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Zusammenschau und Per-

spektive

Fiir Krankheitspravention und Gesundheitsfor-
derung in o6kologischer Perspektive bestehen
strategische, libertragbare Ansitze, die sich gut
nach der Public Health-Aufgabentrias struktu-
rieren lassen (Buchabschnitte 2 bis 4). Neben
dem Reichtum inhaltlicher Themen steht auch
ein breites Spektrum von Handlungsmdglich-
keiten, welches sich kurz als dkologische Pra-
vention und Gesundheitsférderung bezeichnen
lasst.

Gegenwirtig ist das Arbeitsfeld Gesundheit
und Umwelt hdufig noch gekennzeichnet durch
einen ,reaktiven” Verhaltensmodus, welcher
den Anspriichen der Beteiligten und Betroffe-
nen nicht immer geniigt. Durch Orientierung auf
einen lberschaubaren Kanon von Grundaufga-
ben, die sich in verschiedensten Themenfeldern
anwenden lassen, kann die Arbeit erheblich an
Qualitdt gewinnen. Ein wiederkehrendes Mo-
tiv der Kapitel und Vignetten dieses Werkes
ist dabei die Zusammenarbeit zwischen ge-
sellschaftlichen Sektoren und administrativen
Ebenen. Trotz einer ,,Konvergenz des epidemi-
ologischen und des dkologischen Paradigmas*
(Winkelstein') bestehen unterschiedliche Denk-
und Handlungstraditionen fort. Ubergreifende
Konzepte kdnnen dazu beitragen, sich dennoch
erfolgreich zu verstdndigen und gemeinsam
iibertragbare Losungen zu erarbeiten. Hier ha-
ben die seit Ende der 1980er Jahre entstandenen,
in Buchabschnitt 1 dargestellten ,,integrierten”
Programme das Umfeld fiir ,,Gesundheit und
Umwelt” nachdriicklich und positiv verdndert.

In Kapitel 5.1 werden die beschriebenen
Ansétze Okologischer Krankheitspriavention
und Gesundheitsférderung zueinander in Be-

ziehung gesetzt; besonderes Augenmerk liegt
dabei auf der Zusammenarbeit der Ebenen und
Sektoren sowie auf lokalen Projekten. Kapitel
5.2 beleuchtet verschiedene Dimensionen von
Integration” und behandelt vergleichend die
wichtigsten integrierten Programme. In beiden
Kapiteln werden auch Forschungs- und Ent-
wicklungsbedarfe benannt.

Endnote
! Winkelstein, W. (2002): From the editor. Amer. J. Epide-
miol. vol. 155, no.9, 881.

5.1 Okologische Pravention und
Gesundheitsforderung

In der Theorie von Pravention und Gesundheits-
forderung haben die physischen Umweltfakto-
ren ihren festen Platz, aber in der Handlungspra-
xis treten sie hdufig in den Hintergrund. Ohne
die okologische Dimension bleiben die Bemii-
hungen aber fragmentarisch. Als entsprechende
Ergénzung haben wir 6kologische Krankheits-
pravention definiert als auf Individualverhalten
oder Lebensverhiltnisse zielende (primér-)pra-
ventive Ansétze, die dazu beitragen, Gesund-
heitsrisiken aus der physischen Umwelt zu min-
dern oder zu beseitigen. Entsprechend ist 6kolo-
gische Gesundheitsforderung dadurch gekenn-
zeichnet, dass ihre Handlungsstrategien sich auf
die Schaffung, Erhaltung oder Wiederherstel-
lung einer zumindest gesundheitsvertraglichen,
mdglichst sogar gesundheitsforderlichen physi-
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schen Lebensumwelt beziehen (vgl. Fachliche
Einfiihrung). Die bisher einzeln dargestellten
Ansétze werden hier zueinander in Beziehung
gesetzt. Wegen der besonderen Bedeutung einer
erfolgreichen Zusammenarbeit tiber administra-
tive Ebenen und gesellschaftliche Sektoren hin-
weg werden strategisch wichtige Teilaufgaben
fiir Gesundheits- und Umweltsektor synoptisch
gegeniibergestellt; ferner werden lokale Projek-
te 6kologischer Pravention und Gesundheitsfor-
derung diskutiert.

5.1.1 Zur Ausdifferenzierung der
Teilaufgaben

Eine Gliederung des Arbeitsfeldes Gesund-
heit und Umwelt in iiberschaubare Teilaufga-
ben spiegelt sich im Aufbau des vorliegenden
Werkes, wo ja die Buchabschnitte 2 bis 4 den
Komponenten der Public Health-Aufgabentrias
entsprechen. Die Kapitel und Vignetten der ge-
nannten drei Abschnitte berichten detailliert den
Sachstand und geben in vielen Féllen bereits
Hinweise auf Forschungs- und Entwicklungsbe-
darfe. Gestiitzt auf diese Kapitel und Vignetten
fassen wir in abschlieBender Zusammenschau
den Sachstand zusammen und kommentieren
einige offene Fragen (Tab. 5.1-1).

Analytische Aufgaben

Unter den analytischen Aufgaben 6kologischer
Pravention und Gesundheitsforderung nimmt
die quantitative Expositions- und Risikoanaly-
se einen zentralen Platz ein. Einem international
akzeptierten Grundschema folgend (Kap. 2.1)
umfasst die Risikoanalyse u.a. die Komponen-
ten der Expositionsabschitzung (Kap. 2.2) und
der Dosis-Wirkungs-Abschitzung (Kap. 2.3).
Dabei liefern einerseits toxikologische, anderer-
seits epidemiologische Untersuchungen (Kap.
2.4) die Datenbasis. Positiv gesehen stellt Ri-
sikoanalyse die intensive Nutzung verfiigbarer
Informationen dar; in kritischer Sicht erreichen
oder iiberschreiten manche Modellierungen den
Rahmenzuldssiger Extrapolationen. Oftmals kon-
nen empirische Befunde, insbesondere Human-
Biomonitoring-Untersuchungen (Kap.2.2),

die Qualitdt von Risikoabschidtzungen verbes-
sern. Gerade auch angesichts weitreichender
Entscheidungen, die sich auf Risikoabschdtzun-
gen griinden, verdienen die jeweiligen Mdglich-
keiten und Grenzen von ,,Messen” und ,,Model-
lieren” sowie ihre Wechselbeziige und kombi-
nierten Einsédtze eine intensivere Aufarbeitung
als sie bisher erfahren haben.

