
Ehrlich 1990, p.58), quantitative Abschdtzun-
gen zu ermoglichen. Es beinhaltet folgende
Komponenten: Impact (Auswirkung) — Popula-
tion — Consumption (Verbrauch von Giitern und
Diensten) — Technology. Alternativ zu Consump-
tion sprechen die Autoren auch von ,,Affluence*
(Wohlstand). Anders als die bisher betrachteten
Modelle beinhaltet IPCT eine mathematische
Verkniipfungsformel:

Impact I = Populationsumfang P * Verbrauchs-
niveau C * Technologie T.
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Der Impact-Begriff im IPCT-Modell ent-
spricht dabei nicht der Komponente ,,Impact*
in den vorstchenden Modellen; vielmehr
bezeichnet er hier (wie sonst die ,,Pressure-
Komponente) den auf die Umwelt ausgeiibten
Druck. Das IPCT-Modell sieht den Druck auf
die Umwelt als Produkt dreier Faktoren, nim-
lich Populationsumfang, Konsumniveau und
eingesetzter Technologie. Mit Konsumniveau
ist hier durchschnittlicher Ressourcenverbrauch
im weiten Sinne gemeint wie z.B. das Zurtickle-
gen von Fahrkilometern. Bei Technologie geht
es hier um die ,,Environmental disruptiveness®
(Umweltschidlichkeit) der fiir den betrachteten
Ressourcenverbrauch eingesetzten Techniken,
die z.B. durch unterschiedliche Motoren- und
Abgastechnik modifizierbar ist. Die von einer
Gruppe von Menschen ausgehende Umweltbe-
lastung lésst sich im Prinzip durch Absenkung
eines jeden der drei Faktoren mindern — solange
die anderen beiden Faktoren nicht ansteigen. Ein
Gegenbeispiel liefert die Betrachtung von Pkw-
Abgasemissionen, wo der emissionsmindernden
Wirkung verbesserter (Abgas-)Technologien
vermehrte Fahrleistungen gegeniiberstehen, so
dass das umweltpositive Potential entsprechen-
der technologischer Entwicklungen nicht zum
Tragen kommt (vgl. WBGU 1993). Das IPCT-
Modell ldsst erkennen, wie sich kleine Verdn-
derungen individuellen Verhaltens in Abhdngig
vom Populationsumfang ggf. zu sehr ausgeprig-
ten Wirkungen auf die Umwelt multiplizieren
(Ehrlich & Ehrlich 1990, p.114). Das Teilpro-
dukt C*T steht fiir die gemittelte Umweltwir-
kung eines Individuums; in einer Studie dieser
Autoren lag dieser Index, bezogen auf Energie-
verbrauch, fiir ein Mitglied der US-Gesellschaft
doppelt so hoch wie fiir schwedische Biirger,
13mal so hoch wie bei Individuen in Brasilien
und 280mal so hoch im Vergleich zu Rwanda,
Haiti oder Nepal (a.a.0., p.134).

Wiederum andersartige Strukturierung lie-
fert der ,,Policy-Matrix“-Ansatz der Weltbank
(World Bank 1997). Insbesondere im Nachgang
der Rio-Konferenz 1992 sah die Weltbank die
dringende Notwendigkeit, den Gegensatz von
Umweltschutz und wirtschaftlicher Entwick-
lung aufzulésen und dabei auch Armutsmin-
derung und soziale Gerechtigkeit im Blick zu
halten. Hierbei war von einer Vielfalt eingesetz-

ter Strategien auszugehen (a.a.O., p.5). Zwecks
Bestandsaufnahme und Strukturierung von fiir
nachhaltige Entwicklung einsetzbaren Policy-
Instrumenten entstand als , kohdrente Struktur‘
die sogenannte Policy-Matrix. Hier unterschei-
det man zunidchst thematisch zwischen Aus-
richtung auf Ressourcenmanagement (water
resources, fisheries, land management, forests,
sustainable agriculture, biodiversity / protected
area, mineral resources) einerseits und Minde-
rung und Vermeidung von Umweltbelastung (air
pollution, water pollution, solid waste, hazar-
dous waste / toxic chemicals) andererseits; diese
zwei Ausrichtungen bilden die Zeilen der Poli-
cy-Matrix. Als zweite oder Spalten-Dimension
werden folgende vier Kategorien herangezogen:
Nutzung vorhandener Mirkte (using markets),
Schaffung neuer Mirkte (creating markets),
Regulierung (regulations) sowie Arbeit mit der
Offentlichkeit (engaging the public) (a.a.O.,
p.4). Unter ,Nutzung vorhandener Mairkte*
fallen z.B. Subventionsabbau (subsidy reduc-
tion), Umweltsteuern (environmental taxes on
emissions / inputs / products), Nutzergebiihren
(user fees for natural resources / services) sowie
gezielte Subventionen (targeted subsidies). Neue
Mairkte konnen sich u.a. auf Eigentumsrech-
te (property rights / decentralization, tradable
permits / rights) bezichen. Zur ,,Arbeit mit der
Offentlichkeit* gehoren Informations-Offenle-
gung (information disclosure) und Partizipation
(public participation).

Diese Strukturierung, welche ihre Herkunft
aus der Okonomie nicht leugnet, hat nach
Angabe der Weltbank zahlreiche intellektuelle
Vorladufer. Sie soll als Werkzeug zur Politikbe-
ratung dienen, wobei es u.a. um Wechselbeziige
verschiedener Strategien geht; Synergien sollten
besser genutzt und Konfliktpotentiale gemildert
werden. Auf langere Sicht sei beabsichtigt, unter
der Oberfliache (,,front end) der Policy-Matrix
eine Datenbank im World Wide Web mit refe-
renzierten Fallstudien aufzubauen.

Beispiele fiir Strukturmodelle aus dem
Gesundheitssektor benennt Tab. 1.5-2. Das
Kklassische Strukturmodell im Gesundheits-
sektor ist das ,,Health Field“-Modell von
Lalonde mit den vier selbsterklirenden Kom-
ponenten Humanbiologie, Umwelt, Verhalten
und Gesundheitswesen. Diese Determinations-
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Tabelle 1.5-3: Struktur- und Systemmodelle des umweltbezogenen Gesundheitsschutzes, ohne die Modelle der Quantitati-

ven Risikoanalyse (in alphabetischer Ordnung)

Modell Komponenten Literatur
DPSEEA Entwicklungsdynamik (driving forces), Druck auf die Umwelt (pressures), Umweltzustand Corvalan,
(state), Exposition (exposure), Wirkung (effect), Aktivititen (actions) Briggs,
Kjellstrom
1996
Haddons Vermeidung der Energiebildung (to prevent the mashalling of the form of energy); Haddon
»Escape of Minderung der Energiebildung (to reduce the amount of energy marshalled); Freisetzungs- 1970
tigers”- vermeidung (to prevent the release of the energy); Modifizierung der Energiefreisetzung in
Modell Raum oder Zeit (to modify the rate or spatial distribution of release of the energy); Separi-
erung von Energie und Rezeptor in Raum oder Zeit (to separate, in space or time, the energy
from the susceptible structure); Separation durch Barrierebildung (separation by interposition
of a material ,,barrier”); Modifikation der Kontaktflache u.a. (to modify the contact surface,
subsurface, or basic structure); Rezeptorstérkung (to strengthen the structure that might be
damaged by the energy transfer); rasches Aufspiiren und Schadensbegrenzung (to move rap-
idly in detection of damage, and to counter its extension); langfristige Behandlung und Reha-
bilitation (long-term reparative and rehabilitative measures)
MEME MEME = Multiple exposures — multiple effects. Kontexte: Soziale, 6konomische und demo- Briggs 2003
graphische Lage (contexts: social, economic, demographic conditions); Exposition, distal —
proximal (exposure, distal — proximal): Umgebung, Gemeinde, Wohnung (ambient environ-
ment, community, home); Aktivitdten: praventiv, restaurativ (actions: preventive, remedial)
Oxford Gemeinde / Gemeinschaft (community); Grund und Boden (land); Luft (air); Wasser (water); Basset 1999
Health Nahrung (food); Arbeitsplatz (workplace); Wohnung (housing); Personliche Faktoren (perso-
‘Wheel nal health); Soziale Faktoren (social health); Expertenfelder (professional zones): Regierung
(goverment), Allgemeinmediziner (general practitioner), Amtsarzt (director of Public Health),
Gesundheitsingenieur (environmental health officer), WHO, Chartered Institute of Environ-
mental Health u.a.
POPHER- POPHER = population & health. PSIR = Druck (pressure), incl. globale Umweltverdnderun- Kramers
PSIR gen, Einkommen, Bildung, Zugang zu Trinkwasser & Nahrung; (Um-) Weltzustand (state), 1997

incl. Fruchtbarkeit (fertility), Population, Gesundheit und Krankheit (disease / health); Wir-
kung (impact), incl. Populationsumfang und -struktur (population size and structure) sowie
Krankheitslast (disease burden); Reaktion (response) incl. Erndhrungspolitik (food policy),
Wasserpolitik (water policy), Gesundheitsversorgung (health services), Familienpolitik (re-

production policy)

bereiche finden sich nahezu identisch wieder in
Blums ,,Force-Field“-Paradigma, welches der
Gesundheitsplanung entstammt und nun folgen-
des hinzufiigt: Natiirliche Ressourcen, kulturelle
Systeme, okologisches Gleichgewicht und den
Aspekt ,,Zufriedenheit”. Nebenbei sei erwihnt,
dass derselbe Autor auch eine sogenannte Hier-
archie natiirlicher Systeme (Hierarchy of natu-
ral systems) aufgestellt hat; hier wird Homo
sapiens eingebettet in eine Sequenz, welche
von Elementarteilchen, Atomen und Molekiilen
iber Zellen, Gewebe, Organe, Organsysteme
hin zu psychosomatischen Aspekten, Familien,
Gemeinden, Organisationen, Nationen, Gesell-
schaften, Kulturen, der Gattung Mensch und
der Biosphére reicht und sich durch vielfaltigste
Regelkreise auszeichnet (Blum 1981).

Das ,,Wheel of Health“-Modell (Dahlgren
und Whitehead 1991) wird, im Gegensatz zu
,.Medical models“, auch als ,,Social model of
health* bezeichnet, weil hier das Augenmerk auf
sozialen Gesundheitsdeterminanten liegt. Das

aus der Ottawa-Charta zur Gesundheitsforde-
rung herauslesbare Modell (WHO 1986/2004)
fokussiert ebenfalls auf sozialen Aspekten und
ist deutlich handlungsorientiert. Diese Ori-
entierung gilt naturgemdl auch fiir die in den
Gesundheitsziele-Programmen der WHO impli-
zit enthaltenen Strukturmodelle. Hierbei war im
Programm ,,Gesundheit fiir alle“ (WHO 1993)
ein eigener Bereich ,,Gesunde Umwelt™ ausge-
wiesen, welcher u.a. Umwelthygiene-Manage-
ment, Qualitdt von Wasser, Luft und Lebensmit-
teln, Bodenverschmutzung, Abfallhandhabung
und Siedlungswesen als Determinationsfaktoren
umfasste; hierzu gehorten acht der insgesamt
38 Einzelziele. Im gegenwirtig giiltigen Pro-
gramm ,,Gesundheit 21 (WHO 1999) finden
sich Umweltbeziige an mehreren Stellen unter
den insgesamt 21 Gesundheitszielen. So lautet
Ziel 10 ,,Eine gesunde und sichere natiirliche?
Umwelt*: ,,Bis zum Jahr 2015 sollte die Bevol-
kerung der Region in einer mehr Sicherheit
bietenden natiirlichen Umwelt leben, in der die
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Exposition gegeniiber gesundheitsgefdhrdenden
Schadstoffen die international vereinbarten Stan-
dards nicht tibersteigt.” Ein Teilziel besagt: ,,Die
Exposition der Bevolkerung gegeniiber gesund-
heitsgefahrdenden physikalischen, mikrobiellen
und chemischen Schadstoffen im Wasser, in der
Luft, im Abfall und Boden sollte wesentlich
verringert werden®. Auch andere Ziele, darunter
Nr. 13 ,,Settings zur Forderung der Gesundheit
und Nr. 14 , Multisektorale Verantwortung fiir
die Gesundheit” weisen Umweltbeziige auf.
Der umfassende (zweite) Gesundheitsbe-
richt des Bundes (Statistisches Bundesamt
1998) benennt ausdriicklich ein Strukturmo-
dell, wonach sich der Bericht auch gliedert; es
umfasst Rahmenbedingungen des Gesundheits-
wesens; Gesundheitsverhalten und Gesund-
heitsgefahrdungen; Leistungen und Inanspruch-
nahme des Gesundheitswesens; Ressourcen der
Gesundheitsversorgung sowie Ausgaben, Kos-
ten und Finanzierung des Gesundheitswesens.
Zusitzlich ist der Zielbereich ,,Gesundheit und
Krankheit“ in hohem MaBe ausdifferenziert.
Der Abschnitt iiber Gesundheitsverhalten und
Gesundheitsgefahrdungen behandelt folgende
Teilthemen (wértliche Wiedergabe der Uber-

schriften): Gesundheitsbeeinflussende Lebens-
weisen (Einstellung zum gesunden Leben,
Erndhrung, Konsum von Tabak, Konsum von
Alkohol, Drogenkonsum), Risikomerkmale der
sozialen Lage (Einkommensverhéltnisse, Bil-
dung, Wohnungsverhéltnisse, Arbeitslosigkeit,
Gewalt), Risikomerkmale der Umwelt (Uner-
wiinschte Stoffe in Nahrung und Trinkwasser,
AuBenluft, Larm) sowie Risikomerkmale der
Arbeitswelt, der Freizeit und des Verkehrs
(Belastungen aus der Arbeitswelt, Berufskrank-
heiten und Arbeitsunfille, Unfille in Haushalt
und Freizeit, Verkehrsunfille).

