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4.0 Überblick  

Ludwig Müller, Henning Lange-Asschenfeldt

Nach der Darstellung der vielfältigen Ansät-
ze, Aktionspläne und Programme im Bereich 
Umwelt und Gesundheit (Abschnitt 1), der Be-
schreibung von analytischen „Basiswerkzeu-
gen“ (Abschnitt 2) und der Charakterisierung 
geeigneter Strategien, Zielsetzungen und Er-
wartungen (Abschnitt 3) werden im vierten Ab-
schnitt Wege der Umsetzung skizziert.

Konkrete Umsetzungswege können je nach 
avisierter Maßnahme, geplantem Programm 
oder beabsichtigtem Ziel in Tiefe, Umfang, 
Zeit- und Personalaufwand stark variieren. Auf-
grund dieser Fülle möglicher Vorgehensweisen 
lässt sich nicht jede denkbare Situation darstel-
len. Die folgenden Kapitel sollen dem Leser 
ein Verständnis dafür vermitteln, welche Ge-
sichtspunkte im Rahmen der Begleitung und der 
Umsetzung von Maßnahmen und Programmen 
wichtig sind und berücksichtigt werden müs-
sen. Hierbei sollen sowohl die jeweils aktuelle 
Daten- und Methodengrundlage beschrieben als 
auch Aspekte einzelner Verfahren an Hand prak-
tischer Beispiele illustriert werden.

Kapitel 4.1 geht der Frage nach, welche 
strategischen Partnerschaften für Umwelt und 
Gesundheit im regionalen und überregionalen 
Bereich gesucht und eingegangen werden kön-
nen und sollen. Durch das Einbinden lokaler, 
überregionaler und ggf. auch internationaler 
Akteure in die Entwicklung und Umsetzung von 
Programmen soll die Grundlage für einen brei-
ten fachlichen und gesellschaftlichen Gedan-

ken- und Erfahrungsaustausch im Sinne eines 
umfassenden Diskurses geschaffen werden.

Ein wesentlicher Grundpfeiler für einen sol-
chen Austausch, für die effektive Teilhabe an 
der Kommunikation sowie für die Vorbereitung 
und die Festlegung von Entscheidungen ist die 
Bereitstellung, Verfügbarkeit und Zugänglich-
keit von Informationen für jeden, der in die 
Kommunikation und Entscheidungsfindung ein-
zubinden ist. Im Kapitel 4.2 werden deshalb die 
für das Informationsmanagement wesentlichen 
Daten- und Informationsbedarfe, -quellen und 
-werkzeuge ausführlich dargestellt. Internet-
Adressen sollen die interessierten LeserInnen 
zu vertieften Informationen führen.

Kapitel 4.3 führt Beteiligungsprinzipien und 
Kommunikationsstrategien auf überregionaler 
und lokaler Ebene zusammen und informiert 
über Ziele, Schwerpunkte und Schwierigkeiten 
in der Praxis der Risikokommunikation. An 
Hand ausgewählter Beispiele werden verschie-
dene Anlässe der Risikokommunikation von der 
Normensetzung bis zum Störfall charakterisiert 
und die hierbei zu berücksichtigenden Fragen 
detailliert und nachvollziehbar dargestellt. Die 
Bedeutung des transparenten Handelns nach 
innen und außen wird unterstrichen. Leitziel ist 
die „Risikomündigkeit“ der BürgerInnen.

In separaten Beiträgen werden anschaulich 
sieben Erfolgsfaktoren zur Umsetzung der Risi-
kokommunikation in der Kommune, vom „Ken-
nenlernen der Handlungsoptionen“, über „den 
Chef ins Boot holen“ bis hin zur „lernenden 
Verwaltung“, vorgestellt und die Bedeutung der 
Beteiligung gesellschaftlicher Akteure an der 
Entscheidungsfindung im Rahmen der Risiko-
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kommunikation unterstrichen. Die praxisnahe 
Gestaltung dieses schwierigen Themas versucht 
dem Leser eine profunde Arbeitshilfe zu bieten.

Konstruktive Kommunikation setzt auch 
vertrauenswürdige Informationen (z.B. über 
Laborergebnisse) und verlässliche Informati-
onsproduzenten, -überbringer und -interpreten 
voraus. Diese Vertrauenswürdigkeit kann durch 
qualitätssichernde Maßnahmen unterstützt wer-
den. In Kapitel 4.4 wird der historische Bogen 
von der frühen Qualitätskontrolle zum Quali-
tätsmanagement heutiger Tage gespannt. Im 
gewerblichen Bereich bereits seit langem ge-
bräuchliche, zunehmend auch in der Administ-
ration und in der Öffentlichkeit verwendete Be-
griffe und Vorgehensweisen im Qualitätsbereich 
werden erklärt. Der Einsatz und die Bedeutung 
von Instrumenten zur Qualitätssicherung von 
Laboranalysen auf den Gebieten des Umwelt- 
und Biomonitorings werden diskutiert. Aktuelle 
Bestrebungen zur Qualitätssicherung im Öffent-
lichen Gesundheitsdienst (ÖGD) kommen eben-
falls zur Sprache. In einem separaten Beitrag 
werden am Beispiel von Schimmelpilzschäden 
im Innenraum Maßnahmen zur Qualitätssiche-
rung in der Praxis illustriert.

Die Suche nach Kooperationen und das 
Eingehen von Partnerschaften, das Angebot 
und die Wahrnehmung von Informationen, die 
weitgehende Partizipation aller Beteiligten und 
die Kommunikation zwischen ihnen sowie die 
qualitative Absicherung der einzelnen Prozesse 
sind wichtige Schritte auf dem Weg zur Um-
setzung. Die ursprünglich festgelegten Ziele 
werden hierdurch allerdings nicht zwangsläu-
fig erreicht. Zur Absicherung des Erfolges ist 
es in vielen Fällen notwendig, im Wege einer 
Rückkoppelung frühzeitig zu kontrollieren, ob 
die vom Gesamtprogramm und den jeweils er-
folgten Einzelmaßnahmen beabsichtigten und 
erwarteten Wirkungen auch eintreten oder ob 
ggf. Korrekturen notwendig werden. Die hierzu 
wesentlichen Instrumente zur Gewinnung von 
Erkenntnissen und das hierdurch eröffnete Po-
tenzial einer internen oder externen Steuerung 
werden in Kapitel 4.5 unter den Begriffen „Pro-
zessevaluation“ und „Ergebnisevaluation“ näher 
beschrieben und am Beispiel von Gesundheits-
förderungsmaßnahmen diskutiert. Ein separater 
Beitrag stellt den Bezug zu den in Kapitel 4.1 

angesprochenen Partnerschaften für Umwelt 
und Gesundheit durch eine auf Interviews, Um-
fragen und Dokumenten basierte Evaluation der 
Auswirkungen nationaler Aktionspläne Umwelt 
und Gesundheit (NEHAPs) in der europäischen 
Region her.

Die Kapitel des vorliegenden Abschnitts 
4 verdeutlichen insgesamt, dass Information, 
Kommunikation, Transparenz und Qualitätssi-
cherung auf verschiedenen Ebenen wesentliche 
Faktoren für die erfolgreiche Umsetzung von 
Programmen und Maßnahmen darstellen. Dies 
gilt insbesondere für die in der Öffentlichkeit 
oft kontrovers diskutierten Themen aus dem 
Bereich Umwelt und Gesundheit.

Obwohl die beschriebenen Wege eine Stan-
dardisierung des Vorgehens in beschränktem 
Maße erlauben, unterliegt die spezifische Her-
angehensweise einer dynamischen Wechselwir-
kung mit den genannten Schritten und Faktoren 
in der jeweils gegebenen Situation. Insofern 
wird die praktische Umsetzung des konkreten 
Programms durch Rückkoppelungen im Sinne 
eines Qualitätsmanagements auch verbunden 
sein mit dem Ziel, Beiträge zu einer ständigen 
Verbesserung der Qualität von Strukturen, Ver-
fahren und Ergebnissen zu leisten.

4.1 Partnerschaft

Günter Klein, Rainer Fehr, Hermann Neus 

Das Themenfeld „Umwelt und Gesundheit” ist 
ein Grenzgebiet par excellence, angesiedelt an 
der Nahtstelle unterschiedlicher Ressorts und 
Sektoren und angewiesen auf die Kooperation 
zahlreicher Akteure auf unterschiedlichen Ebe-
nen. Die Ausgestaltung von Kooperationsbezie-
hungen und die Bildung von Partnerschaften ist 
daher zentrales Thema und ständige Herausfor-
derung für das Fachgebiet. Mit gutem Grund 
gilt hier ein besonderes Interesse den Integrier-
ten Programmen (vgl. Kap. 1.1 bis 1.4). Diese 
dürften nicht zuletzt deshalb entstanden sein, 
weil es einen realen Bedarf für konzeptionelle 
Rahmenbedingungen gibt, innerhalb derer kon-
krete Kooperationen aufgebaut und weiter ent-
wickelt werden können.
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Allgemein – und so auch im Themenfeld 
„Umwelt und Gesundheit“ – wurzelt das Mo-
tiv für die Suche nach Kooperationspartnern in 
einer sinnvollen Koppelung von Gemein- und 
Eigennutz. Zahlreichen Verantwortungsträge-
rInnen und GestalterInnen gesellschaftlichen 
Daseins ist zunehmend unbehaglich bei der Vor-
stellung, dass der „Sicherheitsabstand“ zu uner-
wünschten Verhältnissen schrumpft. Ihnen kann 
nicht wohl sein bei der Vorstellung, dass ihre 
Nachbarn, die Klassenkameraden ihrer Kinder, 
ihre Eltern oder Freunde nicht an den Errun-
genschaften der Dekaden wirtschaftlichen und 
sozialen Fortschritts teilhaben. Weniger altruis-
tisch gilt anderen der Verfall ihrer Umgebung 
– sei es die Schönheit der Landschaft, die Ruhe 
vor Verkehrslärm oder die ungestörte Nachbar-
schaft in wirtschaftlich stabilen Kreisen – als 
bedrohlicher Verlust ihres persönlichen Wohl-
befindens. Das Handlungsmotiv Solidarität er-
fährt auf diese Weise nachdrückliche Stärkung. 
Der Einsatz zugunsten Dritter wird identisch 
mit dem Bemühen um das eigene Wohl. Dies 
liegt durchaus im Sinne der Empfehlungen der 
WHO: persönliches Wohlbefinden, die Gesund-
heit jedes Einzelnen ist Voraussetzung für die 
Entfaltung des sozialen, menschlichen und phy-
sischen Potentials der Gesellschaft. Ohne diese 
Aussicht lässt sich die erforderliche zähe Arbeit 
an neuer Partnerschaft nicht durchstehen.

4.1.1 Programmatik zu Partner-
schaft für Umwelt und Gesund-
heit

Aufforderungen zur Entwicklung und Nutzung 
von Partnerschaften finden sich an vielen Stel-
len in den programmatischen Dokumenten des 
Gesundheits- und des Umweltsektors. Anknüp-
fend an Diskussionsprozesse im Anschluss an 
die ersten Veröffentlichungen des Club of Rome 
in den frühen 70er Jahren (Meadows, Mea-
dows, Randers et al. 1972) richteten die Er-
gebnisse der Brundtland-Kommission im Jah-
re 1987 (Brundtland 1987), der Rio-Weltgip-
fel im Jahre 1992 und andere weltpolitische 
Ereignisse innerhalb weniger Jahre den Blick 

auf gemeinsames Leben in der einen, einzigen 
Welt und auf die global unabweisbare Partner-
schaft. Der Zusammenbruch des Eisernen Vor-
hangs Ende der 1980er Jahre eröffnete die Hoff-
nung in die Überwindbarkeit einer jeden politi-
schen Barriere auf dem Weg zum Ganzen, und 
motivierte zu neuem Denken in der verbleiben-
den Nord-Süd-Spannung.

Dementsprechend bildet die Suche nach ge-
eigneten Kooperationspartnern einen wesentli-
chen Ausgangspunkt der Agenda 21 (BMU o.J.). 
Einer der vier übergreifenden Programmberei-
che ist daher der „Stärkung der Rolle wichtiger 
Gruppen“ gewidmet; konkret benannt werden 
Frauen, Kinder und Jugendliche, eingeborene 
Bevölkerungsgruppen, Nicht-Regierungs-Or-
ganisationen, die Kommunen, Arbeitnehmer 
und Gewerkschaften, die Privatwirtschaft, Wis-
senschaft und Technik sowie die Bauern. In der 
Präambel zu diesem Programmbereich heißt 
es: „Ein wesentlicher Faktor für die wirksame 
Umsetzung der Ziele, Maßnahmen und Me-
chanismen, die von den Regierungen in allen 
Programmbereichen der Agenda 21 gemeinsam 
beschlossen worden sind, ist das Engagement 
und die echte Beteiligung aller gesellschaftli-
chen Gruppen.“ Weiter wird ausgeführt: „Eine 
der Grundvoraussetzungen für die Erzielung 
einer nachhaltigen Entwicklung ist die umfas-
sende Beteiligung der Öffentlichkeit an der Ent-
scheidungsfindung. Darüber hinaus hat sich im 
spezifischen umwelt- und entwicklungspoliti-
schen Zusammenhang die Notwendigkeit neuer 
Formen der Partizipation ergeben“ (BMU o.J., 
p. 217).

Im Text wird dann hervorgehoben, dass Par-
tizipation sich gleichermaßen auf die Mitwir-
kung von Einzelpersonen, Gruppen und Orga-
nisationen bezieht. Dieser umfassende Ansatz 
prägt auch die anderen, nachfolgend erwähnten 
Programmatiken. Das vorliegende Kapitel kon-
zentriert sich in diesem breiten Spektrum pri-
mär auf Partnerschaften zwischen Gruppen und 
Organisationen auf internationaler Ebene. Die 
Einbeziehung von Einzelpersonen kommt im 
Beitrag zur Risikokommunikation (Kap. 4.3), 
die nationale bis lokale Ebene in den Kap. 1.1 
bis 1.4 zur Sprache.

In der Tradition der Europäischen Minis-
terkonferenzen „Umwelt und Gesundheit“ 
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spielen die Themen Partizipation, Kooperation 
und Partnerschaft von Beginn an eine zentrale 
Rolle und werden in dem gesamten Prozess 
schrittweise weiter entfaltet. Schon die auf der 
Ersten Konferenz 1989 beschlossene Europäi-
sche Charta hält fest, dass alle Gruppierungen 
der Gesellschaft für den Schutz von Umwelt 
und Gesundheit als intersektoralem Anliegen 
unter Einbeziehung vieler Fachrichtungen ver-
antwortlich sind und alle Behörden und Einrich-
tungen der verschiedenen Ebenen im Alltag zur 
Lösung der Probleme von Umwelt und Gesund-
heit mit anderen Bereichen zusammenarbeiten 
sollten (WHO 1989, p.5). Dieser Ansatz wird in 
dem fünf Jahre später auf der Zweiten Europa-
konferenz verabschiedeten Aktionsplan Umwelt 
und Gesundheit für Europa weiter ausgestaltet. 
Es heißt dort: „Deshalb fällt bei der Verwirkli-
chung des Ziel einer gesundheitsförderlichen 
Umwelt einer Vielzahl von Akteuren, darunter 
aus den verschiedenen Wirtschaftssektoren und 
der Öffentlichkeit, eine Rolle zu. Ihre jeweiligen 
Zuständigkeiten im Prozess der Entscheidungs-
findung sollten unter Berücksichtigung von drei 
übergeordneten Zielen eindeutig festgelegt wer-
den: bessere Zusammenarbeit, auf allen Ebenen, 
zwischen dem öffentlichen Gesundheitswesen 
und den Umweltbehörden sowie zwischen die-
sen beiden Hauptakteuren und anderen wich-
tigen Akteuren wie den Wirtschaftssektoren; 
bessere Zusammenarbeit zwischen nationalen, 
regionalen und örtlichen Behörden, damit sicher 
gestellt ist, dass Zuständigkeiten auf der sach-
gerechten Ebene liegen und koordiniert werden 
sowie Beteiligung der Öffentlichkeit, soweit 
möglich, am Prozess der Entscheidungsfindung 
auf allen sachgerechten Ebenen“ (WHO 1994, 
p. 17).

Als die für den umweltbezogenen Gesund-
heitsschutz wesentlichen Akteursgruppen wer-
den im Einzelnen benannt: 
• die zuständigen Behörden auf allen Ebenen, 

einschließlich der lokalen Ebene, wobei ne-
ben den Ressorts für Umwelt und Gesundheit 
gedacht ist an die Beteiligung der für Arbeit, 
Bildung, Energie, Ernährung, Finanzen, In-
dustrie, Landwirtschaft, Raumplanung, Ver-
kehr, Verteidigung und Wohnungswesen zu-
ständigen Ressorts sowie der Kommunalbe-
hörden,

• nichtstaatliche Organe, u.a. Wirtschaftsver-
bände, Gewerkschaften, Berufs- und Fach-
organe sowie engagierte Interessengruppen 
und Verbraucherverbände, ferner Vertreter 
der Öffentlichkeit,

•  staatliche und private Unternehmen, die z.B. 
auf den Gebieten Wasserwirtschaft, Land-
wirtschaft und Nahrungsmittelherstellung, 
Abfallwirtschaft, Industrieproduktion, Ener-
gieerzeugung, Transport und Verkehr sowie 
Tourismus tätig sind,

•  die Medien, PR- und Informationsdienste so-
wie

•  Universitäten, Forschungszentren und wis-
senschaftliche Vereinigungen (WHO 1994, 
p. 17).

Die Dritte Europakonferenz in London im Jah-
re 1999 schließlich hatte „Action in Partner-
ship“ als Motto. Das im selben Jahr aktualisier-
te Rahmenkonzept „Gesundheit für alle“ (GFA) 
der WHO, dessen Ursprünge auf 1984 zurück-
reichen, misst der Bildung von Partnerschaften 
einen vergleichbaren Stellenwert zu. Eines der 
21 Ziele ist ausdrücklich der Mobilisierung von 
Partnern für gesundheitliche Belange gewidmet: 
„Bis zum Jahr 2005 sollten zur Umsetzung der 
GFA-Konzepte Allianzen und Partnerschaften 
gebildet werden, die Einzelne und Gruppen so-
wie Organisationen als allen Bereichen des öf-
fentlichen und privaten Sektors und nicht zuletzt 
die zivile Gesellschaft insgesamt in die Verfol-
gung gesundheitlicher Belange mit einbinden“ 
(WHO 1999a, p. 245).

4.1.2 Konzepte für Partnerschaft

Zur Beschreibung von Zusammenarbeit ste-
hen unterschiedliche Begriffe zur Verfügung. 
In der Unterscheidung von Naidoo & Wills 
(2003, p.155) bezeichnet Partnerschaft gemein-
same Aktionen von Partnern im Sinne öffentli-
cher oder privater Einrichtungen, mit gleichbe-
rechtigter Stellung der Partner bezüglich Macht 
und Einfluss; Dienstleistungsvereinbarungen 
oder Verträge können die Verantwortlichkeiten 
der Partner regeln. Multisektorale Zusammenar-
beit kann Gruppen aus dem öffentlichen und aus 
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dem privaten Bereich wie Industrie und Han-
del sowie freie Vereinigungen einschließen und 
ist damit umfassender als ressortübergreifende 
Zusammenarbeit öffentlicher Dienststellen. Zu-
sammenarbeit schafft etwas „Zusätzliches”. Sie 
führt Stärken und Schwächen zusammen, er-
reicht etwas, das mehr ist als die Summe seiner 
Teile, und führt zu Gruppenentscheidungen, de-
nen häufig der Vorzug vor den Entscheidungen 
einzelner gegeben wird (a.a.O., p.159).

Die Motive für Partnerschaft sind vielfäl-
tig. In einer Diskussion strategischer Allianzen 
von Wirtschaftsunternehmen wurden positive 
und negative Gründe für das Eingehen solcher 
Allianzen unterschieden (Killing 2003, p.305). 
Zu den positiven Gründen zählen Synergie-
effekte aufgrund einer größeren Wissensba-
sis und vermehrter Dynamik; das Setzen von 
Branchenstandards gemeinsam mit Partnern; 
Lernmöglichkeiten; Größenvorteile und Ge-
winnen globaler Präsenz; und die Minimierung 
von Risiken. Mit Blick auf Zusammenarbeit in 
der Gesundheitsförderung wurden u.a. folgen-
de Vorteile formuliert (Naidoo & Wills 2003, 
p.160): Zusammenarbeit erhöht das Verständnis 
beteiligter Einrichtungen und Gruppen unterein- 
ander und hilft, die spezifischen Aufgaben zu 
klären sowie Rivalitäten zu überwinden; die 
gemeinsame Planung von Diensten liefert ein 
umfassenderes Bild; sie gewährleistet zielge-
nauere Dienste sowie einen größeren Pool an 
Wissen und Einsichten über die Bedürfnisse 
unterschiedlicher Gruppen; sie ermöglicht effi-
zientere Ressourcennutzung und hilft, Doppel-
arbeit zu vermeiden; sie trägt dazu bei, dass der 
Öffentlichkeit kohärente statt widersprüchlicher 
Informationen gegeben werden.

Wie Erfahrungen unabhängig von Zeit und 
Ort zeigen ist es allerdings keine kleine Auf-
gabe, konstruktive Partnerschaften aufzubauen 
und aufrechtzuerhalten. Insbesondere die engen 
Allianzen „eignen sich nicht für furchtsame 
Gemüter“ (Killing 2003, p. 306). Zu den mögli-
chen Problemen bei Kooperationsbemühungen 
gehören u.a. mangelndes Engagement auf den 
Führungsebenen der beteiligten Institutionen, 
unterschiedliche Ziele, Rivalitäten z.B. zwi-
schen Berufsgruppen, und Unausgewogenheit 
von Ressourcen, welche die Kooperationspart-
ner in die Zusammenarbeit einbringen (Naidoo 

& Wills 2003, p.160). Aus Sicht von Wirt-
schaftsvertretern gelten Allianzen als schwierig 
zu handhaben sowie als zeit- und arbeitsinten-
siv. Um tragfähig zu sein, muss der Nutzen der 
Partnerschaft den Aufwand übertreffen. Partner-
schaften benötigen darüber hinaus eine „natürli-
che“, sachlich begründete Startbasis. Sie können 
angelegt werden als freiwillige Absprachen oder 
als verbindliche Abkommen. Der Typus einer 
„helfenden” Partnerschaft lässt sich weiterent-
wickeln zur Kooperation gleichberechtigter 
Partner, wenn Ressourcenzugang gewährleistet 
ist und Wissensvorsprung zur Überwindung von 
Armut und Inkompetenz eingesetzt wird.

Im Themenfeld Umwelt und Gesundheit 
umfasst der Kreis der Akteure eine Vielzahl 
unterschiedlicher und auch in sich noch hete-
rogener Gruppen, darunter Fachverwaltungen 
für Gesundheit, Umwelt, Planung und weitere 
Sektoren wie Bauen und Wohnen oder Verkehr, 
entsprechende politische Entscheidungsträger, 
wirtschaftliche Interessengruppen, Fachexper- 
tInnen aus Wissenschaft und Technik, Vertreter-
Innen der Kommunikationsmedien, betroffene 
BürgerInnen und die allgemeine Öffentlichkeit. 
In ihrer Gesamtheit bilden diese Akteure ein 
„Policy-Netz“. Dieser Begriff bezieht sich auf 
die Akteure und institutionalisierten Beziehun-
gen zwischen Akteuren in einem Politikfeld 
und ist definiert als Zusammenwirken der un-
terschiedlichsten exekutiven, legislativen und 
gesellschaftlichen Institutionen und Gruppen 
bei der Entstehung und Durchführung von Po-
litikentscheidungen (Windhoff-Héritier 1987, 
p.43-45). Im Gegensatz zum Umwelt- und zum 
Gesundheitssektor wirken andere Ressorts oft 
„härter“ und duchsetzungsstärker, wodurch sich 
der Bedarf an strategischer Koalitionsbildung 
noch unterstreicht.

Wissenschaft hat ihre eigene Dynamik. Auch 
WissenschaftlerInnen sind durch ihre soziale 
und kulturelle Wirklichkeit geprägt und in ih-
rem Denken und Handeln nur theoretisch dem 
Wissen allein verpflichtet. Ertragreich und ziel-
führend ist die Einbindung der Wissenschaft 
nur dann, wenn es gelingt, den Unterschied 
zwischen „objektiver“ Darlegung des Wissens 
einerseits und der mit Wertungen verbundenen 
Einordnung dieses Wissens in den jeweiligen 
gesellschaftlichen oder politischen Kontext an-
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dererseits deutlich werden zu lassen. Die Gefahr 
der Mandatsverwechslung ist in zwei Richtun-
gen gegeben. Zum einen besteht die Versuchung, 
wissenschaftliches Denken und Kenntnisse mit 
gesellschaftlichen Zielen gleichzusetzen; zum 
anderen geraten gesellschaftspolitische Ent-
scheidungsträger in Situationen, in denen ein 
wissenschaftliches Argument sich eignet, ein 
politisches Interesse wissenschaftlich unabweis-
bar erscheinen zu lassen, obwohl der politische 
Diskurs noch gar nicht ausgereift ist. Leider 
misslingt es immer wieder, partnerschaftlich die 
Möglichkeiten und Grenzen fachlichen Wissens 
auszuloten und von denen des kulturellen und 
politischen Wissens klar zu trennen.

Für das globale Unternehmen nachhaltiger 
Entwicklung von Umwelt und Gesundheit gibt 
es derzeit kein Patentrezept außer dem der Ak-
tion in Partnerschaft von Professionen und Res-
sorts. Alle vorhandene Kompetenz sollte gebün-
delt der Fertigstellung des gemeinsamen Hauses 
(Oikos) dienen. Die Analogie mit dem Bau des 
Hauses liegt nahe: Architekt und Bauherr wer-
den mit der Gesamtheit des Produktes zufrieden 
sein, wenn alle Gewerke einwandfrei geliefert 
sind. Dabei ist z.B. die Perfektion der Installa-
teure und Elektriker schon für sich allein essen-
tiell, damit weder Wasser durch die Wände noch 
Strom in die Hände fließt. Für die Bewohnbar-
keit des Hauses wird aber erst das „gemeinsam 
perfekt Erstellte“ zum Erfolg, wo kein Teil und 
Gewerk dem anderen gleichgültig ist, und wo 
keines im Wettbewerb unterliegen soll.

4.1.3 Empirie zu Partnerschaft

Dieser Abschnitt berichtet empirische Befunde 
aus dem Verlauf der vergangenen 15 Jahre im 
Überblick sowie – ein wenig vertieft – zu den 
zwei Sonderthemen „Wasser-Charta” und „Ver-
kehr, Gesundheit und Umwelt” (THE). „Ac-
tion in Partnership“, das Leitmotiv der Londo-
ner Konferenz 1999, erwuchs aus dem weltpo-
litischen Klimawandel im Prozess ihrer Vor-
bereitung als dritte in der Serie europäischer 
Ministerkonferenzen: Die erste Konferenz der 
Minister für Umwelt und Gesundheit fand 1989 
statt und wurde vorbereitet, während sich ein 

Konfrontationsmodell auflöste. Der Ost-West-
Konflikt zerfiel mit dem Sowjetimperium in 
den Monaten vor und nach dem Fall der Ber-
liner Mauer im selben Jahr. Mit dem Wegfall 
der zwanghaften Konfrontation in der Logik des 
Kalten Krieges konnte man sich auf die Suche 
nach neuen Allianzen einlassen, ohne den Ein-
marsch der Roten Armee fürchten zu müssen. 
Die Partnerschaft zwischen schwachen, kleinen 
Staaten erwies sich als tragend. Diese Einsicht 
machte den Weltgipfel in Rio 1992 zu einem Fo-
rum, das weltumspannende Aufgaben im Inter-
esse besonders der Nord-Süd-Kooperation ver-
bindlich machte, auch angesichts des damit ver-
bundenen Verzichtes auf Durchsetzung vor-
dergründiger Markt- und Machtinteressen der 
Großmächte. Hier konnten die „weichen“ Res-
sorts Umwelt und Gesundheit in gemeinsamer 
Anstrengung eine neue Position formulieren 
und mit den Gestaltern von Umwelt- und Ge-
sundheitsdeterminanten in den anderen, „har-
ten“ Ressorts Kontakt auf gleicher Augenhöhe 
suchen.

Nach der Erklärung gemeinsamer Inter-
essen in der Frankfurter Charta für Umwelt 
und Gesundheit in Europa 1989 markierte die 
Helsinki-Konferenz 1994 den Entschluss, sich 
auf gemeinsam zu planendes Tun einzulassen. 
Gemeinsames Planen ist nur in wechselseiti-
ger Anerkennung möglich. Auf dem Weg nach 
London 1999 wurden Koalitionen geprüft, die 
Haltbarkeit von Vereinbarungen auf schwieri-
gen gemeinsamen Wegen getestet und die Idee 
des partnerschaftlichen Miteinander über das 
Feilschen um ressortspezifische oder nationale 
Vorteile gestellt. Zwischen der Wahrnehmung 
erfahrener EU-Bürokraten im Westen und ge-
standener SANEPID-Offiziere im Osten galt es 
zu vermitteln und Anerkennung dafür zu erar-
beiten, dass in beiden Hemisphären seriös und 
verantwortungsvoll auf das Gemeinwohl hin-
gearbeitet wurde, mit jeweils strukturbedingten 
und strukturspezifischen Elementen des Versa-
gens.

Zwischen konservativen Regierungen und 
provokanten NGOs galt es zu vermitteln und 
anzuerkennen, dass beide für relevante Inter-
essen bedeutender Bevölkerungsgruppen wirk-
ten und beide, von verschiedenen Startpunkten 
aus, hochgesteckten Idealen folgten, mit der 
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jeweils kaum vermeidbaren Engführung ihrer 
Interessenwahrnehmung. Anspruchsvollen Wis-
senschaftlern, die erst ihre fertigen Ergebnisse 
preisgeben möchten, standen Pragmatiker ge-
genüber, denen Entscheidungen heute abver-
langt werden und deren Entscheidungskom-
petenz nicht durch unvollständig erschlossene 
Wissensgebiete in Frage gestellt werden darf 
– beide Gruppen in der Gefahr, ihr Gegenüber 
entweder der Unseriosität oder der Unmensch-
lichkeit zu bezichtigen. Die enorme Spannung, 
ja scheinbare Unvereinbarkeit der Auffassun-
gen verschiedener Interessengruppen ließ sich 
im Prozess Umwelt und Gesundheit in Europa 
entschärfen. Aus unharmonisch koexistierenden 
Disziplinen fanden sich die Sympathisanten für 
einen neuen Anfang in gegenseitiger Anerken-
nung zusammen, in der Einsicht, dass ein ge-
meinsames Interesse sie verbindet.

Die Wahrnehmung der beteiligten Parteien 
an Auseinandersetzungen über Umwelt und 
Gesundheit ist häufig von wiedererkennbaren 
Mustern geprägt: Die Angst vor der Macht des 
Gegenüber führt zum Verteidigen oftmals sehr 
scharf formulierter und womöglich unzurei-
chend begründeter Positionen. NGOs, Wirt-
schaftsunternehmen, Regierungen, Medien und 
politische Parteien stellen ihre Argumentation 
auf Wettkampfbedingungen ein, oft in einem 
ergebnislosen Streit, manchmal mit einem Ver-
handlungskompromiss, der keinem der Beteilig-
ten gerecht wird. Zurückhaltung und Zähigkeit 
sind durch leidvolle Erfahrungen begründbar, 
gefährden aber – wenn im Übermaß eingesetzt 
– das Erreichen tragfähiger Kompromisslösun-
gen. Partnerschaftliche Begegnung zwischen 
gleichgesinnten Wissenschaftlern und Public 
Health Managern in Ost und West half bei der 
Überwindung des „Superioritätskomplexes“ des 
Westens. Unterschiede in der Sozialisation (ka-
pitalistisch oder sozialistisch) wurden als wenig 
relevant bei der Bewertung von Gesundheits- 
oder Umweltschäden bzw. -nutzen erkannt und 
akzeptiert. Ideologisch postulierte Überlegen-
heiten haben keinen Einfluss auf die Eigendy-
namik der Naturgesetze und die Begrenztheit 
menschlicher Leidens- und Leistungsfähigkeit.

Die WHO wurde an der Formulierung der Ab-
schnitte über Umwelt und Gesundheit in „Health 
and Enlargement“, dem Politikdokument zur In-

tegration der Kandidatenländer Mittel-Osteuro-
pas für die EU-Erweiterung, maßgeblich betei-
ligt. Dies drückt den Wunsch dieser Länder aus, 
die Angliederung an die auf Wettbewerb und 
Märkte fokussierende Europäische Union nicht 
zu Lasten der öffentlichen Gesundheit gehen zu 
lassen. Als „Twinning“ angelegte, EU-geförder-
te Projekte dienten der Vorbereitung von Bei-
trittsländern auch mit Blick auf Gesundheit und 
Umwelt (z.B. Hellmeier & Mekel 2004).

Erfolgreiche Solidargemeinschaften in In-
dustriestaaten oder in mäßig wohlhabenden 
Schwellenländern zwischen Unternehmen und 
Mitarbeiterschaft sowie zwischen Regierungen 
und Bürgerschaft haben gelehrt, dass Armut 
überwunden werden kann ohne zwanghafte Um-
verteilung „von oben nach unten“. Unternehmen 
wie Siemens, Volkswagen u.a. haben schon vor 
langer Zeit erkannt, dass die Pflege gesunder und 
leistungsfähiger MitarbeiterInnen gemeinsam 
Wohlstand schaffen hilft – zum Nutzen auch der 
Unternehmererträge. Die europäische Einigung 
demonstriert, wie sich aus verfeindeten Staa-
ten nach Jahrhunderten kriegerischer Tradition 
eine Interessengemeinschaft bilden lässt, wenn 
die gemeinsamen Interessen verfolgt und Ein-
schränkungen der unmittelbaren Vorteilsnahme 
einzelner hingenommen werden.