Eine Weiterentwicklung klassischer Risiko-
analysen dient der Abschdtzung von Krank-
heitslasten (Burden of disease), wie sie auf in-
ternationaler Ebene bereits hdufiger vorgenom-
men wurden (z.B. Murray & Lopez 1996). Auch
die Frage nach umweltbedingter Krankheitslast
wurde wiederholt gestellt und fand sehr unter-
schiedliche Antworten (z.B. Doll & Peto 1981;
WHO 1997; Smith, Corvalan, Kjellstrom 1999).
Wichtig wéren nicht nur globale Abschétzungen,
sondern auch detailliertere Analysen wie z.B.
eine Aufgliederung nach Lebensbereichen (vgl.
Kap. 1.5) und nach betroffenen Gruppen, auch
unter Gesichtspunkten von Umweltgerechtigkeit
(vgl. z.B. Maschewsky 2001; Bolte & Mielck
2004). In dhnliche Richtung zielen Ansitze ei-
ner ,,vergleichendenden Risikobewertung*, wie
sie in den USA praktisch erprobt wurden (EPA
1987); sie sind allerdings methodisch anspruchs-
voll und es liegen nur wenige Erfahrungen vor.
In der Bundesrepublik Deutschland gibt es
bisher keine praktischen Anwendungen dieses
Verfahrens: In einem aktuellen, vom Bundesamt
fiir Strahlenschutz in Auftrag gegebenen For-
schungsvorhaben des Forschungszentrums Ji-
lich (Schiitz, Wiedemann, Hennings et al. 2004)
wurde dieses Thema systematisch aufgearbeitet.
Vor allem mit Blick auf Priorisierungsaufgaben
und Nutzen-Kosten-Analysen sollte die klassi-
sche Risikoanalyse weiterentwickelt werden.

Ein Spektrum bestehender Monitoring- und
Surveillance-Systeme liefert kontinuierlich
Daten und Erkenntnisse fiir Gesundheit und
Umwelt (Kap. 2.6, Vign. 2.6.A). Dass manche
dieser Systeme nach dem Motto der Bank of
Scotland gefiihrt werden (,,Immer einzahlen,
niemals abheben®) diirfte eine Uberzeichnung
darstellen, aber der Einwand einer chronischen
Unternutzung steht im Raum. Niitzlich wire
eine vergleichende Untersuchung der verschie-
denen Systeme samt Identifizierung spezifischer
Starken und Schwichen. Auch ein Vergleich
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von Nutzungspotenzialen mit tatsdchlich erfolg-
ten Nutzungen wire aufschlussreich. Intensiver
Zugriff auf die Monitoring- und Surveillance-
Systeme und eindeutige Belege ihrer Niitzlich-
keit tragen dazu bei, die Existenz dieser auch fiir
Umwelt und Gesundheit wichtigen Systeme zu
sichern.

Bestehende Initiativen fiir eine abgestimmte
Indikatorenentwicklung werden in Kap. 2.5
diskutiert. Fiir diese Entwicklung ist es beson-
ders wichtig, die abzubildenden Themenfelder
und deren Struktur eindeutig zu bestimmen; in
diesem Zusammenhang entstand eine Anzahl
der in Kap. 1.5 dargestellten Strukturmodelle,
darunter auch das DPSEEA-Modell. Umfang-
reicher Entwicklungsbedarf besteht nach wie
vor beim systematischen Auf- und Ausbau der
umweltbezogenen Gesundheitsberichterstat-
tung. Wie die kiirzlich von der Lénderarbeits-
gruppe Umweltbezogener Gesundheitsschutz in
Auftrag gegebene Umfrage bei Gesundheitsam-
tern (Vign. 3.3.C) zeigt, spielt fiir die Mehrzahl
der Gesundheitsdmter die umweltbezogene Ge-
sundheitsberichterstattung, auch unter Beriick-
sichtigung der Berichte anderer Dienststellen
und anlassbezogener Untersuchungen, bisher
noch keine wesentliche Rolle. Zu der bereits in
die Strategieentwicklung iibergehenden Frage,
in welcher Form Erkenntnisse der Berichter-
stattung in Planungen einflieBen, zeigten die
Angaben der Gesundheitsdmter jedoch, dass im-
merhin die Hélfte der erstellten Berichte solche
Auswirkungen hatte oder als Diskussionsgrund-
lage fiir weitere Entscheidungsprozesse genutzt
wurde.

Bisher hatte der umweltbezogene Gesund-
heitsschutz vor allem das Ziel, vorhandene
Gesundheitsgefahren oder aufgetretene Sché-
den zu beheben. Hier sind grofe Erfolge erzielt
worden. Jetzt geht es verstirkt auch darum,
der Entstehung kiinftiger Gefahren vorzubeu-
gen. Damit gewinnen gesundheitliche Ver-
triglichkeitspriifungen unter Einbezichung
von Vorsorge-Betrachtungen an Bedeutung.
International ist ,,Health Impact Assessment”
ein aktuelles Thema (Kap. 2.9). Das Potenzial
solcher Vertrédglichkeitspriifungen fiir Praven-
tion und Gesundheitsforderung steht aufer
Frage; dennoch setzt sich dieser Ansatz in der
Bundesrepublik nur zégernd durch. Im Bereich

der Umweltvertriglichkeitspriifung gilt die Prii-
fung inzwischen nicht nur einzelnen Projekten,
sondern — als sogenannte strategische Priifung
— auch Politikentscheidungen, Pldanen und
Programmen (Kap. 3.5). Eine Mitwirkung an
Planungen ist fiir den 6ffentlichen Gesundheits-
dienst in mehreren Bundesldndern gesetzlich
vorgeschrieben. Ubrigens erleichtern bestehen-
de Surveillance-Systeme die Durchfiihrung von
Vertrdglichkeitspriifungen, insbesondere sind
sie hilfreich fiir Teilaufgaben wie Analyse des
Untersuchungsraumes,  Bevolkerungsanalyse
und Vorbelastungsanalyse. Bei realisierten Pro-
jekten kann die Einrichtung eines Surveillance-
Systems fiir kontinuierliche Nachbeobachtung
angezeigt sein.