Beispiele fiir Strukturmodelle aus dem
Schnittstellenbereich ,,Umwelt und Gesund-
heit“ finden sich in Tab. 1.5-3. Ahnlich wie
das erwihnte ,,Wheel of health“-Modell von
Whitehead und Dahlgren bildet auch das im
Jahre 1991 zuerst konstruierte ,,Oxford Health
Wheel“ (Basset 1999) vor allem eine Aufzih-
lung von Komponenten, als Diagramm darge-
stellt in einer kreisformigen Anordnung. Im
Zentrum steht hier die betroffene Gemeinschaft,
umgeben von Einflussbereichen wie Umwelt-
medien, personlichen und sozialen Faktoren.
Als Besonderheit sind im dufersten Kreis neun

Entwicklungsdynamik / Driving forces Aktion / Activity
Bevolkerungswachstum = ] ; N
Wirtschaftsentwicklung Wirtschafts-, Sozialpolitik
Technologie Saubere Technologien
U
Druck auf die Umwelt / Pressure .
Produktion — Risikomanagement
Verbrauch Steuerungsmafinahmen
Abfallproduktion Ge- und Verbote
U
Umweltzustand / State Entlastungs- und Reinigungs-
Naturkatastrophen - [————
Ressourcen :
Belastungsstufen Restauration
U
g:&?;letlg: /Ols‘:iti]:)(l)lsure Erziehung Abbildung 1.5-1: DP-
; = Bewusstseinsbildung SEEA-Strukturmodell

Absorbierte Dosis
Dosis im Zielorgan

Gesundheitliche Wirkung / Effect
Wohlbefinden

Morbiditat

Mortalitét

Ge- und Verbote

Behandlung
Rehabilitation

als Rahmenkonzept
fiir Umwelt und Ge-
sundheit, Darstellung
modifiziert nach
Corvalan, Briggs,
Kjellstrom (1996)
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Tabelle 1.5-4: Strukturmodelle der Quantitativen Risikoanalyse (QRA) (in alphabetischer Ordnung)

Modell Komponenten Literatur
CAPCOA- Kompartimente: Quelle (project emissions), Luft (air), Wasser (water), Boden (soil), Pflan- CAPCOA
Modell zen (plants), Tiere (animals), Fisch (fish), Muttermilch (Mother’s milk), Rezeptor (receptor) 1996
Expositionspfade: Dispersion (dispersion), Deposition (deposition), Wurzelaufnahme (root
uptake), Wasserabfluss (water runoff), Bodenaufnahme (soil ingestion), dermale Exposition
(dermal exposure), Wasseraufnahme (water intake), Biokonzentrierung (bioconcentration),
Fischverzehr (fish consumption), Muttermilchaufnahme (mother’s milk ingestion), Tierpro-
duktaufnahme (animal’s product ingestion), Pflanzenaufnahme (plant ingestion), Inhalation
(inhalation)
CSOIL- Kompartimente: Boden mit Bodenluft, Bodenwasser, Bodenoberflache (soil, soil air, soil Rikken,
Modell / water, soil surface); Luft (air); Wasser mit Grundwasser, Oberfldchenwasser, Trinkwasser Lijzen,
RISC- (water, ground water, surface water, drinking water); Pflanzen, (plants), Rindvieh (cattle), Cornelese
Human- Fleisch & Milch (meat, milk), Fisch (fish) 2001
Software
EPA-Modelle  Noxenfreisetzungen (releases), Winde (wind currents), Niederschlag (precipitation), US EPA
Erdboden (soil), Grundwasser (ground water), Oberflachengewdsser (surface water), 1989
Brunnenwasser (wellwater), essbare Pflanzen (plants — edible species), Tiere (animals),
Sediment, Menschen (humans)
EUSES- Luft (air); Boden (soil); Grundwasser (groundwater); Oberflachenwasser (surface water); EC 1996
Modell Nahrungskette: Feldfriichte, Rinder, Molkereiprodukte, Fleisch, Trinkwasser, Fisch (food
chain: crops, cattle, dairy products, meat, drinking water, fish)
Sieben Expositionspfade: Trinkwasser, Fisch, Wurzelfriichte, Blattfriichte, Fleisch, Milch,
Luft (seven pathways: drinking water, fish, root crops, leaf crops, meat, milk, air)
UMS-Modell ,,Umwelt, Mensch, Schadstoff*; Expositionsszenarien: Kinderspielplatz, offene Brachfla- UBA &
che, Park- und Griinanlage, Garten, Wohngebéude, gewerblich genutztes Gebdude, Bolz- BMU 1999

und Sportgeldnde, abgeschlossene unbefestigte Industrie- und Gewerbefliche, Brunnen
Kompartimente: u.a. Boden, Pflanze, Grund- und Brunnenwasser, Staub (auf3en, innen) und

Innenraumluft

Berufsgruppen und institutionelle Akteure von
lokaler bis internationaler Ausrichtung eingetra-
gen.

Das DPSEEA-Model (sprich ,,dipsi®) (Cor-
valan, Briggs, Kjellstrom 1996) entstand als
Rahmenkonzept fiir die Entwicklung von Indika-
toren des umweltbezogenen Gesundheitsschut-
zes. Es schliefit konzeptionell an die Entwick-
lungslinie PSR, DSR, DPSIR an. Im Gegensatz
zu jenen Modellen ist hier jedoch die Exposition
ausdriicklich als eine Modellkomponente ausge-
wiesen. Insgesamt umfasst DPSEEA die Kom-
ponenten Entwicklungsdynamik, Druck auf die
Umwelt, Umweltzustand, Exposition, Wirkung
und Aktivitdten. Im Modell driickt sich auch die
Erkenntnis aus, dass jede Ebene von Entwick-
lungsdynamik bis zur eingetretenen gesund-
heitlichen Wirkung spezifische Eingriffs- und
Steuerungsmoglichkeiten bietet (Abb. 1.5-1).
Aus Public Health-Perspektive sind die vor der
Exposition liegenden Praventionsmoglichkeiten
durch politische, technische, restaurative oder
Bildungs-MafBnahmen besonders bedeutsam;
bei rechtzeitigem Einsatz konnen gesundheits-
schddliche Effekte und damit die Notwendigkeit
von Behandlung und Rehabilitation verhindert

werden. Weil das DPSEEA-Modell wichtige
Grundaspekte einschliet und dennoch iiber-
sichtlich gehalten ist, findet es zunehmende
Anerkennung. Einer der an der Entwicklung
des DPSEEA-Modells beteiligten Autoren hat
inzwischen ein weiteres Modell entwickelt,
namlich das ,,Multiple Exposures — Multiple
Effects (MEME)-Modell (Briggs 2003). Zur
Begriindung wird angefiihrt, das DPSEEA-
Modell beziehe sich vor allem auf Gesundheits-
risiken infolge belasteter Umweltmedien; fiir
manche anderen Themen des umweltbezogenen
Gesundheitsschutzes sei es weniger brauch-
bar. Bei der Formulierung umweltbezogener
Gesundheitsindikatoren fiir Kinder sei daher der
neue Ansatz entstanden, welcher ein Spektrum
von Expositionen einerseits und von gesund-
heitlichen Auswirkungen andererseits umfasst.
Im Rahmen eines interdisziplindren For-
schungsprogrammes ,,Global Dynamics and
Sustainable Development™ des niederlédndischen
RIVM enstand das ,,Population & Health model*
(POPHER) (Kramers 1997). Hierin enthalten
ist ein PSIR-Ansatz mit folgenden Komponen-
ten: Druck, incl. globale Umweltverdnderungen,
Einkommen, Bildung, Zugang zu Trinkwasser
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und Nahrung; (Um-)Weltzustand, incl. Frucht-
barkeit, Population, Gesundheit & Krankheit;
Impact, incl. Populationsumfang und -struktur
und Krankheitslast; Reaktion incl. Erndhrungs-
politik, Wasserpolitik, Gesundheitsversorgung
und Familienpolitik. Besonderheiten sind das
Fertilitdts- und das Krankheits-Submodell; hier
werden Geburtenraten (in Abhingigkeit u.a. von
soziodbkonomischen Faktoren) sowie Expositio-
nen und Mortalitdtsraten simuliert. Das Modell
arbeitet mit 20 Altersgruppen und 11 Krank-
heitskategorien.

Deutlich anders konstruiert als die vorste-
hend genannten Modelle ist der frithe Struktu-
rierungsansatz des ,,Medizindkologen* (medical
ecologist) Haddon, erster Direktor des US-ame-
rikanischen National Highway Safety Bureau.
Der Ansatz ist beschrieben unter der bildhaften
Uberschrift ,,On the escape of tigers* (Haddon
1970) und weist Ahnlichkeiten mit der Policy-
Matrix der Weltbank auf. Haddon konstatierte
fiir die Okologie unbelebter Noxen (,,non-living
hazards*) und ihre Wechselwirkungen einen
ausgepragten Mangel an Konzeptualisierung.
Sein Ansatz zielt ab auf eine Systematik der
vielgestaltigen MaBBnahmen, welche sich in der
jahrtausendelangen Auseinandersetzung mit
physischen Umweltfaktoren urwiichsig entwi-
ckelten (a.a.0., p. 2229). Haddon blickt auf Pha-
nomene wie Wirbelstiirme, Erdbeben, Geschos-
se, fahrende Fahrzeuge, ionisierende Strahlung,
Blitzschlag usw., in denen er als Gemeinsamkeit
die Ubertragung von (Bewegungs-, Strahlungs-)
Energie sieht, welche auf solche Art und Weise
und in solcher Intensitit erfolge, dass Lebewe-
sen zu Schaden kommen konnen. Fiir all diese
Situationen sieht Haddon ein Biindel von — ein-
zeln oder kombiniert anwendbaren — Strategien,
die er in eine logische Reihenfolge bringt (1970,
p.2230). Wie Haddon betont ldsst sich diese
Strukturierung auch auf weitere Umweltproble-
me {ibertragen; so durchlaufen auch chemische
Noxen einen Ausbreitungsweg, treten mit ver-
schiedensten Systemen in Wechselwirkung und
rufen ggf. Schadwirkungen hervor; auch hier
lassen sich Haddons zehn MafBnahmenbereiche
sinnvoll anwenden.

Innerhalb des umweltbezogenen Gesund-
heitsschutzes bildet Quantitative Risikoanalyse
einen eigenen komplexen Themenbereich. In

international géngiger Sichtweise umfasst die
Risikoanalyse die vier Komponenten Hazard-
Identifizierung, Expositionsabschédtzung, Dosis-
Wirkungs-Abschétzung und Risikocharakteri-
sierung. Fiir die Durchfiihrung von Risikoanaly-
sen liegen eine Reihe quantitativer Modelle vor.
Je nach Ausgestaltung der konkreten Modelle
wird hier Emission betrachtet als Funktion
von Technologie und Prozessvolumen; mediale
Belastung als Funktion von Emissionen, Abbau-
rate und weiteren Faktoren; duflere Exposition
in Abhdngigkeit von medialen Belastungen und
Kontaktraten; Korperdosis in Abhéngigkeit
von duflerer Exposition und Resorption; ferner
systemische und Organwirkung. Entsprechende
Modelle gehen tiber Strukturmodelle hinaus und
sind als Systemmodelle anzusprechen, deren
Submodelle ggf. ihrerseits modular ausgestal-
tet sind. Eine Auswahl solcher Risikoanalyse-
Modelle zeigt Tab. 1.5-4.