Die WHO-Region Europa hat mit dem Pro-
zess Umwelt und Gesundheit und der Frankfur-
ter Charta von 1989 den Rahmen geschaffen, in 
dem sich beide Politikfelder von einem kompeti-
tiven zu einem kooperativen Handlungskonzept 
bewegen konnten. In mehr als 40 europäischen 
Ländern haben 10 Jahre darauf die Nationalen 
Aktionspläne für Umwelt und Gesundheit (vgl. 
Kap. 1.3) die Möglichkeit einer interaktiven 
Gestaltung gesunder Lebensbedingungen in 
Zusammenarbeit mit anderen Ressorts und den 
Wirtschaftssektoren eröffnet. Die Motive für 
die partnerschaftliche Fokussierung auf gesund-
heitliche Gewinne als Elemente z.B. betriebli-
cher Gesundheitsförderung (Klein 2003) oder 
kommunaler Gesundheitspolitik (Klein 2004) 
sind offensichtlich und nachvollziehbar. In kon-
kreten Handlungsfeldern werden die Lücken 
erkennbar, die nur partnerschaftlich gemeinsam 
gefüllt werden können. Die Bereitschaft dazu ist 
europaweit vorhanden, wie die folgenden Bei-
spiele zeigen.

4.1 Partnerschaft
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Partnerschaft für gesundes Wasser
In jahrhundertealter Tradition tragen Kooperati-
ons- und Verbandsstrukturen zur partnerschaft-
lichen Problemlösung für die Wasserversorgung 
vor allem im Kontext der Urbanisierung und In-
dustrialisierung bei. Die Durchsetzung der Inte-
ressen der Wasserversorgung wurde im 20. Jahr-
hundert stellenweise als Machtmissbrauch von 
Versorgungsunternehmen gebrandmarkt, durch-
aus zum Nachteil der Zweckbindung einer ein-
wandfreien Wasserversorgung im Interesse al-
ler. Das in London am 17. Juni 1999 angenom-
mene und von 35 Staaten gezeichnete WHO/
UN-ECE Protokoll über Wasser und Gesundheit 
(URL 1) hatte juristisch einen vergleichswei-
se leichten Start, weil mit der wörtlichen Auf-
nahme des Begriffes „Gesundheit“ in der UN-
ECE Konvention von 1992 zum Schutz und zur 
Nutzung grenzüberschreitender Gewässer (Hel-
sinki Konvention) (URL 2) ein direkter Bezug 
von den gesundheitlich begründeten und welt-
weit anerkannten „WHO Richtlinien für die 
Trinkwasserqualität“ (WHO 1993) zu den Zie-
len der Konvention gegeben war. Die umfassen-
de Formulierung des Protokolls mit verbindli-
cher Ausrichtung auf eine sektorübergreifende, 
nachhaltige und gesunde Wasserwirtschaft ver-
band die Aufgaben der Aufsichtsbehörden für 
das Lebensmittel Trinkwasser mit denen des  

Ressourcenschutzes in akzeptabler Weise. Der 
Ost-West-Kooperation kam das gleichzeitige 
Bemühen der EU entgegen, mit der Wasserrah-
menrichtlinie alle wasserbezogenen EU-Richt-
linien zu harmonisieren. Diese Tatsache mach-
te das Protokoll für die damaligen EU-Kandi-
datenländer zu einem attraktiven Instrument der 
Rechtsanpassung im Vorfeld ihres Beitritts.

Die Charta Verkehr, Umwelt und Gesundheit 
(THE)
Jeder politische Sektor bedarf immer wieder 
neuer Argumente, um aus der Strategie der klei-
nen Korrekturen zu grundlegend innovativen 
Ansätzen zu finden. Am Beispiel der Verkehr-
sentwicklung wird deutlich, wie neues Wis-
sen um gesundheitliche Folgen und deren Kos-
ten sich als Steuergröße in die Verkehrspolitik 
mit lokaler und globaler Verantwortung einbrin-
gen lässt. Analogien zum Wasserprotokoll sind 
erkennbar, allerdings auch bedeutsame Unter-
schiede. Die bereits erwähnten WHO-Richtlini-
en bildeten einen allerseits akzeptierten Einstieg 
in die Diskussion eines internationalen legal ver-
bindlichen Dokumentes zur Sicherung der Was-
serversorgung. Alle WHO-EURO-Mitgliedstaa-
ten wie auch die EU hatten rechtsverbindliche 
Regelungen für die Beschaffenheit von Trink-
wasser erlassen, die zum großen Teil auf diesen 
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international unstrittigen Empfehlungen fußten. 
Wasser wird in diesem Sinne als „verkehrsfähi-
ges Gut“ geprüft und verteilt, oder seine Abgabe 
kann verboten werden. Anders lagen die Dinge 
bei der Problematik von Transport und Verkehr, 
denn hier gibt es keine brauchbare „Produktre-
gelung“ im engeren Sinne.

Allerdings kamen zwei Prozesse zu einer 
günstigen Konvergenz: die WHO hatte Richtli-
nien für gesundheitliche Anforderungen an die 
Beschaffenheit von Außen- und Innenraumluft 
(WHO 2000) publiziert, und die drängenden 
Probleme des zunehmenden Straßenverkehrs 
hatten die Ministerien für Umwelt und Verkehr 
der Region Europa zu gemeinsamem Handeln 
veranlasst. Unmittelbar nach einer von UN-
ECE koordinierten Konferenz über Verkehr und 
Umwelt in Wien (1997) (URL 3) lag die Sorge 
um gesundheitliche Folgen als Leitmotiv für die 
Fortsetzung der Politikentwicklung gewisser-
maßen „in der Luft“. Nicht allein die Unfallzah-
len mit enormen Folgekosten, sondern auch die 
wachsenden Erkenntnisse über Atemwegser-
krankungen in verkehrsbelasteten Ballungs-
räumen wurden zu Argumenten zunehmenden 
Gewichts. Trinkwasser kann notfalls einer ver-
bessernden Behandlung unterzogen werden, zu 
gesunder Atemluft gibt es keine Alternative.

Das Projekt, für die London Konferenz eine 
Charta zu entwerfen (WHO 1999b), fand allsei-
tige Zustimmung nach der Offenlegung folgen-

der Daten: In der Europäischen Union werden 
alljährlich über 160 Mrd. € für die Kompensa-
tion von Verkehrsunfallfolgen aufgewendet. Bei 
wachsender Verkehrsdichte in Osteuropa wird 
auf schlecht gewarteten Straßen eine „Armee“ 
junger Männer auf den Straßen Europas in den 
Tod fahren, im Umfang von über 30.000 Un-
falltoten jährlich im Alter zwischen 16 und 35 
Jahren. Epidemiologische Schätzungen führen 
ähnlich hohe oder höhere Mortalitätsdaten in 
Ballungsräumen infolge von Luftverunreinigun-
gen an. Studien zur gesundheitlichen Bewertung 
einer innovativen Raumplanung, die das Gehen 
und Radfahren fördert und erleichtert, setzen ne-
ben diese Liste der Schäden ein neues aussichts-
reiches Element der Gesundheitsförderung: mit 
kurzen Phasen körperlicher Aktivität z.B. der 
Berufstätigen auf dem Weg zur Arbeit geht die 
Prävalenz von Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
mit oder ohne Todesfolge signifikant zurück.

Neue Wege müssen gegangen werden, insbe-
sondere in Partnerschaft mit der Industrie. Nur 
mit dem Willen zur partnerschaftlichen Ent-
wicklung einer ganzheitlichen Lösungsstrategie 
wird es gelingen, den weiten Bogen zu schlagen 
von der Klimaveränderung und Energiepolitik 
über lokale Luftbelastung, individuelle Verhal-
tensprävention, revolutionäre Einschnitte im 
Fahrzeugmarkt hin zu Raumplanung gemeinsam 
im städtischen und ländlichen Raum und wieder 
zurück zu einem globalen Verständnis von der 

I:\kraft\buch_g+u\tab abb\Kapitel 4\Abb\Abb 4_1__2.doc - Erstelldatum 12.01.2005 10:45 

Stand 12.1.05 

Abbildung 4.1-2: Von gesundheitlichen Luftgüteleitlinien zur Charta „Verkehr, Umwelt und 
Gesundheit“

Abbildung 4.1-2: Von ge-

sundheitlichen Luftgüteleit-

linien zur Charta „Verkehr, 

Umwelt und Gesundheit“

4.1 Partnerschaft



304                   

Wertschätzung der Erdölvorräte, die man nicht 
auf Dauer zum Verbrennen auf einen irrational 
umkämpften Markt werfen sollte.

Eine große Anzahl internationaler Abkom-
men über Aspekte des Umweltschutzes sind 
maßgeblich von der Sorge um gesundheitliche 
Auswirkungen von Umweltbeeinträchtigungen 
getragen, enthalten aber keine gesundheitlichen 
Kriterien. Hierzu zählen die Espoo Conventi-
on on Environmental Impact Assessment in a 
Transboundary Context (URL 4), die Helsinki 
Convention on the Protection and Use of Trans-
boundary Watercourses and International Lakes 
(URL 2) und die Aarhus Convention on Access 
to Information, Public Participation in Decision-
Making and Access to Justice in Environmental 
Matters (URL 5). Jahrzehntelange Verhand-
lungen haben gelehrt, dass gesichertes Wissen 
über Schädigung der Menschen in den jeweils 
behandelten Umweltkompartimenten nur ein 
Instrument neben anderen ist, wenn auch eines 
von nachhaltiger Wirkung. Die Einführung des 
Art. 152 des Amsterdam-Vertrages sollte die 
EU-Mitgliedstaaten zukünftig veranlassen, alle 
Politikentscheidungen auf gesundheitliche Er-
träge hin zu optimieren. Der Bezug auf die öf-
fentliche Gesundheit macht auch deutlich, dass 
es um die partnerschaftliche Teilhabe aller, nicht 
jedoch um Partikularinteressen in medizinischen 
Marktsegmenten geht.

Die mühevolle Kleinarbeit am internationa-
len Konsens reicht tief hinein in die kulturelle 
Wahrnehmung und Kommunikation sowie die 
Akzeptanz einer Wertevielfalt rund um den Glo-
bus. Mit der Einbindung von NGOs und „fach-
fremden“ Disziplinen haben Experten ihr Ver-
ständnis erweitert und sind zur Erklärung ihrer 
speziellen Gedankenwelt gezwungen worden. 
Sie haben dadurch auf der „Gegenseite“ die Ver-
pflichtung erwirkt, ebenfalls transparent werden 
zu lassen, welche Motive die Partnerschaft lei-
ten können. Bereitwilliges Aufeinanderzugehen 
war essentielles Element des Prozesses, der in 
Europa die erste Runde im langen Agenda 21-
Prozess kennzeichnete. Dass er nicht gleich nach 
London 1999 als durchschlagendes Erfolgsmo-
dell sichtbar auf allen Schilden getragen wurde, 
hat viele Gründe.

Der ermutigende Aspekt ist, dass alle Betei-
ligten sich auf ein Experiment mit offenem Aus-

gang eingelassen haben, wobei die Ausstattung 
mit Motivation, Mandat oder Ressourcen vari-
ierte. Einige wollten, andere konnten nicht fort-
setzen, was in ihren Händen zunächst machbar 
erschien. Einigen Gewerken ging der Antrieb 
verloren, angesichts des Wegbrechens benach-
barter Zünfte oder des Motivationsschwunds 
beim Architekten (der WHO) unter dem Druck 
externer Kräfte. Allerdings hat 10 Jahre nach 
dem Weltgipfel in Rio die Johannesburg-Kon-
ferenz 2002 (URL 6) den Standhaften wieder 
frische Nahrung gegeben: ohne globale Part-
nerschaft wird auch eine regionale Neuordnung 
nicht gelingen. Das Experiment in Europa weist 
den richtigen, wenn auch mühsamen Pfad hin 
zu verstärkter wechselseitiger Anerkennung, zu 
mehr „Teilen“ und weniger „Herrschen“.

Wenig ermutigend ist der nachlassende Opti-
mismus in einigen der Länder, aus denen die eu-
ropäische Partnerschaft sich speiste. Die Ereig-
nisse am 11. September 2001, kalter Kriegswind 
in friedenswilligen Gesichtern, ungebrochene 
Torheiten bei der Gestaltung der Weltwirtschaft 
sowohl in führenden Industrienationen als 
auch beim globalen Firmenshopping haben die 
Arbeit erheblich erschwert. Um so mehr gilt: 
global organisiertem Wirtschaftshandeln und 
global agierenden „Kriegern“ muss eine globale 
Antwort entgegenschlagen, stark genug durch 
Partnerschaft unter einem Leitmotiv, dem sich 
niemand entziehen kann und will. Das Hand-
lungsmotiv Gesundheit ist bei Individuen und 
Gesellschaften immer noch hoch angesehen, es 
scheint uns noch immer stark genug als huma-
nes und als wirtschaftliches Argument, und es 
ist über marktgängige Banalisierung erhaben.

4.1.4 Bewertung, Empfehlungen

Normen für Bauausführungen gibt es wohl, aber 
Zuschnitte von Häusern sowie Auswahl von 
Materialien nach Standort und Umgebung ma-
chen das Häuslebauen zu einem kreativen Akt. 
Im Werden des Oikos, des Ökonomischen und 
Ökologischen Hauses, ist kreatives Tun auf ho-
hem Niveau notwendig, und zwar von Land zu 
Land unterschiedlich, ohne majorisierende Kon-
kurrenz und in einem Prozess gemeinsamen Ler-
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nens. Die Übertragbarkeit von Errungenschaf-
ten ist kreativ zu prüfen, nicht kraftvoll zu er-
pressen. Alle Beteiligten müssen von sich selbst 
und ihren Partnern wissen, dass ihr jeweils un-
vollkommenes Tun durch Offenheit und Koope-
ration verbessert werden kann, dass es erst im 
Miteinander für das ganze ein brauchbares Haus 
bewerkstelligen kann.

In der Arbeit der Vereinten Nationen und ihrer 
Spezialagenturen wie der WHO ist Wissen über 
die Machbarkeit von disziplin- und kulturüber-
greifendem Konsens gebündelt, welches sich 
vielseitig für Umwelt und Gesundheit einsetzen 
lässt. Wie im vorliegenden Kapitel an Beispie-
len gezeigt, können – ausgehend vom humanen 
Handlungsziel oder gesetzlich vorgeschriebener 
Anforderung – zunächst wenige Betroffene, dann 
aber in der Problemlösung verbundene Akteure 
disziplinübergreifend und konfliktüberwindend 
in partnerschaftliche Aktionen hineinwachsen. 
Hinhalten der Ratifizierung, Streichung von 
Ressourcen für die Durchsetzung der Verhand-
lungsziele und neu aufkommende Machtspiele 
verzögern den Prozess der Verwirklichung, stel-
len die Notwendigkeit gemeinsamen Vorgehens 
aber nicht in Frage. Zögerliche Partner lassen 
sich mit guten Argumenten wieder ins Boot 
bringen.

Welche Umstände begünstigen eine er-
folgreiche Zusammenarbeit? Erfahrungen aus 
Großbritannien betreffen u.a. folgende Faktoren 
(DoH 1993): ausreichende Zeit für die Zusam-
menarbeit; Einsetzen eines Koordinators zur 
Aufrechterhaltung des Engagements und zur 
Gewinnung neuer Ressourcen; ausreichende 
Kompetenz entsandter VertreterInnen, wenn 
mehr als eine reine Vernetzung angestrebt wird; 
Verständigung auf gemeinsame Grundkonzepte, 
z.B. Konzept von Gesundheit, und auf gemein-
same Ziele; Unterstützung für die Zusammenar-
beit; „greifbare Ergebnisse fördern die weitere 
Zusammenarbeit“. In ähnlicher Wiese identifi-
zierten Thompson & Stachenko (nach Naidoo 
& Wills 2003, p.163) folgende Faktoren: ein 
Verfahren zur Förderung des Aufbaus von Part-
nerschaften; Netzwerke zur Stimulierung und 
Unterstützung von Veränderungen; materielle 
Ressourcen zur Unterstützung des Prozesses; ei-
ne engagierte zentrale Koordination, und einen 
Plan, wie man miteinander kommuniziert.

Wie bei Allianzbildung von Wirtschaftsun-
ternehmen könnte auch die Bildung von Part-
nerschaften im Umwelt- und Gesundheitssektor 
in wichtigen Phasen kritisch überprüft wer-
den, nämlich initial mit Blick auf Zielsetzung, 
Ressourcenvorbereitung und Partnerwahl; bei 
Festlegung der – ggf. vertraglichen – Vereinba-
rungen und beim nachfolgenden Management. 
„Strategische Allianzen haben nur dann Aussicht 
auf Erfolg, wenn kontinuierlich Ressourcen flie-
ßen und die Partnerschaft mit Umsicht geführt 
und immer wieder analysiert wird. Sonst kann 
die Allianz dem täglichen Druck der laufenden 
Geschäfte wahrscheinlich nicht standhalten“ 
(Killing 2003, p. 307).
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4.2 Informationsmanage-
ment
Hanswerner Jaroni, Elisabeth Kohn-Schulze

Auf der 57. Konferenz der für das Gesundheits-
wesen zuständigen Minister und Senatoren der 
Länder im Jahre 1987 wurde festgestellt: „Um-
welthygiene ist eine Schwerpunktaufgabe des 
Öffentlichen Gesundheitsdienstes und seiner 
wissenschaftlichen Einrichtungen“. Nach einer 
Definition der Bundesärztekammer (1995) ist 
„Umweltmedizin ein interdisziplinärer Bereich, 
der sich mit der Erforschung, Erkennung, Verhü-
tung und Behandlung umweltbedingter Gesund-
heitsstörungen befasst. Die Umweltmedizin hat 
demnach einerseits bevölkerungsbezogene Auf-
gaben ohne individuellen Patientenbezug, an-
dererseits obliegt ihr die ärztliche Betreuung 
und Behandlung von Einzelpersonen, deren Be-
schwerden mit Umweltfaktoren in Verbindung 
gebracht werden. Die theoretischen Grundlagen 
der Umweltmedizin bilden die wissenschaftli-
chen Erkenntnisse aller medizinischen Fachdis-
ziplinen, insbesondere der Toxikologie, Epide-
miologie, Immunologie, Allgemeine Hygiene, 
Allergologie und Arbeitsmedizin“.

Da die Aufgaben des öffentlichen Gesund-
heitsdienstes (ÖGD), die sich den Bereichen 
Umweltmedizin/-hygiene bzw. Public Health 
zuordnen lassen, in Landesgesetzen definiert 
werden (vgl. Kap. 3.1), sind sie nicht deckungs-
gleich. Die Informationsbedarfe im Bereich des 
umweltbezogenen Gesundheitsschutzes sind 
entsprechend vielfältig. Sie entstehen einerseits 
aus der fachlichen Beratung von Bürgern, poli-
tischen Institutionen, Behörden, Unternehmen, 
Verbänden, Bürgerinitiativen und Informati-
onsmedien über globale, regionale und lokale 
Probleme, des weiteren aus der Bewertung 
individualmedizinischer Untersuchungsergeb-
nisse und bevölkerungsbezogener Studien, aus 
Ortsbegehungen und ihrer Auswertung, um-
weltbezogener Gesundheitsberichterstattung 
sowie aus Mitwirkung an Planungen (Kohn-
Schulze 2001; Kohn-Schulze, Fritsche, Timmas 
2001). Besondere Bedarfe resultieren auch aus 
der Risikokommunikation, dem Meinungs- und 
Informationsaustausch zu Risikoabschätzung, 
-bewertung und Risikomanagement zwischen 
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Wissenschaft, Politik, gesellschaftlichen Grup-
pen und der allgemeinen Öffentlichkeit (Kohn-
Schulze 2002).

Vor diesem Hintergrund besteht Bedarf an 
Informationen über die gesundheitliche Bewer-
tung von Umwelteinflüssen insbesondere aus 
Luft, Wasser und Boden, an Daten zur konkreten 
Situation einer Region mit Raum-Zeit-Bezug 
(geografische Informationssysteme, GIS) (Hell-
meier & Merschjohann 2003), an Informationen 
über Schutzmaßnahmen bei drohenden Gefah-
ren und Störfällen, über Rechtsnormen, Grenz- 
oder Richtwerte, Adressen von Ansprechpart-
nern in Institutionen und von Experten zu Spe-
zialthemen, über laufende Projekte sowie über 
einschlägige Fachliteratur, Datenbanken und 
Internetadressen.

4.2.1 Grundzüge des Informati-
onsmanagements

Informationsmanagement zielt darauf ab, die 
richtige Information zum richtigen Zeitpunkt 
an den richtigen Nutzer heranzubringen und 
mit dieser Information eine Orientierung (z. B. 
Diskussionsbasis) zu geben. Dies schließt alle 
Schritte ein, die erforderlich sind, um die be-
nötigten Informationen, Auskünfte oder Mittei-
lungen vorzubereiten. Risikokommunikation im 
Bereich Umwelt und Gesundheit (vgl. Kap. 4.3) 
(Kohn-Schulze 2002) erfordert einen zielgerich-
teten Informationsaustausch zwischen Bürgern, 
politischen Institutionen, Behörden, Unterneh-
men, Verbänden, Bürgerinitiativen, Experten, 
Wissenschaftlern und Informationsmedien. In-
formationsmanagement analysiert kontinuier-
lich die sich bietenden Informationsmöglichkei-
ten einschließlich der Quellen und Werkzeuge, 
die für ein dem Bedarf angepasstes Informati-
onsprofil benötigt werden. Dazu gehören die Er-
mittlung des Informationsbedarfes, die Vermitt-
lung von Informationen durch Festlegung der 
Thematik, Quellenauswahl und Terminierung, 
die Handhabung und Verarbeitung von Informa-
tionen durch Aufbau und Pflege von Informati-
onssystemen und die Organisation einer struk-
turierten Ablage von Daten mit Zugriffsrechten 

und Suchfunktionalitäten sowie die Bewertung 
des Informationsgehaltes und ein Nachweis 
über die Effektivität der Informationsleistungen 
wie z. B. über den Aussagewert der zu vermit-
telnden Informationen, über den wissenschaft-
lichen Kenntnisstand, um Doppelarbeit zu ver-
meiden (URL 1).

Die verfügbaren Fachinformationen sind zu 
ermitteln und für den Nutzer bereitzustellen. 
Gutes Informationsmanagement selektiert In-
formationen im richtigen Umfang und lässt sie 
verdichtet und qualitätsgesichert beim Emp-
fänger ankommen. Eine wichtige Rolle spielt 
dabei die Informationsbewertung mit Blick auf 
die wissenschaftliche Relevanz der erzielten 
Ergebnisse, den damit verbundenen Erkennt-
niszuwachs sowie dessen Auswirkungen auf 
Handlungsvorgaben in Politik, Verwaltung und 
Wissenschaft (URL 2). So umfasst z.B. das In-
formationsmanagement-System (INFORMS) 
des Umweltinformationssystems (UIS) in Ba-
den-Württemberg alle Tätigkeiten, Regelungen 
und Instrumente, die dazu dienen, jedem An-
gehörigen der Landesverwaltung, der zur Er-
füllung seiner Aufgaben Umweltinformationen 
benötigt, diese Informationen sachgerecht, ter-
mingerecht und nutzerbezogen bereitzustellen. 
Dabei lassen sich die Aufgaben im Rahmen des 
Informationsmanagements in die drei Bereiche 
„inhaltliche Festlegungen und Beschreibungen“, 
„technische Unterstützung des Datenzugangs“ 
sowie „organisatorische Regelungen und Maß-
nahmen“ gliedern (URL 3).

Den vielfältigen Informationsbedarf im Be-
reich Umwelt und Gesundheit zu decken, stellt 
eine schwierige Aufgabe dar. Es existiert eine 
umfangreiche und vielfältige Palette von In-
formationen in Fachzeitschriften und -büchern, 
Datenbanken sowie Intra- und Internetangebo-
ten. Für die praktische Arbeit im Bereich Um-
welt und Gesundheit sollte eine Mindestanzahl 
hochwertiger Informationsquellen zur Verfü-
gung stehen; MitarbeiterInnen sollten befähigt 
sein, diese Quellen eigenständig und effizient 
zu nutzen und die jeweils benötigten Informa-
tionen korrekt zu interpretieren, um sie dann in 
geeigneter Weise anzuwenden.

Zu den Informationsquellen im Bereich Um-
welt und Gesundheit gehören traditionell vor 
allem Druckwerke: abgeschlossene Veröffent-
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lichungen, z. B. Fachbücher oder Lexika; fort-
laufende Veröffentlichungen, z. B. Periodika, 
Serien oder Lose-Blatt-Sammlungen; und soge-
nannte „graue“ Literatur wie z. B. Forschungs-
berichte, Jahrbücher oder Kongressberichte. 
Eine wichtige Informationsquelle sind darüber 
hinaus Datenbanken, die portabel (z. B. auf 
CD-ROM) oder online zugänglich sein können. 
Eine gründliche Kenntnis der Datenbank nach 
Typ, Themenbereich, Sachgebiet, Zugangsbe-
dingungen, Datenherkunft, Umfang des Daten-
bestandes, Informationsbreite und -tiefe, Aktua-
lisierungsfrequenz und Benutzerfreundlichkeit, 
z.B. bezüglich Retrievalsystem, Thesaurus und 
professioneller Suchstrategie, ist vorteilhaft für 
die erfolgreiche Nutzung (Dörr 2000).

4.2.2 Informationssysteme des 
Bundes sowie gemeinsame Sys-
teme von Bund und Ländern

Als Informationsbroker für Umweltinformatio-
nen in Deutschland dient das Umweltinforma-
tionsnetz Deutschland GEIN (German Envi-
ronmental Information Network). Es ist in einer 
engen Bund-Länder-Kooperation unter dem Ti-
tel „GEIN 2000“ im Rahmen eines Forschungs- 
und Entwicklungsvorhabens des Umweltfor-
schungsplans (UFOPLAN) beim Umweltbun-
desamt entstanden und erschließt die über die 
Webseiten von Umweltbehörden, Bundes- und 
Landesämtern, Ministerien und zahlreichen 
weiteren öffentlichen Einrichtungen verteilten 
Informationen. 89 Anbieter von Umweltinfor-
mationen aus Behörden und anderen öffentli-
chen Einrichtungen aus Bund und Ländern sind 
in GEIN zusammengeschlossen. Hinter diesem 
Angebot stehen über 180.000 einzelne Websei-
ten und derzeit neun Schnittstellen zu Daten-
banken als sogenannte dynamische Webangebo-
te wie z.B. die Umweltdatenkataloge des Bun-
des und der Länder. Neu ist, dass diese sonst für 
herkömmliche Suchmaschinen verborgenen dy-
namischen Webangebote von GEIN für die Nut-
zer zugänglich gemacht wurden. Dieser Funkti-
onalität ist eine besondere Bedeutung beizumes-
sen, denn in solchen Datenbanken liegen vor al-

lem Fachdaten vor, die damit gemeinsam mit 
anderen Informationen leichter abfragbar wer-
den (URL 4).

Teil dieses Umweltinformationsnetzes 
Deutschland ist der Umweltdatenkatalog 
(UDK), ein Informationssystem zum Auffin-
den umweltrelevanter Datenbestände in den 
öffentlichen Verwaltungen. Der Begriff „Da-
tenbestand“ wird hierbei weit gefasst; auch Pro-
jekte, Fachaufgaben und Programme werden 
im Umweltdatenkatalog beschrieben. Der Um-
weltdatenkatalog stellt damit ein sogenanntes 
Metainformationssystem dar. Er soll Auskunft 
darüber geben, wer wo über welche umweltre-
levanten Daten verfügt. Entwickelt wurden das 
Grundkonzept des Umweltdatenkataloges sowie 
eine gleichnamige Software im Rahmen eines 
vom Bund geförderten Forschungs- und Ent-
wicklungsvorhabens im Zeitraum 1991 - 1995 
im Niedersächsischen Umweltministerium. In 
Deutschland beruht die weitere Entwicklung 
und Einführung dieser Software auf der Ver-
waltungsvereinbarung Umweltdatenkatalog, die 
seit dem 1.1.1996 in Kraft ist und vom Bund 
und 15 Bundesländern unterzeichnet wurde. 
In Deutschland setzen das Umweltbundesamt 
(UBA) sowie die meisten Bundesländer den 
Umweltdatenkatalog als Umweltinformations-
system ein. Dabei führt jeder Kooperationspart-
ner einen eigenen Umweltdatenkatalog und ist 
für seinen Datenbestand verantwortlich. Darü-
ber hinaus besteht eine enge Kooperation mit 
der Republik Österreich, wo die Führung eines 
Umweltdatenkataloges seit dem 1.1.1995 ge-
setzlich vorgeschrieben ist.

Das Fachinformationszentrum Karlsruhe be-
treibt das europäische Servicezentrum STN In-
ternational „The Scientific & Technical Infor-
mation Network“ (STN), einen Online-Service 
für wissenschaftlich-technische Datenbanken 
mit mehr als 200 Datenbanken aus allen Fach-
gebieten von Wissenschaft und Technik. STN 
International wird in Kooperation mit dem Che-
mical Abstracts Service in Columbus, OH, USA 
und der Japan Science and Technology Corpo-
ration, in Tokio betrieben. Die Zusammenar-
beit mit ca. 60 verschiedenen Organisationen, 
Informationsanbietern und Dokumentationsein-
richtungen aus dem In- und Ausland ermöglicht 
es dem Fachinformationszentrum Karlsruhe, 

4. Umsetzungswege



309                      

Informationen zum weltweiten Wissen zu sam-
meln und fachgerecht für seine Kunden zu ver-
arbeiten (URL 5).

Das Deutsche Institut für medizinische 
Dokumentation und Information (DIMDI) 
mit Sitz in Köln ist eine Bundesanstalt im Ge-
schäftsbereich des Bundesministeriums für 
Gesundheit und Soziale Sicherung und hat die 
Aufgabe, in- und ausländische Literatur und 
sonstige Informationen aus dem Gesamtgebiet 
der Medizin und ihrer Randgebiete unter Einsatz 
der elektronischen Datenverarbeitung zu erfas-
sen, auszuwerten, zu speichern und der fachlich 
interessierten Öffentlichkeit zur Verfügung zu 
stellen (URL 6). Die mehr als 70 Datenbanken 
mit Abstracts wissenschaftlicher Literatur oder 
Fakten aus der gesamten Medizin und ihren 
Randgebieten wachsen jährlich um mehrere 
Millionen Dokumente und stellen damit eines 
der wichtigsten medizinischen Informations-
angebote in Deutschland dar. Zur Erweiterung 
und Vertiefung des Datenbankangebotes auf 
dem Gebiet der Medizin kooperiert DIMDI mit 
in- und ausländischen Institutionen und Daten-
bankanbietern, darunter mit folgenden:
• Deutsches Cochrane Zentrum, Universität 

Freiburg (URL 7): Das Cochrane-Zentrum 
gehört als wichtiger Datenbankanbieter im 
Bereich der Evaluation zu den engen Koope-
rationspartnern des DIMDI.

• Institut nationale de la Santé et de la Recher-
che médicale (INSERM), Paris (URL 8): 
Hier besteht insbesondere eine Zusammenar-
beit bei der Übersetzung des Thesaurus „Me-
dical Subject Headings“ (MeSH).

• National Library of Medicine (NLM), Bethes-
da, MD, USA (URL 9): Die National Library 
ist nicht nur als Hersteller von bedeutenden 
medizinischen Datenbanken wie z.B. MED-
LINE und Träger innovativer Projekte im Be-
reich der Informationsversorgung Kooperati-
onspartner. Das DIMDI arbeitet als Interna-
tionales MEDLARS-Center (Medical Litera-
ture Analysis and Retrieval System) mit der 
National Library zusammen und ist in der In-
ternational MEDLARS Center Policy Advi-
sory Group vertreten.

• Deutsche Zentralbibliothek für Medizin 
(ZBMed), Köln (URL 10): Die Zusammen-
arbeit von ZBMed und DIMDI ist in vielen 

Bereichen eng verknüpft: Beide Institutionen 
kooperieren beim Angebot von Volltexten, 
verschiedener Datenbanken und im Informa-
tionsverbund Medizin.

DIMDI wird auch vom Bundesinstitut für Risi-
kobewertung (BfR) (URL 11) genutzt, um z.B. 
die Faktendatenbank „Chemikalien und Kon-
taktallergie“ anzubieten. Diese Datenbank ver-
mittelt Kenntnisse über die sensibilisierende 
Wirkung von über 240 Stoffen und Zubereitun-
gen im Hinblick auf ihr Kontaktallergie-auslö-
sendes Potential. Die Zusammenstellung ist als 
Arbeitsinstrument für ärztliche Praxis, Wissen-
schaft, Behörden und Industrie gedacht und soll 
dazu beitragen, Kontaktallergien zu verhindern 
oder ihr Ausmaß zu begrenzen (URL 12).

Die Gefahrstoffdatenbank der Länder 
(GDL) (URL 13) wurde von der Fachgruppe 
GDL, bestehend aus Fachleuten der Arbeits-
schutzbehörden des Bundes und der Länder, 
aufgebaut. Die Fachgruppe wurde 1986 gegrün-
det und arbeitet mit dem Hauptverband der ge-
werblichen Berufsgenossenschaften zusammen, 
der die GESTIS-Stoffdatenbank des Berufsge-
nossenschaftlichen Instituts für Arbeitssicher-
heit (BIA) im Internet anbietet (URL 14). Die 
Datenbank wird von der Fachgruppe gemeinsam 
mit ihren Kooperationspartnern ausgebaut und 
aktualisiert; sie unterstützt die für das Chemika-
lienrecht zuständigen Vollzugsbehörden, indem 
sie umfassende Gefahrstoffinformationen zur 
Verfügung stellt. Die Datenbank beinhaltet In-
formationen zu Reinstoffen und Stoffgruppen. 
Darüber hinaus sind Produktdaten enthalten, 
die im Vollzug der Arbeitsschutzbehörden eine 
Rolle spielen. Die Internet-„Public“-Version der 
GDL enthält keine vertraulichen Daten wie sie 
in der „Expert“-Version enthalten sind, zu der 
ausschließlich Behörden mit Zuständigkeiten in 
Katastrophenschutzfällen Zugriff haben.

Ein Angebot des Bundesverwaltungsamtes, 
Zentralstelle für Zivilschutz (ZfZ), ist das deut-
sche Notfallvorsorge-Informationssystem 
(deNIS) (URL 15). Es informiert über Gefahren-
arten, Möglichkeiten der Gefahrenabwehr sowie 
über personelle und materielle Hilfeleistungs-
potentiale. Hier finden sich auch umfangreiche 
Links zu Daten aus den Bereichen Katastro-
phenschutz, Zivilschutz und Notfallvorsorge. 
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Es werden darüber hinaus Informationen von 
Behörden, Hilfsorganisationen, Instituten und 
Verbänden sowie Hinweise für die Bevölkerung 
über Vorsorgemaßnahmen und Verhaltensregeln 
bei Katastrophen zur Verfügung gestellt. Eben-
so kann über „ZS Literatur“ jederzeit das Infor-
mationsangebot der Fachinformationsstelle für 
Zivil- und Katastrophenschutz bei der ZfZ in 
elektronischer Form abgerufen werden.