Hingewiesen sei auf Integrationsmdglich-
keiten. Analytische Aufgaben wie Surveil-
lance, Berichterstattung, Risikoanalyse und
Vertrédglichkeitspriifung haben unterschiedliche
Entstehungsgeschichten und verlangen z.T.
unterschiedliche Qualifikationen. Dementspre-
chend werden sie hdufig von unterschiedlichen
Arbeitsgruppen betrieben. Gleichzeitig stehen
diese Aufgaben jedoch untereinander in einer
inhaltlichen Verbindung, und eine engere Kopp-
lung wire zweifellos vorteilhaft. So konnen z.B.
die Durchfiihrung von Risikoanalysen und das
Betreiben von Surveillance-Systemen wechsel-
seitig voneinander profitieren. Risikoanalyse
kann den in der Surveillance beobachteten Da-
ten informatorische ,,Tiefe* geben, z.B. indem
sie beobachtete mediale Belastungen zu Expo-
sitionsabschitzungen weiterfithrt und, mit Do-
sis-Wirkungs-Beziehungen verkniipft, Abschit-
zungen gesundheitlicher Wirkungen liefert. Ri-
sikoanalyse ist ihrerseits stets auf das Vorliegen
geeigneter Daten angewiesen, wie sie vor allem
auch durch Surveillance-Aktivitét entstehen.

Strategieentwicklung

Die Rolle von Berichterstattung fiir Entschei-
dungsprozesse wurde in der Vergangenheit nur
ansatzweise untersucht (Kap. 3.3 mit Vignet-
ten). In einem derzeit laufenden, vom BMBF
geforderten Vorhaben wird analysiert, in wel-
cher Form sich die Berichterstattung auf Ent-
scheidungsprozesse in kommunalen Gebiets-
korperschaften auswirkt (Trojan & Legewie
2001). Hier diirften sich konkrete Ansatzpunkte
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Tabelle 5.1-1: Forschungs- und Entwicklungsbedarfe fiir 6kologische Pravention und Gesundheitsforderung
Teilaufgabe Zum Sachstand
Analyse Quantitative Ist Kernmethodik fiir die Analysen dkologischer Priavention, nutzt Epidemi-
Expositions- ologie und Toxikologie, verbindet Messung (incl. HBM) und Modellierung.
& Risikoana-  Neue Ansitze zur Risikofritherkennung sowie zur Darstellung von Variabi-
lyse litdt und Unsicherheit (Kap. 2.1 - 2.4 + Vignetten)
Monitoring, Vielzahl und Vielfalt bestehender Monitoring- und Surveillance-Systeme,
Surveillance, anlassbezogener Untersuchungen und entsprechender Indikatoren(systeme),
anlassbezo- die z.T. auf Basis von Strukturmodellen (Kap. 1.5) entwickelt sind (Kap.
gene Unters. 2.5 - 2.7 + Vignetten)
Gesundheits- Umfangreiche Berichterstattung fiir Gesundheit und fiir Umwelt, jeweils
& Umwelt-Be-  auch mit Beziigen zum Komplementirgebiet. Deutlich geringere Entwick-
richterstattung  lung an der Nahtstelle. — Haufig Einzelberichte, seltener kontinuierliche
Berichterstattung (Kap. 2.8 + Vignetten)
Gesundheits- EU-seitig gefordert; international fiir Gesundheitsvorsorge z.T. intensiv ge-
& Umwelt- nutzt, auch unabhéngig von UVP. Behandlung von Gesundheit im Rahmen
Vertréglich- von UVP scheint immer noch unzureichend. Neue Perspektiven durch stra-
keitspriifung tegische Umweltpriifung (Kap. 2.9 + Vignette)
Strategie- Rechtsgrund-  Relativ enges Netz von Rechtsnormen, darunter die Landergesetze iiber den
entwick- lagen, Grenz-  Offentlichen Gesundheitsdienst. Vielzahl unterschiedlich abgeleiteter
lung & Richtwerte  Grenz- und Richtwerte, zum grofiten Teil fiir Einzelnoxen (Kap. 3.1, 3.2 +
Vignetten)
Berichterstat-  Beginnendes Versténdnis fiir Wirksamkeit bei Entscheidungsfindung, bei
tung in Ent- unterschiedlichen Sichtweisen verschiedener Akteure. Gute Erfahrungen
scheidungs- mit Berichten, die anlassbezogen entstanden und ein iiberschaubares Teil-
prozessen thema darstellen (Kap. 3.3 + Vignetten)
Qualitdts- und  Im Gesundheits- und im Umweltsektor inzwischen ein Spektrum verschie-
Handlungs- dener Ansitze zur Aufstellung, teilweise auch zur Umsetzung und zur Eva-
ziele luation von Zielen. Bisher wenig Querverbindungen. Teilweise Einsatz von
Strukturmodellen. Zielkonkurrenzen (Kap. 3.4)
Mitwirkung an  In vielen Bundesldndern ist Rechtsgrundlage fiir ,,Mitwirkung an Planung”
(Fach-)Planun- vorhanden. In der Praxis wird jedoch nur zégerlich umgesetzt. Dem Ge-
gen sundheitssektor fehlt es z.T. an ausreichenden Kenntnissen der ,,Welt der
Planung”, z.T. auch an Initiative (Kap. 3.5)
Umset- Partnerschaft-  Partnerschaftliche Zusammenarbeit bestimmt in hohem Maf3e sowohl die
zung liche Zusam- Programmatik als auch das reale Geschehen im Handlungsfeld ,,Umwelt
menarbeit und Gesundheit”. Jedoch ist das ,,Policy-Netz” der Akteure und ihrer Be-
ziehungen bisher nur teilweise verstanden (Kap. 4.1)
Informations-  Vielzahl bestehender Ansitze, insbes. auch elektronische Auskunftssysteme
management,  fiir Fachwissen und fiir raum-zeitbezogene Daten, manchmal bereits ver-
Risikokommu- netzt. Wachsendes Problembewusstsein fiir Risikokommunikation; Ansétze
nikation der Typisierung und Optimierung (Kap. 4.2, 4.3)
Qualitétssiche- In Teilbereichen, von Laboranalytik bis hin zu komplexen Aktionsprogram-
rung, Evalua-  men, sehr unterschiedlich entwickelte Kulturen, z.B. Qualitétszirkel, Ring-
tion versuche, Zertifizierungen, kontinuierliche Verbesserungsziele, Prozess-
und Ergebnis-Evaluation (Kap. 4.4, 4.5 + Vignetten)
Gesamt Ansitze fiir inhaltliche Strukturierung, z.B. mit Hilfe von Strukturmodellen