Seit den 1980er Jahren forderte die US-
Umweltbehdrde systematisch die Entwicklung
quantitativer Risikoanalyse und legte entspre-
chende Modelle vor. In diesen EPA-Modellen
wird versucht, die Freisetzung, Ausbreitung und
Umwandlung chemischer Noxen in der Umwelt
detailliert zu modellieren und insbesondere
auch die vielfdltigen Expositionsmoglichkeiten
des Menschen moglichst vollstindig zu erfas-
sen. Die urspriinglichen Entwicklungen wurden
inzwischen modifiziert und sind in umfang-
reichen Unterlagen dokumentiert. Verwandt
mit den EPA-Modellen ist das vom ,,Toxics
Committee” der California Air Pollution Con-
trol Officers Association vorgelegte CAP-
COA-Modell, welches auer den Quellen und
den sogenannten Rezeptoren (d.h. betroffenen
Menschen) die Kompartimente Luft, Wasser,
Boden, Pflanzen, Tiere, Fisch und Muttermilch
umfasst (CAPCOA 1993). Das Modell bezieht
eine Reihe direkter und indirekter Ausbreitungs-
und Expositionspfade ein, darunter Dispersion,
Deposition, Wurzelaufnahme, Wasserabfluss,
Bodenaufnahme, dermale Exposition, Wasser-
aufnahme, Biokonzentrierung, Fischverzehr,
Muttermilchaufnahme, Tierprodukt- und Pflan-
zenaufnahme sowie Inhalation.

Von Seiten der Europédischen Union wurde
EUSES (EC 1996) entwickelt, das ,,European
Union System for Evaluation of Substances®,
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um Transparenz zu schaffen und Risikoanaly-
sen bei der Neuzulassung von Chemikalien zu
unterstiitzen. Hauptmodule sind Abschétzung
von Noxenfreisetzung (release estimation),
Ausbreitung in der Umwelt (environmental
distribution), Expositionsabschitzung (expo-
sure assessment), Wirkungsschitzung (effects
assessment) und Risikocharakterisierung (risk
characterization). Exemplarisch sei erwéhnt,
dass fiir die Ausbreitungsmodellierung Bio-
konzentrations- und Bioakkumulationsfaktoren
sowie Partitionskoeffizienten eine Rolle spielen.
Fir die Expositionsabschitzung werden sie-
ben Pfade herangezogen, ndmlich Trinkwasser,
Fisch, Wurzelfriichte, Blattfriichte, Fleisch,
Milch und der Luftpfad.

Das Humanexpositionsmodell CSOIL wird
seit 1991 in den Niederlanden eingesetzt, um
geeignete Interventionswerte flir den bodenbe-
zogenen Gesundheitsschutz herzuleiten (Rik-
ken, Lijzen, Cornelese 2001). Auch hier wird
eine Reihe unterschiedlicher Expositionspfade
berticksichtigt, und zwar neben Bodeningesti-
on, -inhalation und dermaler Bodenaufnahme
auch der Luft-, Wasser- und Nahrungspfad. In
der Software ,,RISC-Human“ kommt dieses
CSOIL-Modell zum Einsatz. — Zur Beurtei-
lung der Exposition der Schutzgiiter Umwelt
und Mensch durch altlastbedingte Schadstoffe
dient das in Deutschland im Auftrag von Bun-
des-Umweltministerium und Umweltbundesamt
entwickelte UMS-System (UBA & BMU 1999).
Das Modell umfasst eine Reihe von Expositi-
onsszenarien, darunter Kinderspielplatz, offene
Brachfliche, Parkanlage, Garten, Wohngebau-
de, gewerblich genutztes Gebdude sowie Bolz-
und Sportgeldnde. Als Kompartimente werden
u.a. Boden, Pflanze, Grund- und Brunnenwas-
ser, Staub (auBlen, innen) und Innenraumluft
betrachtet.

1.5.3 System- und Strukturmodel-
le: Diskussion

Wie gezeigt existiert fiir Umwelt und Gesund-
heit eine Vielzahl relevanter Struktur- und Sys-
temmodelle. Diese entstammen z.T. dem Um-

weltsektor und stellen — mit oder ohne Bezug
auf Humangesundheit — Umweltverdnderungen
sowie umweltschiitzende Handlungsmoglichkei-
ten dar. Zum anderen Teil entstammen sie dem
Gesundheitssektor und betreffen Gesundheits-
determinanten, mit mehr oder weniger deutli-
cher Einbeziehung von Umweltfaktoren, sowie
entsprechende Handlungsoptionen. Weitere An-
sdtze verbinden ausdriicklich Umwelt- und Ge-
sundheitsthemen und betrachten entsprechende
Ansatzmoglichkeiten fiir praventive und inter-
ventive Maflnahmen des umweltbezogenen Ge-
sundheitsschutzes. Fiir vier ausgewéhlte Struk-
turmodelle zeigt Tab. 1.5-5 die Komponenten in
synoptischer Darstellung.

Gliederungskriterien fiir Strukturmodelle,
wie sie z.T. im Vorstehenden bereits verwendet
wurden, sind: (1) Herkunftssektor (Umweltsek-
tor, Gesundheitssektor, Grenzgebiet Umwelt
und Gesundheit) und thematischer Fokus
(Umweltthemen, insbesondere Umweltzustand
und -verdnderungen sowie entsprechende
Ursachen; Gesundheitsthemen, insbesondere
Gesundheitsdeterminanten und entsprechen-
de Ansatzpunkte; Themenfeld Umwelt und
Gesundheit), (2) Funktion, (3) Detaillierung
und Quantifizierung sowie (4) Darstellungs-
form. Das Spektrum unterschiedlicher Funk-
tionen reicht von allgemeiner Orientierung
und Ordnung des ,,Universe of discourse®, z.B.
Universalmodelle von Lalonde und Blum, iiber
die Strukturierung von Indikatoren insbesonde-
re fiir Berichterstattung (z.B. PSR-, DPSEEA-
Modell) und Systematisierung von Strategiepla-
nung (handlungspraktisch orientierte Modelle
wie Policy-Matrix und ,,Escape of tigers®) bis
hin zu Spezialmodellen, insbes. zur quantitati-
ven Expositions- und Risikoanalyse, in denen es
vorrangig um Expositionspfade und chemische
Noxen geht. Diese Spezialmodelle materialisie-
ren sich oft in Software und sind auch fiir Prog-
nostik einsetzbar. Die Funktionen schlieen sich
wechselseitig nicht aus; ein gegebenes Modell
kann mehrere Funktionen erfiillen.

Struktur- und Systemmodelle differieren auch
beziiglich Detaillierung und Quantifizierung.
Als Makromodelle mit weitgreifender Thematik
aber geringer Detaillierung sind z.B. die Model-
le von Lalonde und Blum sowie PSR, DPSIR
und DPSEEA anzusehen; von diesen weist nur
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Tabelle 1.5-5: Komponenten ausgewdhlter Strukturmodelle fiir Umwelt und Gesundheit (eigene Darstellung)

Force-field- / Well-being-Paradigma TPCT-Modell DPSIR- DPSEEA-
(Blum 1981) (Ehrlich & Modell (EEA  Modell (Cor-
Ehrlich 1990) 1996, 2002) valan, Briggs,
Kjellstrom
1996)
Population (incl. Population: Umfang, Verteilung, Population P
Genetik, Pradisposition) Wachstumsrate, Genpool (popul-
ation: size, distribution, growth rate,
gene pool)
Entwicklungsdynamik Wohlstand Entwicklungs-  Entwicklungs-
(affluence) A dynamik (driv-  dynamik (driv-
ers) D ing forces) D
Technologie Technologie
(Technology) T
Druck auf die Umwelt Druck Druck (Pressure)
(Pressure) P P
Umweltzustand / Physische Umwelt: natiirliche, an- Einwirkung Umweltzu- Umweltzustand
physische Umwelt thropogene (physical environment: (Impact) [ = stand (State of  (State of
natural, man-made) P*A*T environment) environment) S
S
Soziale Umwelt Sozio-Kulturelles: Okonomie, Er-
ziehung & Bildung, Arbeitswelt etc.
(sociocultural — economics,
education, employment etc.)
Versorgungssystem Medizinische Versorgung: Priaven-
tion, Therapie, Pflege, Rehabilitation
(medical care services: prevention,
cure, care, rehabilitation)
Personliches Verhalten Lebensstil: Einstellungen, Verhalten
— Gesundheits-, Sozial-, Umwelt-
(Life styles: attitudes, behaviors —
health / social / ecologic)
Exposition (implizit Exposition
unter:) Ein- (Exposure) E;
wirkung (Im-
pact) I
Gesundheit Gesundheit, Wohlbefinden: soma- (implizit Wirkung (Ef-
tisch, psychisch, sozial; Lebens- unter:) Ein- fect) E,
dauer, Krankheit, Unwohlsein, wirkung (Im-
Behinderung (Health, well-being: pact) I
somatic, psychic, social; life span,
disease, discomfort, disability)
Pré-, interventive Reaktion Handlung
Handlung (Response) R (Action) A

das DPSEEA-Modell die fiir den umweltbe-
zogenen Gesundheitsschutz zentral wichtige
Exposition ausdriicklich als Komponente aus.
Mikromodelle mit hoher Detaillierung fiir eng
begrenzte Themenfelder sind u.a. das CAP-
COA-, EPA-, EUSES- und UMS-Modell, also
die mit quantitativer Risikoanalyse verbundenen
Modelle; bei diesen steht die Exposition thema-
tisch im Mittelpunkt. Unter den betrachteten
Modellen geben viele nur die Komponenten und
die Richtung einer Einflusswirkung an; andere

quantifizieren die Beziige durch mathematische
Gleichungen. Die hier betrachteten Makromo-
delle sind meist qualitativer Natur, die Mikro-
modelle dagegen quantitativ. Einen Sonderfall
bildet das IPCT-Modell, welches als Makromo-
dell thematisch ein umfangreiches Themenfeld
reprasentiert und gleichzeitig eine (wenngleich
recht abstrakte) Quantifizierung ausdriickt.
Auch in der Darstellungsform unterschei-
den sich die Modelle in hohem MaBe. Eini-
ge sind explizit, hdufig auch mit graphischer
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Veranschaulichung, in der Literatur zu finden.
Andere sind ,,verborgen* und lassen sich nur
indirekt aus den Quellentexten rekonstruieren.
Das Spektrum reicht von rein textlicher Dar-
stellung, ggf. ergénzt durch Tabelle oder Matrix
(z.B. Haddon, Policy-Matrix), zu Block- und
Flussdiagramm, Netzdarstellung  multipler
Komponenten hin zu mathematischen Glei-
chungen und Computercode. In Kombination
von Funktion, Detaillierung, Quantifizierung,
und Darstellungsform ldsst sich eine Art kom-
binierte ,,Explikationsskala“ fiir Struktur- und
Systemmodelle aufmachen: Stufe 1: Die Kom-
ponenten sind nur implizit im Text genannt; ein
Strukturmodell ldsst sich approximativ rekons-
truieren (z.B. Gesundheit 21-Modell). Stufe 2:
Die Komponenten sind explizit benannt, jedoch
sind Kausalbeziige nicht ausdifferenziert. Das
Strukturmodell hat den Charakter eines ,,K16tz-
chenmodells* ohne spezifische Verbindung der
Komponenten, z.B. Modelle von Lalonde; Blum;
Dahlgren & Whitehead. Stufe 3: Komponen-
ten und kausale Ordnung sind explizit, jedoch
rein qualitativ, formuliert, z.B. PSR-, DPSIR-,
DPSEEA-Modell. Stufe 4: Das Modell weist im
Ansatz eine quantitative Verkniipfung auf, z.B.
IPCT-Modell mit multiplikativer Verkniipfung,
die jedoch eher ,,symbolisch® zu interpretieren
ist. Stufe 5: Die Komponenten sind quantitativ
verknlipft; es liegt ein mehr oder minder kom-
plexes Systemmodell vor, wie insbesondere bei
den Modellen der Quantitativen Risikoanalyse.
Wie erwihnt haben Struktur- und Systemmo-
delle schon dadurch Bedeutung, dass sie Ein-
und Ausschluss sowie die Ausdifferenzierung
von Teilthemen wie Determinationsbereichen
und Handlungsoptionen widerspiegeln. Gerade
fiir die interdisziplindre und ressortiibergreifen-
de Zusammenarbeit z.B. im Rahmen integrierter
Programme ist es wertvoll, die der Forschungs-
arbeit bzw. den Umsetzungsbemiihungen
zugrunde liegenden Modellannahmen explizit
zu benennen. Insgesamt stehen diese Modelle
eher selten im Mittelpunkt des Interesses, und
die Diskussion hierzu ist nicht umfangreich. So
wird ausgehend vom PSR-Modell diskutiert,
welche Konsequenzen es hat, wenn die Kompo-
nente ,,Pressure” durch ,,Driving forces* ergénzt
oder aber ganz ersetzt wird (SCOPE 1997).
Exemplarisch sei auf das Umweltgutachten

1998 verwiesen, wo im Zusammenhang mit der
Bildung von Umwelt- und Nachhaltigkeitsindi-
katoren einige Strukturmodelle als ,,Modellrah-
men* fiir Indikatorensysteme diskutiert werden
(SRU 1998, p.96ft.).