Das „Umweltmedizinische Informations-
system“ (UMINFO) (URL 16) wurde 1993 als 
Modellprojekt des Bundes eingerichtet und im 
Januar 2001 mit der Gründung der gemeinnützi-
gen Kinderumwelt GmbH in eine finanziell und 
rechtlich selbständige Organisationsform über-
führt. Der Schwerpunkt dieses fachöffentlichen 
Online-Systems liegt in der Umweltmedizin 
und verwandter medizinischer Fachgebiete wie 
Arbeitsmedizin, Hygiene, Public Health oder 
Mikrobiologie. Es dient der Bereitstellung und 
dem Austausch aktueller Sachinformationen 
zu Themen wie Biomonitoring, Qualitätssiche-
rung, Referenzwerte, Diagnostik und Therapie 
oder toxikologische Basisinformationen und ba-
siert auf einem modernen Gruppenkommunika-
tionssystem. Die UMINFO-Bereiche sind über 
Foren mit gesonderten Zugriffsrechten für die 
unterschiedlichen Nutzergruppen organisiert. 
Neben den für jeden registrierten Teilnehmer 
offenstehenden Informations- und Diskussions-
bereichen bestehen zahlreiche Intranetbereiche 
für geschlossene Benutzergruppen. Das Online-
System UMINFO bietet jedem Teilnehmer die 
Möglichkeit, als Nutzer und Autor das UMIN-
FO selbst mitzugestalten oder über persönliche 
Mailboxen mit anderen Nutzern Informationen 
auszutauschen. Hierin unterscheidet es sich von 
statischen Internet-Webangeboten, die in der 
Regel nur eine einseitige Kommunikation bie-
ten.

Der Nutzerkreis setzt sich aus Vertretern 
der Bundesinstitute, der Bundes- und Länder-
ministerien für Umwelt bzw. Gesundheit, des 
öffentlichen Gesundheitsdienstes, ärztlicher 
Standesvertretungen, wissenschaftlicher Fach-
gesellschaften sowie Ärzten in Behörden, Kli-
nik und Praxis zusammen. Unter Mitgestaltung 
der Nutzer stellt sich das UMINFO heute als ein 
leistungsstarkes Netzwerk im Sinne eines Intra-
net dar, insbesondere für den öffentlichen Ge-

sundheitsdienst, aber auch für niedergelassene 
Ärzte, Berufsverbände und Arbeitskreise. UM-
INFO nutzt die aus dem Internet frei erhältliche 
Software FirstClass. Die UMINFO-Architektur 
ist internet-kompatibel, so dass ein email-Aus-
tausch über das Internet und Verweismöglich-
keiten über Hyperlinks auf relevante Interneta-
dressen möglich sind, wobei die Vertraulichkeit 
im Intranet-Bereich gewahrt bleibt (Otto & 
Kaiser 1996).

Im Jahre 1994 wurde von den Umweltminis-
terien der Länder und des Bundes eine Verwal-
tungsvereinbarung zum Aufbau eines Gemein-
samen Stoffdatenpools des Bundes und der 
Länder (GSBL) (URL 17) beschlossen, der für 
alle Bereiche des Umweltschutzes gesicherte, 
aktuelle und umfassende Informationen über 
umweltrelevante Eigenschaften von chemischen 
Stoffen und Zubereitungen zusammenführen 
und pflegen soll. Der gemeinsame Datenpool 
ist durch Zusammenführung bestehender Da-
tenbestände unter einheitlichen Registrierregeln 
für Stoffe erstellt worden. Für diesen Datenpool 
werden u.a. folgende Datenquellen genutzt: 
Stoffdaten des Bundesministerium für Umwelt 
und des Umweltbundesamtes, die im Rahmen 
von Forschungsvorhaben erhoben worden sind, 
Gefahrgutdaten der Bundesanstalt für Material-
prüfung und -forschung, Daten aus dem Infor-
mationssystem Gefährliche / umweltrelevante 
Stoffe des Landesumweltamtes NRW (IGS), 
Stoffdaten aus der bereits genannten Gefahr-
stoffdatenbank der Länder (GDL), feuerwehr-
spezifische Stoffdaten (Brandweer Informie 
Centrum Geel, BIG), Daten aus der europäi-
schen Altstoffdatenbank (International Uniform 
Chemical Information Database, IUCLID) und 
Stoffdaten der Umweltbehörde Hamburg. Die 
standardisierte Schnittstelle soll einen reibungs-
losen Datenaustausch zwischen den zahlreichen 
Datenlieferanten mit heterogenen Datenmodel-
len erlauben.

Der GSBL stellt einen umfangreichen Merk-
malskatalog zu den chemischen Stoffen zur 
Verfügung. Er enthält Informationen zu ge-
fährlichen Stoffeigenschaften, zum Arbeits-, 
Umwelt- und Verbraucherschutz, Ersteinsatz-
maßnahmen sowohl in interpretierender text-
licher Form als auch in Form von Messdaten. 
Entscheidungen zur Weiterentwicklung werden 
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von einem Lenkungsausschuss getroffen. Im 
Umweltbundesamt besteht eine zentrale Koor-
dinierungsstelle, die für die Koordinierung des 
Datenflusses zwischen den Partnern, der Durch-
führung des jährlichen Arbeitsprogramms, der 
Einhaltung der Qualitätssicherungsregeln und 
der jährlichen Abrechnung der Finanzen verant-
wortlich ist. Nutzer des gemeinsamen zentralen 
Stoffdatenpools sind u.a. Einrichtungen des 
Bundes, der Bundesländer und Gemeinden so-
wie private Träger. Der Datenbestand ist im In-
ternet über das erwähnte German Environmen-
tal Information Network (GEIN) erreichbar und 
kann mit einem sogenannten GSBL-WebClient 
recherchiert werden.

4.2.3 Informationssysteme der 
Länder

Im Umweltinformationssystem (UIS) Baden-
Württemberg (URL 18, URL 19) wird die Verar-
beitung von Umweltinformationen vom Minist- 
erium für Umwelt und Verkehr des Landes Ba-
den-Württemberg über die Ressortbereiche hin-
weg koordiniert. Daten zu verschiedenen Um-
weltthemen wie Wasser, Luftqualität, Abfall 
oder Natur und Landschaft werden von vielen 
Stellen erfasst und verwaltet. Mit Hilfe des UIS 
kann auf diese unterschiedlichen Datenbestände 
zugegriffen werden. Einheitliche Standards und 
Formate stellen den Zugang und die Verwend-
barkeit der Daten für die verschiedenen Stellen 
sicher. Der Umweltdatenkatalog gibt Auskunft 
über die Umweltdaten, die von den Landesbe-
hörden erhoben und gespeichert werden. In der 
Internet-Version trägt er dazu bei, das Umwelt-
informationsgesetz praktisch umzusetzen, das 
den BürgerInnen freien Zugang zu Informatio-
nen über die Umwelt sichert.

Da Messwerte allein wenig aussagen, werden 
sie durch Zusatzinformationen ergänzt. Angaben 
über Probenahmebedingungen oder eingesetzte 
Messverfahren geben Auskunft über die Art und 
Herkunft der Daten. Grenz- und Richtwerte er-
lauben es, Messwerte zu interpretieren. Das UIS 
leistet an dieser Stelle wichtige Unterstützung. 
Im Aufgabenfeld der Umweltbehörden müssen 

Messwerte z.B. häufig in Zusammenhang mit 
Sanierungs- oder Pflegeplänen beurteilt werden. 
Das UIS liefert deshalb neben den Messdaten 
auch begleitende Informationen wie gesetzli-
che Vorgaben, methodische Beschreibungen 
oder zusammenfassende Umweltberichte und 
leistet damit einen wichtigen Beitrag zur Um-
weltplanung. Neben dem Umweltministerium 
sind alle weiteren Ministerien des Landes mit 
Umweltaufgaben sowie ihre Fachbehörden am 
UIS beteiligt. Dazu zählen auch die staatlichen 
Gewerbeaufsichtsämter und die Gewässerdirek-
tionen.

Eine der wichtigsten Datenquellen für das 
UIS ist die Landesanstalt für Umweltschutz in 
Karlsruhe. Dort wird auch die informationstech-
nische Infrastruktur des UIS bereitgestellt. Die 
Rahmenkonzeption UIS unterscheidet Basis-
systeme, Grundkomponenten und übergreifende 
Komponenten. Basissysteme sind Informations-
systeme und Infrastrukturelemente, die nicht 
speziell für die Bearbeitung von Umweltin-
formationen geschaffen wurden, deren Daten, 
Methoden oder Infrastruktur jedoch Verwen-
dung finden. Dazu zählt u.a. das Landesverwal-
tungsnetz von Baden-Württemberg als externes 
Infrastruktursystem, über das der elektronische 
Datenaustausch zwischen den Dienststellen des 
Landes und Stellen außerhalb der Landesver-
waltung erfolgt. Die Grundkomponenten für 
die verschiedenen Umweltthemenbereiche wie 
Wasser, Luft etc. bilden den Hauptbestandteil 
des UIS. Mit Komponenten wie dem Gewäs-
serinformationssystem werden in den Fach-
dienststellen die spezifischen Daten erfasst und 
bearbeitet. Die übergreifenden Komponenten 
schließlich dienen der Zusammenführung und 
fachübergreifenden Nutzung von Informationen 
aus verschiedenen Umwelt- oder Zuständig-
keitsbereichen. Hierzu zählen beispielsweise 
das Berichtssystem TULIS (Technosphäre- und 
Luft-Informationssystem) und das Messreihen-
operationssystem MEROS, das die einheitliche 
Verwaltung von Messdaten und -reihen aus 
allen Umweltbereichen und den Zugriff auf 
diese Daten ermöglicht. Zu den übergreifenden 
Komponenten zählt auch der erwähnte Umwelt-
datenkatalog.

Das Informationssystem Gefährliche / 
umweltrelevante Stoffe (IGS) (URL 20) wird 
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vom Landesumweltamt Nordrhein-Westfalen 
mit mehreren Kooperationspartnern hergestellt. 
Für den IGS-Datenbestand erfasst das Lan-
desumweltamt kontinuierlich neue Quellen und 
tauscht mit anderen Institutionen Daten aus. Ko-
operationspartner von IGS in der „Konferenz der 
Betreiberzentren“ sind u.a. die Hessische Lan-
desanstalt für Umwelt und die Schweizerische 
Nationale Alarm-Zentrale; ein Datenaustausch 
erfolgt mit dem erwähnten Gemeinsamen Stoff-
datenpool Bund / Länder und der Gefahrstoff-
datenbank der Länder. Zusätzlich werden Daten 
anerkannter Quellen erworben und in IGS ein-
gebunden, darunter Daten des Brandweer Infor-
matie Centrum Geel in Belgien, des Beilstein-
Instituts sowie die Hersteller-Nachweisdatei des 
Verbandes der Chemischen Industrie. Eigene 
Daten werden von wissenschaftlichen Instituti-
onen erarbeitet, wie z. B. die Daten zu Brand- 
und Zersetzungsprodukten. Kernstück von IGS 
ist eine Faktendatenbank mit Informationen zu 
ca. 23.000 Stoffen, Produkten und Vektoren mit 
bis zu 400 Einzelinformationen je Stoff. Bisher 
sind Informationen aus folgenden Gebieten er-
fasst: Rechtsvorschriften, Immissionsschutz, 
Anlagenvorschriften, Arbeitsschutz, Chemie, 
Biologie, Physik, Toxikologie, Medizin, Ge-
fahrenabwehr, Katastrophenschutz. Hinterlegt 
sind außerdem Gesetze, Verordnungen und Vor-
schriften im Volltext.

Da unterschiedliche Anwender auch unter-
schiedliche Ansprüche an ein Stoffinformati-
onssystem stellen, werden über spezielle IGS-
Anwendungen Daten gezielt ausgewählt, um 
die Benutzerfreundlichkeit der Anwendung zu 
gewährleisten. Folgende IGS-Anwendungen 
stehen zur Verfügung: Die IGS-Stoffliste ist ein 
Stoffdaten-Informationssystem, deren Schwer-
punkt die stoffbezogene Auswertung von 
Rechtsquellen ist. Sie bietet Daten zu Reinstof-
fen, Isotopen, biologischen Arbeitsstoffen und 
Abfällen; unterschiedliche Möglichkeiten der 
Stoffidentifikation, über 460 Stoffdaten zu über 
25.000 Stoffen aus mehr als 200 Rechtsquellen 
wie z. B. die Chemikaliengesetzgebung, natio-
nale und internationale Grenz- und Richtwerte, 
Empfehlungen, Regelungen und Anweisungen 
der Berufsverbände, Lebensmittelrecht etc. Sie 
ist als Einzelplatz- und Netzwerkversion erhält-
lich und steht allen Einrichtungen des öffentli-

chen Rechts zur Verfügung. IGS-Check ist das 
umfassendste Stoffdaten-Informationssystem. 
Es enthält ca. 660 Stoffdaten zu rund 25.650 
Stoffen aus ca. 250 Quellen. IGS-Fire ist ein 
Stoffdaten-Informationssystem zur Gefahrenab-
wehr, das sich an den Bedürfnissen der Feuer-
wehr und des Katastrophenschutzes orientiert. 
Das Ziel von IGS-Public ist ein Informations-
system über gefährliche bzw. umweltrelevante 
Stoffe für BürgerInnen, die nicht über chemi-
sche Vorkenntnisse verfügen. Über Gefahren 
beim Umgang mit gefährlichen Stoffen sowie 
über Sicherheitsmaßnahmen wird aufgeklärt. 
Es enthält Informationen zu ca. 20.000 Stoffen 
und Produkten aus den Bereichen Rechtsvor-
schriften, Immissionsschutz, Anlagensicherheit, 
Arbeitsschutz, Chemie und Physik, zusammen-
gestellt nach Identifikation, Gefährdung am 
Arbeitsplatz, Gefährdung der Umwelt, Gefahr-
stoffe im Haushalt, Gefahrstoffe im Schulbe-
reich und Stoffeigenschaften. IGS-GSBL ist 
die IGS-Anwendung mit dem Datenbestand des 
Gemeinsamen Stoffdatenpools Bund/Länder. 
IGS-TRANSEC wird für Hafen- und Überwa-
chungsbehörden, Chemiebetriebe, Energiever-
sorgungsunternehmen, Verlader, Speditionen 
und Fuhrunternehmen bereit gestellt.

Zur Unterstützung des öffentlichen Gesund-
heitsdienstes bei der Bearbeitung umweltmedi-
zinischer und -hygienischer Aufgabenstellungen 
wurde das Noxen-Informationssystem (NIS) 
(Fehr, Kobusch, Kohn-Schulze 1994; Kohn-
Schulze & Timmas 2000; Wallenhorst & Jaroni 
2000; URL 21) entwickelt, dessen Informati-
onsangebot kontinuierlich erweitert wird, um si-
cherzustellen, dass der Zugang zu notwendigen 
Basis- und Fachinformationen gewährleistet ist. 
Die Entwicklung von NIS erfolgte am Landes-
institut für den Öffentlichen Gesundheitsdienst 
Nordrhein-Westfalen nach Analyse des Infor-
mationsbedarfes der Gesundheitsämter sowie 
nach Aus- und Bewertung von fachbezogenen 
elektronischen und gedruckten Informations-
quellen. Seit 1994 wurde NIS als länderüber-
greifendes Vorhaben bundesweit ausgebaut. Ein 
Wissenschaftlicher Beirat befasst sich u.a. mit 
der Qualitätssicherung; diesem Beirat gehören 
diejenigen Bundesländer an, die NIS flächende-
ckend einsetzen.
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Die Pflege des Datenbanksystems NIS 
umfasst eine Vielzahl von Teilschritten. Zur 
Datengewinnung werden in verschiedenen 
Medien wie Online- und Offline-Datenbanken, 
Printmedien und im Internet solche Quellen 
identifiziert, die aktuelle, valide und allgemein 
akzeptierte Daten mit umweltmedizinischer und 
-hygienischer Relevanz enthalten. Diese werden 
für NIS erschlossen und systematisch ausgewer-
tet. Die technische Umsetzung orientiert sich 
an den Bedürfnissen der Leistungsempfänger. 
Dazu gehören vor allem die Mitarbeiter des öf-
fentlichen Gesundheitsdienstes sowie anderer 
öffentlich-rechtlicher Einrichtungen der Länder. 
Zur Qualitätssicherung der Datenbankinhalte 
erfolgt eine weitgehende Standardisierung aller 
Daten und Verfahrensschritte. Das Datenbank-
system enthält strukturierte Informationen zu 
chemischen, physikalischen und biologischen 
Noxen. Schwerpunkte sind die Wirkungen beim 
Menschen, die Expositionsmöglichkeiten sowie 
die gesetzlichen Vorschriften, die den Umgang 
regulieren. Zu den Komponenten gehören auch 
ein Glossar, eine Institutionendokumentation 
sowie eine Bibliographie von Vorschriften und 
Empfehlungen aus dem Bereich des umweltbe-
zogenen Gesundheitsschutzes des Bundes, der 
Länder und der EU. Inzwischen steht auch eine 
netzfähige Version von NIS zur Verfügung. Zur 
Zeit wird geprüft, ob und wie sich das webfähige 
NIS mit anderen Datenbankstrukturen, die über 
das Internet zugänglich sind, vernetzen lässt.

Die Systeme NIS und UMINFO ergänzen 
sich in sinnvoller Weise. Die Stärken des UM-
INFO liegen in der Aktualität der eingestellten 
Beiträge, der interaktiven Kommunikation der 
Nutzer sowie der Möglichkeit der Diskussions-
führung in geschlossenen Foren, zu denen eine 
Zugangsberechtigung erteilt wird. NIS zeichnet 
sich insbesondere durch die Strukturierung und 
die Qualitätssicherung der eingestellten Infor-
mationen aus (Fehr, Kaiser, Kohn-Schulze et al. 
1997).

Die Auskunftstelle „Stoffdaten“ der Landes-
anstalt für Umweltschutz in Baden-Württemberg 
betreibt das Auskunftsystem Stoffdaten-Infor-
mation Baden-Württemberg (SIBW) (URL 
22). Das Konzept besteht in einer zentralen Da-
tenhaltung und Datenpflege in der Landesanstalt, 
welche aufwändige Aktualisierungsarbeiten so-

wie die Bereitstellung von Rechnerkapazität und 
Speicherplatz in den einzelnen Ämtern überflüs-
sig machen. Die Informationsübertragung er-
folgt über das Landesverwaltungsnetz oder das 
Kommunale Verwaltungsnetz, so dass die Da-
tensicherheit gewährleistet ist. Die Handhabung 
der Rechercheoberfläche gilt als selbsterklärend 
und ist auf den gelegentlichen Nutzer ohne ver-
tiefte EDV-Kenntnisse abgestimmt. Wichtigster 
Datenbestand der SIBW sind die Stoffinforma-
tionen des erwähnten Gemeinsamen Stoffda-
tenpools des Bundes und der Länder. Das Land 
Baden-Württemberg beteiligt sich an dieser 
Kooperation mit Personal- und Sachmitteln. Als 
Rechercheoberfläche wird die von IGS einge-
setzt. Außer dem GSBL-Datenbestand, der über 
190.000 Stoffe und Stoffnamen umfasst, bietet 
das SIBW-Auskunftsystem zusätzlich die Daten 
der Gefahrstoffdatenbank der Länder sowie den 
Datenbestand der IGS-Stoffliste an. Mit diesen 
drei Datenbeständen stehen derzeit insgesamt 
ca. 2,1 GByte qualitätsgesicherte Stoffinforma-
tionen zur Verfügung. In den Behörden der Lan-
desverwaltungen und Kommunalverwaltungen 
von Baden-Württemberg sind diese Stoffdaten 
über das Internet zu erreichen. In den Behörden 
außerhalb des Ressorts Umwelt und Verkehr 
muss der Zugang beantragt werden.

Dem öffentlichen Gesundheitsdienst obliegen 
u.a. die Beobachtung, Erfassung und Bewer-
tung der gesundheitlichen Verhältnisse und der 
gesundheitlichen Versorgung der Bevölkerung, 
der Auswirkungen von Umwelteinflüssen auf 
die Gesundheit sowie Stellungnahmen zu Maß-
nahmen und Planungen anderer Verwaltungen 
hinsichtlich möglicher Auswirkungen auf die 
Gesundheit der Bevölkerung. Zur Erfüllung die-
ser Aufgaben sind kleinräumige Daten über die 
gesundheitliche Lage der Bevölkerung und über 
gesundheitsrelevante Faktoren erforderlich, um 
zeitliche Entwicklungen und räumliche Unter-
schiede erkennen und Handlungsempfehlungen 
formulieren zu können. Ein geeignetes Werk-
zeug für solche Aufgaben ist ein Geoinformati-
onssystem (GIS) (URL 23). Das Landesinstitut 
für den Öffentlichen Gesundheitsdienst (lögd) 
Nordrhein-Westfalen berät und unterstützt die 
unteren Gesundheitsbehörden in NRW bei der 
Einführung und dem Einsatz von GIS (URL 
24).
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Umfangreiche Informationen zu Gesund-
heit stehen über das Informationssystem der 
Gesundheitsberichterstattung (URL 25) des 
Bundes zur Verfügung, wie sie als gemeinsa-
me Aufgabe von Statistischem Bundesamt und 
Robert Koch-Institut betrieben wird. Die Ge-
sundheitsdaten werden in Form von Gesund-
heitsindikatoren vorgehalten, die als Grundlage 
für gesundheitspolitische Entscheidungen und 
für die Gesundheitsberichterstattung dienen. 
Der Indikatorensatz der Länder beschreibt die 
gesundheitliche Lage der Bevölkerung, die 
demographische Entwicklung, die soziale und 
ökologische Umwelt, die Inanspruchnahme von 
Leistungen der Gesundheitsversorgung sowie 
die Ressourcen und Kosten des Gesundheitswe-
sens. Ein Themenbereich benennt die Gesund-
heitsrisiken aus der Umwelt, die im Rahmen der 
umweltbezogenen Berichterstattung intensiv 
verfolgt werden. Die Fassung des GMK-Indika-
torensatzes, die im Mai 2003 von der AOLG für 
alle Bundesländer bestätigt wurde, umfasst 297 
Indikatoren und Metadatenbeschreibungen.

Gesundheitsdaten für das Land Nordrhein-
Westfalen und die Kommunen werden in Form 
von Gesundheitsindikatoren und Auswer-
tungsprogrammen (GBE-Stat) im Landesin-
stitut für den Öffentlichen Gesundheitsdienst 
NRW zur Verfügung gestellt. GBE-Stat erlaubt 
die Auswertung von Gesundheitsdaten auf kom-
munaler Ebene. Nach Diagnosen, Alter und 
Geschlecht gegliederte Datenbestände liegen 
für die Todesursachenstatistik, die Kranken-
hausdiagnosestatistik, die Statistiken des Ver-
bandes Deutscher Rentenversicherungsträger, 
die Schwerbehindertenstatistik, die Pflegesta-
tistik und zusätzlich für das Epidemiologische 
Krebsregister des Regierungsbezirkes Münster 
vor. Die Indikatoren und Datenbestände werden 
jährlich fortgeschrieben, die Zeitreihen datieren 
ab 1990, zum Teil ab 1980 (URL 26).

Die Nutzung moderner Telekommunikati-
onstechniken bedarf eines effizienten Informa-
tionsmanagements. Um die über das Internet 
zugänglichen vielfältigen, unstrukturierten In- 
formationen im Bereich Umweltschutz bzw. 
im Bereich Umweltmedizin, Umwelthygiene 
schnell erreichen zu können, bieten u.a. das Um-
weltbundesamt unter der Überschrift „Umwelt 
im Netz“ (URL 27) eine mehr als 400 Einträge 

umfassende alphabetische Zusammenstellung 
von Adressen an, die Umweltinformationen 
und -dienstleistungen von allgemeinem Interes-
se anbieten. – Vom lögd NRW wird unter der 
Überschrift „Umweltmedizin, Umwelthygiene 
und ihr Umfeld im Internet: Suchhilfen- und 
Adressensammlung“ eine Linksammlung vor-
gehalten und gepflegt (URL 28), die Angaben 
zu folgenden Themenbereichen enthält: Meta-
Suchmaschinen; Kataloge und Online-Dienste; 
Suchmaschinen; Ministerien und Ämter; For-
schungszentren, Institutionen und sonstige Ein-
richtungen; Zeitschriften; medizinische Bibliot-
heken; Hosts und Datenbanken; fachspezifische 
Verweissammlungen; ausgewählte chemische 
Stoffe; ausgewählte Gesundheitseffekte; Mobil-
funk und EMF; Gesundheitsämter; Aktionspro-
gramme Umwelt und Gesundheit.

4.2.4 Perspektiven

Wie es exemplarisch im NRW-Landesgesund-
heitsziel Nr. 5, Umwelthygiene-Management, 
heißt, sollen effektive Managementsysteme zur 
Umsetzung einer umweltbezogenen Gesund-
heitspolitik entstehen, wie z. B. durch Vernet-
zung von umwelt- und gesundheitsbezoge-
nen Informationen in den Systemen der Ge-
sundheitsinformation (MAGS 1995). Informa-
tionstechnologie und -management lassen sich 
für den umweltbezogenen Gesundheitsschutz 
sowohl in strategischer als auch in operativer 
Weise einsetzen (Paddock 1999, p.176). Der 
operative Einsatz unterstützt vorrangig die in-
neren Abläufe entsprechender Institutionen, der 
strategische Einsatz ist eng mit den Gesamtzie-
len institutioneller Arbeit verbunden und be-
einflusst in wachsendem Maße die Qualität er-
brachter Dienstleistungen im Bereich „Umwelt 
und Gesundheit“.

Für den Nutzer bleibt es schwierig, die Qua-
lität angebotener Daten und Informationen zu 
bewerten. Beiträge in Fachzeitschriften und 
z.T. auch in Fachbüchern unterliegen im all-
gemeinen einem kritischen Review-Verfahren. 
Herausgeber und Autor tragen dort für den 
Inhalt die Verantwortung, und die Aussagen 
sind in der Regel durch Literaturnachweise 
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belegt (Schwenk 1998). In der Fülle von Ge-
sundheitsinformationen im Internet können die 
Nutzer hingegen vielfach nicht beurteilen, wie 
verlässlich eine Information ist. Mit dem wach-
senden Informationsangebot im Internet wird 
ein Bedarf an Qualitätskontrolle offenkundig. In 
einem vom Bundesministerium für Gesundheit 
und Soziale Sicherung geförderten und von der 
Bundesvereinigung für Gesundheit e.V. Bonn 
durchgeführten Projekt „Aktionsforum Gesund-
heitsinformationssystem (afgis e. V.)“ schlossen 
sich im Juni 2003 verschiedene Organisationen, 
Unternehmen, Verbände und Einzelpersonen 
zusammen, die sich der Qualitätssicherung von 
Gesundheitsinformationen verpflichtet fühlen. 
Eine wesentliche Voraussetzung zur Beurtei-
lung der Qualität von Gesundheitsinformatio-
nen besteht nach Auffassung dieses Forums in 
der Transparenz der Anbieter, Zielgruppe(n), 
Datenquellen, Aktualität der Daten, Verfahren 
der Qualitätssicherung, Finanzierung und Ko-
operationen. Das Informationssystem sollte sich 
durch Nutzerfreundlichkeit, Barrierefreiheit und 
Verständlichkeit auszeichnen; außerdem sind 
Daten- und Persönlichkeitsschutz zu beachten. 
Die im Rahmen des Aktionsforums zusammen-
geschlossenen Organisationen sind die Selbst-
verpflichtung eingegangen, durch gegenseitige 
Kontrolle grundlegende Qualitätskriterien ihres 
Online-Informationsangebotes zu gewährleis-
ten. Als Zeichen der Teilnahme liegt das recht-
lich geschützte afgis-Logo auf der Webseite des 
jeweiligen Kooperationspartners (URL 28).

Ziel des Informationsmanagements im Be-
reich „Umwelt und Gesundheit“ bleibt es, die 
richtige Information zum richtigen Zeitpunkt in 
der richtigen Menge am richtigen Ort in der er-
forderlichen Qualität zur Verfügung zu stellen, 
um wirkungsvolles und verantwortungsvolles 
Handeln im Bereich Umwelt und Gesundheit 
nachhaltig zu unterstützen.
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4.3 Risikokommunikation

Peter Wiedemann, Martin Clauberg

Risikokommunikation umfasst alle Kommuni-
kation, die der Identifikation, der Abschätzung, 
Bewertung und dem Management von Risiken 
dient. Sie ist ein unerlässlicher Bestandteil des 
gesamten Prozesses der Risikoregulation1. So-
wohl Wissenschaftler und Entscheidungsträger 
als auch alle interessierten und betroffenen Par-
teien sind gleichermaßen als Empfänger und 
Erzeuger an der Risikokommunikation betei-
ligt. Kommunikation über Risiken ist eine ent-
scheidende Aufgabe beim Risikomanagement. 
Früher eher unterschätzt, hat sich heute die Ri-
sikokommunikation – insbesondere durch das 
Engagement der deutschen Risikokommissi-
on (RiKo 2003) – zu einem Bereich entwickelt, 
dessen grundsätzliche Bedeutung für den Um-
gang mit Risiken weithin anerkannt wird. Die 
Ziele der Risikokommunikation bestehen in der 
sachlichen Information über Risikopotenziale, 
dem Erkennen und der Minimierung von Be-
wertungsdifferenzen und der Vermeidung von 
Konflikteskalationen bei Auseinandersetzungen 
über Risiken.

Differente Auffassungen über Risiken sind 
in einer modernen Gesellschaft allerdings un-
vermeidbar. Ein gesellschaftlicher Konsens ist 
anzustreben, kann aber nicht immer erreicht 
werden. Ebenso unrealistisch wie die Idee des 
Nullrisikos ist die Vorstellung, dass alle Risi-
kobewertungen in einen Konsens münden. Ob 
solche Differenzen über Risikobewertungen zu 
öffentlichen Kontroversen führen, hängt we-
sentlich von der Art und Weise ab, wie darüber 
kommuniziert wird (Jungermann, Rohrmann, 
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Wiedemann 1991). Deswegen hat die Risiko-
kommunikation eine wichtige Funktion beim 
Risikomanagement. Von besonderer Bedeutung 
ist dabei die Kommunikation mit der Öffent-
lichkeit – mit Betroffenen und interessierten 
Bürger und Bürgerinnen. Risikokommunikation 
zielt darauf ab, ihnen ein transparentes Bild der 
Risiken zu vermitteln, sie in die Risikobewer-
tung einzubeziehen und ihre Auffassungen beim 
Risikomanagement zu berücksichtigen. Die ver-
schiedenen Schwerpunkte der Risikokommuni-
kation in den einzelnen Phasen der Risikoregu-
lation sind in Tabelle 4.3-1 dargestellt.

Unter der Annahme, dass es kein Null-Ri-
siko und keine Null-Konflikte über Risiken 
geben kann, lassen sich folgende Kriterien für 
den Erfolg von Risikokommunikation angeben: 
die Beförderung des Risikoverständnis in der 
Bevölkerung, die Rückholung von Auseinan-
dersetzungen über Risiken in einen rationalen 
Diskurs, die Reduktion von Risiken nach dem 
ALARA-Prinzip2 und die gerechtere Verteilung 
von Risiken. Welche Aspekte jeweils bei der 
Risikokommunikation im Vordergrund stehen, 

hängt von den Anlässen der Risikokommunika-
tion ab. Im weiteren wird hierzu eine praktisch 
relevante Übersicht solcher Anlässe vorgestellt, 
die von Risikotypen ausgeht. Damit werden Fra-
gen der Risikoabschätzung in den Vordergrund 
gerückt.

4.3.1 Anlässe der Risikokommu-
nikation

Bei der Risikokommunikation lassen sich sechs 
verschiedene Anlässe unterscheiden (Tab. 4.3-2).

Der erste Fall betrifft die Entwicklung von 
Umweltstandards im Routineverfahren der Be-
hörden, z.B. für PCBs in der Innenraumluft. Im 
Mittelpunkt der Risikokommunikation stehen 
hier die Risikocharakterisierung, die Ableitung 
geeigneter Schutzmaßnahmen sowie die Umset-
zung einer fairen Beteiligung gesellschaftlicher 
Gruppen an diesen Verfahren. Folgende Fragen 
werden zu beantworten sein: Wie sieht das Ver-
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Tabelle 4.3-1: Schwerpunkte der Risikokommunikation in den Phasen der Risikoregulation 

Phase der 
Risiko-
regulation

Schwerpunkte der Risikokommunikation 

Einstiegs-
phase

Darlegung der Zielvorstellungen: Schutzgüter und Schutzziele, Zeitrahmen 
Abstimmung über Vorgehensweisen bei der Risikoabschätzung und über Prioritäten 

Risiko-
abschätzung

Information und Erörterung über das Vorgehen und die Ergebnisse bei der Identifika-
tion von Gefahrenquellen (Hazard Identifikation), der Dosis-Wirkungs-Abschätzung
und der Expositionsabschätzung 

Risiko-
charakteri-
sierung

Auskunft über den Anlass der Risikoabschätzung sowie die zugrundegelegten Schutz-
ziele
Transparente Darstellung der eingesetzten Verfahren 
Nachvollziehbare Zusammenfassung und Vermittlung der wichtigsten Ergebnisse der 
Risikoabschätzung
Auskunft über die Abschätzungssicherheit (Inkonsistenz, Unsicherheiten und Variabi-
lität)
Einordnung der Risiken durch komparative Ansätze anhand nachvollziehbarer Kriterien 
der Zielstellung 

Risiko-
bewertung

Organisation von Erörterungsprozessen mit interessierten und betroffenen gesellschaft-
lichen Gruppen 
Information über das Verfahren und die beteiligten Gruppen 
Darstellung der Ergebnisse 

Risiko-
management

Darlegung der Risikomanagement-Optionen sowie der Folgenabschätzungen
Auskunft über die Kriterien der Abwägung und das Entscheidungsverfahren zur Opti-
onsauswahl
Begründung der gewählten Option 
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fahren der Risikoabschätzung und -bewertung 
aus? Wie groß sind die Abschätzungssicherhei-
ten? Wer wird beteiligt? In welcher Weise? Wel-
che Schutzmaßnahmen sind nötig und warum? 
Was wird zur Vorsorge getan? – Ein Beispiel 
betrifft die Überprüfung der derzeitigen Grenz-
werte für elektromagnetische Felder. Hier führte 
die Strahlenschutzkommission (SSK) im Früh-
jahr 2001 im Vorfeld zwei moderierte Fachge-
spräche mit Wissenschaftlern, die den Grenz-
wertempfehlungen der SSK kritisch gegenüber 
standen. Ziel war es, deren Argumente für eine 
verschärfte Grenzwertregelung zu erörtern. Risi-
kokommunikation hat hier neben der Darlegung 
der Zielvorstellungen (Schutzgüter und Schutz-
ziele) vor allem die Verdeutlichung der Prioritä-
tensetzung sowie die Information über und die 
Organisation der Beteiligung von Verbänden 
und Öffentlichkeit bei der Risikoabschätzung 
und -bewertung zum Inhalt. Wesentlich ist hier 
vor allem die Transparenz. Ob solche Gespräche 
gelingen, d.h. ob sie als rationaler Diskurs ge-
führt werden können, hängt von einer Reihe von 
Bedingungen ab (vgl. Abschnitt 4.3.4).