(Kap. 1.5), und fiir Systematisierung von Handlungsoptionen als ,,diagno-
stisches Handeln” und ,,Verdnderungshandeln”, angelehnt an die Public
Health-Aufgabentrias (Kap. 1.6); ErschlieBung von Praxisbeispielen 6kolo-
gischer Pravention und Gesundheitsforderung




5.1 Okologische Privention und Gesundheitsforderung 361

Tabelle 5.1-1, rechte Hilfte

Forschungs- und Entwicklungsbedarfe

Engere Zusammenfiihrung epidemiologischer und toxikologischer Risikoforschung

Tieferes Verstdndnis fiir Zusammenspiel von Messung (incl. HBM) und Modellierung
Salutogenetische Erweiterung: gesundheitspositive Expositionen; Nutzenabschéitzungen
Vergleichende Risikoanalysen als Grundlage fiir Priorisierungen von Themen und Problemlagen

Leistungspotenziale bestehender Systeme analysieren, die Systeme stérker verkniipfen
Anlassbezogene Untersuchungen konsequenter dokumentieren, fiir Fachdiskussion erschliefen
Indikatorenentwicklung stirker mit gesundheitswissenschaftlicher Theorieentwicklung verbinden
Qualitatskriterien konsentieren und anwenden

Berichterstattung systematischer und kontinuierlicher betreiben

Zugrundeliegende Strukturmodelle explizieren, mit Konsequenzen fiir Themen-Ein-/Ausschliisse
Engere Verkniipfung von Umwelt- und Gesundheitsthemen in der Berichterstattung
Qualitatskriterien konsentieren und anwenden

Umsetzung der rechtlichen Vorgaben, unter Nutzung der internationalen Entwicklungen
Deutsches Arbeitsprogramm (Workshop Berlin 2001 im Rahmen APUG) realisieren
Friithzeitige Beteiligung des Gesundheitssektors mit geeigneten Kriterien und Werkzeugen
Einsatz mit ,,Augenmal”: vorsorgeorientiert, ohne ,,innovationshemmend® zu sein

Synopse der OGD-Gesetze der Lénder, auch mit Blick auf Stellenwert vorhandener Unterschiede
Verbesserte Umsetzung der Rechtsnormen; Kliarungen zu ,,Gefahrenabwehr” und ,,Vorsorge”
Harmonisierung der Herleitung von Grenz-, Richtwerten, verstarkte Einflussnahme auf EU
Konsistente BewertungsmafBstibe auch fiir Noxen-Gemische, kombinierte Expositionen

Versténdnis von ,,Erfolgsfaktoren” der Rezeption von Berichterstattung verbessern
Zusammenfithrung von anlassbezogenen Untersuchungen und Berichterstattung erkunden
Umweltbezogene Gesundheitsberichterstattung mit Handlungsrelevanz durch (kommentierte)
Fallsammlung propagieren

Komplexitdt von Problempriorisierung und Zielentwicklung besser verstehen

Gemeinsame Entwicklungen von Gesundheits- und Umweltsektor, z.B. via Strukturmodelle
Einbindung von Konzepten wie Umweltgerechtigkeit und Vorsorgeprinzip

Losungsansitze fiir Zielkonflikte entwickeln und erproben

Kenntnisstand iiber die Rechtsgrundlagen bei allen Beteiligten verbessern

,,Welt der Planung” dem Gesundheitssektor naher bringen, evtl. Rechtskommentare, -gutachten
Beispiele erfolgreicher Fokussierung auf Gesundheit aufbereiten und distribuieren

Mitwirkung an Planung erproben und evaluieren

Uberblick und Versténdnis des Policy-Netzes vervollstindigen und aktuell halten

Wesen und Bedingungen erfolgreicher Kooperation besser verstehen

Entwicklung plausibler und handlicher Typologie kooperativer Handlungsoptionen
Losungsansitze fiir das Problem, aus der Vielzahl von Problemen die relevantesten herausfiltern

Konsequentere Vernetzung bestehender Ansitze, Abbau von Zugangsbarrieren
Weiterentwicklung vom technischen Informationsmanagement zur inhaltlichen Evidenzbasierung
Qualitétssicherung von Informationssystemen und -abldufen, Beurteilungshilfen fiir Endnutzer
Konsentierung und Routinisierung fachgerechter Risikokommunikation

Qualitatssicherung und Evaluation konsequent fiir gesamtes Themenfeld auf- und ausbauen
Qualitatsaspekte auch bei Auftragsvergaben als Entscheidungskriterium heranziehen
Evaluationen auch ,,ex-ante” im Sinne prospektiver Kosten-Nutzen-Analysen

Pragnante, konsensfahige Strukturierung von Gesundheitsdeterminanten

Umweltbezogene Krankheitslast addquat abschétzen und kommunizieren

Engere Verbindung der Akteure zu den strategischen Gutachten im Gesundheits- und im Umweltsektor
sowie zu den Zielentwicklungen national und international

Attraktive und effiziente Formen der Aus-, Fort- und Weiterbildung ,,Umwelt und Gesundheit”
Aufbereitung von Praxisbeispielen 6kologischer Privention und Gesundheitsforderung




362

5. Zusammenschau und Perspektive

ergeben, um das in der Public Health-Trias an-
gelegte systematische Vorgehen auch auf loka-
ler Ebene weiter zu entwickeln.

Wie Kap. 3.4 zeigt, gibt es zur Entwicklung
von Qualitits- und Handlungszielen sowohl
im Umwelt- wie im Gesundheitssektor umfang-
reiche Entwicklungen, die bisher aber kaum im
Zusammenhang wahrgenommen und analysiert
wurden. Im Interesse eines zielgerichteten und
ressourcenbewussten Handelns verdient die
Zielentwicklung fiir 6kologische Priavention und
Gesundheitsforderung viel mehr Aufmerksam-
keit als sie bisher erfahren hat. In Zukunft wird
es darauf ankommen, die Schutzziele des um-
weltbezogenen Gesundheitsschutzes stérker als
bisher in Perspektive zu anderen gesellschaftli-
chen Entwicklungen und gesamtgesellschaftli-
chen Zielen zu bringen. Auch dies erfordert ein
systematisches und strukturiertes Vorgehen. Um
in breiten gesellschaftlichen Diskussionsprozes-
sen Entscheidungshilfen anbieten zu konnen,
werden Verfahren benoétigt, die in geeigneten
Kriterienrastern einen systematischen Vergleich
von unterschiedlichen Handlungsoptionen und
auf dieser Grundlage Priorisierungen ermog-
lichen.