Als weiteres Beispiel einer Diskussion iiber
Strukturmodelle vergleichen die Autoren des
DPSEEA-Modells Briggs, Corvalan und Nur-
minen (1996) ihr Modell mit dem etablierten
PSR-Ansatz (p.28-35 Beschreibung, p.29 Moti-
vation, p.36ff Vergleich mit PSR). Dieses von
Seiten der WHO in die internationale Diskussi-
on eingefiihrte DPSEEA-Modell scheint sich in
der Praxis zu bewéhren. So wurde der von der
WHO zur UN-Sonderkonferenz ,,5 Jahre nach
Rio* vorgelegte umfangreiche Bericht (WHO
1997) erfolgreich nach diesem Modell angelegt,
ohne dass es dort allerdings direkt als solches
benannt wurde. Ungeachtet seiner Vorziige ist
auch das DPSEEA-Modell entwicklungsbediirf-
tig; je nach Anwendungsfeld kann es erforder-
lich sein, auch ,,Population®, ,,soziale Umwelt*
oder ,,Versorgungssystem® als eigene Kompo-
nenten mitzufithren und ,,personliches Verhal-
ten z.B. als expositions-mitbestimmenden Fak-
tor zu verorten (vgl. Fehr 2001). Ferner lieBen
sich lebenserhaltende und gesundheitsférdernde
Umweltaspekte hinzuziehen.

Vorzumerken fiir eine kiinftige Diskussion
um Qualitdt von Struktur- und Systemmodellen
ist vor allem das Kriterium ,,Passform®, wozu
insbesondere die fiir die vorgesehene Funkti-
on geeignete Auswahl von Komponenten und
deren qualitative oder quantitative Verbindung
in gewlinschter Detaillierung gehort. Daneben
sind Verstdndlichkeit fiir den Adressatenkreis,
Ubersichtlichkeit der Darstellung, praktische
Handhabbarkeit und Wiedererkennbarkeit durch
pragnante Gestalt und Namensgebung von
Bedeutung.

1.5.4 Lebensbereiche

Uber Lebensbereiche als Ergéinzung der ,.klas-
sischen Ordnungsachsen (Umweltmedien,
Noxen, Wirkungen) wurde in der Fachlichen
Einfiihrung dieses Werkes bereits kurz gespro-
chen. ,,.Lebensbereiche” bezeichnen sozio-6ko-
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nomische Handlungsfelder, die sich an den Da-
seins-Grundfunktionen wie Erndhrung, Woh-
nen, Bildung, Arbeit und Erholung orientieren
und in denen fiir individuelles, soziales und po-
litisches Handeln jeweils ein Spektrum an Al-
ternativen zur Verfligung steht. Das Konzept der
Lebensbereiche weist Ahnlichkeiten zum Set-
tings-Konzept der Gesundheitsforderung auf.
Ein Setting wird dort verstanden einerseits als
soziales System, das eine Vielzahl relevanter
Umwelteinfliisse auf eine bestimmte Personen-
gruppe umfasst, zum anderen auch als ein Sys-
tem, in dem die Bedingungen von Gesundheit
und Krankheit gestaltet werden konnen. Insbe-
sondere werden Kommunen, Schulen, Kran-
kenhduser und Betriebe als Settings bezeichnet
(Grossmann & Scala 2003, p.205). Das Settings-
Konzept ist somit vor allem zugangsorientiert
angelegt (,,in welcher sozialen Umgebung errei-
che ich welche Menschen?), das Konzept der
Lebensbereiche hingegen ist vor allem entschei-
dungsorientiert definiert (,,wo bestehen welche
wesentlichen Entscheidungsalternativen?).

Manche Lebensbereiche beziehen sich direkt
auf Grundbediirfnisse wie z.B. Erndhrung,
Wohnen oder Transport und Verkehr und lassen
sich daher als ,,priméar® kennzeichnen. In jedem
dieser primdren Bereiche werden Energie und
Rohstoffe umgesetzt sowie Emissionen und
Abfall erzeugt. Damit entstehen ,,sekundire*
Lebensbereiche wie Rohstoff- und Energiever-
sorgung oder Abfallwesen, welche sich indirekt
aus den Daseins-Grundfunktionen ableiten.
— Jeder Lebensbereich lédsst sich durch Input,
Umwandlung und Output von Materie und
Energie kennzeichnen, die mit Hilfe bestimm-
ter Technologien im weitesten Sinne, also Kon-
zepten, Materialien, Bauweisen und Verfahren,
realisiert werden. Lebensbereiche unterschei-
den sich sowohl hinsichtlich ihrer Struktur oder
»,Morphologie“, dic durch technische Objekte
wie auch durch Akteure und soziale Gebilde
gepragt ist, als auch hinsichtlich der ,,Physi-
ologie“ ablaufender sozialer und technischer
Prozesse. Von besonderem Interesse fiir den
umweltbezogenen Gesundheitsschutz sind hier
die Stoff- und Energiestrome samt Ressourcen-
verbrauch und Noxenfreisetzungen.

Die innerhalb eines Lebensbereiches sich bie-
tenden Handlungsalternativen dienen denselben

Grundbediirfnissen und sind daher zumindest
theoretisch substituierbar. Wie z.B. im erwdhn-
ten IPCT-Modell zum Ausdruck kommt, bestim-
men diese Technologien mit ihren Lebenszyklen
wesentlich die Umwelt- und Gesundheitsbilan-
zen der Handlungsalternativen in den Lebens-
bereichen. Die relativen Verteilung verschiede-
ner Handlungsoptionen an der Gesamtaktivitit
in einem Lebensbereich bezeichnet man als
»Modal Split“. Dieses Konzept ist auch im
Bewusstsein der Offentlichkeit deutlich veran-
kert fiir den Bereich von Transport und Verkehr;
es ldsst sich sinngemif auf andere Bereiche
iibertragen wie Erndhrung (z.B. biologischer
Anbau, fleischarme Kost) oder Energieversor-
gung (z.B. erneuerbare Energietrager). Mit die-
sem ,,Modal Split“ wird in allen Lebensberei-
chen auf personlicher, sozialer und gesellschaft-
licher Ebene iiber Materie- und Energiestrome
und damit auch iiber Qualitdt und Quantitit von
Noxen-Freisetzungen entschieden, ohne dass
iiber die Implikationen immer Klarheit besteht.
Innerhalb eines Lebensbereiches lassen sich
kleine®“ Alternativen wie im Verkehrswesen
z.B. Tempolimit oder unterschiedliche Arten
von Katalysatoren unterscheiden von ,,groen®
Alternativen, z.B. Energieversorgung durch fos-
sile vs. erneuerbare Energietrdger; motorisierter
vs. nicht-motorisierter Verkehr, Individual- vs.
offentlicher Verkehr. Wihrend z.B. der noxen-
orientierte Ansatz hdufig zu relativ kleinen,
inkrementalen Verdnderungen fiihrt, bietet das
Konzept der Lebensbereiche auch eine Basis
zur Untersuchung und Propagierung groBerer
Alternativen. Fiir eine synoptische Darstellung
ausgewihlter Lebensbereiche nach den Kompo-
nenten des DPSEEA-Strukturmodells siehe Tab.
1.5-6.

Zum Lebensbereich ,,Wohnen“ gehdren
Wohnung, Haushalt und héusliches Umfeld
unter Gesichtspunkten von Bau, Einrichtung,
laufender Nutzung und Pflege sowie auch — am
»end of useful life“ — Abriss und Entsorgung
von Bausubstanz, mit seiner Vielfalt potenti-
ell toxischer Losungsmittel, Klebstoffe, Far-
ben, Lacke, Kunststoffe und Holzschutzmittel
sowie den von Hausfeuerung und Kochstellen
ausgehenden Emissionen. Zum Lebensbereich
,Erndhrung® gehdren die Produktion, Lagerung
und Zubereitung von Nahrungs- und Genuss-
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Tabelle 1.5-6: Lebensbereiche, in exemplarischen Aspekten charakterisiert nach Komponenten des DPSEEA-Strukturmo-

dells (eigene Darstellung)

Lebensbereich:

DPSEE(A)-Komponente

‘Wohnen

Ernihrung

Verkehr

Arbeit

Entwicklungsdynamik: Werte,
Okonomie, Kultur,
Technologien

Druck auf die Umwelt:
Ressourcenverbrauch,
Noxenfreisetzung

Umweltzustand: physisch
(Umweltmedien), sozial

Exposition: dufere, innere;
Routen: oral, dermal, inhalativ
u.a.

Gesundheitswirkung:
kurz-, langfristig; physisch,
psychisch; systemisch,
organspezifisch

Klima, Tradition,
soziale Situation
(Familie), Um-
weltschutz, Kosten

Flachen- und
Materialverbrauch,
Emissionen

Innenraumluft,
Léarmbelastung,
Sicherheit, Be-
haglichkeit von

Wohnung & Umfeld

physische Expo-
sitionen, insbes.

respiratorisch; Kalte-,

Hitzestress; Wohn-
zufriedenheit
Atemwegserkran-
kungen, Allergien,
Herzkreis-
lauferkrankungen,

Klima, lokale Ve-
getation, Tradition,
Biotechnologie,
Markt

Flachen- und
Rohstoffverbrauch,
Emissionen

Boden, Lebensmittel,
Trinkwasser

physische Exposi-
tionen, insbes.
gastrointestinal,
Ubergewicht

Herzkreislaufer-
krankungen, Krebs,
Allergien

Krebs, Verletzungen

Geographie, Ar-
beitsmarkt, Mo-
bilitdtsdrang,
Lifestyle

Flachen- und Ma-
terialverbrauch,
Emissionen:
Schadstoffe, Larm,
kinetische Energie

AuBenluft, Boden,
Wasser, Larm u.a.

physische Exposi-
tionen, insbes.
respiratorisch,
kinetische Energie;
Bewgungsmangel

Atemwegserkran-
kungen, Herz-
kreislauferkran-
kungen, Krebs,
Verletzungen

Okonomie, Kon-
junktur, Markt

Flachen- und Ma-
terialverbrauch,
Emissionen

sozial: Beschaf-
tigung, Arbeits-
losigkeit; physisch:
Noxen

Atemluft, Haut-
kontakt, kinetische
Energie, einseitige
Bewegungsabliufe

Atemwegserkran-
kungen, Herz-
kreislauferkran-
kungen, Krebs,
Verletzungen

mitteln sowie vielfdltiger Geritschaften, ferner
auch Gerétereinigung und Entsorgung. Betei-
ligte Chemikalien umfassen u.a. Diingemittel,
Pestizide und andere Pflanzenbehandlungsmit-
tel, Farb- und Konservierungsstoffe sowie Hor-
mone und Antibiotika. — Besonders vielseitige
Beziige zum Gesundheits- und Umweltschutz
weist der Lebensbereich Verkehr auf. Motor-
abgase von Kraftfahrzeugen bilden dabei einen
Schwerpunkt umweltmedizinischen Interesses.
Gemische aus Gasen und feinverteilten Schweb-
stoffen (Aerosole) variieren in ihrer Zusammen-
setzung u.a. mit Motorbauart und -einstellung,
Kraftstoffzusammensetzung, Vorhandensein von
Abgasreinigungsanlagen, Betriebsart, Belastung
und Fahrtgeschwindigkeit. Weitere stoffliche
Verkehrsemissionen betreffen Leckagen, Abrieb
von Reifen und Bremsbeldgen sowie Abfille
wie Altol, Batterien und Schrott. Neben den
stofflichen Emissionen sind auch Verkehrsldrm,
Vibrationen, Verletzungen bei Verkehrsunfillen
sowie mdgliche psychosoziale Stressbelastun-
gen umweltmedizinisch relevant.