Im zweiten Fall besteht ein Schadstoffver-
dacht, wie z.B. bei den Risikopotenzialen en-
dokrin wirksamer Substanzen. Risikokommu-
nikation dreht sich hier um die Frage, ob und 
welche Belege für den Risikoverdacht vorliegen 
und wie aussagekräftig diese sind. In der Öf-
fentlichkeit führt der Verdacht, dass man einem 
Risiko ausgesetzt ist, zu diffusen Ängsten und 
Befürchtungen. Dabei tauchen oft Fragen wie 
die nachstehenden auf: Was kann passieren? 
Sind Risiken hundertprozentig auszuschließen? 
Wieso wurden noch keine Studien durchgeführt, 
um zu ermitteln, ob Personen oder die Umwelt 
bereits geschädigt sind? Werden Informationen 
über den Schadstoff zurückgehalten? Und wenn, 
aus welchen Gründen? Gibt es einen Komplott 
von Behörden und Industrie? Wer vertritt unsere 
Interessen gegenüber der Industrie? So führte 
der Verband der Chemischen Industrie (VCI) im 
Jahre 2000 ein Fachgespräch mit Vertretern von 
Bundesoberbehörden und Umweltverbänden 
über die Risikopotenziale endokrin wirksamer 
Substanzen durch. Die zentrale Frage bei der 
Risikokommunikation betrifft hier eine trans-
parente und verständliche Charakterisierung des 
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Tabelle 4.3-2: Anlässe, zentrale Themen und Inhalte der Risikokommunikation 

Anlass Beispiel Zentrales Thema Wichtige Kommunikationsinhalte 
Normset-
zung

Ableitung von 
Umweltstandards;
EMF

Risikocharakterisie-
rung nach Stand der 
Wissenschaft

Ermitteln und Informieren: Art und 
Weise der Risikobewertung, zugrunde 
liegende Annahmen und Schlussfolge-
rungen

Schadstoff-
verdacht

Endokrin wirk-
same Substanzen 

Mögliche Auswir-
kungen auf die Ge-
sundheit. Diskus-
sion um Vorsorge 

Informieren und Erörtern: Abwägen
und Bewerten der Risikopotenziale und 
erforderliche – möglicherweise vorsor-
gende – Schutzmaßnahmen

Störfallan-
fälligkeit
einer Tech-
nologie

Industrieanlage Wahrscheinlichkeit
des Störfalls (evtl. 
mögliche Folgen)

Informieren und Erörtern: Schadens-
wahrscheinlichkeiten der möglichen 
Auswirkungen und Bewertungsraster 
vermitteln

Exposition
mit einem 
Schadstoff

Nitrofen, PAKs 
im Hausstaub, 
Radon

Ursachen der Bela-
stung, Höhe der Be-
lastung; Art und 
Größe des Gesund-
heitsrisikos

Informieren und Erörtern: Vorkommen 
des Schadstoffes, Art / Schwere / Aus-
maß der Auswirkungen, Bewertungs-
raster vermitteln, sinnvolle Schutzmaß-
nahmen

Schadens-
auffälligkeit

Leukämiefälle an 
einem Industrie-
standort

Ursache der vorhan-
denen Auffälligkei-
ten

Informieren und Erörtern: Ursachen-
abwägung und -erklärung 

Störfall / 
Schadens-
fall

Transport-Unfall
mit Gefahrstof-
fen, Maul- und 
Klauenseuche

Bewertung der Fol-
gen für Gesundheit 
und Umwelt; 
Schutzmaßnahmen

Alarmieren: Art / Schwere / Ausmaß 
der Auswirkungen; Schutzmaßnahmen. 
Übergang zur Krisenkommunikation 

Tabelle 4.3-2: Anlässe, zentrale Themen und Inhalte der Risikokommunikation
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Gefahrenpotenzials. Zum Beispiel geht es um 
die Erläuterung und Diskussion von Typus, Zu-
verlässigkeit und Konsistenz der vorhandenen 
Studien zur Risikoabschätzung, Annahmen über 
den Wirkungsmechanismus, Bedeutung von in 
vitro- und Tierversuchen für die Abschätzung 
des Risikos für die menschliche Gesundheit 
sowie um Unterscheidung physiologischer und 
adverser Wirkungen.

Bei der Risikokommunikation spielen hier 
Expertenkonferenzen eine große Rolle, die das 
Ziel haben, die Belege und Hinweise auf ein 
Risikopotenzial aus unterschiedlicher Fachsicht 
zu prüfen. Nach wie vor ist es schwierig, Ur-
sachen der Dissense zwischen Experten sowie 
das Ausmaß wissenschaftlich begründeter Be-
sorgnis verständlich zu kommunizieren. Ziel ist 
es, alle Informationen zusammenzustellen und 
transparent zu bewerten, die zur Abschätzung 
des Gefahrenpotenzials verwendet werden kön-
nen. Ein Beispiel für den Aufbau einer solchen 
Bewertung findet sich bei Wiedemann, Schütz, 
Thalmann (2002).

Im dritten Fall steht die Störanfälligkeit ei-
ner Industrieanlage im Mittelpunkt. Hier geht es 
vor allem um die Frage nach der Wahrschein-
lichkeit des Störfalls sowie um die möglichen 
Folgen. Je nach Größe der Wahrscheinlichkeit, 
dem Ausmaß des möglichen Schadens und ab-
hängig von der jeweiligen Risikowahrnehmung 
ist mit unterschiedlichen Reaktionen der Öffent-
lichkeit zu rechnen. Wenn die Störfallmöglich-
keit das Risikoproblem ist, muss mit folgenden 
Fragen gerechnet werden: Was kann passieren? 
Wie schlimm ist das? Wer sind die potenziellen 
Opfer? Ist der potentielle Schaden zumutbar? 
Gibt es risikoärmere Alternativen? Wieso wird 
das Risiko in Kauf genommen und uns zuge-
mutet? Gibt es dafür gute Gründe? Steht dem 
Risiko ein Nutzen gegenüber und wie ist die-
ser verteilt? Beispielsweise ist nach §11a der 
Störfallverordnung die Bevölkerung über das 
Gefahrenpotenzial von Anlagen, die unter die 
Verordnung fallen, sowie über das Verhalten im 
„Dennoch“-Störfall zu informieren. Risikokom-
munikation hat hier zwei Schwerpunkte. Zum 
einen geht es um die Erläuterung des Risikos 
in bezug auf die Wahrscheinlichkeit und das 
erwartbare Schadensausmaß. Zum anderen ist 
zu informieren, wie sich der Einzelne im Falle 

eines Störfalls schützen kann; bekanntermaßen 
ist dies hochproblematisch, wenn es sich um 
Risiken mit kleinen Wahrscheinlichkeiten und 
hohem Schadenspotenzial handelt.

Insbesondere sind hier zu erläutern: Was 
zeichnet eine auf den Störfall vorbereitete Be-
hörde aus? Wie stellt die Behörde sicher, dass 
Unternehmen mögliche Störfallursachen beach-
ten, an denen organisatorische und unterneh-
menskulturelle Faktoren wesentlich beteiligt 
sind? Welche Maßnahmen sind geeignet, um die 
Bevölkerung angemessen auf mögliche Störfälle 
vorzubereiten? Welche Maßnahmen sind sinn-
voll, um Arbeitnehmern und Anwohnern Mit-
sprache bei der Planung von Anlagen, die unter 
die Störfallverordnung fallen, einzuräumen? 
In den USA, aber auch in anderen Ländern, 
haben sich sogenannte „Nachbarschaftspanel“ 
(URL 1) bewährt, die die Einwohner in die 
Störfallvorsorge sowie die Notfallplanung und 
-kommunikation einbeziehen. Diese Form der 
Partizipation beugt den verständlichen Empö-
rungen und Protesten vor, wie sie z.B. nach der 
Störfallserie bei Hoechst in Frankfurt/M. 1993 
zu beobachten waren. Wesentlich ist hier die 
Offenheit. Die Öffentlichkeit honoriert dieses 
Vorgehen auch in Form eines Vertrauensbonus, 
wie empirische Untersuchungen zeigen (Claus 
& Wiedemann 1994).

Im vierten Fall handelt es sich um die Ex-
position gegenüber einem Schadstoff. Im Un-
terschied zum Schadstoffverdacht bestehen 
hier keine Zweifel, dass ein Schadstoff vorliegt. 
Die entscheidende Frage betrifft die Expositi-
on. Denn ein Gesundheitsrisiko liegt nur dann 
vor, wenn der Mensch mit dem Schadstoff in 
Kontakt kommt. Dieses Risiko hängt außerdem 
von Ausmaß, Häufigkeit und Art der Exposi-
tion ab. Es geht hier darum zu verdeutlichen, 
welche Exposition vorliegt und welches Risiko 
damit verknüpft ist. Zu klären ist weiterhin, ob 
in bezug auf den betreffenden Schadstoff eine 
Wirkungsschwelle existiert, unterhalb derer 
keine Gefährdung anzunehmen ist. Wenn da-
von ausgegangen wird, dass Bürger und Bür-
gerinnen einem Schadstoff ausgesetzt sind, 
muss mit einer „Gemengelage“ von Empörung 
und Angst gerechnet werden. Folgende Fragen 
stehen im Mittelpunkt: Wer ist exponiert? Was 
kann passieren? Seit wann ist die Exposition 
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mit dem Schadstoff bekannt? Seit wann weiß 
die Behörde davon? Was hat die Behörde seit-
dem getan? Warum hat sie bislang nichts getan? 
Welche Schutzmaßnahmen sind notwendig? Ein 
Beispiel ist die Entdeckung schadstoffhaltiger 
Parkettkleber in den ehemaligen Wohnarealen 
der US-Armee in Frankfurt/Main. Hier wurden 
Stoffe gefunden, die krebserregend sind. Dies 
löste beträchtliche Unruhe in der ansässigen Be-
völkerung aus (Wiedemann, Karger, Clauberg 
2002, pp.33ff.). Risikokommunikation muss er-
läutern, welche Personengruppen dem höchsten 
Risiko ausgesetzt sind. Sie muss darstellen, wie 
diese exponiert ist, durch welche Verhaltenswei-
sen das Risiko verstärkt wird und wie die Ex-
position vermindert werden kann. Das Bundes-
institut für Risikobewertung (BfR) hat für den 
Acrylamid-Fall (URL 2) eine eigene Web-Seite 
eingerichtet, welche die Verbraucher informiert. 
Darüber hinaus findet sich auf der Web-Seite 
des Bundesministerium für Verbraucherschutz, 
Ernährung und Landwirtschaft (BMVEL) ein 
Diskussionsforum (URL 3), das auf eine große 
Nachfrage getroffen ist.

Im fünften Fall – der Schadensauffälligkeit 
– liegt ein Gesundheitsproblem unklarer Ursa-
che vor. Ein Beispiel sind beobachtete Häufun-
gen von Leukämien in der Nähe einer Anlage, 
wobei die Frage ist, ob diese Erkrankungen von 
der Anlage verursacht werden. Risikokommu-
nikation betrifft hier die Klärung der Ursache. 
Es geht also um Belege und Begründungen für 
die angenommene Ursache-Wirkungs-Bezie-
hung. So waren Ende der 1980er und Anfang 
der 1990er Jahre in der Gemeinde Elbmarsch 
in der Nähe des Kernkraftwerks Krümmel zehn 
Kinder und ein Jugendlicher an Leukämie er-
krankt, davon allein sechs innerhalb von drei 
Jahren. Bürgerinitiativen gegen Kernenergie 
brachten dieses Leukämie-Cluster mit radioakti-
ven Emissionen aus dem Kernkraftwerk in Ver-
bindung. Durch die Reaktion der Öffentlichkeit 
entstand ein erheblicher Handlungsdruck. Wenn 
Beschwerden und Erkrankungen einer mögli-
chen Risikoquelle zugeschrieben werden, ist mit 
den folgenden Fragen aus der Bevölkerung um-
zugehen: Seit wann wusste die Behörde davon? 
Wieso wird abgestritten, dass die Beschwerden 
von der Risikoquelle stammen? Warum werden 
die Experten, auf die sich die Bürger und Bürge-

rinnen stützen, nicht gehört? Was unternehmen 
die Behörden? Hier muss sich die Behörde mit 
emotional belasteten und konfliktträchtigen 
Konfrontationen auseinandersetzen. Die Glaub- 
und Vertrauenswürdigkeit der Behörde rückt 
in den Mittelpunkt der Risikokommunikation. 
Frühere Fehler oder Unterlassungen werden 
zum Verhängnis. Hingegen wirken sich vor-
ausgegangene partizipatorische Initiativen eher 
konfliktmindernd aus.

Im sechsten Fall besteht ein Schadensfall, 
beispielsweise die Ausbreitung der Maul- und 
Klauenseuche, das Auftreten von BSE-Fällen 
oder ein Störfall in einer chemischen Anlage. 
Abgesehen von akuten Schäden, z. B. Todes-
fällen, besteht das Problem in der Abschät-
zung und Verdeutlichung der längerfristigen 
Risiken, die mit der Emission verbunden sind. 
Beispielsweise weitete sich die Debatte um 
Bovine Spongiforme Enzephalopathie (BSE) 
in den 1980er Jahren zu einer Risikodiskussion 
in der gesamten EU aus, insbesondere auch in 
Deutschland. Während zu Beginn der Ausein-
andersetzung um BSE das „Tierproblem“ im 
Mittelpunkt stand, veränderte sich der Fokus 
hin zur Frage der Gesundheitsrisiken für den 
Menschen. Parallel dazu erfolgte eine Auswei-
tung des Themas hinsichtlich der generellen 
Sicherheit von Lebensmitteln. Nach Eintreten 
eines Schadensfalls werden Fragen folgender 
Art laut: Was ist passiert? Wer ist zu Schaden 
gekommen? Wie ist das passiert? Wer trägt die 
Verantwortung? Wer trägt die Schuld? Hätte der 
Fall verhindert werden können? Wenn ja, wieso 
wurden diese Maßnahmen nicht ergriffen? Mit 
welchen Folgeschäden ist zu rechnen? Kann der 
Fall wieder passieren? Was wird getan, um eine 
Wiederholung des Falls zu verhindern? Risiko-
kommunikation steht hier unter hohem Druck. 
Zum einen geht es um angemessene und recht-
zeitige Notfallkommunikation, zum anderen um 
die Aufarbeitung der Ursachen und der Folgen. 
Ein relatives neues Problem stellen umfangrei-
che Schadensersatzansprüche dar, die dem Mus-
ter der Sammelklagen in den USA folgen.

Schadensfälle können sich schnell zu Krisen 
entwickeln. Krisen sind riskante Situationen, 
die großes öffentliches Interesse und Turbulen-
zen erzeugen und damit die normalen Hand-
lungsabläufe einschneidend beeinträchtigten. 
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Sie können zu einer Schädigung des öffentlichen 
Ansehens der in die Krise geratenen Institution, 
zu Glaubwürdigkeits- und Vertrauensverlus-
ten und in seltenen Fällen auch zur Auflösung 
der betroffenen Institution führen. Ansätze für 
die Krisenpräventionen sind: Ausreichende si-
cherheitstechnische Maßnahmen und Erfüllung 
von Umweltauflagen und Sicherheitsvorgaben, 
Reduktion von Risikopotenzialen, Installation 
eines Frühwarnsystems zur Beobachtung von 
Risikopotenzialen und Risikotreibern, ausrei-
chende organisatorische Vorbereitungen auf die 
unverzügliche Bewältigung von Krisenanlässen, 
kritische Analyse der eigenen Organisationskul-
tur und Entwicklung der Behörde hin zu einer 
krisenvorbereiteten Organisation sowie Befähi-
gung zu Kommunikation mit der Öffentlichkeit 
und mit den Medien.

In sachlicher Sicht ist Risikokommunikation 
dann besonders schwierig, wenn die Beteiligten 
von unterschiedlichen Risikokonzepten und  
-perspektiven ausgehen. Dabei spielt die Laien-
Experten-Differenz eine entscheidende Rolle. 
Denn wissenschaftliche Risikoeinschätzungen 
basieren im wesentlichen auf zu erwartenden 
Schäden (Todesfälle, Gesundheitsschäden), d.h. 
auf einer mehr oder weniger ausdifferenzierten 
Version des aus der Versicherungsmathematik 
stammenden elementaren Risikokonzepts: Ri-
siko = Schaden × Wahrscheinlichkeit.3 Laien 
dagegen nutzen einen zugleich einfacheren 
und umfangreicheren Risikobegriff. Zwar spie-
len beim intuitiven Risikokonzept die beiden 
Aspekte „Schaden“ und „Wahrscheinlichkeit“ 
ebenfalls eine Rolle, aber je nach Art der Risi-
koquelle können darüber hinaus andere Beurtei-
lungsmerkmale, wie zum Beispiel das Wissen 
über den Verursacher oder die Freiwilligkeit 
des Risikos, von Bedeutung sein. Und auch die 
Frage, ob ein Risiko natürlichen Ursprungs oder 
aber vom Menschen verursacht ist, kann bei der 
intuitiven Risikobeurteilung von Bedeutung 
sein. Weiterhin sind für Laien u.a. das Katastro-
phenpotenzial und die Kontrollierbarkeit we-
sentliche Risikobewertungsdimensionen.

Spannungen entstehen, wenn unterschiedli-
che Auffassungen über bestimmte Aspekte, den 
sogenannten Streitpunkten, aufeinander stoßen. 
Versucht man die Streitpunkte, die bei den ver-
schiedenen Fällen der Risikokommunikation 

vorkommen können, zu ordnen, so betreffen 
diese unterschiedlichen Auffassungen in Bezug 
auf die Richtigkeit oder die Angemessenheit 
folgender Faktoren: zugrunde liegende Daten, 
Statistiken und Schätzwerte; verwendete An-
nahmen, Definitionen und Modelle; Kosten- und 
Nutzenabwägungen; Verteilungen von Risiken, 
Kosten und Nutzen; Zumutbarkeit von Risiken 
sowie Angemessenheit von Managementstrate-
gien; Bedeutsamkeit von Werten und ethischen 
Grundorientierungen; Berechtigung von betei-
ligten Interessen und Entscheidungsverfahren.

Differenzen über Daten, Statistiken, Schätz-
werte und Annahmen, Zeitrahmen, Definitio-
nen und Modelle sind vor allem Probleme, die 
zwischen Experten bei der Risikokommunika-
tion entstehen. Sie lassen sich als „innerwissen-
schaftliche” Risikokommunikationsprobleme 
beschreiben. Hier argumentieren und streiten 
vor allem Experten untereinander. Verteilungs-
probleme sowie Probleme mit konfligierenden 
Werthaltungen und Interessen sind dagegen eher 
politischer Natur. Sie treten vor allem bei öf-
fentlichen Risikoerörterungen auf. Medien, Öf-
fentlichkeit, Politik, Wirtschaft und Verwaltung 
sind prinzipiell gleichberechtigte Kommunika-
tionspartner. Hier bezieht sich Risikokommuni-
kation eben auch auf weltanschauliche, ethische 
und praktische Fragen und geht weit über eine 
rein wissenschaftliche Diskussion hinaus. Es 
zählen Werte, Ansprüche und Interessen, für de-
ren Abwägung es keine allgemein akzeptierten 
Standards gibt. Experten und Wissenschaftlern 
kommt deshalb keine privilegierte Rolle zu.

In organisatorischer Sicht erwachsen Ri-
sikokommunikations-Probleme aus Ressour-
cenmängeln (Zeit, Personal und Finanzen), aus 
mangelnden Absprachen zwischen Behörden 
sowie zwischen Experten verschiedener Diszi-
plinen. Darüber hinaus ist auch Organisations-
kultur maßgeblich. Eine Behörde die sich als 
Advokat der Öffentlichkeit versteht, handelt hier 
anders als eine, die nach dem Bilde des hoheitli-
chen Administrators vorgeht. Schließlich gibt es 
bei der Risikokommunikation Beziehungspro-
bleme. So mag der Kommunikator nicht über 
die erforderlichen kommunikativen Fertigkei-
ten verfügen, ungeschickt argumentieren, oder 
– schlimmer noch – gar kein Interesse an Kom-
munikation demonstrieren. Es kann auch sein, 
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dass er als unglaubwürdig eingeschätzt wird 
und er kein Vertrauen findet. In solche perso-
nalen Bewertungen fließt immer die Bewertung 
der Institutionen ein, zu der der Kommunikator 
gehört.4

4.3.2 Konzeption und Umsetzung

Allgemein lassen sich zwei Ansätze von Risiko-
kommunikation unterscheiden5. Zum einen sind 
es Fachdialoge, die der Erzeugung von Risiko-
wissen dienen. Hier kommunizieren Wissen-
schaftler, Ingenieure und andere Experten, um 
gemeinsam zu einer Risikobewertung zu kom-
men. Zum anderen sind es öffentliche Diskurse6, 
die auf die Vermittlung und Erörterung von Ri-
sikowissen in der Öffentlichkeit abzielen. Hier 
ist der Kreis der Beteiligten wesentlich größer 
und die Wissensgrundlagen, Einstellungen und 
Werthaltungen der beteiligten Gruppen hetero-
gener.

Fachdialoge können unterschiedlich umge-
setzt werden. Behördeninterne Dialoge sichern 
Kompetenz, setzen aber das Prinzip der pluralen 
Wertberücksichtigung nicht um. Offene Fach-
dialoge beziehen Experten mit unterschiedli-
chen Werten ein. Das können z. B. von Umwelt-
verbänden oder anderen Interessengruppen en-
gagierte Experten sein. Solche Dialoge können, 
müssen aber nicht, deswegen schwieriger sein, 
wenn verschiedene Ansichten und Perspekti-
ven aufeinander treffen. Die Generierung von 
Risikowissen, d.h. die Erarbeitung von Risiko-
abschätzungen, ist immer mit Unsicherheitspro-
blemen verknüpft: Unsicherheit darüber, ob die 
Modelle und Theorien, auf denen die Risikobe-
wertung beruht, vollständig und richtig sind und 
darüber hinaus, ob die vorhandenen Daten auch 
zuverlässig und gültig sind. Auch der Umgang 
mit Unsicherheit kann zu gravierendem Dissens 
führen.

Die Organisation öffentlicher Diskurse 
zur Beteiligung gesellschaftlicher Gruppen 
ist zuweilen schwierig, weil sie Personen und 
Gruppen mit unterschiedlichem Wissen, Inter-
essen und Werten betrifft. Damit ergeben sich 
Vermittlungsprobleme, denn Risikoinformatio-
nen liegen in wissenschaftlichen Diskussionen 

als Zahlenwerke vor und sie beziehen sich auf 
fachwissenschaftliche Konzepte, Modelle und 
Theorien. Die sich daraus ergebenden Ver-
ständigungsschwierigkeiten müssen bedacht 
werden: Wie können Risikoinformationen in 
alltagssprachlich verständliche Informationen 
„übersetzt” werden? Wie können komplexe Zu-
sammenhänge prägnant und ohne wesentliche 
Informationsverluste dargestellt werden? Wie 
können Limitationen des Wissens, der Ressour-
cen, der Maßnahmen und der verbleibenden 
Restrisiken konstruktiv diskutiert werden? Wie 
können die praktischen Fragen der Menschen 
sinnvoll beantwortet werden, ohne die wissen-
schaftliche Basis zu verlassen?

Insbesondere ist bei Risikokommunikati-
on als Aufklären über das von Experten ab-
geschätzte Risiko mit Problemen zu rechnen. 
Hier entsteht oft Ablehnung. Ergebnisoffene 
Diskurse sind weitgehend frei von diesem Pro-
blem. Beispiele hierfür sind Runde Tische und 
Mediationsverfahren. In solchen Fällen geht der 
Kommunikator davon aus, dass erst durch Kom-
munikation und Verhandeln eine abschließende 
Risikobewertung – als Ergebnis der gemeinsa-
men Erörterungen – möglich wird. Grundlage 
solcher Verhandlungen sind sowohl Fairness in 
der Kommunikation als auch die Sicherung der 
Kompetenz bei Risikobewertungen. Allerdings 
muss auch tatsächlich ein Verhandlungsspiel-
raum existieren.

4.3.3 Risikokommunikation und 
Beteiligung

Risikokommunikation kann von den Behörden 
ganz unterschiedlich wahrgenommen werden. 
Im einfachsten Fall stellt die Behörde nur Da-
ten zur Verfügung, im besten Fall arbeitet sie bei 
der Risikoabschätzung und -bewertung mit ver-
schiedenen gesellschaftlichen Gruppen zusam-
men. Dazwischen sind eine Reihe von Abstu-
fungen möglich, die im weiteren als Risikokom-
munikations-Treppe dargestellt sind (Abb. 4.3-
1). Die verschiedenen Varianten lassen sich mit 
Hilfe einer Risikokommunikations-Treppe dar-
stellen. Diese Treppe umfasst sechs Stufen, die 
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qualitativ verschiedene Umsetzungen von Risi-
kokommunikation kennzeichnen. Die Stufen er-
geben sich aus dem Umfang der eigenen Infor-
mationsbereitschaft, der Bereitschaft auf An-
liegen der Öffentlichkeit einzugehen und dem 
Ausmaß, in dem die BürgerInnen in die Risiko-
regulation einbezogen werden.

Die erste Stufe umfasst den offenen Zugang 
zu Risikoinformationen. Im Prinzip werden 
den Bürgern – entsprechend dem Informati-
onszugangsgesetz der EU – alle relevanten 
Unterlagen zur Risikobewertung zur Verfügung 
gestellt. Wesentlich sind hier vor allem folgen-
de Faktoren: Offenlegen der Fragestellung der 
Risikoregulation; Dokumentation aller Prozesse 
der Risikoabschätzung, -bewertung und Risiko-
regulation; Zugang zu den Daten und Gutachten. 
Ein Beispiel bildet die öffentliche Auslegung 
von Unterlagen bei Planfeststellungsverfahren.

Die zweite Stufe wird erreicht, wenn die 
Behörde alle Informationen für die BürgerInnen 
entsprechend aufbereitet. Bei allen Risikoab-
schätzungen wird in diesem Fall auch ein spe-
zielles Dokument für die Öffentlichkeit erarbei-
tet, das die Kriterien Verständlichkeit, Klarheit 
und Prägnanz erfüllt. Das betrifft insbesondere 
die Risikocharakterisierung. Wesentlich sind 
folgende Aspekte: Transparente und nachvoll-
ziehbare Information, z. B. Erstellen von Zu-
sammenfassungen der Risikoinformationen im 

Fragen- und Antworten-Format; Bereitstellen 
von Bewertungshilfen und Hintergrundinforma-
tionen; Hinweise auf weiterführende Informati-
onen. Dieser Fall liegt vor, wenn die Ergebnisse 
einer epidemiologischen Studie für Laien nach-
vollziehbar aufgearbeitet und in das Internet 
gestellt werden.

Auf der dritten Stufe engagiert sich die 
Behörde für eine aktive Verbreitung von Ri-
sikokommunikation. Sie wartet nicht auf die 
Nachfrage, sondern informiert die Bürger aus 
eigenem Anliegen heraus. Hierzu gehören: 
Frühzeitige Information über Risikoabschät-
zungen und -bewertungen; Definieren der Ziel-
gruppen der Risikokommunikation; Auswahl 
geeigneter Kommunikationskanäle und -mittel 
für die Zielgruppen; Bekanntmachen der Kom-
munikationskanäle in der Öffentlichkeit; durch 
klare Argumentation begründete Schlussfolge-
rungen; Test, ob die Kommunikation auch „an-
kommt“. Ein Modell für diese Form der Risiko-
kommunikation stellt die Umsetzung des § 11a 
der Störfallverordnung dar, die – in der Regel 
per Postsendung – alle Haushalte im Umfeld 
von Anlagen, die unter die Störfallverordnung 
fallen, informiert.

Die vierte Stufe ist erreicht, wenn die Behör-
de eine zentrale Ansprechstelle für die Bürger 
und Bürgerinnen einrichtet, um deren Anliegen 
entgegenzunehmen. Damit wird die Zwei-Wege-

Randlinie ließ sich nicht entfernen 
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Kommunikation ermöglicht. Die Behörde lernt 
so rascher die Fragen und Ansichten der Bevöl-
kerung kennen und kann sich besser darauf ein-
stellen. Wesentliche Elemente sind: Vernetzung 
der verschiedenen Abteilungen und der Behör-
denspitze mit der Ansprechstelle; Bekanntma-
chen der Ansprechstelle in den Kommunen; 
Hinweise darauf, wie Anregungen seitens der 
Bürger und Bürgerinnen aufgenommen wer-
den; schnelle Rückmeldungen und Festlegen 
von Bearbeitungsfristen für die Anliegen der 
Bürger und Bürgerinnen. Ein Beispiel dieser 
vierten Stufe liegt vor, wenn eine Behörde die 
Stelle eines Risiko-Beauftragten einrichtet, der 
als Mittler zwischen der Bevölkerung und den 
verschiedenen Instanzen, die mit der Risikore-
gulation beauftragt sind, fungiert.

Für die fünfte Stufe sind Konsultationen 
mit Betroffenen charakteristisch. Die Behörde 
bezieht Bürger und Bürgerinnen in die Risi-
kobewertung ein. In Fällen, wo erkennbar das 
Interesse von Betroffenen tangiert ist, etwa bei 
der Errichtung von Mobilfunksendestationen, 
werden Beteiligungsverfahren umgesetzt. We-
sentlich sind folgende Aspekte: Information 
über Einspruchs- und Mitwirkungsmöglichkei-
ten; Offenheit und Respekt gegenüber allen Be-
teiligten; Kenntnis geeigneter Dialogverfahren 
für die Organisation von Risikokommunikati-
ons-Diskursen; Bereitstellen wissenschaftlichen 
Sachverstands; Verdeutlichen, wie der Input der 
Beteiligungsverfahren in die Risikoregulation 
Eingang findet. So kann eine Behörde einen 
Runden Tisch mit Vertretern gesellschaftlicher 
Gruppen einsetzen, um die Ansiedlung einer 
Anlage in der Gemeinde zu bewerten, die un-
ter die Störfallverordnung fällt. Im Mittelpunkt 
steht die Standortfrage.

Die sechste Stufe beinhaltet die kontinuierli-
che Einbeziehung von Bürger und Bürgerinnen 
in alle risikorelevanten Planungen. Im Unter-
schied zur fünften Stufe, die anlassbezogen ar-
beitet, wird diese Einrichtung auf Dauer gestellt. 
Hierzu gehören: Einrichtung eines Beirats, der 
die verschiedenen gesellschaftlichen Interessen 
repräsentiert; Beachtung des Rotationsprinzips 
bei den Beiratsmitgliedern; angemessene Aus-
stattung mit Ressourcen; Berichtspflicht an den 
Beirat. Diese sechste Stufe liegt dann vor, wenn 
in einer Behörde ein Beirat eingerichtet wird, 

der diese bei allen risikorelevanten Planungen 
berät.

4.3.4 Probleme und Verbesse-
rungsansätze

Die Verbesserung der Risikokommunikation 
kann mit Hilfe eines Balanced Scorecard-Ansat-
zes (BSC) geplant und verfolgt werden. Diese 
Technik geht auf Kaplan und Norton (1996) zu-
rück und wird auch im Bereich der Verwaltung 
eingesetzt. Ausgangsfrage ist, wie eine Vision – 
in unserem Fall die Risikomündigkeit der Bür-
ger – strategisch umgesetzt werden kann. Da-
zu müssen die wesentlichen Triebkräfte identi-
fiziert, operationalisiert und zu einer Strategie 
verknüpft werden. Im BSC-Ansatz werden da-
zu vier Perspektiven vorgeschlagen: die Ziel-
perspektive (Was wollen wir erreichen?), die 
Aktivitätsperspektive (Was müssen wir dafür 
tun?), die Lern- und Entwicklungsperspektive 
(Was müssen wir stärken, verbessern, neu be-
denken, um auch in der Zukunft unser Ziel zu 
erreichen?), die Beziehungs- oder „Kunden“-
Perspektive (Wie müssen wir in den Augen un-
serer Zielgruppen dastehen, um mit unseren Ak-
tivitäten auch anzukommen?). Abb 4.3-2 zeigt 
das Zusammenwirken der verschiedenen Per- 
spektiven.

Zielperspektive der Risikokommunikation 
ist die Risikomündigkeit der Bürgerinnen und 
Bürger, die als Verbesserung der Urteilskraft 
begriffen werden kann. Am unteren Ende ei-
ner solchen Entwicklungsskala der Urteilskraft 
steht das Glauben und Meinen, am oberen Ende 
ein abwägendes und reflektiertes Urteil über Ri-
siken. In der Aktivitätsperspektive geht es vor 
allem um das „was“ und „wie“ der Risikokom-
munikation. Was müssen die Behörden anbieten 
und vor allem wie, um das Ziel „Risikomündig-
keit“ zu erreichen? Indikatoren sind z. B. die Art 
und Anzahl von Veranstaltungen, die angeboten 
werden sowie die Anzahl eingeführter Kommu-
nikations-Leitfäden und -vorschriften. Darüber 
hinaus lassen sich auch Indikatoren für die 
TQM-Prozesse7 Verantwortung, Verständnis, 
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Messung, Beherrschung und Verbesserung der 
Risikokommunikation ableiten.