Dabei besteht ein ausgeprigtes Konfliktpo-
tential. Ziclkonflikte sind vorhersehbar, z.B.
auch zwischen Umwelt- und Gesundheitsschutz.
Die Vielzahl von MaBnahmen und Programmen
des praktischen Umweltschutzes umschlief3t
nicht nur solche, die ebenfalls als Gesundheits-
schutz gelten kdnnen, sondern auch andere, die
in einen Gegensatz zum Schutz der Humange-
sundheit geraten konnen. So mindert der Bau
von Ortsumgehungsstralen hdufig die Larmbe-
lastung innerstadtischer Anwohner, ist aber stets
mit zusétzlicher Bodenversiegelung und in vie-
len Féllen auch Belastungen fiir den Naturschutz
verbunden. Fir ,,Umwelt und Gesundheit* fehlt
es sowohl an einer Systematisierung der in der
Praxis auftretenden Zielkonflikte als auch an
praktisch brauchbaren Hilfestellungen, welche
geeignete Losungsansitze beschreiben.

Umweltbedingte Gesundheitsrisiken resul-
tieren zu einem groBen Teil aus menschlichen
Aktivitdten, die der Verfolgung eines bestimm-
ten gesellschaftlichen oder auch privaten Nut-
zens dienen und jeweils nur in ihrem gesell-
schaftlichen Kontext angemessen zu bewerten

sind. So dient beispiclsweise der motorisierte
StraBenverkehr den Mobilitdtsbediirfnissen
einer modernen Industriegesellschaft. Die mit
dem StraBenverkehr verbundenen Risiken fiir
Gesundheit und Umwelt sind facettenreich und
schlieBen ein breites Wirkungsspektrum ein,
darunter Verletzungen, Larmbelastungen, Ge-
sundheitsgefahrdung und Klimaverdnderung
durch Luftschadstoffe sowie Flachenverbrauch.
Generell ist seit langem allgemein anerkannt,
dass iiber Gesundheit und Krankheit wesentlich
in anderen Sektoren als im Gesundheitssektor
entschieden wird. Dennoch werden die Pla-
nungs- und Entwicklungsprozesse der anderen
Sektoren nach wie vor oftmals kaum oder gar
nicht unter gesundheitlichen Gesichtspunkten
diskutiert (Kap. 3.5). Hier sind geeignete Nut-
zen-Risiko-Betrachtungen erforderlich, und die
Auswahl von Strategien zur Minderung dieser
Risiken ist eng verbunden mit der Frage, welche
umwelt- und gesundheitsvertraglicheren Alter-
nativen jeweils verfiigbar sind.

Fiir die Strategieentwicklung hochwillkom-
men wire eine plausible und handliche Typolo-
gie verfiigbarer Handlungsoptionen. Es beste-
hen interessante Ansitze wie z.B. von Haddon
(,,Escape of tigers”) und der Weltbank (Kap.
1.5), die jedoch aus spezifischen Perspektiven
stammen und der ergidnzenden Aktualisierung
bediirfen.

Umsetzungswege

Im Themenfeld Gesundheit und Umwelt ist eine
grole Anzahl staatlicher und privater Akteure
tatig. Fiir die notwendige Kooperation unter-
schiedlicher Institutionen und Verbénde resul-
tieren hieraus spezifische Chancen, aber auch
Konfliktpotenziale (Kap. 4.1). Diese Situation
gab wesentlich Anstof} fiir die Entwicklung der
integrierten Programme, insbesondere der Ak-
tionsprogramme Umwelt und Gesundheit (s.
Kap. 5.2).

Angesichts der Vielzahl von Einzelthemen,
weit verstreuter Originalquellen und rascher
Weiterentwicklung des Wissensstandes ist die
Rolle eines effizienten Informationsmanage-
ments fir Umwelt und Gesundheit weithin
anerkannt (Kap. 4.2). Es existiert eine Anzahl
unterschiedlicher Systeme mit spezifischen
Vorziigen und Nachteilen. Hingewiesen sei auf
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Beziige zwischen Risikoanalyse und Informa-
tionsmanagement. Die fachgerechte Durchfiih-
rung von Risikoanalyse benétigt umfangreiche
Eingangsinformationen, die durch spezifische
Informationsquellen und -werkzeuge leichter
zuginglich bzw. effizienter verarbeitbar werden.
Ahnliches gilt fiir Vertriglichkeitspriifung, wel-
che ebenfalls ohne addquate Informationsbasis
nicht durchfiihrbar ist. Spezialentwicklungen
versuchen, diese Bedarfe zu decken. — In der In-
formationsgesellschaft wird auch das Ubermal
an verfligbarer Information zum Problem. Noch
vor wenigen Jahren stand die Forderung im Vor-
dergrund, keine Informationen zuriickzuhalten.
Die zunehmende Informationsflut kann durch
Uberforderung der Adressaten jedoch auch zu
Intransparenz fithren. Daher gewinnen Metho-
den zum Herausfiltern zielgruppenabhingig re-
levanter Informationen an Bedeutung. Ubrigens
gewihrleistet auch eine z.B. in Datenbanken gut
erschlossene Informationsbasis nicht die aus-
reichende Informierung unterschiedlicher Ziel-
gruppen und ersetzt schon gar nicht die bidirek-
tionale Kommunikation iiber Gesundheits- und
Umweltthemen (Kap. 4.3, Vign. 4.3.A).

Auch fiir Gesundheit und Umwelt in stetem
Wachsen begriffen sind die Anspriiche an eine
explizite und transparente Qualititssicherung.
Bis hin zur Standardisierung und Normung
sind entsprechende Ansétze am besten fiir La-
boranalytik entwickelt; die Prinzipien besitzen
aber dartiber hinaus ihre Giiltigkeit. FlieBende
Ubergiinge bestehen zwischen der Qualititssi-
cherung in tberschaubaren Teilbereichen und
der Evaluation komplexerer Maflnahmen und
Programme. Durch die Ergénzung der Public
Health-Aufgabentrias um Evaluation entsteht
ein Regelkreismodell (Public Health Action Cy-
cle), das sich auf zahlreiche handlungsorientier-
te Programme anwenden ldsst. Durch begriin-
dete Forderungen nach ,,evidence-based policy
making®“ (Schwartz & Corvalan 1995; Ham,
Hunter, Robinson 1995) erhalten Evaluationen
ein noch groBeres Gewicht.