Am Beispiel der Vielzahl der am Verkehrs-
geschehen beteiligten Noxen und ihrer potenti-
ellen Schadwirkungen wird der Bedarf fiir eine
integrierte, am gesamten Lebensbereich orien-

tierte Betrachtung deutlich. Zusédtzlich zum her-
kdmmlichen, jede einzelne Noxe untersuchen-
de und entsprechende Risiken zu minimieren
suchenden Ansatz besteht die Herausforderung,
auch die ,,groBen” Alternativen zu analysieren,
ihr Spektrum an Gesundheitsrisiken zu iden-
tifizieren und zu gewichten und hiermit auch
Entscheidungshilfen z.B. fiir die Verkehrspolitik
auf kommunaler Ebene zu liefern.

Generell wird das Konzept der Lebensbe-
reiche niitzlich indem es hilft, Handlungsalter-
nativen aller Ebenen klarer herauszuarbeiten.
Im folgenden werden kurz angesprochen: Poli-
cy-Orientierung, Signalwirkung, Biindelung
und Harmonisierung. Herkémmlich stehen im
Umwelt- und Gesundheitsschutz hiufig die
Umweltmedien, die unterschiedlichen Noxen
und ihre gesundheitlichen Wirkungen im Mittel-
punkt der Aufmerksamkeit. Aber weder Alltags-
leben noch politische Entscheidungsstrukturen
wie z.B. ministerielle Ressorts gliedern sich
in entsprechender Weise nach Medien, Noxen
oder Wirkungen. Eine Erweiterung um die
Ordnungsachse ,,Lebensbereiche” bewirkt eine
Anniherung an die Strukturen von Alltagsleben
und Politik. Schon jetzt befassen sich Teilgebie-
te der Gesundheitswissenschaften mit diesen



1.5 System- und Strukturmodelle; Lebensbereiche 91

Lebensbereichen; genannt seien ,,Housing und
health®, ,Nutritional public health®, ,,Occup-
ational health” und das Programm ,,Transport,
Health and Environment* von WHO und UN-
ECE. Eine konsequente Weiterentwicklung
dieser Policy-Orientierung diirfte zusitzli-
ches Potential fiir 6kologische Pravention und
Gesundheitsforderung freisetzen.

Das Konzept der Lebensbereiche ist nicht
nur ein Gliederungsprinzip zur Zusammenfas-
sung einzelner Tatbestdnde, es erdffnet auch
neue Perspektiven. Im Themenfeld Umwelt
und Gesundheit haben Informationen oft eine
intensive Signalwirkung und riithren an vitale
Besorgnisse und Angste. Insbesondere wei-
sen sie hdufig auf Risiko und Bedrohung oder
komplementér auf Schutz und Sicherheit, also
auf eindeutig negativ bzw. positiv besetzte Kon-
zepte. Ahnlich verhilt es sich mit den Umwelt-
medien Wasser, Boden, Luft und Nahrung. Uber
die Ablehnung von Belastung und Verschmut-
zung sowie iiber den Wunsch nach Reinhaltung
und Sauberkeit ist Konsens leicht herzustellen.
Solange nur Risiken und SchutzmafBnahmen,
Verschmutzung und Reinhaltung zur Sprache
kommen, sind Anspriiche und auch Verurteilun-
gen rasch formuliert. Hier bleibt dann leicht ver-
borgen, dass es wesentlich um Entscheidungen
in Lebensbereichen geht, mit Interessengegen-
sitzen und z.T. auch ausgeprigter personlicher
Ambivalenz. Pointiert ausgedriickt sind Noxen
oft mit der Assoziation von Bedrohung bzw.
Taterschaft verbunden, unerwiinschte gesund-
heitliche Wirkungen dagegen eher mit Opfer-
Assoziationen. Hingegen transportiert das
Konzept der Lebensbereiche stirker die Ver-
antwortungsdimension. Moglicherweise kann
dieses Konzept dazu beitragen, gesellschaftliche
Interessengegensitze konstruktiv zu diskutieren
und auch die Ambivalenzen zu verdeutlichen,
die mit umwelt- und gesundheitsbelastendem
Verhalten hdufig verbunden sind.

Eine weitere Funktion des Konzeptes liegt
in der Biindelung und Harmonisierung pra-
ventiver Mallnahmen, insbesondere auch in
der Vermeidung etwaiger Widerspriiche. Die
grof3e Anzahl potentieller Noxen und moglicher
Gesundheitseffekte macht es unmoglich, noxen-
oder effekt-spezifische Préventionsprogram-
me auch nur in anndhernder Vollstdndigkeit

zu entwickeln und zu implementieren. Dieses
Vorgehen birgt zudem die Gefahr gravierender
Widerspriiche oder Problemverschiebungen in
sich. Als Losung bietet es sich an, Noxen und
Gesundbheitsrisiken verstirkt unter dem Blick-
winkel von Belastungsquellen zu behandeln, die
ihrerseits bestimmten priméren oder sekundéren
Lebensbereichen zuzuordnen sind. Ubrigens
sind fir Individuen und Gruppen die Prife-
renzen fiir Optionen in verschiedenen Lebens-
bereichen nicht unabhidngig von einander; der
,,.Lebensstil“ eines Individuums wie auch einer
Population lédsst sich als Biindel bevorzugter
Handlungsoptionen in verschiedenen Lebens-
bereichen interpretieren. Die gedankliche und
z.T. auch handlungspraktische Orientierung auf
einen umwelt- und gesundheitsvertriglichen
Lebensstil ist inzwischen weit verbreitet; hier
bieten sich auch weiterhin wichtige interventive
und gesundheitsfordernde Ansatzpunkte.

Um diese Funktionen zu erfiillen, bedarf es
einer Aufbereitung des Fachwissens in sol-
cher Weise, dass fiir jeden Lebensbereich die
Implikationen jeweiliger Handlungsalternativen
transparent werden. Neues Wissen liber Umwelt
und Gesundheit wird in der Regel jedoch entwe-
der als Aussage iiber die Wirkungen einzelner
Noxen oder aber als Aussage tiber die Ursachen
einzelner Wirkungen erzeugt und ggf. nach
Umweltmedien zusammengefasst. Es ist eine
umfangreiche, nur in Niherung 16sbare Aufga-
be, die Wissensbasis zusitzlich nach Lebens-
bereichen zu erschlieBen. Hilfreich wire die
konsequente Weiterentwicklung des Stoff- und
Energiestrom-Ansatzes. Wo sich diese Hin-
dernisse iiberwinden lassen und nach Lebens-
bereichen zusammengefasste Informationen
vorliegen, gibt es eine Reihe unterschiedlicher
Anwendungsfelder. Fiir Berichterstattung, Ver-
traglichkeitspriffungen und Strategieentwick-
lung diirften Lebensbereiche eine besonders
niitzliche Strukturierungsform darstellen, um
Chancen der Privention und Gesundheitsfor-
derung systematisch zu identifizieren und um
durch Transparenz zur Meinungsbildung und
Entscheidungsfindung beizutragen.

Beispiele deutlicher Bezugnahme auf Lebens-
bereiche enthalten inzwischen zahlreiche Um-
weltberichte, so z.B. der OECD-Bericht ,.Envi-
ronmental Performance Review — Germany®,
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der ausdriicklich Sektoren wie Energieversor-
gung und Verkehrswesen behandelt (OECD
1993). Auch deutsche Umweltberichte auf
Bundesebene (z.B. BMU 2002) gehen teilweise
auf Lebensbereiche wie Energieversorgung und
Verkehr ein. Zielkonflikte konnen entstehen,
wenn z.B. ein Institut fiir ,,Highway Safety* die
Implikationen des Modal Split im Verkehrsbe-
reich untersucht oder eine Atombehdrde ver-
gleichende Untersuchungen im Energiesektor
(IAEA 1982) vornimmt. Beispiele anspruchs-
voller Losungsansitze fir Modal-Split-Ver-
gleich wie von Friedrich und Krewitt (1997)
fiir Stromerzeugungssysteme sind nach wie vor
nicht haufig.

1.5.5 Perspektive

Wie schon Haddon (1970, p.2233) am Beispiel
von Verletzungen feststellte, erfreut sich die sys-
tematische Analyse priventiv oder interventiv
nutzbarer Ansatzpunkte weder bei Individuen
noch bei Institutionen grofler Aufmerksamkeit;
dabei ist solche Analyse durchaus machbar und
stellt eine Voraussetzung fiir optimierten Res-
soureneinsatz dar!. Insgesamt scheinen Struk-
tur- und Systemmodelle sowie entsprechende
Handlungsoptionen erstaunlich wenig Reflexion
zu finden, obwohl sie verbreitet eingesetzt wer-
den und ihre Auswahl durchaus folgenreich fiir
den Diskurs sein kann.

Selbstverstdandlich unterliegen alle Struktur-
und Systemmodelle gewissen Einschrinkungen.
Die Komplexitit der Mensch-Umwelt-Bezie-
hungen lauft prinzipiell jeder Reduktion auf ein
Modell entgegen. Andererseits wird in Gesund-
heits- und Umweltwissenschaften aus guten
Griinden allenthalben mit vereinfachenden
Modellen gearbeitet. Explizite Struktur- und
Systemmodelle helfen, die zugrunde liegenden
Annahmen und Vorentscheidungen zu kommu-
nizieren. Hierbei muss nur der Leitsatz im Blick
bleiben, ,,The map is not the territory®. Auller-
halb der Domine quantitativer Risikoanalyse
fiihren bisher nur wenige Modelle ausdriicklich
das fiir die Humangesundheit zentral wichtige
Expositionskonzept mit an; hieraus leitet sich
die jedenfalls bisher herausragende Stellung des

DPSEEA-Modells ab. Wie dargestellt ist aber
auch das DPSEEA-Modell in mehrfacher Hin-
sicht entwicklungsbediirftig.

Ubrigens lassen sich die Struktur- und Sys-
temmodelle des Gesundheits- und des Umwelt-
sektors sowie der Nahtstelle beider Bereiche
nicht nur als pragmatisch motivierte Hilfsmittel
ansehen. Vielmehr kann man sie auch als zwar
unauffillige und oft kaum beachtete, gleichwohl
wichtige Elemente einer in den Gesundheits-
wissenschaften oft vermissten ,,Theorie von
Gesundheit™ interpretieren, reflektieren sie doch
die Ausgestaltung des jeweiligen ,,Universe of
discourse* samt Auswahl der wichtigsten Kom-
ponenten und ihrer Relationen.

Es diirfte niitzlich sein, den Struktur- und
Systemmodellen die gebiihrende Aufmerksam-
keit zu geben und sie kiinftig noch konsequenter
einzusetzen. Zur Explikationsfunktion dieser
Modelle und erst recht zu den dahinterstehende
Fragen einer Theorie von Gesundheit zeichnet
sich ein Spektrum von Forschungs- und Ent-
wicklungsaufgaben ab. Exemplarisch erwéhnt
seien hier nur die Fragen nach den Vorziigen
und Nachteilen von Universalmodellen vs. Spe-
zialmodellen, nach Griinden fiir und gegen eine
stirkere Vereinheitlichung von Struktur- und
Systemmodellen und nach Méglichkeiten eines
Uberganges von qualitativen Strukturmodellen
verstirkt hin zu quantitativen Systemmodellen,
auch auBlerhalb des Spezialfeldes Risikoana-
lyse.
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Endnoten
!'In englischer Fassung: ,,Physical ... determinants, in deut-
scher Fassung irrtiimlich: ,Natiirliche ... Determinan-

<«

ten
2 wie Nr.1
3 gemeint: ,,physische; so auch in der Zielformulierung
selber
4 It has not generally been customary for individuals and

organizations that influence, or are influenced by, dam-

age due to harmful transfers of energy to analyze sys-
tematically their options for loss reduction, the mix of
strategies and tactics they might employ, and their cost.
Yet, it is entirely feasible and not especially difficult to
do so, although specific supporting data are still often
lacking. In fact, unless such systematic analysis is done
routinely and well, it is generally impossible to maxi-
mize the pay-offs both of loss-reduction planning and of

resource allocation.*

1.6 Public Health-Aufgaben-
trias

Hermann Neus, Henning Lange-Asschenfeldt

Alle in diesem Werk betrachteten integrierten
Programme (vgl. Kap. 1.1 bis 1.4) gehen von
einem systematischen Handlungsrahmen aus,
der sich als Prozessorientierung charakterisie-
ren ldsst. Die vorgeschlagenen Vorgehenswei-
sen weisen dabei unabhingig von der regionalen
Bezugsebene der Programmatik und unbescha-
det der Unterschiede in Terminologie oder fach-
spezifischer Darstellung im Einzelnen ein hohes
MaB an Ubereinstimmung auf. Die hierdurch
gegebene strukturelle Vergleichbarkeit erdffnet
auf wissenschaftlich-konzeptioneller Ebene die
Perspektive, den Stand der Methodenentwick-
lung zwischen den verschiedenen Fachgebieten
zu vergleichen und die Ubertragbarkeit von Er-
kenntnissen und Erfahrungen auf andere Fach-
gebiete zu priifen. Fiir die handlungsorientierte
praktische Ebene ergibt sich ein hohes Maf} an
Anschlussfihigkeit: so konnen beispielsweise
die im Rahmen der Aktionspline ,,Umwelt und
Gesundheit* entwickelten Handlungsansitze in
der praktischen Umsetzung in bereits existieren-
de Agenda 21- oder Gesunde Stiddte-Projekte in-
tegriert werden, was sich wegen der zahlreichen
inhaltlichen Beriihrungspunkte und Uberschnei-
dungen auch in der Sache anbietet.