In der Lern- und Entwicklungsperspektive 
geht es vor allem um die zu schaffenden perso-
nalen und organisatorischen Voraussetzungen, 
um gute Risikokommunikation auch anbieten 
zu können. Hier könnten Indikatoren wie An-
zahl der Mitarbeiter, die einen Kurs der Risi-
kokommunikation durchlaufen haben, genutzt 
werden. Die Beziehungsperspektive betrifft 
vor allem das Image der Behörden. Wie wird 
sie wahrgenommen? Wird sie als Vertreter der 
Öffentlichkeit angesehen? Wird ihr vertraut? 
Solche Indikatoren lassen sich am besten durch 
Image-Umfragen gewinnen.

Im folgenden werden eine Reihe strategi-
scher, organisatorischer und personeller Vor-
schläge aufgeführt, die der Verbesserung der 
Risikokommunikation dienen:
• Risikokommunikation erfordert zunächst ei-

ne politische Entscheidung, ob und wie Ri-
sikokommunikation betrieben werden soll. 
Es sind Leitbilder zu entwickeln, die Ver-
antwortlichkeiten festlegen sowie Ziele und 
Aufgaben definieren. Dazu erfolgte kürzlich 
ein Vorschlag von Carius & Renn (2003).

• In den Behörden muss sichergestellt werden, 
dass alle verantwortlichen Mitarbeiter über 
das nötige Verständnis der Risiken als auch 
über entsprechendes Wissen über die Fallstri-

cke und Probleme der Risikokommunikation 
Bescheid wissen. 

• Es ist eine systematische Bewertung zu leis-
ten, die konkret die Stärken und Schwächen 
behördlicher Risikokommunikation zeigt. 

• Aus der Analyse und Bewertung sind Ansät-
ze für die Verbesserung der Risikokommuni-
kation der Behörden zu entwickeln und um-
zusetzen. Folgende Punkte sind für die Be-
herrschung und Verbesserung der behörd-
lichen Risikokommunikation wichtig: (1) 
institutionelle Verbesserungen, (2) prozedu-
rale Verbesserungen sowie (3) Verbesserun-
gen der praktischen Risikokommunikations-
Kompetenzen der Mitarbeiter.

• In den Behörden sollte ein Trainee-Pro-
gramm „Risikobewertung und Risikokom-
munikation“ entwickelt werden, das alle neu 
eingestellten wissenschaftlichen Mitarbeiter 
zu durchlaufen haben, die mit Aufgaben der 
Risikokommunikation betraut werden.

• Es ist eine Einrichtung zu schaffen, die den 
Nichtregierungsorganisationen die Gelegen-
heit gibt, ihre Ansichten und Vorstellungen 
zu Risikobewertungen vorzutragen und die 
so eine Plattform für gegenseitige Informa-
tion bildet. Dazu könnte eine ständige Kon-
ferenz „Risikofragen“ dienen. Eine andere 
Möglichkeit wäre die Schaffung eines Risi-
kobeauftragten, der als Ombudsmann tätig 
ist.
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Eine kommentierte Bibliographie zur Risiko-
kommunikation findet sich bei Gray & Wie-
demann (2000). Ebenfalls englischsprachig 
ist die Bibliographie zu Risikokommunikation 
des Transportation Resource Exchange Center 
(URL 5). Das National Cancer Institute der USA 
hat ebenfalls eine Bibliographie erstellt (URL 
6). Von der OECD liegt ein Strategiepapier zur 
Risikokommunikation vor (OECD 2002). Die-
National Library of Medicine stellt online ei-
ne Datenbank zur Verfügung, von der kostenfrei 
Dokumente heruntergeladen werden können 
(URL 7). Spezielle Informationen zur Krebsri-
siko-Kommunikation finden sich im Journal of 
the National Cancer Institute Monographs (URL 
8). Das USDA/FDA Foodborne Illness Educati-
on Information Center bietet entsprechende In-
formationen und Trainingsprogramme zu ernäh-
rungsbezogener Risikokommunikation (URL 
9). Die Internetseiten des Navy Environmen-
tal Health Center (NEHC), Environmental Pro-
grams Directorate zur Risikokommunikation 
stellen eine Sammlung von Dokumenten bereit, 
die z.T. auch als ein Leitfaden für Risikokom-
munikation für spezielle Organisationsstruktu-
ren gesehen werden können (URL 10). Ein ge-
nereller Leitfaden und Einstieg in die Risiko-
kommunikation wird von der Agency for To-
xic Substances and Disease Registry (ATSDR) 
angeboten (URL 11). Hinweise auf Materialien 
und Fallstudien zur Notfall- und Krisenkommu-
nikation finden sich auf der Web-Seite des Oak 
Ridge National Laboratory (URL 12).

4.3.5 Ausblick: Zur weiteren 
Entwicklung der Risikokommuni-
kation

Die weitere Entwicklung der Risikokommuni-
kation – damit auch deren erfolgreicher Einsatz 
– wird davon abhängen, ob die vorhandene Ein-
sicht in die Notwendigkeit der Kommunikati-
on bei der Risikoregulation durch die Bereitstel-
lung entsprechender Ressourcen praktisch um-
gesetzt wird. Denn Risikokommunikation ist 
sowohl personal- als auch zeitintensiv und er-
fordert ein geplantes Vorgehen. Risikokommu-

nikation ist außerdem mit der Früherkennung 
von Risiken zu koppeln, um rasch – möglichst 
bevor sich Konflikte entwickeln – entsprechen-
de Maßnahmen einzuleiten. Risikokommuni-
kation ist vorrangig als präventives Konzept zu 
begreifen, um das Dilemma von „Feuerwehrak-
tionen“ zu überwinden, die häufig erst einset-
zen, wenn es zu spät ist. Denn es ist besonders 
schwer, sich mit bereits fest geprägten Risiko-
wahrnehmungen auseinanderzusetzen. 

Darüber hinaus ist Risikokommunikation 
mit Öffentlichkeitsbeteiligung von besonderer 
Bedeutung. Risikokommunikation ohne Be-
teiligung gerät leicht in den Verdacht, durch 
ein Schulungs- oder Aufklärungsprogramm 
Einstellungen und Wahrnehmungen anderer 
gesellschaftlicher Gruppen auf die eigene „Li-
nie“ bringen zu wollen. Andererseits ist es ab-
wegig, Risikokommunikation in Gänze durch 
Beteiligung ersetzen zu wollen. Gerade für eine 
Beteiligung der Öffentlichkeit an der Risikore-
gulation ist es wichtig, die zugrunde liegenden 
Risikofragen zu explizieren, den Stand des 
Wissens über das Risiko darzustellen, Risiko-
charakterisierungen transparent vorzunehmen 
und Bewertungswissen zu vermitteln, um so die 
Risikomündigkeit der Bürger und Bürgerinnen 
zu stärken. Schließlich kommt es darauf an, 
die Beziehungsebene bei der Kommunikation 
(s. Abschn. 4.3.1) besonders ernst zu nehmen, 
damit Glaubwürdigkeit und Vertrauen erhalten 
bleiben.
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Vignette 4.3.A Erfolgsfak-
toren für Risikoinformation 
und -kommunikation in der 
Kommune 

Claudia Lübbert

Risikokommunikation verfolgt drei Ziele: über 
Risiken und ihre Bewertung informieren, Hand-
lungsoptionen aufzeigen und Entscheidung für 
die gewählte Option erklären, Konflikt-Eskalati-
on bei der Risikodiskussion vermeiden. Erfolg-
reiche Risikokommunikation benötigt bestimm-
te Voraussetzungen, die innerhalb der Verwal-
tung geschaffen und umgesetzt werden sollten. 
Es lassen sich sieben (Erfolgs)faktoren definie-
ren, welche sich in Köln bei der Einführung der 
Risikokommunikation zum Thema „Meningo-
kokken-Infektionen“ erfolgreich umsetzen lie-
ßen.

Seit dem Jahre 2002 betreibt das Gesund-
heitsamt der Stadt Köln Risikokommunikation 
im Zusammenhang mit Meningokokken-Infek-
tionen. Die Krankheit muss dem Gesundheits-
amt nach dem Infektionsschutzgesetz gemeldet 
werden. Das Gesundheitsamt muss Maßnahmen 
ergreifen, um sicherzustellen, dass enge Kon-
taktpersonen des Erkrankten eine Antibiotika-
Prophylaxe erhalten und sich die Krankheit 
nicht weiter ausbreitet. Bei den Meningokok-
ken-Infektionen können Faktoren auftreten, die 
dem Thema in der öffentlichen Wahrnehmung 
immer wieder eine gewisse Dramatik geben. So 
erkranken an diesen Infektionen häufig Klein-
kinder und Jugendliche, also Menschen, die 
besonders schutzbedürftig und besonders hilflos 
sind. Die Krankheit verläuft häufig schnell und 
dramatisch – was zunächst wie eine Erkältung 
aussieht, verschlechtert sich oft innerhalb von 
Stunden und kann zum Tod oder zu bleibenden 
Schäden führen. Eltern aus betroffenen Gemein-
schaftseinrichtungen reagieren deswegen meis-
tens besorgt oder geradezu panisch. – Welche 
internen Voraussetzungen und „Erfolgsfakto-
ren“ sind notwendig, um Risikokommunikation 
zu starten?

Faktor 1: Handlungsoptionen kennen. Häu-
fig stehen viele Wege offen, um mit einem Risi-
ko umzugehen. Zu unterscheiden sind verpflich-

tender Handlungskatalog und zusätzliche Hand-
lungsoptionen. Nach dem Infektionsschutzge-
setz muss jede Meningokokken-Infektion dem 
örtlichen Gesundheitsamt mitgeteilt werden. 
Damit ist das Gesundheitsamt im Regelfall der 
Informationsbesitzer. Darüber hinaus hat das 
Gesundheitsamt die gesetzliche Verpflichtung, 
Maßnahmen zu ergreifen, um andere Personen 
vor einer Erkrankung zu schützen. In der Regel 
macht das Gesundheitsamt die nahen Kontakt-
personen des Erkrankten wie Familienmitglieder 
oder Intimpartner ausfindig, um sie über Antibi-
otika-Prophylaxe zu informieren. In betroffenen 
Gemeinschaftseinrichtungen muss die Leitung 
unterrichtet werden. Diesen Handlungskatalog 
muss das Gesundheitsamt umsetzen. Im Sinne 
weiterer Handlungsoptionen kann das Gesund-
heitsamt aber noch mehr tun: So kann es zum 
einen auch die Eltern in einer betroffenen Ge-
meinschaftseinrichtung über die Krankheit und 
empfohlene prophylaktische Maßnahmen infor-
mieren sowie die Öffentlichkeit insgesamt – in 
der Regel über die regionalen Medien. Darüber 
hinaus kann es die niedergelassenen Kinder-
ärzte der Stadt oder des betreffenden Stadtteils 
informieren. Innerhalb des Gesundheitsamtes 
kann der Kinder- und Jugendgesundheitsdienst 
unterrichtet werden. Das Gesundheitsamt kann 
schriftlich informieren, aber auch Gespräche, 
ggf. vor Ort in der Kindereinrichtung. führen 
sowie für Gespräche am Telefon oder direkt im 
Amt bereitstehen.

Faktor 2: Entscheidung treffen und be-
gründen. Die Handlungsoptionen sind bekannt 
und werden im zweiten Schritt mit vorliegen-
den Erfahrungen abgeglichen, oder – falls noch 
keine Erfahrungen vorliegen – es erfolgt eine 
Einschätzung, zu welchen Konsequenzen die 
gewählte Handlungsoption führt und was im 
Hinblick auf die Ziele der Risikokommunika-
tion gewollt ist. Nach Klärung der Frage „Was 
wollen wir erreichen?“ bleibt zu prüfen, inwie-
weit „Programme / Produkte“ (Was müssen 
wir dafür tun?), „Prozesse & Strukturen“ (Wie 
müssen wir es tun?) und notwendige „Ressour-
cen“ (Was müssen wir einsetzen?) verändert 
bzw. benötigt werden (Heinz 2000). Bei einer 
in Köln aufgetretenen Häufung von Meningo-
kokken-Infektionen wollte das Gesundheitsamt 
der Stadt Köln als medizinische Priorität die 
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Empfehlungen des Robert-Koch-Instituts und 
der Deutschen Gesellschaft für Kinderheilkunde 
und Jugendmedizin umsetzen, also keine breit 
gestreute Antibiotika-Prophylaxe an jeden, der 
sich durch die Krankheit bedroht fühlt. Vielmehr 
sollte die antibiotische Prophylaxe nur bei en-
gen Kontaktpersonen erfolgen. Kommunikativ 
wollte das Gesundheitsamt alle ihm gemeldeten 
Meningokokken-Infektionen der Öffentlichkeit 
bekannt machen, jedes Mal in Verbindung mit 
den bundesweit geltenden Empfehlungen zur 
Prophylaxe. Diese Offenheit sollte „Halbwis-
sen“ über die Krankheit und Fehleinschätzungen 
über sinnvolle Gegenmaßnahmen vermeiden, 
auch um Konflikt-Eskalationen zu reduzieren.

Faktor 3: „Chef ins Boot holen“. Risiko-
kommunikation kann nicht isoliert aus einem 
Teilbereich der Kommunalverwaltung heraus 
geführt werden, sondern benötigt die Entschei-
dung und Unterstützung der Verwaltungsfüh-
rung; abhängig vom Thema und von der Größe 
der Kommune kann das die Amtsleitung oder 
die (Ober-)BürgermeisterIn sein. Die Führung 
muss die Haltung zum Risiko, die gewählte 
Handlungsoption und die ihr zugrunde liegende 
Begründung mittragen, die daraus resultieren-
den Veränderungen innerhalb der Verwaltung 
veranlassen und die notwendigen Ressourcen 
bereit stellen. Wer ohne Einbeziehung der Füh-
rung oder gar gegen diese eine Risikokommu-
nikation betreiben will, riskiert zum einen, die 
notwendigen Prozess- und Strukturänderungen 
innerhalb der Verwaltung nicht umsetzen zu 
können, zum anderen bei Schwierigkeiten in-
nerhalb des Kommunikationsprozesses plötz-
lich „allein“ dazustehen. Der Leiter des Kölner 
Gesundheitsamtes hatte die Risikokommuni-
kation bei Meningokokken-Infektionen selbst 
angeregt, unterstützte die notwendigen Prozess- 
und Strukturveränderungen im Gesundheitsamt, 
stellte notwendige Ressourcen bereit und initi-
ierte darüber hinaus eine Veranstaltung für alle 
Gesundheitsämter des Regierungsbezirks, um 
auch dort Akzeptanz für Risikokommunikation 
bei Meningokokken-Infektionen zu schaffen 
und für ein einheitliches Vorgehen zu werben.

Faktor 4: Produkte und Programme auf-
legen, Prozesse optimieren. Um die gewählte 
Handlungsoption umzusetzen, erarbeitet die 
Kommunalverwaltung die notwendigen Pro-

gramme oder Produkte und optimiert intern und 
ggf. auch extern die Prozesse und Strukturen. 
Im Kölner Beispiel war das bestehende Infor-
mationsmaterial wie z.B. Merkblatt für Eltern 
und Beschäftigte in Gemeinschaftseinrichtun-
gen zu überarbeiten sowie neues Material zu 
produzieren, z.B. Textbaustein Presse-Info und 
Infos für weitere Zielgruppen wie Kinderärzte, 
Kinder- und Jugendgesundheitsdienst. Darüber 
hinaus wurde ein Bürgertelefon für aktuelle An-
fragen eingerichtet. Um den kommunikativen 
Handlungskatalog zu realisieren, mussten vor 
allem die internen Kommunikationsprozesse 
optimiert werden. Der Informationsfluss wurde 
beschleunigt und verbreitert. Die Informationen 
des Gesundheitsamtes werden von der Öffent-
lichkeit und den Medien nur dann positiv auf-
genommen, wenn das Gesundheitsamt schnell 
handelt.

Faktor 5: Transparenz schaffen. Aus Sicht 
der Öffentlichkeit neigen Behörden dazu zu 
„verheimlichen“ und zu „vertuschen“. Will 
die Kommunalverwaltung das Vertrauen der 
BürgerInnen gewinnen, muss sie transparent 
handeln. Ausmaß, Umfang, mögliche Auswir-
kungen der Risiken und die Entscheidung der 
Verwaltungsführung über ihren Umgang mit 
dem Risiko müssen offen vermittelt werden. 
Das Kölner Gesundheitsamt setzt konsequent 
auf Transparenz; seit dem Jahre 2002 veröffent-
licht es zu jeder Meningokokken-Infektion eine 
Presse-Information. Stirbt die erkrankte Person, 
so wird auch diese Information weitergegeben. 
Das Gesundheitsamt gibt interessierten und 
besorgten Bürgerinnen und Bürgern außerdem 
telefonisch Auskunft zur Krankheit. Neben die-
sem Informationsangebot bei aktuellen Fällen 
hat das Gesundheitsamt ein Internetangebot mit 
umfangreichen Hinweisen zur Meningokok-
ken-Infektion eingerichtet, mit Journalisten ein 
ausführliches Hintergrundgespräch über dieses 
Thema geführt und im Gesundheitsamt eine 
Ausstellung zur Krankheit präsentiert.

Faktor 6: Kommunikations- und konflikt-
fähig werden. Risikokommunikation kann 
nicht Konsens zwischen allen Beteiligten und 
Betroffenen herstellen und kann Konflikte auch 
nicht verhindern. Denn obwohl die Kommu-
nalverwaltung sich aufgrund guter und abge-
wogener Argumente für eine Handlungsoption 
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entschieden hat, muss ihr klar sein, dass es auch 
andere legitime Optionen gibt und dass ein Teil 
der BürgerInnen und der Verwaltung vielleicht 
eine andere Handlungsoption favorisiert hätte. 
Beispielsweise entscheidet eine Kommunalver-
waltung aufgrund wirtschaftlicher und gesell-
schaftlicher Aspekte, dass der Aus- und Aufbau 
von Mobilfunksendeanlagen in der Kommune 
unterstützt werden soll, will aber gleichzeitig so 
weit wie möglich auf die Besorgnisse eines Teils 
der Bevölkerung eingehen. Dieses Vorgehen 
wird auf Widerstand bei einigen BürgerInnen, 
PolitikerInnen und auch MitarbeiterInnen der 
Verwaltung stoßen. In den Gesprächen wie z.B. 
Round-Table-Gesprächen über den Aufbau einer 
Mobilfunksendeanlage mit den Beteiligten des 
Risikokommunikationsprozesses werden also 
Konflikte auftreten. Für die Praxis ergeben sich 
daraus hohe Anforderungen an die Kommunika-
tions- und Konfliktfähigkeit der MitarbeiterIn-
nen, für die ihnen laufend Qualifikationsmaß-
nahmen angeboten werden sollten. Denn Fähig-
keiten wie z.B. Konflikte nicht „persönlich“ zu 
nehmen, andere Sichtweisen anzuerkennen und 
sich der Grenzen der eigenen Handlungsoption 
bewusst zu sein, sind notwendig, um Risiko-
kommunikation erfolgreich zu gestalten. Viele 
Diskussionen und Konflikte in den Kommunen 
sind Teil eines gesellschaftlichen Diskurses, in 
dem schrittweise geklärt wird, welche Risiken 
eine Gesellschaft akzeptieren will. Dies ist ein 
Prozess, in dem sich Werte, Bewertungen und 
Haltungen der Akteure ändern können, z.B. 
durch neue Forschungsergebnisse (Asbest, 
PCB), neue Mehrheiten (Atomenergie) oder 
verändertes Verbraucherverhalten. Mit ange-
messener Risikokommunikation lässt sich die-
ser Diskurs erfolgreich gestalten.

Faktor 7: Verwaltung lernt. Eine einmal 
gewählte Handlungsentscheidung ist nicht un-
umstößlich. Zeigen die Erfahrungen, dass die 
erwarteten Ergebnisse nicht eintreten, ist es 
die logische Konsequenz, die Ursachen dafür 
zu analysieren und neue Positionen zu entwi-
ckeln, abzustimmen und zu realisieren – auch 
in der Kommunikation. Dieser Prozess ist für 
die Akteure aus einer ursprünglich „allmächti-
gen“ und „allwissenden“ Ordnungskommune 
oft schwierig. Glaubwürdige und erfolgreiche 
Risikokommunikation erfordert jedoch von 

den Initiatoren und Betreibern den Mut, die ge-
troffenen Entscheidungen ständig im Hinblick 
auf die erzielten Ergebnisse und Wirkungen zu 
überprüfen und wo notwendig Korrekturen und 
Änderungen einzufordern und umzusetzen.
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Vignette 4.3.B Risikokom-
munikation und Beteiligung 
   
Ortwin Renn

Risikobewertungen stoßen in einer Gesellschaft, 
in der Wertepluralismus herrscht und politische 
Handlungen stets unter hohem Legitimations-
druck stehen, auf weit verbreitete Skepsis und 
hohes Misstrauen. Aussagen zu Risiken sind 
mehr als andere Aussagen auf Plausibilität (d.h. 
intuitiv vermittelbaren Nachvollzug der Gedan-
kengänge) und Vertrauen in die Regulierungs-
gremien angewiesen. Risikokommunikation 
kann daher nur im intensiven und verständi-
gungsorientierten Dialog mit den Akteuren und 
mit der interessierten Öffentlichkeit gelingen. 
Sie muss als ein offener Prozess des gegensei-
tigen Abgleichs von Informationen und Argu-
menten verstanden werden. Risikokommunika-
tion hat dabei folgende Aufgaben zu erfüllen:
• die sachlich fundierte Aufklärung über den 

Stand der wissenschaftlichen Forschung zu 
den Wirkungen und Nebenwirkungen von 
Ereignissen, Stoffen und Aktivitäten auf Um-
welt und Gesundheit,

• die Abstimmung der Akteure untereinander 
sowie die Unterrichtung der betroffenen Be-
völkerung in Bezug auf mögliche Schutz-
maßnahmen und Verhaltensanpassungen, 
einschließlich der kommunikativen Vorberei-
tung für Notfallmaßnahmen,

• eine umfassende Information über die einge-
setzten Verfahren zur Bewertung und Abwä-
gung von Risiken und Nutzen sowie
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• die Bereitstellung und Durchführung kom-
munikativer Verfahren zur problemangemes-
senen und demokratisch gebotenen Beteili-
gung der verschiedenen Akteure an dem Pro-
zess der Risikobewertung.

Die Erfüllung dieser vier Funktionen der Risi-
kokommunikation müssen von den Institutionen 
der Risikoabschätzung und des Risikomanage-
ments als zentrale Aufgaben wahrgenommen 
werden. Dabei sind sowohl öffentliche als auch 
private Institutionen wie z.B. Behörden, Indus-
trie und Versicherungen gefragt. Zu einer um-
fassenden Kommunikation in diesem Sinne ge-
hören:
• eine klare, frühzeitige und nachvollziehbare 

Dokumentation über alle Bewertungsprozes-
se und -ergebnisse mit plausiblen Informatio-
nen über die eingesetzten Bewertungsverfah-
ren und Bewertungskriterien sowie über de-
ren sachliche und gesetzliche Grundlagen,

• Hinweise darauf, wie Anregungen und Kom-
mentare von Dritten aufgenommen und ver-
arbeitet worden sind,

• Informationen über Einspruchs- und Mitwir-
kungsmöglichkeiten,

• Eröffnung eines Kommunikationskanals für 
Rückkopplungen und Kommentare,

• Hinweise auf öffentliche Veranstaltungen 
oder Dialoge zu dem angesprochenen Risiko 
sowie

• Hinweise auf Literatur und andere Stellung-
nahmen.

Bei der Kommunikation mit den Akteuren und 
der Öffentlichkeit ist es unabdingbar, dass die 
Verständigung auf der Basis bekannter Begriffe 
und allseits geläufiger Konzepte erfolgt. Bei ho-
her Ungewissheit und vor allem bei hoher Kon-
fliktträchtigkeit der zu regulierenden Risiken 
sind neben den unmittelbaren Akteuren auch 
Vertreter der betroffenen Gruppen in den Abwä-
gungs- und Entscheidungsprozess aktiv einzu-
beziehen. Die Beteiligung der Akteure an Risi-
koabschätzung und Risikomanagement soll sich 
dabei nicht nur auf einen gegenseitigen Informa-
tionsaustausch beschränken. Denn in den Pro-
zess der Risikoabschätzung und des Risikoma-
nagements fließen, wenn auch in unterschied-
lichem Maße, normative Annahmen und Werte 

ein. Vor allem die Definition und Interpretation 
des Schutzzieles, die Festlegung von Konven-
tionen bei der Abschätzung sowie die Auswahl 
und Abwägung der risikoreduzierenden Maß-
nahmen werden von gesellschaftlichen und po-
litischen Zielsetzungen bestimmt. Insofern ist 
eine angemessene Beteiligung gesellschaftli-
cher Akteure an der Entscheidungsfindung sach-
lich angemessen und demokratisch geboten. Im 
Rahmen des Aktionsprogramms „Umwelt und 
Gesundheit“ haben wir für diesen Zweck eine 
Anleitung zu einem mehrstufigen Verfahren der 
Risikokommunikation erstellt, die vom Bundes- 
institut für Risikobewertung zu beziehen ist 
(Renn, Carius, Kastenholz et al. 2004).

Zusätzlich zu den Beteiligungsverfahren 
müssen verstärkt dialoggestützte Verfahren der 
Kommunikation und der Unterrichtung der in-
teressierten Gruppen und Individuen angeboten 
werden. Dazu sind zum einen dezentral angebo-
tene öffentliche Foren, gemeinsame Netzwerk-
aktionen und andere auf Dialog ausgerichtete 
Veranstaltungen wie z.B. Podiumsdiskussionen, 
Talk Shows oder Exkursionen sinnvoll. Zum an-
deren erscheint die Einrichtung eines Clearing 
House für öffentliche Risikodebatten im Inter-
net ein hilfreiches Werkzeug, um eine sachlich 
fundierte und gleichzeitig die Anliegen der Be-
völkerung aufnehmende Kommunikation sicher 
zu stellen (Carius & Renn 2003).
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4.4 Qualitätssicherung, Qua-
litätsmanagement

Roland Suchenwirth, Thomas Gabrio, Sylvia 
Olbrich

Die Qualität (lateinisch: Beschaffenheit, Eigen-
schaft) einer Ware oder Dienstleistung gewinnt 
dann an Bedeutung, wenn jemand etwas nicht 
nur für sich selbst, sondern auch für andere her-
stellt oder erbringt. In diesem Fall fließen ne-
ben den eigenen technischen Möglichkeiten und 
Grenzen auch andere Wünsche und Vorstellun-
gen ein, unter Umständen ist der Auftraggeber 
mit einer Leistung auch nicht zufrieden. Eines 
der geflügelten Worte hierzu lautet: „Qualität 
ist, wenn der Kunde wiederkommt, und nicht 
die Ware“. Damit wäre bereits eines der zen-
tralen Ziele von Qualitätsbemühungen benannt: 
die Kundenzufriedenheit. Komplexe technische 
Ziele wie der Bau einer ägyptischen Pyramide 
oder einer amerikanischen Mondrakete fordern 
und fördern große Anstrengungen um die erfor-
derliche Qualität der dazugehörigen Einzelteile. 
Aber auch wenn diese technischen Vorausset-
zungen gegeben sind, kann nur ein gut organi-
siertes und funktionierendes Gemeinwesen wie 
eine Firma, ein Staat oder eine Organisation sol-
che Best- oder Höchstleistungen erbringen.

Wir haben es bei der Qualitätsmanagement-
Philosophie zu Begin des 21. Jahrhunderts (Gei-
ger 1986; Kamiske 1993) mit einer bedeutenden 
Entwicklung zu tun, die alle gesellschaftlichen 
Bereiche betrifft und verändert, so auch das Ge-
sundheitswesen (Ollenschläger 2002) beispiels-
weise durch eine gesetzliche Vorgabe im Sozial-
gesetzbuch (SGB V 1988), welche die Kranken-
häuser verpflichtet ein Qualitätsmanagement-
system einzuführen. Die folgende Darstellung 
von Hintergründen und Notwendigkeiten der 
Qualitätsbestrebungen soll beim Leser Ver-
ständnis und Motivation wecken, sich näher 
mit der entsprechenden Literatur für sein je-
weiliges Spezialgebiet auseinander zu setzen. 
Der Rückblick auf die Wurzeln soll den uni-
versellen Ansatz verdeutlichen und so über das 
Verständnis auch der Gefahr entgegen wirken, 
dass der Bereich Qualitätsmanagement (QM) 
zu einer ungeliebten Pflichtübung verkommt. 

Denn Transparenz und Nachvollziehbarkeit 
von Abläufen als zwei Grundpfeiler des Quali-
tätsmanagements bedingen viel Dokumentation 
auf dem Papier. Der mit der Qualitätssicherung 
verbundene Aufwand ist aber immer dann ge-
rechtfertigt, wenn er niedriger als die Folgekos-
ten liegt, die aufgrund unrichtiger Laborbefunde 
oder durch inadäquate diagnostische oder thera-
peutische Entscheidungen entstehen.

Für eine Gesellschaft, einen Staat oder auch 
Wirtschaftsbetrieb stellt sich immer die Frage, 
in welchen Bereichen die endliche Summe vor-
handenen Geldes ausgegeben werden soll. Es ist 
daher rational, wenn solche Allokationsfragen 
mit Effektivitätsbeurteilungen verknüpft wer-
den. Dies kann auch auf das Gesundheitswesen 
allgemein und den umweltbezogenen Gesund-
heitsschutz im Speziellen übertragen werden. 
In diesen Bereichen wurden und werden zum 
Teil sehr hohe Geldbeträge ausgegeben, ohne 
dass in der Vergangenheit ausreichende Ver-
suche unternommen wurden, die Qualität ver-
schiedener Leistungserbringer transparent zu 
machen oder zu vergleichen. Auch wenn wir 
uns in diesen Gebieten erst langsam vorantasten 
müssen, da meist noch kein Konsens über die 
geeigneten Methoden der Qualitätsbeurteilung 
medizinischer Leistungen besteht, ist die kon-
sequente Anwendung der QM-Prinzipien schon 
aus wirtschaftlichen Gesichtspunkten zwingend 
erforderlich.

Als für die öffentliche Hand kostenträchtige 
Beispiele aus dem umweltbezogenen Gesund-
heitsschutz seien hier die jeweils viele 100.000 
Euro schweren Sanierungskosten bei öffentli-
chen Gebäuden wegen Innenraum-Schadstoff-
belastung durch Asbest, PCB usw. genannt. Die 
Anforderungen an die Zuverlässigkeit chemi-
scher Analysen wachsen mit der Tragweite der 
Entscheidungen, die auf der Grundlage dieser 
Analysen getroffen werden. In manchen Fällen 
stellte sich nachträglich heraus, dass auf der Ba-
sis unzureichender oder nicht aussagekräftiger 
Probenahmestrategien, chemischer Analytik 
oder Beurteilung entsprechend saniert worden 
war. Gerade im öffentlichen Bereich (s. Abschn. 
4.4.5) zählt nicht nur die diagnostisch-analyti-
sche oder therapeutisch-technische Qualität, vor 
allem auch die Bewertungs- und Beratungsqua-
lität. Fast immer wenn Neuland betreten werden 
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muss (wie bei den genannten Luftschadstoffen), 
ergeben sich gute und schlechte Erfahrungen. 
Dieses unvermeidliche Lehrgeld ist aber nur 
dann gut angelegt, wenn diese Erfahrungen 
unter allen Betroffenen ausgetauscht werden. 
Hier helfen zwei Grundprinzipien des Quali-
tätsmanagements, nämlich der organisierte Er-
fahrungsaustausch als Qualitätszirkel und das 
Bewusstsein und die Offenheit für einen konti-
nuierlichen Verbesserungsprozess.

4.4.1 Historische Wurzeln und 
Höchstleistungen

Qualitätssicherung gibt es schon sehr viel län-
ger, als wir gemeinhin annehmen. So fordert 
die bei der Errichtung der Pyramiden erbrach-
te Bauleistung noch heute höchsten Respekt. 
Für die um 2500 v.Chr. errichtete Cheopspy-

ramide in Giseh wurden etwa zwei Millionen 
Kubikmeter Stein verbaut. Um die ideale geo-
metrische Figur mit quadratischer Grundfläche 
und dreieckigen Seiten zu verwirklichen, waren 
höchste Ansprüche an die Fertigung der benö-
tigten Steine zu stellen. Die damaligen Fähig-
keiten in der Messtechnik und der Qualitätssi-
cherung haben die Errichtung mit erstaunlicher 
Präzision ermöglicht. Die Pyramide ist exakt 
nach den Himmelsrichtungen ausgerichtet und 
präzise nivelliert. Dies führt auf der Länge der 
Diagonalen von ca. 325 Metern zu einer Abwei-
chung von nur 0,004% (Brockhaus 2002). Hier-
bei handelt es sich um Höchstleistungen im Be-
reich messtechnischer Präzision sowie Organi-
sation. Auch der Bau römischer Fernwasserlei-
tungen mit einem kontinuierlichen Gefälle über 
Kilometer hinweg oder der Betrieb einer anti-
ken Großstadt wie Rom erforderten ein hohes 
Maß an Organisationsfähigkeiten.

Die Qualitätskontrolle der handwerklichen 
Produkte im deutschsprachigen Raum erfolgte 

Box 4.4-1: Über den Nutzen der Normung – Von der Elle zum Urmeter
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Das in der Antike vorhandene Wissen über den Nutzen von Vereinheitlichung und Normierung 
beispielsweise in der Längenmessung scheint bis ins Mittelalter wieder verloren gegangen zu sein, 
denn zumindest in Mitteleuropa herrschte in diesem Bereich bis ins 19. Jahrhundert eine verwirrende 
Vielfalt, wie die Unterschiede in der Länge einer „Elle“ im 19. Jahrhundert zeigen: 

Die „Elle“, abgeleitet von der Länge eines Unterarms, als Maßeinheit für Gewebe wie Kleiderstoffe,
Bänder, Spitzen usw. war je nach Region unterschiedlich festgelegt und zwischen 50 und 80 cm lang 
(Brockhaus 2002). Dass solche Unterschiede beim Stoffhandel zu Missverständnissen sowie 
Betrügerei und Rechtsstreit führen konnten, lässt sich leicht nachvollziehen. Um diesen Problemen 
abzuhelfen, wurde im Jahre 1875 von einigen europäischen Nationen die Meterkonvention eingeführt, 
die Bezug auf den 10-millionsten Teil eines Erdmeridianquadranten nimmt. Als handhabbares und 
nachvollziehbares Abbild wurde ein sogenanntes „Urnormal“ aus einer Platin-Iridium-Legierung
gefertigt, ein Metallstück, welches in seiner Länge möglichst unabhängig von inneren und äußeren 
Einflüssen wie Korrosion oder Temperatur sein sollte. Das Eichwesen wird bis heute als wichtige 
staatliche Aufgabe angesehen. 