Vorbedingung personeller Ressourcen ist ein
geeignetes Angebot von Aus-, Fort- und Wei-
terbildung. Der Erwerb von Wissen und Kom-
petenz fiir ,,Umwelt und Gesundheit” erfolgt
bisher auf unterschiedlichste Weisen, u.a. in
der Medizin und ihren Spezialgebieten, in den

Gesundheits- und Umweltwissenschaften sowie
bei den Gesundheitsingenieuren. Die Kom-
munikation zwischen den unterschiedlichen
Disziplinen konnte erheblich gewinnen durch
Abstimmung von Curricula und Verstindigung
auf einheitliche Grundkonzepte. Systematisch
aufbereitete Praxisbeispiele okologischer Pré-
vention und Gesundheitsférderung konnten
nutzbringend fiir Aus-, Fort- und Weiterbildung
eingesetzt werden.

5.1.2 Zusammenarbeit der Ebe-
nen und Sektoren

Wie zahlreiche andere Themenfelder fillt auch
,Gesundheit und Umwelt” weder in die Zustédn-
digkeit eines einzelnen gesellschaftlichen Sek-
tors noch einer einzelnen administrativen Ebe-
ne, vielmehr stehen viele Sektoren und praktisch
alle administrativen Ebenen mit dem Thema in
Verbindung.

Die Bezeichnung des Themenfeldes bringt
bereits zum Ausdruck, dass die Sektoren Ge-
sundheit und Umwelt hierzu die engsten Bezii-
ge aufweisen. Dem Umwelt- und dem Gesund-
heitssektor ist ein Schutzinteresse gemeinsam,
das sich sowohl auf die Umwelt als auch auf
die Gesundheit richtet. Da Umweltschutzmaf3-
nahmen zu einem wesentlichen Anteil mit dem
Schutz der menschlichen Gesundheit begriindet
sind, ergibt sich im Grenzbereich des umwelt-
bezogenen Gesundheitsschutzes eine relevante
Schnittmenge gemeinsamer Themen und An-
sitze. Die beiden Sektoren unterscheiden sich
allerdings auch in charakteristischer Weise.
Bekanntlich ist der Gesundheitssektor weithin
medizinisch-kurativ geprdgt und nur zu gerin-
gen Teilen prédventiv orientiert. Der Umwelt-
sektor steht in einem Spannungsfeld zwischen
~2Anthropozentrik* und ,,Okozentrik: er dient
auch dem langfristigen Erhalt der Umwelt und
der natiirlichen Lebensgrundlagen, wobei zwi-
schen ,,griinem* Umweltschutz und dem Schutz
der menschlichen Gesundheit im Einzelfall
durchaus Zielkonflikte bestehen kdnnen. Der
Umweltsektor ist groBenteils umwelttechnisch
geprégt; er fokussiert im wesentlichen auf die
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Tabelle 5.1-2: Orientierungsmatrix 6kologischer Pravention und Gesundheitsforderung, nach Aufgabenfeldern und Sekto-
ren, modifiziert nach Fehr (2003)

Aufgaben-  Basisforschung Analyse
feld:
Monitoring & Berichterstattung Vertriglichkeits-
Sektor Surveillance priifung
Gesundheit Gesundheitsfor- Mortalitétsstatistik; ~ Gesundheitsbericht-  Health Impact As-
schung: Public Morbiditétsregister  erstattung (GBE): sessment (HIA),
Health-Forschung, wie Krebs-, Herz- Basis- und Spezial-  Gesundheits-Ver-
Medizinische For- infarkt-, Fehlbil- berichte, u.a. nach traglichkeitspriifung
schung, Epidemio- dungsregister; Sen-  OGD-Gesetzen; (GVP)
logie, Toxikologie tinel-Praxen; Mi- (kommentierte)
krozensus Krebsatlanten
Umwelt Forschung iiber Um- Wirkungskataster Umweltbezogene Environmental
und Ge- welt und Gesund- bei Luftreinhalte- Gesundheitsbe- Health Impact As-
sundheit heit, Umweltmedi- Planung nach BIm-  richterstattung sessment (EHIA),
zinische Forschung,  SchG; wiederholte (uGBE) Gesundheits- und
Umweltepidemio- Umwelt- und Ge- Umweltvertrag-
logie, Umwelttoxi- sundheitssurveys mit lichkeitspriifung;
kologie Belastungs- und Gesundheit in UVP
Effektmonitoring und SUP
Umwelt Umweltforschung, Okologisches Mo- Umweltberichter- Environmental Im-
Naturwissenschaf- nitoring, z.B. Ge- stattung (UBE), pact Assessment
ten, Okologie, Oko-  wisser, Boden- Umweltinformati- (EIA), Umweltver-
toxikologie kataster, Umwelt- onssysteme (UIS), traglichkeitspriifung
probenbanken, Alt-  (kommentierte) (UVP), strategische
lastenkataster Umweltatlanten Umweltpriifung
(SUP)

ersten drei Komponenten des DPSEEA-Modells
(vgl. Kap. 1.5).

Das Arbeitsfeld ,,Umwelt und Gesundheit
bildet einen Ubergangsbereich, der im Idealfall
Gegenstand konstruktiver Kooperation ist, in der
alltdglichen Verwaltungspraxis natiirlich auch zu
Konflikten fithren kann. Insgesamt besteht zwi-
schen Gesundheits- und Umweltsektor jedoch
ein hohes Maf} an Interessenkonvergenz; beide
Fachgebiete bediirfen integrierter Analyse- und
Handlungskonzepte, und die Schutzinteressen
beider Fachgebiete sind trotz einzelner Zielkon-
flikte im Ganzen weitgehend deckungsgleich.
Vor diesem Hintergrund haben sich in beiden
Fachgebieten, zundchst weitgehend unabhingig
voneinander, vergleichbare Handlungskonzepte
entwickelt, wie sie in Kap. 2.8 zur Berichterstat-
tung, in Kap. 2.9 zur Vertraglichkeitspriifung
und in Kap. 3.4 zur Zielentwicklung dargestellt
werden. Diese Ausgangslage ist ein starkes Ar-
gument fiir die Entwicklung gemeinsamer, iiber-

greifender Strategien. Die Beitrdge in diesem
Buch verdeutlichen, wie solche Strategien auf
zahlreichen Gebieten sich konkret ausgestalten
lassen.