Um die sich abzeichnenden Synergieeffekte
zu nutzen, ist ein Bezugsrahmen zu definieren,
der die Kernelemente der Vorgehensweise ein-
heitlich beschreibt. Dieser Bezugsrahmen sollte
ausreichend abstrakt angelegt sein, damit die
Einzelprogrammatiken ohne Substanzverlust
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Analyse: Lage- Strategie-
beschreibung & ———p  entwicklung —> Umsetzung
Bewertung
A
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<

Abbildung 1.6-1: Public Health-Aufgabentrias und ihre Einbettung in ein Regelkreismodell, in Anlehnung an IM (1988)

in diesen Rahmen eingeordnet werden konnen.
Ausgehend von fritheren Beitragen (Fehr 2001;
Neus, Lange-Asschenfeldt, Fehr et al. 2001)
bietet sich die von dem ,,Committee for the
Study of the Future of Public Health* (IM 1988)
vorgeschlagene ,,Public Health-Trias“ als ein
solcher Bezugsrahmen an. Diese Kommission
hatte sich Ende der 1980er Jahre eingehend mit
der Weiterentwicklung der 6ffentlichen Gesund-
heitsdienste in den USA befasst und deren Kern-
aufgaben in den folgenden Bereichen gesehen:
* Analyse: Lagebeschreibung und Bewertung
(,,Assessment®),
¢ Strategieentwicklung (,,Policy development*)
und
* Umsetzung (,,Assurance*).

Die Aufgaben des Fachgebiets ,,Gesundheit und
Umwelt™” sind einerseits in dem insgesamt brei-
teren Aufgabenspektrum des offentlichen Ge-
sundheitsdienstes enthalten, reichen mit Aufga-
benstellungen aus dem Umweltbereich teilweise
aber auch dariiber hinaus. Die genannten Kern-
aufgaben konnen daher nur in Analogie auf das
Fachgebiet ,,Gesundheit und Umwelt™ iibertra-
gen werden und lassen sich in Anlehnung an das
urspriingliche Konzept wie folgt prézisieren.
“Lagebeschreibung und Bewertung® steht fiir
die regelmdfBige und systematische Sammlung,
Zusammenfiihrung, Auswertung und Bereitstel-
lung von Informationen iiber Gesundheit und

Umwelt, einschlieBlich einer bewertenden Dar-
stellung gesundheitlicher Risiken und beste-
henden Handlungsbedarfs. ,,Strategieentwick-
lung* bezeichnet die verantwortliche Ubernah-
me einer fiihrenden Rolle zur Entwicklung einer
umfassenden Strategie fiir eine gesundheitsver-
tragliche und -forderliche Umwelt im Dialog
mit offentlichen und privaten Institutionen und
Akteuren. Die Strategie sollte systematisch auf
eine Anwendung wissenschaftlicher Erkenntnis-
se bei der Entscheidungsfindung abzielen, muss
zugleich aber auch das Primat der demokrati-
schen politischen Willensbildung positiv aner-
kennen. ,,Umsetzung® bedeutet Sicherstellung,
dass gesetzliche Vorgaben und vereinbarte Ziele
erreicht werden. Dies kann entweder auf Grund-
lage von Vereinbarungen, durch ordnungsrecht-
lichen Vollzug oder durch eigenstindige admi-
nistrative Mainahmen im Sinne des Subsidiari-
tatsprinzips erfolgen.

Das angesprochene Sicherstellungsgebot
ergibt sich aus dem offentlichen Interesse an
einer gesundheitsvertriaglichen und -forderli-
chen Umwelt. Die Letztverantwortlichkeit fiir
den Gesamtprozess kann nicht an private Insti-
tutionen delegiert werden. Der Sicherstellungs-
auftrag beinhaltet in einem erweiterten Sinne
auch infrastrukturelle MaBnahmen im eigenen
Bereich wie z.B. Qualifizierung des Personals,
ferner Vorkehrungen zur Qualitdtssicherung
von Mafinahmen in &ffentlicher oder privater
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Tragerschaft und schlieBlich eine Evaluation der
Wirksamkeit durchgefiihrter MaBinahmen.

Die analytische Aufgabenstrukturierung lasst
sich auch als Beschreibung zeitlich aufeinander
folgender Prozessschritte deuten. Wenn man als
ein viertes Element die Evaluation der im Rah-
men der Umsetzung erzielten Auswirkungen
hinzunimmt und damit eine Riickkopplung zu
der Ebene der Lagebeschreibung und Bewer-
tung herstellt, schlieBt sich der Handlungsbogen
zu einem Regelkreismodell, das fiir handlungs-
orientierte Programmatiken charakteristisch ist
(Abbildung 1.6-1). Nachfolgend werden die
Kernaufgaben der Aufgabentrias und wesentli-
che fachliche Ansitze zu ihrer Bearbeitung skiz-
ziert und in Hinblick auf Konvergenz zwischen
den verschiedenen Fachgebieten kommentiert.
Fir Einzelheiten wird auf die nachfolgen-
den Kapitel dieses Werkes verwiesen, dessen
Gesamtgliederung ebenfalls diese Aufgabentri-
as zugrunde legt.

1.6.1 Analyse: Lagebeschreibung
und Bewertung

Ausgangspunkt der Trias ist eine Lagebeschrei-
bung und Bewertung des Status quo fiir das be-
treffende Aufgabengebiet. Die dabei gewonne-
nen Erkenntnisse bilden in den weiteren Bear-
beitungsstufen der Aufgabentrias die fachliche
Grundlage fiir eine Strategie zur Verbesserung
der vorhandenen Situation und die Umsetzung
entsprechender MaBinahmen. Dieser Handlungs-
ansatz lasst sich in ein allgemeines Konzept des
»evidence based policy making™ (Schwartz &
Corvalan 1995; Ham, Hunter, Robinson 1995)
einordnen. Die Lagebeschreibung setzt geeig-
nete fachliche Methoden zur Situationsana-
lyse und -bewertung voraus. Hier lassen sich
verschiedene Instrumentarien unterscheiden,
die im Vergleich zwischen den Programmati-
ken in Funktion und fachlicher Vorgehenswei-
se ein hohes Maf an Ubereinstimmung aufwei-
sen. Hervorzuheben sind die Instrumente Risi-
koabschdtzung, Indikatoren, Berichterstattung
und Vertraglichkeitspriifung, die fiir das Fach-
gebiet des umweltbezogenen Gesundheitsschut-

zes auch unabhingig von integrierten Program-
me eine eigenstindige Bedeutung besitzen.

Risikoabschdtzung als Basisinstrument

Fiir die Bestandsaufnahme wird ein Basisinst-
rument bendtigt, mit dem die Situation analy-
tisch beschrieben und bewertet werden kann.
Fiir ,,Gesundheit und Umwelt” stehen Aussa-
gen zu den Okologischen und gesundheitlichen
Risiken, die mit bestimmten Umweltzustinden
verkniipft sind, im Mittelpunkt. Die analytische
Kernaufgabe besteht somit in der Abschétzung
und Charakterisierung umweltbedingter Risiken
(Kap. 2.1). Das US-amerikanische National Re-
search Council (NRC) hat 1983 ein allgemeines
Rahmenkonzept fiir Risikoabschéitzungen ent-
wickelt, das die weitere Methoden- und Kon-
zeptentwicklung mafigeblich beeinflusst hat, in
der Folgezeit jedoch je nach Anwendungskon-
text vielfach angepasst und weiterentwickelt
worden ist (vgl. Neus 1998). Das vom NRC ent-
wickelte Konzept bietet ein hohes Mal} an An-
schlussfihigkeit und Ubertragbarkeit auf ver-
wandte Fachgebiete. Dies zeigt sich z.B. daran,
dass sich in der Chemikalienpolitik der Europa-
ischen Union mit dem Technical Guidance Do-
cument (EC 1996) in Anlehnung an dieses Kon-
zept ein einheitlicher fachlicher und rechtlicher
Bezugsrahmen fiir Umwelt-, Arbeits- und Ver-
braucherschutz entwickeln lie§3.

In der urspriinglichen Formulierung des NRC
wird der Vorgang der Risikoabschétzung in die
vier Teilelemente der Identifizierung von Gefahr-
dungspotential, Dosis-Wirkungs-Abschitzung,
Expositionsabschitzung und Risikocharakteri-
sierung unterteilt. In dieser Strukturierung stellt
die Expositionsabschétzung die Verkniipfung
zwischen Umweltfaktoren (z.B. Schadstoffkon-
zentrationen in der Umwelt) und gesundheitli-
chen Wirkungen (z.B. toxikologischen Kenn-
groBen zur gesundheitlichen Beurteilung der
Schadstoffbelastung) her und bildet insofern fiir
das Fachgebiet ,,Gesundheit und Umwelt™ das
zentrale Verkniipfungsglied (Kap. 2.2).

Indikatoren

Risikoabschidtzungen dienen in erster Linie als
Grundlage firr die Entwicklung von Bewer-
tungskriterien fiir spezifische Belastungen, die
rechtlich z.B. in Form von Grenzwerten um-
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gesetzt werden konnen. Thre Durchfiihrung ist
in aller Regel sehr aufwindig, weil das gesam-
te verfiigbare Fachwissen tiberpriift und aufge-
arbeitet werden muss. Entsprechend umfang-
reich sind die Ergebnisberichte. Fiir die prak-
tische Arbeit in integrierten Programmen kann
auf vorhandene Risikoabschitzungen zuriickge-
griffen werden, es ist aber unerlésslich, die de-
taillierten und stark differenzierten Informatio-
nen in geeigneter Form zu verdichten. Bendtigt
wird ein liberschaubares und handhabbares Set
von Kennzahlen, mit denen der Zustand der Um-
welt hinreichend genau charakterisiert, bewer-
tet und in seiner Entwicklung beschrieben wer-
den kann. Hierzu dienen Indikatoren. Sie dienen
dazu, Handlungsbedarf zu identifizieren (z.B.
durch raum-zeitliche Vergleiche), Zielsetzungen
zu prézisieren sowie zeitliche Entwicklungen
und den Erfolg von MaBnahmen quantitativ zu
beschreiben. Der Erfolgskontrolle kommt dabei
eine Schliisselfunktion zu: ohne Bezug auf ein
geeignetes Indikatorensystem besteht die Ge-
fahr, dass sich Programme in einer Fiille von
Einzelaktivititen erschopfen, deren langfristige
Wirksamkeit nicht beurteilt werden kann.

Die praktische Entwicklung von Indikatoren-
systemen erweist sich als schwierig, weil an ,,ide-
ale* Indikatoren verschiedene Anforderungen zu
stellen sind, die zueinander in einem Zielkonflikt
stehen konnen. Indikatoren sollen einerseits mit
moglichst geringem Aufwand zu erheben sein
und andererseits eine moglichst valide Darstel-
lung der Situation erlauben. Sie sollen sodann
einerseits auf die spezifischen Probleme und
den spezifischen Handlungsbedarf einer Region
ausgerichtet sein und andererseits liberregionale
Vergleiche zulassen. SchlieBlich ist die Defini-
tion und Erhebung von Indikatoren einerseits
eine fachliche Aufgabe, andererseits muss sich
ihre Definition an den politischen Zielsetzungen
ausrichten, deren Erreichungsgrad sie messen
sollen. Diese Zielkonflikte fithren dazu, dass je
nach Gewichtung dieser Kriterien unterschied-
liche Schlussfolgerungen moglich sind. Die
Festlegung von Indikatorensystemen ist daher
immer Ergebnis von Kompromissen und Aus-
handlungsprozessen. Vor diesem Hintergrund
iiberrascht es nicht, dass der gegenwértige Stand
der Indikatorenentwicklung auf dem Fachgebiet
Gesundheit und Umwelt, speziell auf lokaler

Ebene, stark von heterogenen Einzellosungen
geprigt ist, was insgesamt zu dem Eindruck
fithrt, dass die Methodenentwicklung sich noch
in einem Experimentierstadium befindet. Syste-
matische und gezielte Initiativen zur Entwick-
lung einheitlicher Methoden sind allerdings auf
verschiedenen Ebenen eingeleitet (Kap. 2.5).