4.4.2 Von der Endkontrolle zum Qualitätsmanagement – zentrale Konzepte 

Im zweiten Weltkrieg stand erneut die Massenproduktion von Rüstungsgütern – auch in den USA – 
bei gleichzeitiger Knappheit an Ressourcen unter hohem Erfolgsdruck. Erkannte man Produktfehler 
erst nach der Auslieferung oder bei der Verwendung, konnte dies für die Betroffenen, z.B. die 
Soldaten, tödlich sein. Später stellte die bemannte Raumfahrt neue technische Herausforderungen, 
denn nun war aus dem gleichen Grunde eine möglichst vollständige Fehlervermeidung gefordert. 
Auch die Hersteller von Massengütern erkannten, dass die Reparaturkosten mit jedem Schritt von der 
Produktion bis hin zum Vertrieb erheblich anstiegen. Dies wurde als (fiktive) Zehner-Regel 
formuliert: Die Kosten für die Reparatur eines Fehlers am Ende der Produktionskette, also bei 
Endkontrolle, liegen zehnmal so hoch wie die für seine Vermeidung noch während der Produktion. 
Die Kosten für Austausch und Reparatur nach der Auslieferung an Großhändler und Handel liegen 
nochmals um einen Faktor zehn höher. Der Rückruf eines bereits an den Endkunden ausgelieferten 
Produktes ist nochmals um ein Zehnfaches teurer, so dass eine Reparatur am Ende für den 
Produzenten unter Umständen um ein Tausendfaches teurer ist, als wenn ein Fehler bereits während 
der Produktion vermieden worden wäre. 

Im Laufe der Zeit wurden so Erkenntnisse über die qualitativen Anforderungen an den Ablauf von 
Arbeitsprozessen und – damit zusammenhängend – an die notwendigen Strukturen in Organisationen 
gesammelt. So entwickelte sich die Qualitätsphilosophie fort von der Endkontrolle über die 
Qualitätssicherung mit der Prozesskontrolle weiter zu einer gezielten Qualitätsplanung, dem 
Qualitätsmanagement. Auch erfolgte ein Perspektivenwechsel, nämlich nach außen wirkende 
Firmenabläufe nun eher aus Kundensicht zu betrachten. 

Land Länge in [m]  Ort Länge in [m] 
Preußen 0,6669   Aachen  0,6802 
Österreich-
Ungarn

0,7776   Bremen  0,6944 

Bayern 0,8330   Brüssel  0,695 
Sachsen  0,5664   Frankfurt a. M.  0,6992 
Hannover  0,5842   Hamburg  0,5731 
Württemberg 0,6142  Hamburg  0,6914 
Hessen 0,6  Leipzig  0,6856  

Das in der Antike vorhandene Wissen über den Nutzen von Vereinheitlichung und Normie-
rung beispielsweise in der Längenmessung scheint bis ins Mittelalter wieder verloren gegan-
gen zu sein, denn zumindest in Mitteleuropa herrschte in diesem Bereich bis ins 19. Jahrhun-
dert eine verwirrende Vielfalt, wie die Unterschiede in der Länge einer „Elle“ im 19. Jahrhun-
dert zeigen:

Die „Elle“, abgeleitet von der Länge eines Unterarms, als Maßeinheit für Gewebe wie Kleider-
stoffe, Bänder, Spitzen usw. war je nach Region unterschiedlich festgelegt und zwischen 50 und 
80 cm lang (Brockhaus 2002). Dass solche Unterschiede beim Stoffhandel zu Missverständnis-
sen sowie Betrügerei und Rechtsstreit führen konnten, lässt sich leicht nachvollziehen. Um die-
sen Problemen abzuhelfen, wurde im Jahre 1875 von einigen europäischen Nationen die Me-
terkonvention eingeführt, die Bezug auf den 10-millionsten Teil eines Erdmeridianquadranten 
nimmt. Als handhabbares und nachvollziehbares Abbild wurde ein sogenanntes „Urnormal“ aus 
einer Platin-Iridium-Legierung gefertigt, ein Metallstück, welches in seiner Länge möglichst 
unabhängig von inneren und äußeren Einflüssen wie Korrosion oder Temperatur sein sollte. Das 
Eichwesen wird bis heute als wichtige staatliche Aufgabe angesehen.
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seit etwa der Mitte des 13. Jahrhunderts nach-
weislich in den Städten durch die Handwerks-
meister, die sich darüber hinaus in Zünften 
zusammengeschlossen hatten. Die Zünfte regle-
mentierten den Zugang zum Handwerk und die 
Ausbildung vom Lehrling bis zum Meister, auch 
Produktion und Absatz, griffen beschränkend in 
den Wettbewerb ein, beaufsichtigten die einzel-
nen Betriebe, prüften die gewerblichen Erzeug-
nisse und übten in allen Zunftangelegenheiten 
eine eigene Gerichtsbarkeit über ihre Mitglieder 
aus. Was als gute Qualität galt, wurde von den 
lokalen Zünften in Form von Minimalanforde-
rungen festgelegt. Durch den Wettstreit unter- 
einander war jeder Meister darauf bedacht, aus-
reichende Qualitätskontrollen von der Planung 
bis zur Ablieferung vorzunehmen. Qualität war 
Ehren- und Chefsache. Erst das 19. Jahrhun-
dert brachte mit der Industrialisierung und der 
beginnenden Massenproduktion durch Web-
stühle, Bandmühlen usw. große Veränderungen, 
ein örtliches Gewerbemonopol stand nun im 
Widerspruch zur freien Verkehrswirtschaft des 
Fernhandels. Die nicht nur lokale, sondern na-
tionale oder sogar internationale Vereinbarung 
(Normung) bestimmter Abmessungen, Maß-
einheiten oder anderer Regeln ermöglichte den 
reibungslosen Warenaustausch. Nur Dank der 
Normung können zum Beispiel die Schrauben 
eines Herstellers bei einer notwendig geworde-

nen Reparatur gegen die eines anderen Herstel-
lers ausgetauscht werden. 

Notwendigkeit und Nutzen einer Standardi-
sierung bzw. von technischen Normen (Box 4.4-
1) werden besonders bei Großprojekten deutlich. 
So verwundert es nicht, dass in Deutschland 
als Vorgänger des heutigen Deutschen Instituts 
für Normung (DIN) ein „Normalienausschuss 
für den Allgemeinen Maschinenbau“ zur Zeit 
des Ersten Weltkriegs 1917 gegründet wurde. 
Denn die ersten deutschen Normen dienten zum 
Vorteil der Rüstungsindustrie der Massenpro-
duktion von Waffen. Vor allem zum friedlichen 
Nutzen wurden im Laufe des 20. Jahrhundert 
in allen wichtigen Handelsländern vergleich-
bare Normungsinstitutionen zum Zwecke der 
Rationalisierung der industriellen Massenpro-
duktion und Vereinfachung des Warenverkehrs 
gegründet. Die Zergliederung eines gesamten 
industriellen Produktionsprozesses in zahlreiche 
einzelne Arbeitsprozesse bis hin zum Endpro-
dukt wie z.B. Auto vom Fließband nahm im 20. 
Jahrhundert ständig zu. Als Handwerksmeister 
oder Geschäftsführer den Gesamtüberblick „aus 
der eigenen Erfahrung“ zu behalten, wurde zu-
nehmend unmöglich. Daher wurde als früheste 
Strategie einer Qualitätskontrolle die Vollkont-
rolle eines jeden Produktes am Ende des Her-
stellungsprozesses eingeführt. Ab den 1960er 
Jahren mit rasch wachsenden Produktionszahlen 
und der Massenproduktion wurden aus Kosten- 
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und Zeitgründen erste Prüfverfahren auf statisti-
scher Basis entwickelt. 

4.4.2 Von der Endkontrolle zum 
Qualitätsmanagement – zentrale 
Konzepte

Im zweiten Weltkrieg stand erneut die Massen-
produktion von Rüstungsgütern – auch in den 
USA – bei gleichzeitiger Knappheit an Ressour-
cen unter hohem Erfolgsdruck. Erkannte man 

Produktfehler erst nach der Auslieferung oder 
bei der Verwendung, konnte dies für die Be-
troffenen, z.B. die Soldaten, tödlich sein. Später 
stellte die bemannte Raumfahrt neue technische 
Herausforderungen, denn nun war aus dem glei-
chen Grunde eine möglichst vollständige Feh-
lervermeidung gefordert. Auch die Hersteller 
von Massengütern erkannten, dass die Repara-
turkosten mit jedem Schritt von der Produktion 
bis hin zum Vertrieb erheblich anstiegen. Dies 
wurde als (fiktive) Zehner-Regel formuliert: Die 
Kosten für die Reparatur eines Fehlers am Ende 
der Produktionskette, also bei Endkontrolle, lie-
gen zehnmal so hoch wie die für seine Vermei-

Tabelle 4.4-1: Begriffsdefinitionen und häufig verwendete Abkürzungen der Qualitätssicherung. Quelle für Normen: URL 5

I:\kraft\buch_g+u\tab abb\Kapitel 4\Tab\Tab 4_4__1.doc - Erstelldatum 30.12.2004 13:21 

Stand 4.1.05 

Tabelle 4.4-1: Begriffsdefinitionen und häufig verwendete Abkürzungen der Qualitätssicherung 
(Quelle für Normen: URL 5) 

Begriff Erläuterung
Akkreditie-
rung

Verfahren, in dem eine maßgebliche Stelle (Akkreditierungsstelle) formell anerkennt, 
dass eine Stelle oder Person kompetent ist, bestimmte Aufgaben auszuführen (DIN EN 
45003)

CEN Europäisches Komitee für Normung 
CENELEC Europäisches Komitee für Elektrotechnische Normung 
DAR Deutscher Akkreditierungsrat (URL 1) 
DIN Deutsches Institut für Normung e.V. (URL 2) 
DGQ Deutsche Gesellschaft für Qualität 
EFQM European Foundation for Quality Management. Von vierzehn führenden europäischen 

Unternehmen 1988 gegründet. Eine Selbstbewertung nach dem EFQM-Modell für Ex-
zellenz ist eine umfassende, systematische und regelmäßige Überprüfung der Tätigkei-
ten und Ergebnisse einer Organisation. Excellenz ist definiert als überragende Vorge-
hensweise beim Managen einer Organisation und Erzielen ihrer Ergebnisse (URL 4) 

EN Europäische Norm 
IEC Internationales Elektrotechnisches Komitee 
ISO International Organization for Standardization (URL 3) 
Qualität Beschaffenheit von Produkten oder Tätigkeiten bezüglich ihrer Eignung, festgelegte 

und vorausgesetzte Erfordernisse zu erfüllen (DIN 55350, Teil 11) 
Qualitätsma-
nagement-
System

Teil der Organisationsstruktur eines Unternehmens. Es stellt ein unternehmensspezifi-
sches Regelwerk dar, das die Aufbau- und Ablauforganisation zur Durchführung des 
Qualitätsmanagements festlegt (DIN 55350, Teil 11) 

TQM Total Quality Management (Umfassendes Qualitätsmanagement). Auf der Mitwirkung 
aller ihrer Mitglieder basierende Führungsmethode einer Organisation, die die Qualität 
in den Mittelpunkt stellt und durch Zufriedenstellung der Kunden auf langfristigen Ge-
schäftserfolg sowie auf Nutzen für die Mitglieder der Organisation und für die Gesell-
schaft zielt (DIN 8402) 

Validierung Bestätigung durch Untersuchung und Bereitstellung eines Nachweises, dass die be-
sonderen Anforderungen für einen bestimmten Gebrauch erfüllt werden (DIN EN ISO 
9000)

Zertifizierung Verfahren, in dem ein (unparteiischer) Dritter schriftlich bestätigt, dass ein Erzeugnis, 
Verfahren oder eine Dienstleistung vorgeschriebene Anforderungen erfüllt (DIN EN 
45020)

Laboreig-
nungsprüfung

Laborvergleichsversuch („Ringversuch“) zur Ermittlung der Leistungsfähigkeit eines 
Laboratoriums (DIN EN 45020; ISO IEC Guide 43) 

4.4 Qualitätssicherung, Qualitätsmanagement



336                   

dung noch während der Produktion. Die Kosten 
für Austausch und Reparatur nach der Ausliefe-
rung an Großhändler und Handel liegen noch-
mals um einen Faktor zehn höher. Der Rückruf 
eines bereits an den Endkunden ausgelieferten 
Produktes ist nochmals um ein Zehnfaches teu-
rer, so dass eine Reparatur am Ende für den Pro-
duzenten unter Umständen um ein Tausendfa-
ches teurer ist, als wenn ein Fehler bereits wäh-
rend der Produktion vermieden worden wäre.

Im Laufe der Zeit wurden so Erkenntnisse 
über die qualitativen Anforderungen an den Ab-
lauf von Arbeitsprozessen und – damit zusam-
menhängend – an die notwendigen Strukturen 
in Organisationen gesammelt. So entwickelte 
sich die Qualitätsphilosophie fort von der End-
kontrolle über die Qualitätssicherung mit der 
Prozesskontrolle weiter zu einer gezielten Qua-
litätsplanung, dem Qualitätsmanagement. Auch 
erfolgte ein Perspektivenwechsel, nämlich nach 
außen wirkende Firmenabläufe nun eher aus 
Kundensicht zu betrachten.

Für die Unternehmensleitungen z.B. in der 
Lebensmittelherstellung haben Qualitätsma-
nagementsysteme zugleich den Vorteil, dass 
sämtliche relevanten Abläufe dokumentiert 
werden und die Leitung belegen kann, wie weit 
sie ihren Sorgfaltspflichten nachgekommen ist. 
Der langfristige Imageschaden (also die Kun-
densicht) bei Qualitätsmängeln ist für einen 
industriellen Markenhersteller – z.B. bei einer 
bakteriellen Lebensmittelvergiftung verursacht 
durch Sahnetorten – fast noch gravierender als 
sonstige haftungsrechtliche Konsequenzen. Aus 
solchen Überlegungen zur Integration auch von 
anderen Bereichen wie Arbeits- und Umwelt-
schutz, Verkaufsstrategien und haftungsrechtli-
chen Fragen in ein einheitliches System wurde 
die „reine“ Zertifizierung von QM-Systemen 
nach der Normenreihe ISO 9000 von der blo-
ßen Konformitätsbewertung hin zur Bewertung 
von Kompetenz und Vertrauenswürdigkeit im 
Sinne der Akkreditierung nach DIN EN ISO/
IEC 17025 weiterentwickelt. Unter Manage-
mentgesichtspunkten sowie unter Einbeziehung 
branchenspezifischer Kriterien schreitet die Ent-
wicklung fort zu integrierten Managementsys-
temen wie „Total Quality Management“ (Frehr 
1994) und „European Foundation for Quality 
Management“ (URL 4).

4.4.3 Begriffe und Vorgehenswei-
sen

Wenn beispielsweise ein Labor einen Kompe-
tenznachweis von einer unabhängigen aner-
kannten Stelle als unbeteiligtem Dritten vorle-
gen kann, schafft dies Vertrauen beim Auftrag-
geber. Ist diese Akkreditierung im Sitzland auf 
der Grundlage internationaler Normen, z.B. 
nach DIN EN ISO/IEC 17025, erfolgt, so gilt 
der Vertrauensgrundsatz auch für ausländische 
Stellen, ohne dass diese sich mit den Einzelhei-
ten z.B. in Deutschland befassen müssten. In 
manchen Bereichen, die wie die Lebensmittel-
kontrolle der Rechtsetzung der Europäischen 
Union unterliegen, ist eine Akkreditierung der 
Untersuchungsstellen bereits europaweit ge-
setzlich vorgeschrieben.

ISO 9000 – Zertifizierung von QS-Syste-
men: Mit der Zertifizierung nach DIN EN ISO 
9001 (URL 5) wird von einer unabhängigen 
Stelle die Fähigkeit eines Unternehmens be-
stätigt, Qualität zu erzeugen. Im Alltag wurde 
vom Bürger oft fälschlicherweise der Schluss 
gezogen, dass das ISO 9001-Zertifikat eine Art 
Gütesiegel für Produkte sei. Es wird aber keine 
inhaltliche Aussage zur Produkt- oder Labor-
qualität getroffen, sondern lediglich zum Ma-
nagement oder Verwaltung eines Unternehmens. 
Ein geflügeltes Wort hierzu lautet: „Sie können 
sich auch die Produktion von Schwimmwesten 
aus Beton nach ISO 9001 zertifizieren lassen, 
wenn Sie nur die Herstellungsabläufe exakt 
nach Standards dokumentieren. Ob Beton das 
richtige Material für Schwimmwesten ist, wird 
bei der Zertifizierung nicht hinterfragt“. Um von 
diesem Image wegzukommen wurde die Norm 
überarbeitet und betont noch stärker den Mana-
gementbezug. Die Normenfamilie ISO 9000 
bietet nun Unternehmen Anleitung zur Weiter-
entwicklung ihres QM-Systems auch oberhalb 
des Pflichtbereiches der ISO 9001 mit der neuen 
DIN EN ISO 9004. Sie ermöglicht damit eine 
Entwicklung in Richtung Total Quality Manage-
ment (TQM) bzw. EFQM Excellence Modell als 
Anleitung für herausragende Unternehmensfüh-
rung in Europa. Die Revision ISO 9000/2000 
brachte vor allem auch eine Verdichtung: Die 
bisherigen 25 Normen, Leitfäden und Normen-
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entwürfe werden auf nur noch vier Kernnormen 
konzentriert, alles übrige wird zu Technical Re-
ports herabgestuft oder zurückgezogen. Die vier 
überarbeiteten Kernnormen sind die ISO 9000 
(Begriffe), ISO 9001 (QM-System), ISO 9004 
(Leitfaden zur Verbesserung) und ISO 19011 
(Audit) aus dem Jahre 2000.

DIN EN ISO/IEC 17025 – Akkreditierung: 
Ziel der Akkreditierung ist, eine Vergleich-
barkeit und damit Akzeptanz von Prüf- und 
Kalibrierergebnissen, insbesondere im Han-
delsverkehr zwischen verschiedenen Staaten, 
herzustellen. Im Rahmen der Akkreditierung 
wird die technische und fachliche Kompetenz 
des Labors und Transparenz der Abläufe von 
unabhängiger Seite (der Akkreditierungsstel-
le) durch Fachgutachter bewertet, beurkundet 
und überwacht. Im Mai 2000 erschien die end-
gültige Fassung der DIN EN ISO/IEC 17025 
„Allgemeine Anforderungen an die Kompetenz 
von Prüf- und Kalibrierlaboratorien“ (URL 5). 
Sie stellt eine Überarbeitung der bisherigen EN 
45001 (Europäische Norm) und des ISO/IEC 
Guide 25 dar, die bisher die Grundlage für die 
Akkreditierung dieser Laboratorien bildeten. 
Neu sind die Anforderungen in der ISO 9001 
an das Management, soweit für Laboratorien 
relevant, aufgenommen worden. Es finden sich 
detaillierte Anforderungen z.B. zu Auswahl 
von Probenahme, Prüfverfahren, Validierung, 
Stellungnahme und Interpretation, Rückführ-
barkeit und Messunsicherheit. Bereiche, die das 
Qualitätsmanagement der Laboratorien für eine 
Akkreditierung nach DIN EN ISO/IEC 17025 
regeln müssen, sind z.B. Prüfung von Anfragen, 
Angeboten und Verträgen, Regelung von Unter-
aufträgen, Beschaffung, Lenkung fehlerhafter 
Prüfungen sowie Interne Audits.

4.4.4 Analytische Qualitätssiche-
rung (AQS) in umweltmedizini-
schen Laborbereichen

Messdaten werden zunehmend erhoben, um 
auch in die Gesundheits- oder Umweltberichter-
stattung einzufließen. Die Aggregation und der 
Vergleich dieser Messdaten z.B. über mehrere 

Jahre, sei es auf der kommunalen, der Landes-, 
Bundes- oder EU-Ebene, setzt aber deren tat-
sächliche Vergleichbarkeit voraus. Die Resulta-
te verschiedener Labors oder auch des gleichen 
Labors in verschiedenen Jahren müssen nicht 
mehr nur relativ, sondern auch absolut richtig 
sein. Beim Einsatz „amtlicher Methoden“ lag 
bisher ein Hauptgewicht auf der Präzision der 
Resultate, anstatt auf ihrer Rückführbarkeit auf 
einen definierten Standard. Der Richtigkeit und 
der externen Qualitätssicherung kommt bei der 
vergleichenden und zusammenfassenden Be-
wertung eine immer noch steigende Bedeutung 
zu. Aus der Perspektive der Gesundheitsbehör-
den und der Rechtssicherheit galt daher die Auf-
merksamkeit zunächst allein der Ergebnisquali-
tät, welche von den Labors nachzuweisen war.

Ringversuche – Leistungsfähigkeitsprü-
fungen: Zur externen Qualitätssicherung können 
„Laboreignungs- oder Leistungsfähigkeitsprü-
fungen“ (Proficiency-Tests), die im Laborjargon 
auch „Ringversuche“ genannt werden, dienen. 
Als Ende der 1950er Jahre in der Laboratori-
umsmedizin in Amerika der erste „Ringversuch“ 
durchgeführt und seine Ergebnisse veröffentlicht 
wurden, kam es zu einem Sturm der Entrüstung. 
Dass Messfehler vorkommen, war bereits be-
kannt, ihr Ausmaß jedoch weniger. Niemand 
hatte glauben wollen, dass verschiedene Labors 
bei der Untersuchung gleicher Proben einmal 
pathologisch erniedrigte oder erhöhte, aber auch 
normale labormedizinische Werte feststellten 
(Boroviczény, Merten, Merten 1987). Dies hat 
in den Folgejahren erhebliche Aktivitäten in 
Amerika und auch in Deutschland ausgelöst, so 
1962 von Merten, 1965 von Büttner und Stamm 
und 1968 von Boroviczeny (a.a.O.). Dies führte 
1987 zu einer verbindlichen Richtlinie (Bundes-
ärztekammer 2001) und dazugehörigen verbind-
lichen Ringversuchen im Bereich der klinischen 
Chemie – allerdings nur für eine sehr begrenzte 
Anzahl von Untersuchungsparametern, so dass 
die meisten umweltmedizinisch relevanten 
Untersuchungsparameter davon nicht erfasst 
sind. Für einige Stoffe und Stoffgruppen hat die 
Arbeitsmedizin ausgehend von ihren seit den 
1980er Jahren gesammelten Erfahrungen viel 
Grundlagenarbeit geleistet (Schaller, Angerer, 
Lehnert et al. 1984). Beispiele für entsprechen-
de qualitätssichernde Aktivitäten des ÖGD 
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finden sich seit einiger Zeit im Bereich der 
Trinkwasser-Ringversuche, der Schimmelpilz-
Messungen im Innenraum oder des Human-Bio- 
monitoring.

Seit Anfang der 90er Jahre wurde viel Ent-
wicklungsarbeit im Bereich der Trinkwasser-
Laboreignungsprüfungen (Lacombe 2000), ins-
besondere im Bereich der rechtlich vorgeschrie-
benen mikrobiologischen Parameter geleistet. 
Sowohl die Präparation der Proben als auch die 
Auswertung von Ringversuchen mit lebenden 
Bakterien haben ihre eigenen „Tücken“. Aktuell 
wurden in Abstimmung zwischen Umweltbun-
desamt und der Trinkwasserkommission des 
Bundesgesundheitsministeriums die Anforde-
rungen an chemische und mikrobiologische 
Ringversuchsangebote standardisiert (UBA 
2002b, 2003). Seit dem Ende der 1990er Jahre 
wurden im Bereich der Messung und Bewertung 
von Schimmelpilzen im Innenraum erhebliche 
Anstrengungen zur Qualitätssicherung z.B. 
durch die Entwicklung von „Ringversuchen“ (s. 
Vign. 4.4.A) unternommen. Für diesen Bereich 
kommen neben den messtechnischen Schwierig-
keiten noch weitere offene Fragen im Hinblick 
auf die Bewertung hinzu. Zu beiden Punkten 
wurden kürzlich von fachlichen Arbeitsgrup-
pen Positionspapiere veröffentlicht (LGA 2002; 
UBA 2002a).

Seit wenigen Jahren erfährt nun auch der 
Bereich des umweltmedizinischen Human-
Biomonitoring (HBM) Aufmerksamkeit, da 
wichtige diagnostische und – in wenigen Fällen 

– auch therapeutische Entscheidungen meist 
auf der Basis weniger quantitativer chemischer 
Analysen im Spurenbereich zu fällen sind. Der 
hohe Konkurrenz- und damit Preisdruck im 
umweltmedizinischen Bereich erleichtert nicht 
die verantwortungsbewusste Durchführung 
ausreichender, kostspieliger qualitätssichernder 
Maßnahmen. Da es sich im HBM oft um sel-
ten nachgefragte Untersuchungen handelt, fehlt 
den Labors häufig zwangsläufig die Routine; in 
manchen Fällen ist die Teilnahme an „Ringver-
suchen“ – mangels Angebot – nur schwer oder 
gar nicht möglich. Für einige Parameter gibt es 
Ringversuchsangebote im arbeitsmedizinischen 
Bereich, darüber hinaus für einige gezielte Pa-
rameter einen Probenaustausch im umweltme-
dizinischen Bereich (Box 4.4-2). In allen drei 
genannten Bereichen ist die Entwicklung noch 
nicht abgeschlossen und es wurden bzw. werden 
in der nächsten Zeit Standards oder gegeben-
enfalls auch Vorgaben seitens staatlicher Stellen 
entwickelt, z.B. UBA-Empfehlung zu Trink-
wasser-Ringversuchen (UBA 2002b, 2003).

4.4.5 Beratungs- und Bewer-
tungsqualität im umweltmedizini-
schen Kontext

Selbst bei erfolgreicher Teilnahme an den regel-
mäßigen Laboreignungsprüfungen (Ergebnis-

4. Umsetzungswege

Die Konzentration umweltmedizinisch relevanter Parameter liegt im Humanbiomonitoring-Bereich in 
einer Größenordnung von 100 µg/L bis weit unter 1µg/L. Dies ist der Grund dafür, dass an die entspre-
chenden Analysenverfahren höchste Anforderungen bezüglich der Trennleistung (Selektivität) bzw. der 
Spezifität des Nachweises gestellt werden. Theoretisch können in einem Gemisch, in dem eine Substanz 
im Konzentrationsbereich von 1 µg/L nachgewiesen wird, 109 unterschiedliche Substanzen vorhanden 
sein. Es ist davon auszugehen, dass die Anzahl unterschiedlicher Substanzen im Konzentrationsbereich 
von 1µg/L in der Größenordnung von 104 liegt. Eine vollständige Trennung aller in der Probe vorhande-
nen Substanzen von der zu bestimmenden Substanz ist nur in Ausnahmefällen zu realisieren. Daher ist es 
meist erforderlich, neben der Anwendung einer Technik mit einer hohen Trennleistung wie z.B. Kapillar-
gaschromatografie einen spezifischen Detektor wie z.B. Massenspektrometer zu verwenden. Trotzdem 
ist häufig nicht abzusichern, dass das analytische Signal der nachzuweisenden Substanz vollständig von 
den Signalen aller anderen in der Probe vorhandenen Substanzen abgetrennt werden kann. Es muss auch 
bedacht werden, dass sich die Konzentrationen bei Humanbiomonitoring-Untersuchungen häufig im Be-
reich der Bestimmungsgrenze befinden.

Box 4.4-2: Sicherheit in der Bewertung durch Angabe der analytischen Unsicherheit
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noch Box 4.4-2

Dies bedingt, dass die Reproduzierbarkeit oder Präzision solcher Untersuchungen mit einem hohen zu-
fälligen Fehler behaftet sind. Der Fehler ist um so größer, je niedriger die nachzuweisende Konzentrati-
on ist. Dies zeigt die unten stehende Tabelle, in der die mittlere relative Standardabweichung der Ergeb-
nisse eines Austausches von realen Human-Biomonitoring-Proben wiedergegeben wird. Je nach Parame-
ter beteiligten sich an diesen jährlichen Austauschen des Landesgesundheitsamtes Baden-Württemberg 
ca. 10 bis 20 Labore. Die angegebene relative Standardabweichung wurde aus den Ergebnissen der von 
1998 bis 2002 durchgeführten Probenaustausche ermittelt. Neben der Konzentration besitzt auch die Ho-
mogenität der Probe einen großen Einfluss auf die Präzision der Bestimmung. Es ist deutlich zu erken-
nen, dass die Streuung bei den untersuchten Kauspeichelproben trotz der relativ hohen Quecksilberkon-
zentration in der Probe besonders hoch war. Neben der Homogenität der Probe haben auch zusätzliche 
Schritte bei der Probenvorbereitung Einfluss auf die Streuung. So liegt die relative Standardabweichung 
bei der Bestimmung von PCP im Urin deutlich höher als die bei der Bestimmung von PCP im Blut. Bei 
der Bestimmung von PCP im Urin ist eine zusätzliche hydrolytische Konjugatspaltung erforderlich, um 
die Gesamt-PCP-Belastung erfassen zu können. Auffällig ist auch, dass die Streuung bei den verschick-
ten reinen Standardlösungen der Organochlorverbindungen in einer ähnlichen Größenordnung liegen 
wie die der realen Blutproben. Daraus kann man schlussfolgern, dass die reine gaschromatografische Be-
stimmung mit einem hohen Anteil in den Fehler der Methode eingeht. In diesem Zusammenhang ist auch 
das Problem anzusprechen, dass die zur Kalibrierung verwendeten Lösungen der verschiedenen Labore 
mit einem Fehler behaftet sind.

Streuung der Ergebnisse verschiedener Labore bei der Untersuchung gleicher Proben
   
Parameter Konzentration[µg/l] relative Standard- 
  abweichung (in %)
Selen im Serum 100 15
Blei im Blut 30 25
Cadmium im Blut 1 50
Quecksilber im Urin 10 25
 1 70
Quecksilber im Nüchternspeichel 2 80
Quecksilber im Kauspeichel 100 100
PCP im Serum 15 20
 5 35
PCP im Urin 2 60
PCB 138, 153 + 180 in Serum bzw. Blut 0,5 35
PCB 28, 52 + 101 und g-HCH in Serum bzw. Blut > 0,1 35
PCB 28, 52 + 101 und g-HCH in Serum bzw. Blut < 0,05 >100
b-HCH in Serum bzw. Blut > 0,05 50
HCB in Serum bzw. Blut 1 45
DDE in Serum bzw. Blut 2 35
PCB 138, 153 + 180 in Octan 5.000 20
PCB 28, 52 + 101 in Octan 500 20
b-HCH in Octan 500 25
g-HCH in Octan 2.500 30
HCB in Octan 2.500 25
DDE in Octan 5.000 20

4.4 Qualitätssicherung, Qualitätsmanagement
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qualität) besteht bei zunehmendem Zeit-, Kos-
ten- und Konkurrenzdruck in den Laboren ge-
legentlich die Gefahr, dass in der Routine den-
noch Mängel auftreten, wenn die Struktur- oder 
Prozessqualität der Labors vernachlässigt wird. 
Um die Vertrauenswürdigkeit der Labors auch in 
diesen Bereichen zu dokumentieren, wurde nun 
in manchen Rechtsbereichen eine weitere Stufe 
der Qualitätsphilosophie verbindlich eingeführt. 
Die Akkreditierung und regelmäßige Begutach-
tung nach DIN EN ISO/IEC 17025 durch ei-
ne unabhängige Stelle soll außer der Fähigkeit, 
richtig zu messen (Ergebnisqualität), vor allem 
auch die durch das Qualitätsmanagement gere-
gelte Struktur- und Prozessqualität überprüfen 
bzw. sicherstellen.

Die verbindliche Vorgabe des Akkre-
ditierungserfordernisses in den Bereichen 
Lebensmittelüberwachung, Altlasten- und Bo-
denschutz sowie seit 01.01.2003 im Trinkwas-
serbereich (Trinkwasser-Verordnung) zeigen, in 
welche Richtung sich die Anforderungen auch 
und gerade der Europäischen Union (EU) ent-
wickeln werden. Dies verdeutlicht, wie wichtig 
für den umweltbezogenen Gesundheitsschutz 
die eigene intensive Laborerfahrung ist, um in 
Diskussionen auf EU-Ebene das notwendige 
Mindest-, aber eben auch kein Übermaß an 
analytischer Qualitätssicherung einzufordern. 
Gerade bei epidemiologischen Untersuchungen 
durch Gesundheitsbehörden oder Innenraum-
luftmessungen in öffentlichen Gebäuden (z.B. 
PCB) kommt der Bewertungsqualität („Was be-
deutet der Laborwert ?“) ein hoher Stellenwert 
zu, denn dieser Punkt findet sich in keiner der 
Vorgaben der vorgenannten Normenreihen. Im 
umweltmedizinischen Bereich, in dem sich die 
Stoffkonzentrationen häufig im Spurenbereich 
bewegen, müssen die bei einigen Laborparame-
tern recht großen Messunsicherheiten bei der 
Bewertung von Messergebnissen unbedingt be-
rücksichtigt werden, was deren Ermittlung und 
ggf. auch Angabe auf dem Befund voraussetzt.  
 Wegen der großen Bedeutung einer hinrei-
chenden Qualität von HBM-Untersuchungen 
hat eine Arbeitsgruppe der Länderarbeitsgruppe 
umweltbezogener Gesundheitsschutz (LAUG) 
erste Überlegungen angestellt, welche Maßnah-
men mit vertretbarem Kostenaufwand im Labor 
zu einer Verbesserung der Analysen-Qualität 

führen könnten. Im ersten Schritt wird ein or-
ganisierter Erfahrungsaustausch („Qualitäts-
zirkel“) sowie eine „Selbstverpflichtung“ der 
Labors als eine Vorstufe zum Akkreditierungs-
status als angemessen, aber auch notwendig 
angesehen (HBM-AG 2002).