Ubrigens spricht vieles dafiir, kiinftig auch
den Verbraucherschutz systematischer als bis-
her einzubeziehen. Verbraucherschutzthemen
haben in den letzten Jahren durch verschiedene
offentliche Konflikte wie z.B. BSE, Maul- und
Klauenseuche sowie Acrylamid in Lebensmit-
teln breite offentliche Aufmerksamkeit gefun-
den, die im Bereich des Verbraucherschutzes zu
Neuorientierungen fithrten. Es zeichnet sich ab,
dass die Konzeptentwicklungen im umweltbe-
zogenen Gesundheitsschutz sich hierher sinnvoll
iibertragen lassen. Insbesondere auf dem Gebiet
der Sachverhaltsaufkldrung einschlielich der
Risikoabschétzung ergeben sich enge Verbin-
dungen. Schadstoffbelastungen gelangen nicht
nur iber Umweltmedien, sondern auch — oft
sogar in groBerem Umfang — {iber Lebensmittel
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Tabelle 5.1-2, rechte Hilfte

Strategieentwicklung Umsetzung
Akteure Handlungspraxis  Informations- Kommunikation  Aus-, Fort-, Wei-
management terbildung
Gesundheitsamter, Einzelstrategien Gesundheitsinfor-  Gesundheits-, Ri- Universitéten,
-behorden, von Gesundbheits- mationssysteme: sikokommunika- Fachhochschulen,
-ministerien, Ro- politik, Gesund- Auskunftssysteme, tion fiir verschie- Akademien: Me-
bert-Koch-Institut  heitsschutz, Préa- MEDLINE u.a. dene Zielgruppen  dizin, Gesund-
(RKI) u.a. Bun- vention und Ge- bibliographische incl. Nachbardis- heitswissenschaf-
desoberbehorden, sundheitsforderung Datenbanken, Host ~ ziplinen und Laien  ten, Gesundheits-
EU-Direktorat DIMDI Ingenieurwissen-
Public Health schaft
Auch: Spiegelre- Einzelstrategien Umweltmedizini-  Risiko- und Res- Aus-, Fort-, Wei-
ferate der Ressorts ~ Okologischer Pra-  sche, -epidemio- sourcenkommuni-  terbildung in bei-
Gesundheit und vention und Ge- logische, -toxiko-  kation fiir 6kolo- den Nachbarbe-
Umwelt sowie sundheitsforde- logische Informa-  gische Pravention  reichen: Gesund-
Bundesinstitut fiir ~ rung, umweltbe- tionssysteme; und Gesundheits-  heitsbeziige im
Risikobewertung zogener Gesund- Linksammlungen  forderung Umweltsektor,
(BfR) heitsschutz, ge- Umweltbeziige im
sundheitlicher Gesundheitssektor
Umweltschutz
Umweltamter, Einzelstrategien Umwelt-Informa- ~ Umweltkommuni-  Universitdten,
-behdrden, -mi- von Umweltpoli- tionssysteme (UIS) kation fiir ver- Fachhochschulen,
nisterien, Um- tik, Umweltschutz ~ (mit Ubergéingen schiedene Ziel- Akademien: Um-
weltbundesamt zur Umweltbe- gruppen incl. weltwissenschaf-
(UBA) u.a. Bun- richterstattung) Nachbardiszipli- ten, Naturwissen-
desoberbehorden, nen und Laien schaften, Umwelt-
EU-Direktorat Ingenieurwissen-
Environment schaft

oder andere Handelsprodukte in den menschli-
chen Organismus. Dies ist z.B. bei Expositions-
abschétzungen zu beriicksichtigen (Kap. 2.2).
Im Bereich der Wirkungsforschung (Kap. 2.3)
ergibt sich eine direkte Korrespondenz, da die
toxikologischen Grundlagen, auf die sowohl
der umweltbezogene Gesundheitsschutz wie der
Verbraucherschutz zuriickgreifen, die gleichen
sind.

Dartiiber hinaus sind gerade im Bereich des
Verbraucherschutzes direkten ordnungsrecht-
lichen Eingriffen in das Marktgeschehen ver-
fassungsrechtlich enge Grenzen gesetzt, so
dass die im Rahmen integrierter Programme
entwickelten Konzepte fiir eine enge Zusam-
menarbeit zwischen staatlichen und nicht-staat-
lichen Institutionen fiir die Entwicklung eines
praventiv  orientierten  Verbraucherschutzes
von groflem Interesse sind. Der Verbraucher-
schutz kann dabei auch von den Erfahrungen
des umweltbezogenen Gesundheitsschutzes im

Bereich der Risikokommunikation (Kap. 4.3)
profitieren. Eine effektive Risikokommunika-
tion ist besonders fiir den Verbraucherschutz
von grundsitzlicher Bedeutung, da informierte
Verbraucherentscheidungen ausreichende Infor-
mations- und Beratungsmoglichkeiten voraus-
setzen. Diese Zusammenhénge legen in der wei-
teren Entwicklung eine engere Zusammenarbeit
der Ressortbereiche Gesundheit, Umwelt und
Verbraucherschutz nahe, die auch im Rahmen
integrierter Programme Ausdruck finden sollte.
Vor diesem Hintergrund ist die Einbeziehung
des Bundesministeriums fiir Verbraucherschutz,
Erndhrung und Landwirtschaft (BMVEL) als
drittes fiir die Umsetzung des bundesdeutschen
Aktionsprogramm Umwelt und Gesundheit zu-
standiges Fachressort (vgl. Kap. 1.4) durchaus
folgerichtig.