Berichterstattung, Monitoring und Surveillance
Damit die Ergebnisse der fachlichen Analysen in
einen breiteren gesellschaftlichen Diskurs iiber
Priorititen und Handlungsstrategien einflieen
konnen, sind sie in geeigneter Form fiir den 6f-
fentlichen Diskussionsprozess aufzubereiten.
Hierzu dient die (Umwelt- und Gesundheits-)
Berichterstattung. Obwohl selbst noch auf der
Ebene der fachlichen Analyse zu lokalisieren,
weist sie einen starken Handlungsbezug auf mit
dem Ziel, Diskussions- und Entscheidungspro-
zesse zu unterstiitzen. Eng verkniipft mit diesem
Handlungsbezug sind folgende Strukturelemen-
te: Raum-zeitliche Darstellungen, Indikatoren
und Strukturmodelle.

In Hinblick auf die Zeitdimension sind pros-
pektiv die Kontinuitét der Berichterstattung und
retrospektiv die Betrachtung zeitlicher Verldufe
von besonderer Bedeutung. Verlaufsbeobach-
tungen sind zur Aufdeckung kritischer Entwick-
lungen oder zur Beurteilung von Erfolg oder
Misserfolg durchgefiihrter Maflnahmen beson-
ders geeignet. Dariiber hinaus stellen — speziell
fiir die lokale Ebene — rdumliche Vergleiche
mit anderen Regionen ein weiteres wichtiges
Hilfsmittel dar, um Fehlentwicklungen und
Defizite zu erkennen und Handlungsbedarf zu
identifizieren (,,Benchmarking®). Um zeitliche
Entwicklungen darzustellen, miissen geeignete
Indikatoren definiert und erfasst werden. Um
auch rdumliche Vergleiche zu ermdglichen,
sollte zumindest ein Grundstock von ,,Kernin-
dikatoren®, die sich auf verbreitete Problem-
stellungen beziehen, einheitlich auf liberregio-
naler Ebene entwickelt werden. Besonders auf
der lokalen Ebene kann sich aber auch Bedarf
ergeben, zusitzliche Indikatoren zu definieren,
die auf spezifisch vor Ort bestehende Probleme
ausgerichtet sind. Ein solcher Bedarf besteht
z.B., wenn die Auswirkungen lokal veranlasster
MafBnahmen beurteilt werden sollen.
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In der aktuellen Diskussion zur Indikatoren-
bildung spielen Strukturmodelle, speziell das
DPSEEA-Modell eine herausragende Rolle.
Letzteres geht von einer mehrstufigen Wir-
kungskette aus (Kap. 1.5). Dieser Ansatz hat fiir
die Berichterstattung den Vorteil, Phd@nomene
nicht isoliert zu betrachten, sondern Wirkungs-
ketten ins Blickfeld zu nehmen. Da zur Ver-
meidung gesundheitlicher Beeintrachtigungen
Interventionen grundsétzlich auf jeder Stufe der
Wirkungskette moglich sind, ist dieses Modell
fiir eine systematische und handlungsorientierte
Berichterstattung von besonderem Nutzen.

Zur Kennzeichnung und Unterscheidung
unterschiedlicher Aspekte der besonders wich-
tigen Verlaufsbeobachtungen sind im internati-
onalen Sprachgebrauch die Begriffe Monitoring
und Surveillance gebrduchlich (vgl. Fehr &
Vogt 2001). Unter Monitoring versteht man die
Durchfiihrung und Analyse von Routinemessun-
gen mit dem Ziel, Verdnderungen in der Umwelt
oder im Gesundheitszustand von Populationen
zu entdecken. Unter (epidemiologischer) Sur-
veillance wird nach Definition der US-amerika-
nischen Centers fiir Disease Control die konti-
nuierliche und systematische Sammlung, Ana-
lyse und Interpretation von Gesundheitsdaten
im Kontext von Beschreibung und Beobachtung
gesundheitsbezogener Ereignisse verstanden.
Zur praziseren begrifflichen Unterscheidung
bietet es sich an, den Begriff Monitoring auf die
direkte und fortlaufende Beobachtung des mess-
und zdhlbaren Geschehens zu beschrianken.
Surveillance hingegen kann — iiber ein solches
Monitoring hinaus — auch eine die unmittelba-
ren Beobachtungen ergdnzende Modellierung
beinhalten; ferner gehdren zur vollstindigen
Surveillance auch die Interpretation der Ergeb-
nisse und die Kommunikation an Zielgruppen,
z.B. Entscheidungstriager. Die Berichterstattung
wird sich in aller Regel nicht ausschlieBlich
auf die Darstellung zeitlicher Entwicklungen
beschrinken, sondern andere Datenquellen wie
z.B. Ergebnisse anlassbezogener Untersuchun-
gen einbeziehen. Der Entwicklungsstand der
Gesundheits- und der Umweltberichterstattung
ist, jeweils fiir sich betrachtet, in der Bundesre-
publik Deutschland inzwischen insgesamt gut
entwickelt, weist an der Schnittstelle zwischen

beiden Fachgebieten aber erkennbare Defizite
auf (Kap. 2.8).

Vertrdglichkeitspriifung
Fir die Genehmigung bestimmter Anlagen ist
in einer Richtlinie der Europdischen Gemein-
schaft, die 1990 in deutsches Recht liberfiihrt
worden ist, die Durchfiihrung einer Umweltver-
traglichkeitspriifung (UVP) rechtsverbindlich
vorgeschrieben worden. Das UVP-Konzept hat
intensive Diskussionen fiir eine breitere Anwen-
dung des Vertriglichkeitskonzeptes ausgelost.
So wurde zundchst eine Erweiterung auf an-
dere Fachgebiete wie z.B. Gesundheitsvertrag-
lichkeitspriifung (GVP) oder Sozialvertraglich-
keitspriifung (SVP) diskutiert, was jedoch nicht
zu rechtsverbindlichen Regelungen gefiihrt hat.
Hier ist zu beachten, dass die Priifung auf Ge-
sundheitsvertraglichkeit ohnehin einen integra-
len Bestandteil der UVP darstellt. AuBerdem
ist der offentliche Gesundheitsdienst nach den
einschldgigen landesrechtlichen Bestimmun-
gen schon immer an Vorgéngen, bei denen Fra-
gen der gesundheitlichen Bewertung eine Rolle
spielen (z.B. Planungsvorhaben), zu beteiligen
gewesen, wobeli fiir die Umsetzung dieser Vor-
schriften in aller Regel allerdings keine formali-
sierten Verfahren festgelegt sind (Neus 2002).
Auf EU-Ebene zeichnet sich derzeit die Ten-
denz ab, das Konzept der Vertraglichkeitsprii-
fungen systematisch weiter zu entwickeln. Im
Juni 2001 hat die Europdische Union eine Richt-
linie zur Strategischen Umweltpriifung verab-
schiedet, nach der bis Juli 2004 eine dem UVP-
Verfahren dhnliche Priiffung der Umweltauswir-
kungen auch fiir bestimmte umweltrelevante
Planungsprozesse z.B. des Raumordnungs- oder
Verkehrsplanungsrechts einzufithren ist. Dar-
iber hinaus wird im Rahmen des ,,Aktions-
programms der Gemeinschaft im Bereich der
offentlichen Gesundheit (2003-2008)“ auf EU-
Ebene das Instrument der Gesundheitsvertrag-
lichkeitspriifung gefordert, um sicherzustellen,
dass die Erfordernisse des Gesundheitsschutzes
bei der Entwicklung politischer Strategien und
MaBnahmen beriicksichtigt werden.
Vertriglichkeitspriifungen zielen darauf ab,
im Rahmen von Planungs- und Genehmigungs-
verfahren umfassend abzuschétzen, welche Aus-
wirkungen auf die unterschiedlichen Schutzgii-
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ter zu erwarten sind, um mdgliche Risiken schon
in den Entscheidungsprozessen hinreichend
transparent werden zu lassen. Auch Vertréglich-
keitspriifungen sind auf der fachlichen Ebene zu
verorten, besitzen jedoch eine direkte Verkniip-
fung zur politischen Handlungs- und Entschei-
dungsebene. In der fachlichen Umsetzung kann
die Vertraglichkeitspriifung auf Risikoabschit-
zungen und bestehende rechtliche Regelwerke
zurlickgreifen. Der Anspruch einer umfassenden
Darstellung der Umweltauswirkungen reicht
iiber einen ,,stereotypen® Abgleich mit vorhan-
denen Grenzwerten hinaus und erfordert eine
einzelfallbezogene Betrachtung des konkreten
Planungs- oder Genehmigungsverfahrens. Trotz
der gegebenen und mit Blick auf die EU-Ebene
kiinftig wohl noch wachsenden Bedeutung von
Vertraglichkeitspriifungen fiir das Fachgebiet
,Gesundheit und Umwelt™ ist festzustellen,
dass gesundheitliche Aspekte in der praktischen
Durchfiihrung von UVP-Verfahren derzeit oft
nicht ausreichend beriicksichtigt werden und die
Methodik fortzuentwickeln ist (Kap. 2.9).

1.6.2 Strategieentwicklung

Ausgehend von den Erkenntnissen der Lage-
schreibung geht es bei der Strategieentwicklung
(Policy Development) darum, konkrete Zielset-
zungen zu definieren und ein MaBBnahmenkon-
zept zur Zielerreichung zu entwickeln. Die Ver-
waltungspraxis des umweltbezogenen Gesund-
heitsschutzes ist derzeit weitgehend durch einen
ordnungsrechtlichen oder quasi-ordnungsrecht-
lichen Ansatz gekennzeichnet, z.B. durch admi-
nistrative Vorgabe von Grenz- oder Richtwerten,
die bestimmte Handlungskonsequenzen auslo-
sen oder zumindest empfehlen. Auf diesen An-
satz kann zur Abwehr gesundheitlicher Gefah-
ren durch Umwelteinfliisse auch kiinftig nicht
verzichtet werden.

Der ordnungsrechtliche Ansatz ist aber nur
begrenzt tragfdhig, wenn es um die Verfolgung
langfristiger Zielsetzungen etwa im Sinne einer
nachhaltig-gesundheitsvertraglichen Entwick-
lung geht. Hier sind Fachplanungen auf iiberre-
gionaler oder auf lokaler Ebene wie z.B. Bau-
leitplanung und Verkehrsplanung oder Projekte

und Initiativen zu speziellen Einzelthemen wie

z.B. Programme zum Austausch von bleihalti-

gen Leitungen in der Trinkwasserversorgung

von groferer Bedeutung. Im Rahmen von Fach-
planungen sind gesundheitliche und o6kologi-
sche Zielsetzungen zu berticksichtigen; sie sind
dort jedoch Gegenstand ressortiibergreifender

Abwigungen aus der Perspektive gesamtpoliti-

scher Zielsetzungen. Gesichtspunkte einer nach-

haltig-gesundheitsvertrdglichen ~ Entwicklung

haben daher ein stirkeres Gewicht, wenn sie im

Rahmen eines systematischen und auf breiterer

Ebene einvernehmlichen Handlungskonzeptes

verfolgt werden.

Um intensivere Unterstiitzung zu erhalten,
verfolgen integrierte Programme vor diesem
Hintergrund die Strategie, sich in einem breit
angelegten Diskurs verschiedener gesellschaft-
licher Akteure iiber gemeinsame Ziele zu ver-
stindigen und in partnerschaftlicher Zusam-
menarbeit erfolgversprechende Maflnahmen zu
entwickeln. Ein koordiniertes und gemeinsam
getragenes Vorgehen verschiedener gesell-
schaftlicher Akteure bietet die besten Voraus-
setzungen fiir eine nachhaltige Wirksamkeit.
Fiir dieses Strategiekonzept sind insbesondere
folgende Elemente prigend:

* integrative Betrachtungsweisen, d.h. Einord-
nung spezifischer Probleme in einen iiberge-
ordneten Kontext,

* intersektorale (ressortiibergreifende) Zusam-
menarbeit,

* FEinbezichung von Nicht-Regierungsorgani-
sationen mit dem Ziel einer breiten Unter-
stiitzung.