4.4.6 Ausblick – Qualitätsma-
nagement im Öffentlichen Ge-
sundheitsdienst

Wenn in der Umweltmedizin die im letzten Ab-
schnitt angesprochenen analytischen Unsicher-
heiten nicht gebührend in der Gesamt-Bewer-
tung berücksichtigt werden, können hohe Kos-
ten bzw. Fehlentscheidungen resultieren. Die 
Schwierigkeiten beginnen bei einer statistisch 
repräsentativen Probenahme. So ist es nötig, die 
wesentlichen analytischen Zusammenhänge ei-
ner Methode zu kennen, um zu verhindern, dass 
Grenz- oder Richtwerte in einem unsicheren Be-
wertungsbereich aufgestellt (fehlende Methode) 
oder zu rigide umgesetzt (zu große Messunsi-
cherheit) werden. Auch die Einführung neuerer 
mikrobiologischer Verfahren im gesetzlich gere-
gelten Bereich der Trinkwasserverordnung setzt 
deren fachkundige Beurteilung voraus. Die we-
sentliche Aufgabe von Labors des öffentlichen 
Gesundheitsdienstes besteht nicht primär darin 
Untersuchungen durchzuführen, sondern im öf-
fentlichen Interesse in oben genannten Fällen ei-
ne Referenz- oder auch Schiedsfunktion auszu-
üben. Deswegen müssen derartige Einrichtun-
gen des ÖGD auch besonderen Anforderungen 
an Kompetenz und Zuverlässigkeit genügen. 
Dafür ist eine Basis-Routine dieser Labors die 
Voraussetzung. Auch werden Ringversuche in 
wirtschaftlich weniger interessanten Bereichen 
unter Umständen überhaupt nur von Labors der 
öffentlichen Hand angeboten.

Im Rahmen der Verwaltungsreformen in den 
Bundesländern wird intensiv über Organisa-
tionsentwicklung und Managementprozesse 
diskutiert. In der Privatwirtschaft sprach man 
bei der Einführung des Qualitätsmanagements 
von Business-Reengineering. Die besproche-
nen QM-Systeme enthalten Forderungen wie 
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Vertrauen und Sicherheit in die Arbeit schaffen; 
Transparenz der relevanten Abläufe verbessern; 
systematische Vorgehensweise; Planen, Durch-
führen, Prüfen, Korrigieren; Verantwortung und 
Zuständigkeiten eindeutig regeln; Dokumen-
tation; Ständige Verbesserungen einbringen; 
Kundenzufriedenheit erfragen. In behördlichen 
Abläufen und Strukturen auch über Forderun-
gen wie z.B. Kundenzufriedenheit nachzuden-
ken und ein qualitätsorientiertes Management 
einzuführen, stellt eine durchaus reizvolle und 
lohnende Aufgabe dar, die jedoch rasch eine 
erhebliche Eigendynamik entwickeln kann. 
Die Labors des ÖGD sollten die Aufgabe des 
Qualitätsmanagements auch für sich selber als 
Chance für eine Weiterentwicklung nutzen. Die 
Steigerung der Arbeitsqualität geht zumindest 
mittelfristig mit einer höheren Kunden- und 
Mitarbeiterzufriedenheit sowie einer wirt-
schaftlicheren Leistungserbringung einher. Die 
Gesundheitsämter und andere Einrichtungen 
des ÖGD als Auftraggeber müssen daher die 
jeweiligen Qualitätsstandards kennen und bei 
den von ihnen beauftragten – möglichst akkre-
ditierten oder zertifizierten – Labors einfordern 
mit dokumentierter interner und externer Qua-
litätssicherung, einschließlich der erfolgreichen 
Teilnahme an Ringversuchen.
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Vignette 4.4.A Qualitätssi-
cherung bei Nachweis und 
Bewertung von Schimmel-
pilzschäden in Innenräumen

Thomas Gabrio

Epidemiologische Studien geben Hinweise auf 
einen Zusammenhang zwischen Schimmelpilz-
exposition und Atemwegsbeschwerden. Direkte 
Dosis-Wirkungsbeziehungen zwischen Schim-
melpilzexposition in Innenräumen und gesund-
heitlichen Beschwerden der Bewohner sind je-
doch nicht nachweisbar. Vor diesem Hintergrund 
kann aus gemessenen Schimmelpilzkonzentrati-
onen nicht unmittelbar auf gesundheitliche Wir-
kungen geschlossen werden. Nach Einschätzung 
der Experten des Umweltbundesamtes wird es 
auch in Zukunft nicht möglich sein, einen ein-
zelnen Richt- oder Grenzwert für eine Pilzbelas-
tung in Luft oder Staubproben anzugeben (UBA 
2002). Die Messung kultivierbarer Schimmel-
pilze in der Innenraumluft (Gesamt-KBW) stellt 
darüber hinaus nur eine Momentaufnahme der 
Schimmelpilzkonzentration in der Raumluft dar 
(a.a.O.).

Von Betroffenen werden dennoch immer wie-
der intensiv Messungen von Schimmelpilzen 
in entsprechenden Räumen gefordert. Von den 
vielen Bereichen, die bei der Qualitätssicherung 
von Schimmelpilzmessungen zu beachten sind 
(LGA 2002; UBA 2002), darunter Versuchspla-
nung, Probenahme, Nachweis und Bewertung, 
soll hier im Besonderen auf die Qualitätssiche-
rung bei der Identifizierung der Schimmelpilze 
eingegangen werden. Eine eindeutige Differen-
zierung der Schimmelpilze bis zur Art (species) 
hat eine große Bedeutung hinsichtlich der Scha-

denserkennung und -bewertung (Gabrio, Dill, 
Fischer et al. 2003a, 2003b). Außerdem ist sie 
die Voraussetzung für die medizinische Diag-
nostik, z.B. Allergiediagnostik, aber auch für die 
Risikoabschätzung bezüglich invasiver Schim-
melpilz-Infektionen z.B. durch Aspergillus fu-
migatus bei immunsupprimierten Patienten.

Vom Landesgesundheitsamt Baden-Württem- 
berg (LGA) wurde daher im Auftrag des Um-
weltbundesamtes ein Ringversuch „Innenraum-
relevante Schimmelpilze“ etabliert (Gabrio, 
Dill, Fischer et al. 2003a, 2003b). Kriterium des 
Teilnahmeerfolges ist, dass das Labor von sechs 
Reinkulturen vier nach Gattung und Art richtig 
identifiziert. Vor dem Versand wurden die Kultu-
ren jeweils von acht Referenzlabors (Lehrstuhl 
für Mikrobiologie, Klinik für Dermatologie und 
Allergologie, TU München; Umweltmykologie 
GbR, Berlin; Institut für Hygiene und Umwelt-
medizin – Klinikum, Aachen; LGA, Stuttgart; 
eco-Luftqualität+Raumklima, Köln; Labor Dr. 
Rabe HygieneConsult, Essen; Centraalbureau 
voor Schimmelcultures, Utrecht, Niederlande; 
MPA Bremen) auf ihre Eignung bezüglich der 
Eindeutigkeit der morphologischen Ausprä-
gung, der Reinheit, des Schwierigkeitsgrades 
und der Relevanz für Fragestellungen in Innen-
räumen überprüft. Der internen Qualitätssiche-
rung kommt bei der Vorbereitung der Ringver-
suchsproben eine besondere Bedeutung zu. Nur 
so kann die Reinheit und Identität der versand-
ten Proben abgesichert werden. Voraussetzung 
für die Teilnahme am Ringversuch ist die Be-
stätigung der selbständigen Durchführung und 
die Arbeitserlaubnis der zuständigen Behörde 
gemäß §§44ff. Infektionsschutzgesetz (IfSG 
2000).

Bisher wurden vier Ringversuche durchge-
führt, an denen sich jeweils 40-65 Laboratorien 
beteiligten. Erfolgreich am Ringversuch teilge-
nommen haben 46-86% der Laboratorien. Viele 
Laboratorien waren bei der Schimmelpilzdif-
ferenzierung sehr unsicher. So erfolgten beim 
vierten Ringversuch von den 65 teilnehmenden 
Laboren z.B. an Stelle des zu ermittelnden Peni-
cillium expansum 15 falsche Nennungen (Häu-
figkeit der Nennung): Byssochlamys nivea (1), 
Mucor spp. (1), Paecilomyces variotii (1), Peni-
cillium aurantiogriseum (1), Penicillium brevi-
compactum (2), Penicillium chrysogenum (13), 
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Penicillium digitatum (2), Penicillium echinu-
latum (1), Penicillium italicum (1), Penicillium 
rugulosum (1), Penicillium spp. (1), Penicillium 
variabile (1), Penicillium verrucosum (1), Peni-
cillium vulpinum (1), Scopulariopsis spp. (1). 
Neben der Identifizierung von Reinkulturen 
wurden im dritten und vierten Ringversuch auch 
reale Proben (Luft, Staub) zur Differenzierung 
versandt. An diesem zusätzlichen Probenaus-
tausch nahmen 35 der 65 am Ringversuch teil-
nehmenden Laboratorien teil. Die Auswertung 
erfolgte anhand des Medians der von den Refe-
renzlaboratorien ermittelten Ergebnissen. Hier 
gab es z.T. erhebliche Abweichungen zwischen 
den Ergebnissen der Referenzlaboratorien und 
denen der einzelnen Laboratorien.

Die Auswertung der „Schimmelpilzringver-
suche“ ergab, dass Laboratorien, die wiederholt 
an den Ringversuchen teilgenommen haben, 
besser abschnitten. Die Probleme vieler La-
boratorien mit der Differenzierung der Schim-
melpilze zeigt deutlich, dass es erforderlich ist, 
die Laboratorien weiter zu qualifizieren. Dabei 
sollten die Weiterbildungs- und Informations-
möglichkeiten wie sie bisher u.a. vom Centraal-
bureau voor Schimmelcultures, Utrecht, von der 
Technischen Universität München, vom Hygie-
ne Institut der Universität zu Lübeck und vom 
LGA, Stuttgart angeboten wurden, ausgebaut 
und neben Grundkursen zur Differenzierung 
von Schimmelpilzen auch Vertiefungskurse an-
geboten werden. Es wird als eine der Aufgaben 
des ÖGD angesehen, darauf zu achten, dass die 
Laboratorien die Kriterien der Qualitätssiche-
rung einhalten und u.a. an Ringversuchen teil-
nehmen.
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Vignette 4.4.B Qualitätssi-
cherung bei Human-Biomo-
nitoring-Untersuchungen in 
Deutschland

Ursel Heudorf

In den letzten 30 Jahren hat das Biomonitoring 
im Bereich der Arbeitsmedizin in Deutschland 
ein hohes Niveau erreicht. Mit der Weiterent-
wicklung der Methoden ergab sich die Möglich-
keit, das Human-Biomonitoring auch für um-
weltmedizinische Fragestellungen einzusetzen. 
Da es sich hierbei in der Regel um Expositio-
nen handelt, die um Größenordnungen niedriger 
als Arbeitsplatz-Expositionen liegen, bedurfte 
es hierzu einer verfeinerten Analytik, die auch 
Konzentrationen im Spurenbereich sicher und 
valide erfassen kann. Inzwischen sind viele aus-
reichend sensitive Methoden etabliert, um die 
innere Exposition der nicht spezifisch am Ar-
beitsplatz belasteten Bevölkerung (Erwachsene 
und Kinder im Umweltbereich) sicher festzu-
stellen (Greim 1981ff.; Angerer 2000). Die 1992 
gegründete Kommission Human-Biomonitoring 
des Umweltbundesamtes befasst sich mit diesen 
Methoden und ihren Anwendungen, einschließ-
lich Fragen der Qualitätssicherung (HBM-Kom-
mission 1996a, 1996b; URL 1).
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Für diese Qualitätssicherung wurden neben 
internen insbesondere auch externe Methoden 
weiterentwickelt, und zwar als Ringversuche. In 
Deutschland fanden erste Ringversuche gemäß 
TRgA (1979) bereits Anfang der 1980er Jahre 
statt, mit 35 Teilnehmern, die Urine auf Belas-
tungen im arbeitsmedizinischen Bereich analy-
sierten. 10 Jahre später nahmen etwa dreimal so 
viele Labore an den Ringversuchen teil, wobei 
jetzt auch Parameter in umweltmedizinischen 
Konzentrationen zu analysieren waren. Inzwi-
schen sind es mehr als 150 Labore aus 24 Län-
dern, die die Gelegenheit der externen Qualitäts-
sicherung durch Teilnahme an den regelmäßig 
durchgeführten Ringversuchen der Deutschen 
Gesellschaft für Arbeits- und Umweltmedizin 
nutzen. Damit ist das Qualitätssicherungspro-
gramm im Bereich Human-Biomonitoring in 
Deutschland – nach Kanada – bezogen auf die 
Teilnehmerzahl das zweitgrößte der Welt. Es ist 
international das umfangreichste Programm mit 
der breitesten Palette an Untersuchungsparame-
tern; zahlreiche Parameter wie z.B. Lösungs-
mittel im Blut oder Organochlorverbindungen 
im Serum werden nur in diesem Programm 
berücksichtigt, und zwar auch im umwelt-me-
dizinischen Konzentrationsbereich (Lehnert, 
Angerer, Schaller 1998). Für eine erfolgreiche 
Teilnahme müssen strenge Kriterien eingehalten 
und eindeutig definierte maximal zulässige Ab-

weichungen unterschritten werden (Angerer & 
Lehnert 1997).

Weitere Ringversuche werden u.a. angeboten 
vom Centre de Toxicologie du Quebec, Ca-
nada; Danish External Quality Control Scheme 
(DEQAS); Health and Safety Executive, UK; 
Instand, Deutschland; und Referenzinstitution 
der Deutschen Gesellschaft für Klinische Che-
mie (HBM-Kommission 1996b). Wer umwelt-
medizinische Fragestellungen im öffentlichen 
Gesundheitswesen oder in Klinik und Praxis 
bearbeitet und dabei Human-Biomonitoring-
Verfahren einsetzt, muss sich vergewissern, dass 
das beauftragte Labor eine hohe interne Qualität 
einhält und mit Erfolg an solchen Ringversu-
chen teilnimmt.
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Tabelle 4.4.B-1: Parameter- und Kontrollmaterialspektrum des 32. Ringversuchs Human-Biomo-
nitoring der Deutschen Gesellschaft für Arbeits- und Umweltmedizin 2003/4 (URL 2) 

Metalle / Fluorid Organische Verbindungen 
Blut Blei*, Cadmium*, 

Chrom, Cobalt, Mangan, 
Nickel, Quecksilber* 

Lösungsmittel: Aromatische Kohlenwasserstoffe, Benzol, Toluol, 
Xylol, Ethylbenzol 
Chlorierte Kohlenwasserstoffe: Dichlormethan, Trichlorethen, 
Tetrachlorethen

Serum Aluminium, Chrom, Co-
balt, Kupfer, Eisen, 
Mangan, Nickel, Platin, 
Selen, Zink 

Organochlor-Verbindungen: DDE*, HCB*, �-, �-, �-HCH*, 6 
PCB-Kongenere*, PCP* 

Harn Aluminium, Antimon, 
Arsen*, Beryllium, Blei, 
Cadmium*, Cobalt, 
Chrom*, Fluorid, Kup-
fer, Mangan, Nickel*, 
Quecksilber*, Platin*, 
Thallium, Vanadium, 
Zink

�-Aminolävulinsäure, Butoxyessigsäure, Ethoxyessigsäure, 2,5-
Hexandion, Hippursäure, 5-Hydroxy-N-Methylpyrrolidin, 2-
Hydroxy-N-Methylsuccinimid, 1-Hydroxypyren*, o-Kresol, Man-
delsäure, N-Methylformamid, Methylhippursäure, t,t-Muconsäure, 
PCP*, Phenol, Phenylglyoxylsäure, S-Phenylglyoxylsäure, 2-Thio-
thiazolidin-4-carboxylsäure, Trichloressigsäure, 4 verschiedene 
Pyrethroidmetabolite*, 6 verschiedene Alkylphosphatmetabolite*, 
2,5-Dichlorphenol*, 2,4,6-Trichlorphenol*, Cotinin*, Nikotin* 

* in umweltmedizinischen Konzentrationen angebotene Parameter 
* in umweltmedizinischen Konzentrationen angebotene Parameter
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4.5  Evaluation

Sonja Kahlmeier, Charlotte Braun-Fahrländer

Die Frage, ob Gesundheitsförderungsmaßnah-
men die beabsichtigten Wirkungen erzielen, ge-
winnt kontinuierlich an Bedeutung (Ham, Hun-
ter, Robinson 1995; WHO European Working 
Group on Health Promotion Evaluation 1998). 
Darauf soll die Evaluation eine Antwort geben. 
Für diesen Begriff gibt es zahlreiche Definitio-
nen. Laut WHO (a.a.O, p. 5) bezeichnet Evalua-
tion die „systematische Untersuchung und Beur-
teilung der Merkmale einer Maßnahme und ih-
rer Effekte, um für diejenigen, die an ihrer Ver-
besserung oder Wirksamkeit interessiert sind, 
Informationen bereit zu stellen“. Den meisten 
Definitionen ist gemeinsam, dass Evaluationen 
eine Beurteilung beinhalten, sich auf systemati-
sches Vorgehen stützen und für den Adressaten 
nützliche Informationen liefern.

4.5.1  Grundzüge gesundheits-
wissenschaftlicher Evaluation

Gemäß der Public Health-Aufgabentrias (vgl. 
Kap. 1.6) sollte die Evaluation inhärenter Teil 
jedes Programms zur Gesundheitsförderung 
sein (Rosenbrock 1995). Die Evaluation steht 
dabei nicht am Ende eines solchen Programms, 
sondern sollte in jeder Phase von der Planung 
einer Maßnahme über die Umsetzung bis zur ei-
gentlichen Überprüfung und Formulierung neu-
er Maßnahmen zum Einsatz kommen (Bundes-
amt für Gesundheit, Fachbereich Evaluation 
1997). Idealerweise sollte die Evaluation also 
parallel zu dem zu untersuchenden Programm 
geplant werden. Evaluationen von Programmen 
lassen sich dabei grundsätzlich in drei Hauptar-
ten einteilen (Rossi & Freeman 1993):
• Bedarfsabklärung: Diese Art von Evalua-

tion umfasst die Untersuchung der Relevanz 
von Maßnahmen und kann auch die Konzep-
tualisierung und Ausarbeitung einer geplan-
ten Intervention beinhalten. Nach Auffassung 
einiger Autoren (z.B. Klöti 1997, p. 48) gehö-
ren solche Analysen allerdings nicht zur Eva-
luationsforschung im engeren Sinne, oder sie 
werden als Teil der Prozessevaluation ver-
standen (Cloetta & Dubois-Arber 1996). Im 
folgenden wird deshalb nicht näher darauf 
eingegangen.

• Prozessevaluation: Dabei handelt es sich 
um die Beurteilung der Programmumset-
zung. Darunter fällt einerseits die Zielgrup-
penerreichung, andererseits wird untersucht, 
ob das Programm wie vorgesehen umgesetzt 
wird. Weiterhin gehören dazu Fragen zur 
Projektorganisation. Diese Art von Evaluati-
on hat gerade im Bereich ökologischer Ge-
sundheitsförderung besondere Bedeutung.

• Ergebnisevaluation: Sie beschäftigt sich mit 
den Ergebnissen und Wirkungen eines Pro-
gramms, beispielsweise anhand der Effek-
tivität (Vergleich von gewünschten und tat-
sächlichen Gegebenheiten) oder der Effizienz 
(Kosten-Nutzen-Verhältnis). Kosten-Nutzen-
Analysen sind jedoch bei ökologischen Ge-
sundheitsförderungsprogrammen wegen der 
oft ungenügenden Datenlage und der schwie-
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rigen Monetarisierung von Gesundheitsschä-
den oft nur mit großem Aufwand umsetzbar.

Es können also unterschiedliche Elemente von 
Programmen von Interesse sein (Rossi & Free-
man 1993; Bundesamt für Gesundheit, Fachbe-
reich Evaluation 1997): Während bei Bedarfsab-
klärungen das Ausmaß des Grundproblems und 
erfolgversprechende Interventionen untersucht 
werden, sind beispielsweise Behördenarrange-
ments ein wichtiges Element von Prozessevalu-
ationen. Hier interessieren auch die „Outputs“ 
eines Programms, also alle physischen Produk-
te, Informationsvermittlungen oder Dienstleis-
tungen. Bei den Ergebnissen wird gewöhnlich 
unterschieden zwischen „Outcomes“, worunter 
direkt zielbezogene Veränderungen bei der Ziel-
gruppe verstanden werden, und der Gesamtheit 
aller beabsichtigten oder unbeabsichtigten Aus-
wirkungen, den sogenannten „Impacts“. Evalu-
ationen können intern, das heißt durch Mitglie-
der des Programmteams, oder durch extern Be-
auftragte durchgeführt werden (Rossi & Free-
man 1993). Beide Ansätze bringen Vor- und 
Nachteile mit sich, die es abzuwägen gilt. In-
terne Evaluationen haben den Vorteil, dass sie 
meist kostengünstiger sind, die Selbstreflexion 
der eigenen Tätigkeit gefördert wird und die Er-
gebnisse sich direkter umsetzen lassen. Haupt-
nachteil ist die geringere Objektivität und damit 
auch die verminderte Glaubwürdigkeit der Er-
gebnisse. Bei großen Programmen kann die um-
fassende interne Evaluation die Möglichkeiten 
des Programmteams übersteigen. Externe Eva-
luationen profitieren vom größerem Fachwis-
sen der Beauftragten im Bereich der Evaluation 
und mehr Objektivität, sie sind jedoch im allge-
meinen mit höheren Kosten verbunden. Außer-

dem liegt die Umsetzung der Ergebnisse nicht in 
der Hand der Evaluations-Beauftragten. Gerade 
bei externen Evaluationen ist deshalb während 
der Planung der Einbezug der Betroffenen, also 
der Programmverantwortlichen und der wichti-
gen Zielgruppen, bedeutsam, um die Nützlich-
keit der Ergebnisse sicherzustellen (WHO 1981; 
Springett 2001).

Forschungsfragen und Evaluationsdesigns
Die Formulierung der eigentlichen Forschungs-
fragen bildet die Basis jeder Evaluation. Sie be-
stimmen das Evaluationsdesign und die ange-
wendeten Methoden. Es geht dabei auch um 
die Eingrenzung der Fragestellung. Die von den 
Programmverantwortlichen formulierten Fra-
gen an die Evaluation sind meist nicht genü-
gend präzise (z.B. „Hat das Programm etwas ge-
bracht?“) oder zu zahlreich, um in ihrer Gesamt-
heit untersucht zu werden. Dieser erste Schritt 
muss deshalb in engem Kontakt zwischen den 
Evaluationsbeauftragten und den für die Um-
setzung des Programms Verantwortlichen erfol-
gen, um Erwartungen und Möglichkeiten abzu-
gleichen. Evaluationen können unterschiedliche 
Arten von Fragestellungen behandeln. Je nach 
Art der Fragestellung kommen unterschiedliche 
Evaluationsdesigns und entsprechende Metho-
den zur Anwendung (Tab. 4.5-1).

Kausalorientierte Forschungsfragen lassen 
sich bei ökologischen Gesundheitsförderungs-
programmen nur selten endgültig beantworten, 
da die Vielzahl möglicher Einflussfaktoren 
und gleichzeitig stattfindender Aktivitäten eine 
eindeutige Zuordnung der Effekte erschwert. 
Ein weiteres Problem ist unter dem Begriff 
„Kontrollgruppen-Dilemma“ bekannt (Koe-
len, Vaandrager, Colomer 2001). Ökologische 
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Tabelle 4.5-1: Programmevaluation: Fragetypen, Fragebeispiele und Evaluationsdesigns, nach 
Bussmann (1995) 

Fragetyp Beispiel Evaluationsdesign
Deskrip-
tiv

Welche Projekte wurden im Rahmen 
einer Kampagne durchgeführt? Wie 
läuft das Programm ab? 

Beschreibung der Sachverhalte unter Anwen-
dung verschiedener Forschungstechniken wie 
z.B. Interviews, Dokumentenanalyse 

Normativ Werden die Ziele des Programms er-
reicht? Nutzt das Programm die Mittel 
optimal? Welcher Anteil der Zielgruppe 
konnte angesprochen werden? 

Soll-Ist-Vergleich und Messung der Abwei-
chung bei der Zielerreichung, Effizienz etc. 

Kausal Welchen Beitrag leistete eine Kampagne 
zur Benutzung öffentlicher Verkehrs-
mittel zur verbesserten Luftqualität? 

Vergleichende Strategie, z.B. Kontrollgrup-
penvergleich, Quer- oder Längsschnittver-
gleich, Vorher-Nachher-Vergleich 



347                      

Gesundheitsförderung wird meist in „offenen 
Systemen“ wie Stadtquartieren oder Regionen 
durchgeführt. Eine Randomisierung in eine 
Interventions- und Kontrollgruppe lässt sich 
hier kaum umsetzen, da eine Kontrollgruppe 
ebenfalls Zugang zur Interventionsregion hat 
oder z.B. durch Medienberichte Informationen 
über die Aktivitäten erhalten kann, was zu einer 
„Kontamination“ der Kontrollgruppe führt. Bei 
nationalen Programmen, welche die gesamte 
Bevölkerung betreffen, ist ebenfalls keine Zu-
teilung zu Interventions- und Kontrollgruppe 
möglich.

Idealerweise kommen bei der Untersuchung 
der Forschungsfragen verschiedene Methoden, 
Datenquellen oder Evaluationsteams zum Ein-
satz (Triangulation), um möglichst breit abge-
stützte Ergebnisse zu erhalten (Klöti & Widmer 
1997). Da eine solche Methodenvielfalt wie 
auch der Einsatz verschiedener Evaluatoren den 
Aufwand der Evaluation erhöhen, ist das Aus-
maß abhängig von den zur Verfügung stehenden 
Mitteln und der Reichweite der Entscheidungen, 
die auf Basis der Evaluation gefällt werden sol-

len. Im folgenden werden die in Abbildung 4.5-1 
schematisch dargestellten wichtigsten Schritte 
der Planung und Umsetzung einer Programm-
evaluation näher erläutert.

4.5.2  Prozessevaluation

In den Anfängen der Evaluationsforschung 
stand die Ermittlung der Wirkungen von Pro-
grammen ohne die nähere Betrachtung der Pro-
grammumsetzung im Zentrum, bis sich die Er-
kenntnis durchsetzte, dass häufig die (gelunge-
ne oder aber mangelhafte) Implementation der 
Programme für den Erfolg oder Misserfolg ent-
scheidend ist (Rossi & Freeman 1993; Milio 
2001). Die Untersuchung des Umsetzungspro-
zesses ist deshalb von besonderer Wichtigkeit, 
da sich erst dadurch klären lässt, warum Ziele 
erreicht wurden oder nicht (Ziglio 1991; WHO 
European Working Group on Health Promoti-
on Evaluation 1998; Koelen, Vaandrager, Co-
lomer 2001). Im Bereich der Gesundheitsförde-
rung ist die Prozessevaluation jedoch auch von 
eigenständigem Interesse. Wie bereits in der Ot-
tawa-Charta festgehalten (WHO Regional Of-
fice for Europe 1986), hat Gesundheitsförde-
rung nicht nur die Erhaltung und Verbesserung 
des Gesundheitszustandes jedes Einzelnen zum 
Ziel, sondern ebenso sehr die Veränderung poli-
tischer, organisatorischer, ökologischer und so-
zialer Rahmenbedingungen. Die Veränderung 
dieser Rahmenbedingungen sollte also ein eige-
nes Programmziel sein. Andererseits ist die Im-
plementation ökologischer Gesundheitsförde-
rungsprogramme oft besonders anspruchsvoll, 
da der Umwelt- und der Gesundheitsbereich 
heute in den behördlichen Strukturen oft noch 
weitgehend getrennt operieren (Ziglio, Hagard, 
Griffiths 2000; Kahlmeier, Künzli, Braun-Fahr-
länder 2002).

Eine umfassende Prozessevaluation setzt vo-
raus, dass bei der Programmformulierung nicht 
nur Ziele festgelegt werden, sondern auch ein 
entsprechendes Umsetzungskonzept entwickelt 
wird, welches Verantwortlichkeiten, spezifische 
Maßnahmen, Zeitrahmen und Ressourcen für 
die Umsetzung des Programms konkretisiert. 
Hier besteht bei den Aktionsplänen für Umwelt 

Abbildung 4.5-1: Wichtige Schritte von Programmevalua-

tion in schematischer Darstellung
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und Gesundheit noch Nachholbedarf (Kahl-
meier, Künzli, Braun-Fahrländer 2002; Wolf 
& Schimpf 2003). Beispielsweise wird in den 
meisten Aktionsplänen zwar die Bedeutung ver-
stärkter Zusammenarbeit zwischen Sektoren wie 
Gesundheit, Umwelt oder Verkehr sowie zwi-
schen administrativen Ebenen (national, regio-
nal, lokal) betont. Nur selten wurde in den Ak-
tionsplänen jedoch konkret dargestellt, wie dies 
erreicht werden soll. Angesichts der vielfältigen 
Partner, die bei der Umsetzung solcher komple-
xen Programme einbezogen werden müssten, 
und der u.U. starren Behördenstrukturen ist die 
angemessene Planung der Umsetzung von be-
sonderer Bedeutung. Ein Umsetzungskonzept 
sollte deshalb Ziele für den Umsetzungsprozess 
wie z.B. „vermehrte intersektorale Zusammen-
arbeit“ und Überlegungen zu den Strategien und 
Instrumenten enthalten, mit denen diese Ziele 
und die Outcomes und Impacts des Programms 
erreicht werden sollen. Außerdem sollten die 
Projektorganisation und die vorhandenen Res-
sourcen dargestellt und Überlegungen zur Kom-
petenzverteilung und Kommunikation ange-
stellt werden. Damit verbunden stellt sich auch 
die Frage nach der Konsistenz der Planung, d.h. 
ob sich die beabsichtigten Ergebnisse mit dem 
geplanten Vorgehen und den vorhandenen Res-
sourcen überhaupt erreichen lassen.

Überprüfung des Kontextes
Im Rahmen der Prozessevaluation interessiert 
auch der Kontext, der außerhalb des Einflussbe-
reiches des Programms steht. Hierzu stellen sich 

z.B. folgende Fragen: Verändern sich wichtige 
gesellschaftliche Strömungen während des Pro-
grammablaufs? Werden politische Entscheidun-
gen gefällt, welche die Umsetzung positiv oder 
negativ beeinflussen? Kommt es zu einer Ver-
änderung in der Behördenstruktur, welche die 
Umsetzung beeinflusst? Da die Prozessevalu-
ation in erster Linie zum Ziel hat, den Ablauf 
von Programmen zu optimieren, sind regelmä-
ßige Rückmeldungen der Evaluierenden an die 
Programmverantwortlichen wichtig, damit not-
wendige Veränderungen rechtzeitig vorgenom-
men und erfolgreiche Ansätze verstärkt wer-
den können. Evaluation leistet so einen wesent-
lichen Beitrag zur Qualitätssicherung von Ge-
sundheitsförderungsprogrammen (Trojan & 
Legewie 2001).

Zielgruppenerreichung
Bei der Evaluation ökologischer Gesundheits-
förderungsprogramme ist zunächst die Frage 
zu betrachten, ob alle nötigen Zielgruppen bei 
der Umsetzung des Programms angesprochen 
werden, oder ob wichtige Partner nicht einbe-
zogen werden (und gegebenenfalls, warum und 
mit welchen Folgen). Bei den Aktionsplänen für 
Umwelt und Gesundheit ist meist nicht nur die 
Bevölkerung die Zielgruppe, sondern verschie-
dene administrative Bereiche müssen zur Mitar-
beit motiviert werden, Interessengruppierungen 
und Nicht-Regierungsorganisationen können 
wichtige Partner sein; auch sollten Anstrengun-
gen unternommen werden, die Wirtschaft zur 
Mitarbeit zu gewinnen (WHO Regional Office 

4. Umsetzungswege

Tabelle 4.5-2: Hypothetisches Beispiel für ein Wirkungsmodell mit Kausal-, Interventions- und Aktionshypothese, nach 

Rossi & Freeman (1993)
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Tabelle 4.5-2: Hypothetisches Beispiel für ein Wirkungsmodell nach Rossi & Freeman (1993) 

Hypothesentyp Erklärung Beispiel Arbeitspendler 
Kausal-
hypothese

Zusammenhang zwischen Grund-
problem und Determinanten: Wer 
oder was ist „schuld“ am Grund-
problem?

Es benützen zu wenig Mitarbeitende das Fahr-
rad für den Arbeitsweg, weil vom Betrieb zu 
wenig Anreize geboten werden 

Interventions-
hypothese

Auswirkung der geplanten Maß-
nahmen auf die Determinanten: 
Wie soll das Problem gelöst wer-
den?

Durch die Installation von Fahrradständern,
die Durchführung eines Fahrradreparatur-
Tages und durch Fahrradtouren wird die At-
traktivität der Fahrradbenützung erhöht, so 
dass mehr Mitarbeitende das Fahrrad für den 
Arbeitsweg benützen 

Aktions-
hypothese

Begründung, warum die Verände-
rung der Determinanten tatsäch-
lich zu einer Verbesserung des 
Grundproblems führen wird 

Durch die Steigerung der Attraktivität der 
Fahrradbenützung für den Arbeitsweg fährt 
die Belegschaft insgesamt mehr Fahrrad 
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for Europe 1999; Milio 2001). In einem weiteren 
Schritt wird untersucht, in welchem Umfang die 
Zielgruppen tatsächlich vom Programm erreicht 
wurden. Entsprechende Fragen lauten: Kennen 
die Zielgruppen das Programm und seine Ziele? 
Wie viele Personen haben an den einzelnen Pro-
jekten teilgenommen? Wurden bestimmte Per-
sonengruppen nicht erreicht? Wurden Gruppen 
erreicht, die ursprünglich nicht vorgesehen wa-
ren? Für die Untersuchung dieser Fragestellun-
gen lassen sich verschiedene Methoden anwen-
den, z.B. Dokumentenanalyse, Einzelfallstudi-
en zu bestimmten Projekten oder die Befragung 
von TeilnehmerInnen. Je nach Art und Umfang 
der Öffentlichkeitsarbeit kann auch eine reprä-
sentative Bevölkerungsbefragung zu Bekannt-
heit einer Kampagne, Erinnerung an die Kern-
botschaften etc. angezeigt sein.