Qualitdts- und Handlungsziele

In einem ersten Schritt geht es darum, einen
Verstandigungsprozess iiber Ziele und Priori-
titen einzuleiten. Den Ausgangspunkt bilden
die im Rahmen der Lagebeschreibung ermit-
telten fachlichen Grundlagen, die zuvor der
interessierten Offentlichkeit z.B. im Rahmen
der Berichterstattung bekannt gemacht wur-
den. Hieraus konnen (Umwelt-)Qualitits- oder
Handlungsziele resultieren (Kap. 3.4). Sie kon-
nen z.B. in Hinblick darauf, ob sie quantitativ
oder lediglich qualitativ formuliert sind oder
ob konkrete Zeitpunkte fiir die Zielerreichung
angegeben werden, einen unterschiedlichen
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Konkretisierungsgrad aufweisen. Qualitéts- und
Handlungsziele sollten sich gezielt an den be-
sonderen Problemlagen der betreffenden Regi-
on ausrichten. Zugleich sollte angestrebt wer-
den, sie zwischen den unterschiedlichen Ebenen
(Bund, Lander und Gemeinden) abzustimmen,
da ein koordiniertes Vorgehen der verschiedenen
Gebietskorperschaften die stirkste Wirksamkeit
erwarten ldsst.

Handlungskonzept

Um einen moglichst breiten Konsens {iber ein
Handlungskonzept zu erreichen, miissen die
Qualitits- und Handlungsziele in einen breite-
ren Kontext eingeordnet, mit ggf. konkurrieren-
den Zielsetzungen abgeglichen und zu einem
einvernehmlichen Umsetzungskonzept weiter
entwickelt werden. Hierzu bedarf es eines struk-
turierten, fachiibergreifenden Risikodiskurses.
Uber die Ausgestaltung solcher Diskurse — so-
wohl in Hinblick auf die inhaltliche Strukturie-
rung wie auch in Hinblick auf die Organisation
der Kommunikationsprozesse — liegen bisher
nur begrenzte Erfahrungen vor, so dass die Me-
thodenentwicklung auf diesem Gebiet weiter vo-
ranzutreiben ist (Kap. 3.3). Fiir die lokale Ebene
kommt bestehenden Netzwerken (z.B. Gesunde
Stadte, Lokale Agenda) in diesem Zusammen-
hang eine grofle Bedeutung zu, um Erfahrungen
auszutauschen. Dabei sollten auch Strukturen
der intersektoralen Vernetzung gefordert und
weiter entwickelt werden, da die Vorgehens-
weisen in den verschiedenen Ressortbereichen
gleichartig sind und ein systematischer Erfah-
rungsaustausch nahe liegt. Generell bietet es
sich an, die filligen Diskurse an vorhandene
Strukturen (Gesunde Stiddte, Lokale Agenda,
Stadtteilkonferenzen oder Programme zur so-
zialen Stadtentwicklung) anzukniipfen und ver-
fiigbares Erfahrungswissen sowie Ressourcen
gemeinsam zu nutzen.

1.6.3 Umsetzung

Auf der Ebene der Umsetzung geht es darum si-
cherzustellen, dass die im Rahmen der Strate-
gieentwicklung identifizierten Ziele und Planun-
gen iiber konkrete Arbeitsvorhaben und Mal-

nahmen verwirklicht werden. Hierfiir stehen die
Instrumente des Projektmanagements zur Verfii-
gung. Bezogen auf lokale Initiativen zum um-
weltbezogenen Gesundheitsschutz liegen Uber-
sichtsdarstellungen mit praktischen Empfehlun-
gen zur Vorgehensweise vor (Church & Wilson
2000; MacArthur 2002). Beispiele aus der Bun-
desrepublik Deutschland mit Umsetzungserfah-
rungen finden sich in den Darstellungen aus den
Stiadten Miinchen (Vign. 1.1.A), Rostock (Vign.
1.1.B), Miinster (Vign. 1.2.A) und Dortmund
(Vign. 1.2.B). Die Implementierung und Um-
setzung integrierter Programme setzt fachliche
Kenntnisse, aber auch Kenntnisse in der Hand-
habung verschiedener Managementinstrumen-
te voraus. Hierzu gehoren im Einzelnen Grund-
satzfragen, die den Aufbau von Partnerschaften
fiir Umwelt und Gesundheit betreffen, Informa-
tionsmanagement, Risikokommunikation und
Partizipation, Qualitétssicherung sowie schlief3-
lich Evaluation. Sofern integrierte Programme
auf lokaler Ebene initiiert werden, miissen ent-
sprechende Kenntnisse auch auf dieser Ebene
vorhanden sein. Auf diese Aspekte wird im Ab-
schnitt 4 dieses Buches ausfiihrlicher eingegan-
gen. In diesem Zusammenhang ist auch dem
Bereich der Aus-, Fort- und Weiterbildung eine
grofle Bedeutung beizumessen.

Generell ist die Bedeutung dieser Manage-
mentinstrumente auch unabhéngig von integrier-
ten Programmen in den letzten Jahren deutlicher
erkannt worden. Dies hat insbesondere auf den
Gebieten Informationsmanagement, Risiko-
kommunikation und Partizipation sowie Quali-
tdtsmanagement zu konzeptionellen Beitrdgen
und praktischen Erfahrungen gefiihrt, von denen
die Weiterentwicklung integrierter Programme
profitieren kann. Hier wird es in der weiteren
Entwicklung darauf ankommen, die verschiede-
nen Bausteine — auch in ihren Wechselbeziigen
— weiter zu entwickeln und zu praxisbezoge-
nen ,,Instrumentenkésten” zusammenzufassen.
Diese Entwicklungsarbeit sollte in Kooperation
zwischen Bund und Léndern erfolgen. Um den
von der lokalen Ebene selbst gesehenen Aus-
und Fortbildungsbedarf zu ermitteln, wurde
kiirzlich eine Umfrage bei Gesundheitsdmtern
durchgefiihrt. Dariiber hinaus sollen Mdglich-
keiten einer besseren Kooperation zwischen den
mit Aus- und Fortbildungsfragen befassten Lan-
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deseinrichtungen des 6ffentlichen Gesundheits-
dienstes gepriift werden (Kap. 4.5).

Zur Unterstlitzung und praktischen Wei-
terentwicklung von integrierten Programmen
sind schlieflich organisatorische Aspekte zu
beachten. Dies betrifft zum ersten eine enge-
re Kooperation zwischen den verschiedenen
Fachressorts, vor allem zwischen Gesundheits-
und Umweltschutz. Grundsétzlich kann eine
organisatorische ~ Zusammenfithrung beider
Fachbereiche, wie sie in verschiedenen Kom-
munal- und Landesverwaltungen vorgenommen
wurde (z.B. Rostock, Miinchen, Hamburg), der
Entwicklung integrierter Programme entgegen-
kommen. Da sich in den letzten Jahren eine
Verlagerung der offentlichen Diskussion iiber
Schadstoffbelastungen von Umweltmedien auf
Handelsprodukte abzeichnet, ist dariiber hinaus
auch engere Kooperation mit dem Verbraucher-
schutz anzustreben. Zweitens sollten speziali-
sierte Einrichtungen vorhanden sein, in denen
das erforderliche Expertenwissen iiber Fach-
und Managementmethoden verfiigbar ist. Die in
verschiedenen Léndern eingerichteten Landes-
amter und -institute kommen hierfiir als Orga-
nisationsrahmen in Betracht. Auf den in dem
Ersten Bericht der ,,Risikokommission® (2002)
entwickelten Vorschlag, eine Servicestelle fiir
Risikokommission einzurichten, ist ebenfalls
hinzuweisen. Dartiber hinaus sollte der Erfah-
rungsaustausch systematisch gefoérdert werden.
Den vorhandenen Stddtenetzwerken wie Gesun-
de Stidte und Lokale Agenda 21 ist hierbei eine
besondere Bedeutung beizumessen.

Schlielich bedarf es auch einer ausreichen-
den Ressourcenausstattung im Personal- und
Sachbereich. Hierzu gehdrt beispielsweise eine
moglichst flichendeckende Ausstattung der vor
Ort titigen Dienststellen mit modernen Telekom-
munikationsdiensten, z.B. Zugang zum Internet.
Nach einer Mitteilung im Arzteblatt (Dorr 2001)
verfiigte im Jahre 2001 z.B. nur knapp ein Fiinf-
tel der Gesundheitsdmter iiber eigene email-
Adressen. Da in der gegenwiértigen finanzpoli-
tischen Situation nur sehr begrenzte Spielrdume
fiir die Bereitstellung zusétzlicher Ressourcen
bestehen, gewinnen effiziente Arbeitsstrukturen
und die angesprochenen Gesichtspunkte einer
engeren horizontalen und vertikalen Zusam-
menarbeit eine umso grofere Bedeutung.

Literatur

Church, C., Wilson, N. (2000): Source book on implemen-
ting local environmental and health projects. Chadwick
House, London, UK.

Daorr, W. (2001): Gesundheitsamter im Internet. Chancen fiir
den Offentlichen Gesundheitsdienst. Deutsches Arzte-
blatt 98, A376-A378.

EC / European Commission (1996): Technical guidance do-
cument in support of the Commission Directive 93/67/
EEC on risk assessment for new notified substances and
the Commission Regulation (EC) 1488/94 on risk assess-
ment for existing substances. Office for Official Publica-
tions of the European Communities, Luxemburg, L.

Fehr R. (2001): Okologische Gesundheitsforderung. Analy-
sen — Strategien — Umsetzungswege. Verlag Hans Huber,
Bern, CH.

Fehr, R., Vogt, A. (2001): Umweltbezogene Gesundheitsbe-
richterstattung. Verbesserung der Informationsgrundla-
gen im Bereich Umwelt und Gesundheit. Landesinstitut
fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst, Wissenschaftli-
che Reihe, Band 11, Bielefeld.

Ham, C., Hunter, D.J., Robinson, R. (1995): Evidence based
policy-making (Editorial). British Medical Journal 310,
71-72.

IM / Institute of Medicine, Division of Health Care and Ser-
vices, Committee for the Study of the Future of Public
Health (1988): The future of Public Health. National
Academy Press, Washington, D.C., USA.

MacArthur, I. (2002): Local environmental health planning.
Guidance for local and national authorities. WHO Regi-
onal Publications, European Series, No. 95, WHO, Ko-
penhagen, DK.

Neus, H. (1998): Ziele und Rahmenbedingungen fiir eine
Harmonisierung der Standardsetzung. In: Umwelt-
bundesamt (Hrsg.): Aktionsprogramm Umwelt und
Gesundheit. Teilvorhaben: Zur Harmonisierung ge-
sundheitsbezogener Umweltstandards — Probleme und
Losungsansitze. Erich Schmidt Verlag, Berlin, S. 1-200.

Neus, H. (2002): GVP aus der Perspektive der Landesge-
sundheitsbehorden. In: Welteke, R., Fehr, R. (Hrsg.):
Workshop Gesundheitsvertraglichkeitspriifung, Health
Impact Assessment. Tagungsband. Landesinstitut fiir den
Offentlichen Gesundheitsdienst, Bielefeld, pp. 27-37.

Neus, H., Lange-Asschenfeldt, H., Fehr, R., Seidel, E.,
Stender, K.-P. (2001): Lokale Aktivititen zum Aktions-
programm ,,Umwelt und Gesundheit* im Bereich des 6f-
fentlichen Gesundheitsdienstes. Bundesgesundhbl — Ge-
sundheitsforsch — Gesundheitsschutz 44, 1202-1208.



102 1. Integrierte Programme und Aufgabentrias

NRC / National Research Council (1983): Risk assessment
in the federal government. Managing the process. Natio-
nal Academy Press, Washington, D.C., USA.

Risikokommission / Ad-hoc-Kommission ,,Neuordnung
der Verfahren und Strukturen zur Risikobewertung und
Standardsetzung im gesundheitlichen Umweltschutz der
Bundesrepublik Deutschland* (2002): Erster Bericht
tiber die Arbeit der Risikokommission, Juni 2002, www.
apug.de, Zugrift: 14.9.2004.

Schwartz, E., Corvalan, C. (1995): Decision-making in en-
vironmental health. World Health Stat. Quart. vol. 48,
164-170.