Überprüfung von Programmumsetzung und 
Programmverlauf
Auch wenn der Programmverlauf den Pro-
grammverantwortlichen im wesentlichen be-
kannt ist, sollte er einer kritischen Überprüfung 
unterzogen werden. Oft fehlt eine umfassende 
Übersicht und meist lassen sich erst mit der Dis-
tanz einer externen Sicht die richtigen Schlüs-
se daraus ziehen. Zu dieser Überprüfung gehört 
auch die Dokumentation des „Inputs“, also der 
Mittel, die für die Umsetzung des Programms 
zur Verfügung stehen. Neben den finanziellen 
und personellen Ressourcen, die sich z.B. auch 
im Vergleich mit anderen Programmen oder 
Themenbereichen interpretieren lassen, inter-
essieren hier auch strukturelle und organisato-
rische Aspekte: Welche Strukturen sind für die 
Umsetzung vorhanden? Welche Arrangements 
wurden zur Sicherstellung des Kommunikati-
onsflusses getroffen und wie sind die Kompe-
tenzen unter den Beteiligten verteilt? Beruht die 
Mitarbeit anderer Sektoren auf reiner Freiwil-
ligkeit oder gibt es verbindliche Arrangements, 
die sie zur Mitarbeit verpflichten? Finden regel-
mäßige Treffen unter den Beteiligten statt? Sol-
che Fragen haben wiederum für ökologische 
Gesundheitsförderungsprogramme, bei denen 
meist verschiedene Bereiche und administrative 
Ebenen beteiligt sind, besondere Bedeutung für 
den Erfolg eines Programms.

Bei der Untersuchung der Programmum-
setzung geht es um eine Dokumentation der 
Programmprodukte, der „Outputs“. Dabei 
kann es sich um physische Produkte wie z.B. 
Informationsmaterial handeln, aber auch um 
Dienstleistungen wie Treffen mit Zielgruppen, 
Öffentlichkeitsarbeit oder Durchführung von 
Veranstaltungen oder Maßnahmen. Darüber hi-
naus geht es um die Frage, ob das Programm 
wie vorgesehen abläuft und die Ressourcen wie 
geplant eingesetzt werden. Die nötigen Informa-
tionen liegen meist in Form von Tätigkeits- oder 
Jahresberichten, Sitzungsprotokollen u.ä. vor, 
die der Evaluation als Basis für die Auswertung 
dienen können. Darüber hinaus interessieren 
auch qualitative Aspekte, zu denen gegebe-
nenfalls zusätzliche Informationen gesammelt 
werden müssen. Entsprechende Fragen lauten: 
Wie wird der Programmablauf von den Betei-
ligten und den Zielgruppen beurteilt? Wo traten 
Probleme auf? Wo gab es besondere Erfolge? 
Eine genauere Analyse aufgetretener Proble-
me und Misserfolge kann hier im Sinne einer 
„Verbesserungsevaluation“ wichtig sein, um in 
künftigen Programmen vergleichbare Probleme 
zu vermeiden. Neben der Dokumentenanalyse 
können zur Beschaffung benötigter Informati-
onen Interviews mit den Programmbeteiligten, 
Zielgruppen oder Schlüsselpersonen dienen.

Im Umsetzungskonzept können auch Zie-
le formuliert sein, die sich auf eine dauerhafte 
Verbesserung der Kooperation verschiedener 
Programmbeteiligter beziehen. Entsprechen-
de Fragen lauten: Finden aufgrund der Treffen 
gemeinsame Aktivitäten statt? Entstehen durch 
das Programm neue Strukturen? Können durch 
die Öffentlichkeitsarbeit neue Partner für die 
Umsetzung gewonnen werden? Falls solche 
konkreten Prozessziele formuliert wurden, ge-
hört deren Überprüfung ebenfalls zur Evaluati-
on, und zwar im Grenzgebiet zwischen Prozess- 
und Ergebnisevaluation. Auch zur Beantwortung 
dieser Fragen lassen sich die nötigen Angaben 
mit Hilfe von Interviews und Dokumentenana-
lysen sammeln. 

4.5  Evaluation
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4.5.3  Ergebnisevaluation

Am Anfang der Planung der Ergebnisevaluation 
steht eine Übersicht über die Ziele, die sich das 
Programm gesetzt hat. Dabei muss zwischen 
allgemeinen Zielen oder „Goals“, z.B. „Ver-
besserung der Luftqualität“, „vermehrte Einhal-
tung der Geschwindigkeitsbegrenzungen“, und 
operationalisierten, spezifischen Zielen („Ob-
jectives“) unterschieden werden, z.B. „Abnah-
me des Jahresmittelwertes für Stickoxide um 
5µg bis 2008 im Vergleich zu 2003“, „Abnah-
me der Übertretungsquote in Tempo 30-Zonen 
in der Stadt X um 50% bis nächstes Jahr“ (Rossi 
& Freeman 1993). Programmziele sollten mög-
lichst konkret sein, um eine Überprüfung zu er-
möglichen. Man spricht hier auch von „SMART 
objectives“ (Bundesamt für Gesundheit, Fach-
bereich Evaluation 1997, p. 21): specific (spezi-
fisch und konkret), measurable (messbar), ade-
quate (angemessen), realistic (realistisch) und ti-
mely (in der gesetzten Zeit erreichbar). Oft sind 
die Programmziele nicht klar und spezifisch for-
muliert; die Operationalisierung muss deshalb 
meist in Zusammenarbeit mit den Evaluieren-
den vorgenommen werden (Rossi & Freeman 
1993). Bei der Formulierung spezifischer Zie-
le sind vertiefte Kenntnisse über die relevanten 
Themenbereiche entscheidend, welche oft eine 
vorgängige Bestandsaufnahme notwendig ma-
chen, falls diese nicht bereits im Rahmen der Be-
darfsabklärung erfolgte. Die Bestandsaufnahme 
kann selbst bereits zu einer Änderung der Ziele 
führen. Die kritische Diskussion der Programm-
ziele und der Erfolgskriterien ist wichtig, um ei-
nem späteren Dissens über die Interpretation der 
Evaluationsergebnisse vorzubeugen.

Neben der Ausformulierung konkreter Ziele 
ist auch die Beschreibung des sogenannten Wir-
kungsmodells eines Programms für die Ergeb-
nisevaluation entscheidend (Rossi & Freeman 
1993). Es beinhaltet Hypothesen über die vorge-
sehene Wirkungsweise des Programms, das heißt 
über den erwarteten Zusammenhang zwischen 
den Zielen und den vorgesehenen Maßnahmen. 
Damit bildet es die Grundlage für die Ableitung 
von Indikatoren und für das spätere Verständnis, 
warum Ziele erreicht wurden oder was den Er-
folg beeinträchtigt hat. Im Idealfall basieren die 
Hypothesen für das Wirkungsmodell auf expe-

rimentellen Studien, Ergebnissen vergleichbarer 
Interventionen oder gut entwickelten Theorien. 
Fundiert und detailliert ausgearbeitete Modelle 
sind jedoch selten, oft bestehen sie lediglich aus 
Annahmen über die Wirkungsweise der Strate-
gien, mit denen die Diskrepanz zwischen den 
gegenwärtigen Gegebenheiten und den Zielen 
beseitigt werden sollen. Ein Wirkungsmodell 
besteht aus einer Kausalhypothese, einer Inter-
ventionshypothese und einer Aktionshypothe-
se. Am Beispiel vom Fahrradgebrauch für den 
Arbeitsweg wird dieses Konzept erläutert. Leit-
fragen bei der Entwicklung sind folgende: Was 
ist das Grundproblem? Beispiel: Es benützen 
zu wenig Mitarbeitende das Fahrrad. Was soll 
genau daran verändert werden? Beispiel: Ver-
mehrte Fahrradbenützung für den Arbeitsweg. 
Welche Determinanten sollen beeinflusst wer-
den? Beispiel: Erhöhung der Attraktivität der 
Fahrradbenützung durch verschiedene Anreize.

Insbesondere die Formulierung der Akti-
onshypothese unterstützt Überlegungen über 
zusätzliche Einflussfaktoren. So lassen sich 
auch allfällige Schwächen oder Fehler in der 
Programmkonzeption identifizieren. Im vor-
liegenden Beispiel müsste beispielsweise auch 
die Länge des Arbeitswegs, die Sicherheit der 
zu befahrenden Straßenabschnitte, die An-
bindung an den öffentlichen Verkehr oder die 
Verfügbarkeit von Parkplätzen am Arbeitsplatz 
berücksichtigt werden. Anhand des Wirkungs-
modells lassen sich anschließend Indikatoren 
für die Ergebnisevaluation ableiten (vgl. Kap. 
2.5). Dabei sollten nicht nur direkt zielbezoge-
nen Indikatoren untersucht, sondern möglichst 
auch Zwischenschritte einbezogen werden. Ne-
ben dem Anteil der Fahrradbenutzung sollten 
also beispielsweise auch der Zugang zu einem 
Fahrrad, die Verfügbarkeit eines Parkplatzes am 
Arbeitsort, die Fahrradinfrastruktur an Statio-
nen des öffentlichen Verkehrs, die Entwicklung 
von Verkehrsunfällen oder – zur Untersuchung 
des vorhandenen Potentials für die Fahrradbe-
nutzung – der Anteil kurzer Arbeitswege, die 
mit dem Auto zurückgelegt werden, einbezogen 
werden. Vor der Durchführung von Datenerhe-
bungen sollte die Datenlage zu den ausgewähl-
ten Indikatoren abgeklärt werden. Eventuell lie-
gen bereits nutzbare Daten vor, oder vorhandene 
Erhebungen lassen sich erweitern, was die Ef-

4. Umsetzungswege
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fizienz der Evaluation steigert. Außerdem kann 
man bei der Planung neuer Erhebungen von be-
reits vorhandenen Erfahrungen profitieren.

4.5.4  Zur Evaluation des Schwei-
zer Aktionsplans Umwelt und 
Gesundheit

Die Umsetzung des Schweizer Aktionsplans 
Umwelt und Gesundheit (APUG) (Bundes-
amt für Gesundheit und Bundesamt für Um-
welt, Wald und Landschaft 2001) wird durch 
eine umfassende, externe Evaluation von Pro-
zess und Ergebnissen begleitet. Bei der Ent-
wicklung des Evaluationskonzeptes kam im we-
sentlichen die oben dargestellte Vorgehenswei-
se zur Anwendung (Kahlmeier, Künzli, Braun-
Fahrländer 2002). Die Prozessevaluation zeigte 
schon bald auf, dass für den Schweizer APUG 
ein konkretes Umsetzungskonzept fehlte. Ob-
wohl bei der Entwicklung des Programms, an-
ders als bei vielen anderen Aktionsprogrammen 
(vgl. Kap. 1.3), eine Beschränkung auf drei The-
menbereiche vorgenommen wurde, fehlten kla-
re Vorstellungen darüber, wie diese Ziele in der 
Praxis erreicht werden sollten. Aufgrund der 
Rückmeldung der Evaluation wurde ein solches 
Umsetzungskonzept erarbeitet (Bundesamt für 
Gesundheit, Fachstelle Gesundheit und Umwelt 
2002). Dabei wurde deutlich, dass sich die ge-
setzten Ziele mit den vorhandenen Ressourcen 
auf nationaler Ebene nicht erreichen lassen. Die 
Umsetzung konzentriert sich deshalb zunächst 
auf drei Pilotregionen, in denen mit finanzieller 
Unterstützung des APUG exemplarisch Teilzie-
le umgesetzt werden. Außerdem wurde die Öf-
fentlichkeitsarbeit verstärkt. Die Ergebniseva-
luation wurde in Anpassung an das neue Um-
setzungskonzept ebenfalls auf die drei Pilotre-
gionen ausgerichtet. Dabei wird eine Auswahl 
von Indikatoren in den Pilotregionen erhoben 
und mit der gesamtschweizerischen Entwick-
lung verglichen.

4.5.5  Schlussbemerkungen

Das beschriebene Vorgehen lässt sich nur selten 
vollumfänglich verwirklichen. Je nach Art des 
Programms, welches evaluiert werden soll, sind 
auch unterschiedliche Aspekte von besonderem 
Interesse. Während bei neuen Interventionen die 
Programmkonzeption und die Effektivität der 
Zielerreichung im Zentrum steht, konzentrieren 
sich Evaluationen bereits bestehender Program-
me eher auf die Untersuchung und Optimierung 
des Umsetzungsprozesses. In jedem Fall sollte 
die Nützlichkeit der Evaluation für diejenigen, 
die für die Umsetzung des Programms zuständig 
sind oder über seine Weiterführung entscheiden, 
bei der Planung im Zentrum stehen. Die Eva-
luation sollte dabei als Teil des Programm-Ma-
nagements verstanden werden, welches die ef-
fektive und effiziente Umsetzung von Program-
men unterstützt und damit zu ihrer Glaubwür-
digkeit und ihrem Erfolg beiträgt.
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4.5.A Evaluation nationaler 
Aktionspläne Umwelt und 
Gesundheit (NEHAPs) in der 
Europäischen Region

Ivan D. Ivanov

Auf der zweiten Ministerkonferenz für Umwelt 
und Gesundheit 1994 in Helsinki wurde der 
Aktionsplan Umwelt und Gesundheit für Eu-
ropa verabschiedet, der als Modell für die Ent-
wicklung nationaler Aktionspläne Umwelt und 
Gesundheit (National Environmental Health 
Action Plans, NEHAPs) diente (vgl. Kap. 1.3). 
Bis heute haben 44 der 52 europäischen WHO-
Mitgliedsstaaten solche Aktionspläne entwi-
ckelt. Im Vorfeld der vierten Europäischen Mi-
nisterkonferenz Umwelt und Gesundheit 2004 
in Budapest regte der Europäische Umwelt- 
und Gesundheitsausschuss eine nationale Eva-
luation über die Auswirkungen der NEHAPs 
in den Ländern an. Die Evaluation umfasste 
zwei Komponenten, die nationale und die in-
ternationale. Die nationale Komponente wurde 
von Pilotländern mit Hilfe qualitativer Metho-
dik durchgeführt, während sich an der interna-
tionalen Komponente alle europäischen WHO-
Mitgliedsstaaten beteiligten und die quantitative 
Methodik anwendeten.

Pilotevaluation
Bulgarien, Estland, Deutschland, Ungarn, Lett-
land, Malta, Polen, die Russische Föderation, 
Schweden und Großbritannien erklärten sich zur 
Teilnahme an der Pilotevaluation bereit und setz-
ten einen internationalen Lenkungsausschuss 
(ISC) ein, der im Jahre 2002 ein Methodenkon-
zept für eine Pilotstudie zur Bewertung des bei 
der Entwicklung und Umsetzung der NEHAPs 
erzielten Fortschritts entwickelte. Das Evaluati-
onsprotokoll forderte eine Reihe von Interviews 
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hören nicht zur Europäischen Union (Russische 
Föderation, Weißrussland und Albanien).

Zehn Evaluationsstandorte stellten zu ihrer 
Unterstützung externe Evaluatoren oder Berater 
ein und drei nutzten internes Regierungs- oder 
Behördenpersonal. Einer der Standorte wich et-
was von der vorgeschlagenen Methode ab und 
zwei nahmen umfangreiche Änderungen an den 
Interviewfragen vor. Die Anzahl der befragten 
Schlüsselinformanten lag zwischen 9 und 30 
Personen, wobei meistens die wichtigsten In-
teressensgruppen berücksichtigt wurden. Sechs 
Standorte veranstalteten Evaluationsworkshops 
basierend auf dem Modell einer Fokusgruppe 
und ein Land berichtete über zusätzliche Pa-
neldiskussionen. Die Anzahl der Teilnehmer 
schwankte zwischen 4 (alle von der ministeriel-
len Ebene) und 20 Personen. Insgesamt nahmen 
309 Personen an der Evaluation teil, wobei sich 
196 Personen einem persönlichen Interview 
stellten und 113 an den Evaluationsworkshops 
und Sitzungen der Fokusgruppen teilnahmen. 
Acht Länder nahmen eine Dokumentenanalyse 
vor, die zwischen der empfohlenen Anzahl von 
drei Analysen und einer umfangreichen Inter-
netrecherche über umweltbezogenen Gesund-
heitsschutz in dem betreffenden Land lag.

Der retrospektive Charakter der Evaluation 
bedingte teilweise Informationsverluste. In meh-
reren Berichten wurde erwähnt, dass anfangs 
beteiligte Personen ihre Stelle gewechselt hatten 
oder sich nur schwer an bestimmte Einzelheiten 
erinnern konnten. Da zudem nur wenige Perso-
nen in der Lage waren, sich die weitreichenden 
internationalen Interessen, um die es hier ging, 
bewusst zu machen, konnten viele Befragte eine 
Reihe von Fragen nicht beantworten. Besonders 
diejenigen Partner, welche die Medien, Wirt-
schaft, Industrie und Bürger- bzw. Nicht-Re-
gierungsorganisationen repräsentierten, ließen 
viele Fragen unbeantwortet. 

Einige zusätzliche Probleme sind eventuell 
auf Formulierungsschwierigkeiten zurückzufüh-
ren, die sich angesichts der kurzen Zeit für die 
Durchführung der Pilotevaluationen eingeschli-
chen haben. Einige Befragte hatten Probleme bei 
der Beantwortung hypothetischer „Was wenn“-
Fragen, da sie für sinnvolle Antworten zu wenig 
mit dem Prozess oder mit der zugrundeliegen-
den Logik vertraut waren. Dessen ungeachtet 

mit den wichtigsten am NEHAP des betreffen-
den Landes beteiligten oder damit vertrauten In-
formanten und Interessengruppen, eine Fokus-
gruppe einschließlich Vertretern einer Reihe un-
terschiedlicher Sektoren und eine Analyse von 
Strategiepapieren zum Thema Umwelt und Ge-
sundheit. Bei den Interviews sollte es sich um 
direkte Face-to-Face-Interviews oder Telefon-
befragungen mit Schlüsselinformanten handeln, 
die die wichtigsten beteiligten Parteien und In-
teressengruppen vertraten. Der ISC empfahl die 
Durchführung mindestens eines Interviews mit 
folgenden beteiligten Parteien: Gesundheitsmi-
nisterium, Umweltministerium, Kommunalbe-
hörden, Umwelt- und Gesundheitsberufe, Bür-
gergesellschaft bzw. Nicht-Regierungsorganisa-
tionen, Nachrichtenmedien, Wissenschaft sowie 
Wirtschaft und Industrie. 

Es wurde weiterhin empfohlen, ein oder zwei 
Evaluationsworkshops mit einem größeren Kreis 
beteiligter und interessierter Parteien durchzu-
führen sowie mit Hilfe von Fokusgruppen die 
Stärken, Schwächen, Chancen und Hindernisse1 
des NEHAP-Prozesses zu diskutieren. Das Pro-
tokoll forderte ebenfalls eine Analyse von zwei 
oder drei wichtigen Dokumenten zum umwelt-
bezogenen Gesundheitsschutz, um Zusammen-
hänge zum NEHAP und Ideen festzustellen, die 
eindeutig aus den Dokumenten und Erklärungen 
der WHO entnommen sein könnten. Den Pilot-
ländern war es freigestellt, je nach Zeit und fi-
nanziellen Mitteln zusätzliche Informationen zu 
sammeln. Zur Methodik gehörte ebenfalls ein 
Gliederungsvorschlag für den Länderbericht. 
Die Fragen für die Face-to-Face-Interviews, Fo-
kusgruppen und Dokumentenanalyse sind aus 
Box 4.5.A-1 ersichtlich.

Zusätzlich zu den zehn ursprünglichen Teil-
nehmerländern wurde diese Methodik im Jah-
re 2003 auch in Weißrussland und Albanien 
angewandt. Flächenmäßig lagen die Länder 
zwischen den kleinsten (Bevölkerung 380.000, 
Fläche 321 km2) und größten in Europa (Bevöl-
kerung 146.800.000, Fläche 17.075.117 km2). 
Zwei der zehn Länder gehören zur Europäi-
schen Union (Schweden und Großbritannien), 
fünf Länder standen unmittelbar vor ihrer Mit-
gliedschaft (Estland, Ungarn, Lettland, Malta, 
Polen), ein Land ist Kandidat für eine spätere 
Mitgliedschaft (Bulgarien) und drei Länder ge-
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scheinen die wichtigsten Ergebnisse jedoch auf 
alle Pilotländer zuzutreffen. Bei der Interpretati-
on der Ergebnisse ist zu beachten, dass die Ent-
wicklung und Umsetzung der NEHAPs in einem 
dynamischen sozialen und politischen Umfeld 

stattfanden. Dazu gehören der parallele, jedoch 
unabhängige vom UN-Wirtschaftsausschuss für 
Europa (UN-ECE) finanzierte Prozess „Umwelt 
für Europa“, die Agenda 21 der UN-Konferenz 
für Umwelt und Entwicklung 1992 in Rio de Ja-

4. Umsetzungswege

Box 4.5.A-1: Nationale Aktionspläne Umwelt und Gesundheit: Evaluationsfragen 2002-2003

Face-to-Face Interviews
>  Worin besteht Ihrer Meinung nach Sinn und Zweck des NEHAP?
> Auf welche Art und Weise waren Sie am NEHAP-Prozess beteiligt?
> Warum wollten Sie am NEHAP-Prozess teilnehmen?
>  Was denken Sie über den NEHAP-Prozess in diesem Land?
> Worin bestanden Ihrer Meinung nach die Auswirkungen des NEHAP?
>  Wie hat NEHAP Ihre Organisation oder Ihren Sektor beeinflusst? Zu welchen Veränderungen hat  
  der NEHAP in Ihrer Organisation geführt?
> Wären diese Veränderungen auch ohne NEHAP eingetreten? Bitte erklären Sie.
> Hätten diese Veränderungen ohne den NEHAP anders ausgesehen? Bitte erklären Sie.
>  Hatte der NEHAP Ihrer Meinung nach irgendwelche Auswirkungen auf die Umwelt- und Gesund-
  heitssituation? Bitte erklären Sie und geben Sie Beispiele an.
>  Welche Aktivitäten oder Initiativen waren im Rahmen des NEHAP Ihrer Meinung nach die effek- 
  tivsten?
> Welche NEHAP-Aktivitäten oder -Initiativen waren überhaupt nicht effektiv?
> Würden Sie eine Fortsetzung des NEHAP empfehlen? Wenn ja, welche Schritte würden Sie für eine  
  bessere Durchführung der NEHAP-Aktivitäten empfehlen?

Fokusgruppen
>  In welchem Umfang begegnet der NEHAP aktuellen nationalen Herausforderungen in Umwelt und  
  Gesundheit?
>  In welchem Umfang sind NEHAP-Ziele erreicht worden oder dürften den Erwartungen nach er- 
  reicht werden?
>  In welchem Umfang hat der NEHAP seine erklärten Ziele auf kosteneffektive Weise erreicht oder  
  wird sie den Erwartungen nach erreichen?
>  Kann der NEHAP bei Änderung der äußeren Umstände effektiv Nutzen erbringen?
>  In welchem Umfang hat der NEHAP zu Vereinbarungen zwischen den Institutionen geführt, um fi- 
  nanzielle, Human- und andere zum Programm beigesteuerte Ressourcen effizient, gerecht und nach 
  haltig zu nutzen?
> In welchem Umfang haben die beteiligten Parteien und Partner die entsprechende Zuständigkeit und  
  Verantwortung für den NEHAP übernommen, um die Qualität der Vorbereitung und Durchführung  
  der NEHAP Ziele zu gewährleisten? In welchem Umfang haben beteiligte Parteien und Partner die  
  geschlossenen Vereinbarungen und Verpflichtungen zur Erreichung von NEHAP-Zielen und Nach- 
  haltigkeit eingehalten?
>  Welches ist der allgemeine Eindruck (der Teilnehmer des Workshops und der Fokusgruppe) über die  
  Offenheit des NEHAP Entwicklungs- und Umsetzungsprozesses? Wie wurden Rückmeldungen oder  
  Vorschläge berücksichtigt?

Dokumentenanalyse
> Geht es in dem Dokument um Umwelt und Gesundheit? Wenn ja, wie lautet das wichtigste Argu- 
  ment bzw. wie lauten die wichtigsten Argumente?
> Bezieht sich das Dokument auf den NEHAP? Wenn ja, geben Sie die betreffende Stelle an oder er- 
  klären Sie kurz den Bezug.



355                      

neiro, der Kioto-Vertrag 1997 zum Klimaschutz 
und besonders der Prozess der Osterweiterung 
der Europäischen Union. Der NEHAP-Prozess 
wurde von diesen anderen Entwicklungsprozes-
sen überlagert.

Die nationalen Pilotevaluationen zeigten fol-
gende Ergebnisse:
• NEHAPs funktionierten als Prozess, in dem 

die Bereiche Umwelt, Gesundheit und andere 
Regierungssektoren zu einem gemeinsamen 
Projekt zusammengeführt wurden.

• NEHAPs haben dem Thema Umweltbezoge-
ner Gesundheitsschutz stärkeres politisches 
Gewicht verliehen.

• In Mittel- und Osteuropa haben NEHAPs 
die Entwicklung einer Gesetzgebung für um-
weltbezogenen Gesundheitsschutz sowie den 
Aufbau entsprechender Institutionen stimu-
liert.

• NEHAPs haben zu neuen Wegen interdiszip-
linären Denkens und Arbeitens geführt.

• NEHAPs fielen außerhalb der beteiligten 
Kreise nur wenigen auf und wurden entspre-
chend wenig wahrgenommen.

• NEHAPs waren in erster Linie eine Maßnah-
me der Regierung und konzentrierten sich 
oftmals auf der nationalen Ebene.

• Die beabsichtigten NEHAP-Auswirkungen 
und -Ergebnisse wären auch ohne NEHAPs 
eingetreten, jedoch langsamer, und die Ver-
änderung wäre in eine etwas andere Richtung 
verlaufen.

Die aus den nationalen Evaluationen gesammel-
te Erfahrung wurde auf dem zweiten Treffen 
des ISC im Januar 2003 in Luxemburg disku-
tiert. Aufgrund der in der Pilotphase gesammel-
ten Erfahrung konnte ein Instrument für eine flä-
chendeckende Evaluation in der gesamten euro-
päischen Region konzipiert werden.

Flächendeckende Evaluation
Die flächendeckende Evaluation wurde im 
Rahmen einer Umfrage durchgeführt, die vom 
WHO-Regionalbüro für Europa unter Leitung 
des internationalen Lenkungsausschusses für 
die Evaluation umweltbezogener Gesundheits-
strategien und Aktionspläne (ISC) organisiert 
und von Gallup International durchgeführt wur-
de. Die Umfrage mit Hilfe von E-mails und Fra-

gebögen im Internet fand zwischen April und 
Juli 2003 statt. Unter Anwendung einer Netz-
werk-Stichprobenmethode wurden nationale 
Kontaktpersonen und Koordinatoren für Um-
welt und Gesundheit gebeten, Personen für ei-
ne Teilnahme an der Umfrage zu empfehlen, die 
die wichtigsten Interessengruppen des Umwelt- 
bzw. Gesundheitsschutzes repräsentieren. Po-
tentielle Befragte waren Personen, die am Um-
welt- und Gesundheitsprozess auf nationaler 
bzw. internationaler Ebene beteiligt waren und 
die wichtigsten interessierten Parteien repräsen-
tieren. Dazu gehören Einzelpersonen, die in Ge-
sundheits- und Umweltministerien arbeiten, in 
Gesundheits- und Umweltbehörden, Kommu-
nalbehörden, Wirtschaft, Industrie und Handel, 
Wissenschaft und Forschung, Nachrichtenmedi-
en und Nicht-Regierungsorganisationen. 

Der Fragebogen wurde insgesamt an 835 Teil-
nehmer versandt. Verwertbare Antworten wur-
den von 406 Personen (Rücklaufquote 48,6%) 
in 44 Ländern abgegeben. Zwanzig oder mehr 
Antworten kamen aus sieben Ländern, während 
zehn Länder nur von ein oder zwei Teilnehmern 
repräsentiert wurden und sieben Länder über-
haupt nicht. Wegen dieser ungleichmäßigen 
Rücklaufquote wurden die Daten zunächst nach 
der Bevölkerung gewichtet und dann um die An-
zahl der Teilnehmer korrigiert. Dadurch erhöht 
sich die Validität der statistischen Analysen. 

Die Daten wurden unter drei Aspekten ana-
lysiert: nach Regionen, nach Sektoren und Art 
der Organisation. Bei den Regionen handelte es 
sich um: Nordische Länder (2,8%), Westeuropa 
(28,3%), Südeuropa (14,3%), Baltikum (0,9%), 
Mitteleuropa (7,6%), Balkanländer (14,1%), Ost-
europa (23,7%), Kaukasus (2,0%) und Zentrala-
sien (6,5%). Aus dem Gesundheitssektor kamen 
37,0% der Befragten, aus dem Umweltsektor 
22,0% und aus dem Bürgersektor (kommunale 
Behörden, Nachrichtenmedien, Nicht-Regie- 
rungsorganisationen, Wirtschaft und Industrie 
und andere) 41,0%. Klassifiziert nach der Art 
ihrer Organisation kamen aus einem Ministeri-
um 24,6% der Befragten, aus Behörden 23,3%, 
aus Wissenschaft und Forschung 18,7%, aus 
Nicht-Regierungsorganisationen 23,5% und aus 
anderen Einrichtungen (einschließlich Medien 
und Wirtschaft) 9,9%.
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Die Auswirkungen der NEHAPs wurden an-
hand mehrerer Umfragepunkte gemessen. Die-
jenigen, die angaben, den NEHAP zu kennen, 
wurden gefragt, ob dadurch ein Unterschied im 
Hinblick auf (1) die Umwelt- und Gesundheits-
situation, (2) die Entwicklung von Umwelt- und 
Gesundheitsinstitutionen und (3) die Zusam-
menarbeit zwischen Umwelt- und Gesundheits-
sektor bewirkt würde. Zwei Drittel (66,0%) der 
Befragten gaben an, dass ihr Land über einen 
nationalen Aktionsplan Umwelt und Gesundheit 
verfüge. NEHAPs sind am bekanntesten in den 
baltischen Ländern, im Kaukasus, in den nordi-
schen Ländern, auf dem Balkan und in Mitteleu-
ropa, wo über 80% der Befragten solche natio-
nalen Aktionspläne kannten. Jedoch waren diese 
Pläne nur einem Drittel (31%) der Befragten aus 
Südeuropa bekannt. Befragte aus dem Gesund-
heitssektor antworteten eher mit „ja“ (74,7%) 
als Befragte aus dem Umweltsektor (65,6%), 
die diese Pläne wiederum eher kannten als Be-
fragte aus dem Bürgersektor (40%). Jedoch gab 
nur ungefähr die Hälfte (52,5%) aller Befragten 
an, dass solch ein Plan in mittlerem oder hohem 
Maße an der Umwelt- und Gesundheitssituation 
in ihrem Land etwas ändere. Über 80% der Be-
fragten aus Mitteleuropa, den nordischen Län-
dern und dem Baltikum sagten, dass die Pläne 
einen Unterschied bewirkten, verglichen mit ei-
nem Drittel oder weniger als 40% in Zentralasi-
en, dem Kaukasus, Westeuropa und Osteuropa. 
Im Gesundheitssektor war diese Meinung eher 
vertreten (67%) als im Umwelt- und im Bürger-
sektor (46,4% und 40%). Von allen Gruppen sa-
hen die Kommunalbehörden am häufigsten eine 
Wirkung der Pläne (86,7%) und die Nicht-Re-
gierungsorganisationen am seltensten (22,4%).

Auf die Frage, ob solch ein Plan eine Wirkung 
auf die Entwicklung von Umwelt- und Gesund-
heitsbehörden entfalte, antworteten etwas mehr 
als die Hälfte (55,8%) aller Befragten mit „ja“. 
Dies schwankte von fast 90% der Befragten aus 
Südeuropa bis zu ungefähr 30% aus Osteuropa 
und Zentralasien. Die Zustimmungsrate war am 
höchsten bei Befragten aus kommunalen Behör-
den (73,3%) und am niedrigsten bei Befragten 
aus Nicht-Regierungsorganisationen (35,6%). 
Insgesamt berichteten zwei Drittel (68,1%) der 
Befragten, dass NEHAPs in der Zusammenar-
beit zwischen dem Umwelt- und Gesundheits-

bereich eine Wirkung entfaltet haben. Über 90% 
der Befragten aus den nordischen und baltischen 
Ländern und aus Mitteleuropa sahen einen sol-
chen Unterschied, verglichen mit ungefähr 60% 
aus Osteuropa und dem Kaukasus. Der Umwelt-
sektor berichtete mit etwas größerer Häufigkeit 
(78,6%) als der Gesundheitssektor (72,4%) und 
dieser häufiger als der Bürgersektor (56,0%), 
dass ein solcher Plan in der Zusammenarbeit 
zwischen den Umwelt- und Gesundheitssekto-
ren eine Wirkung entfalte. Fast 90% der Teilneh-
mer aus Ministerien sahen solch eine Wirkung, 
verglichen mit nur 46,3% der Befragten aus den 
Nicht-Regierungsorganisationen. 

Diese Ergebnisse bestätigen die Ergebnisse 
aus der Pilotevaluation, dass NEHAPs einen 
moderaten Einfluss in den Ländern haben, in 
erster Linie bei der Verbesserung der sektor-
übergreifenden Zusammenarbeit für Umwelt 
und Gesundheit. Interessant ist die Feststellung, 
dass MitarbeiterInnen aus Kommunalbehör-
den die Auswirkungen von NEHAPs auf die 
tatsächliche Situation wahrnahmen, während 
für die Regierungseben die NEHAPs in erster 
Linie Instrumente zur Verbesserung sektor-
übergreifender Zusammenarbeit waren. Die 
Pilotevaluation hat gezeigt, dass NEHAPs in 
erster Linie Regierungsinitiativen waren und 
die Bürgergesellschaft wenig dazu beigetragen 
hat. Daher sind die Ergebnisse dieser Umfrage 
wenig überraschend, wonach NEHAPs für die 
Nicht-Regierungsorganisationen keine Wirkung 
entfalteten.

Endnote
1 Strengths, Weaknesses, Opportunities, Constraints 
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