Auch die Aufgabendifferenzierung der ad-
ministrativen Ebenen klingt in verschiedenen
Beitrdgen an. Manche Teilaufgaben wie z.B.
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die Berichterstattung (Kap. 2.8) erfolgen auf
allen Ebenen, so dass neben lokalen Berichten
aus Kommune, Landkreis und Stadt(teil) auch
regionale, Landes-, Bundes-, EU- und globale
Berichte vorliegen. Im Falle ausreichender me-
thodischer und inhaltlicher Gemeinsamkeiten
eroffnen sich hier niitzliche Vergleichmdglich-
keiten; dies kann z.B. durch Verwendung iden-
tischer oder kompatibler Strukturmodelle und
abgestimmter Indikatorensédtze gewdéhrleistet
werden. Andere Teilaufgaben wie z.B. Grenz-
und Richtwertsetzung (Kap. 3.2) erfolgen in al-
ler Regel auf den hoheren Ebenen, insbesondere
durch Bundesldnder, Bundesebene, die EU und
die WHO, wihrend anlassbezogene Spezialun-
tersuchungen (Kap. 2.7) hiufig von der lokalen
Ebene initiiert und durchgefiihrt werden. Auch
projektbezogene Vertraglichkeitspriifungen er-
folgen oft auf lokaler oder regionaler Ebene; fiir
strategische Priifungen diirften verstirkt auch
hoéhere administrative Ebenen zustindig sein
(Kap. 2.9). Beispiele fiir die Formulierung von
Zielen gibt es aus allen administrativen Ebenen
(Kap. 3.5).

Bei gleichzeitiger Betrachtung von Sektoren
und Ebenen zeigt sich, dass die Teilaufgaben
okologischer Pravention und Gesundheitsfor-
derung sich offenkundig in nicht-trivialer Weise
verteilen.

Eine vollstindige Analyse sprengt den hiesi-
gen Rahmen, stattdessen wird eine Auswahl von
Teilaufgaben fiir die beiden Sektoren ,,Gesund-
heit“ und ,,Umwelt“ sowie fiir die Nahtstelle
,,Gesundheit und Umwelt” ndher betrachtet. Die
entstehende Orientierungsmatrix 6kologischer
Pravention und Gesundheitsférderung (Tab. 5.1-
2) ist hier gezeigt mit ausgewihlten Unterpunk-
ten fiir Analyse, Strategieentwicklung und Um-
setzung. Vorangestellt ist die Basisforschung,
welche die wissenschaftlichen Grundlagen fiir
die Teilaufgaben liefert. Die Matrixdarstellung
soll das Verstdndnis fiir Gemeinsamkeiten, Un-
terschiede und Zusammenhénge stirken und die
systematische Suche nach Kooperationsmdg-
lichkeiten unterstiitzen.

Lokale Projekte 6kologischer Prdvention und
Gesundheitsforderung

Exemplarisch sei umrissen, wie man auf loka-
ler Ebene intersektoral und partizipativ Projekte

okologischer Pravention und Gesundheitsforde-
rung angehen kann. Ein Kernstiick ist die Ent-
wicklung neuer Formen der intersektoralen Zu-
sammenarbeit, insbesondere zwischen Umwelt-
und Gesundheitsressorts. Das hohe Maf} an In-
teressenkonvergenz und die groBe Ahnlichkeit
der in beiden Ressortbereichen entstandenen
Handlungskonzepte legen nahe, dass beide Res-
sortbereiche gemeinsam initiativ werden oder
—wenn ressortspezifische Initiativen bereits ein-
geleitet sind — enger miteinander kooperieren.
Eine organisatorische Zusammenfiihrung von
Umweltschutz und umweltbezogenem Gesund-
heitsschutz wie (zumindest zeitweilig) z.B. in
Nordrhein-Westfalen, Hamburg, Miinchen und
Rostock kann die Entwicklung gemeinsamer
Handlungskonzepte und Kooperation beider
Ressortbereiche erleichtern.

Um lokale Projekte zu Gesundheit und Um-
welt erfolgreich vorzubereiten und durchzufiih-
ren, bedarf es entsprechenden Sachverstandes.
Bei manchen Projekten kann das Grundver-
standnis fiir Gesundheit und Umwelt z.B. der
in der Gesundheitsforderung tdtigen Personen
ausreichen; im typischen Fall wird die Expertise
von MitarbeiterInnen lokaler Gesundheits- und
Umweltdmter zur Verfiigung stehen. Fiir Pro-
jekte komplexeren Inhaltes bietet es sich an, auf
zusétzliche Expertise in Einrichtungen wie Lan-
desgesundheitsimtern, Landesumweltimtern
und Umweltbundesamt zuriickzugreifen.

Zum Auftakt erfolgt hdufig die Einsetzung
einer Arbeitsgruppe mit einem spezifischen
Auftrag, welcher ggf. auch schon einen Hin-
weis auf die Rechtsbasis der vorgesehenen
Aktivitét enthalten kann. Fiir die Strukturierung
der praktischen Arbeit bietet sich auch hier
die Public Health-Aufgabentrias an. Der erste
Arbeitsschritt liegt in einer systematischen
Bestandsaufnahme der lokalen Situation von
Umwelt und Gesundheit. Hierzu gehdrt auch
eine Ubersicht lokal bereits erfolgter Aktionen,
um Kontinuitét zu gewéhrleisten und Doppelar-
beit zu vermeiden. Die Bestandsaufnahme kann
durch externe wissenschaftliche Unterstiitzung
an Wert gewinnen, so dass sich Kooperationen
mit entsprechenden Einrichtungen anbieten. Die
Aufgabe der Administration besteht darin, den
aktuellen Wissensstand aufzunehmen und ihn
auf die vorliegenden Problemstellungen zu iiber-
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tragen. Haufig sind Kooperationen mit weiteren
Sektoren erforderlich, wenn beispielsweise auf
dort vorhandene Datenquellen zuriickzugreifen
1st.

Unabhingig von solcher ggf. fachlich notwen-
digen Zusammenarbeit ist es generell sinnvoll,
andere Fachressorts und nicht-staatliche Organi-
sationen in geeigneter Form einzubeziehen. Die
Bestandsaufnahme bildet den Ausgangspunkt
fiir den gemeinsamen Diskussionsprozess iiber
strategische Planungen und deren Umsetzung.
Auf breiter Ebene sollte ein Konsens {iber die
Giiltigkeit der Bestandsaufnahme hergestellt
werden. Dies ist umso mehr von Bedeutung, als
Risikowahrnehmung und -bewertung zwischen
verschiedenen Institutionen und Personengrup-
pen stark variieren konnen, so dass durchaus
mit Vorbehalten zu rechnen ist. Es ist auch zu
beachten, dass vor allem bei unsicheren Daten-
grundlagen bereits innerhalb der Wissenschaft
unterschiedliche Meinungen vertreten wer-
den. Sie bilden hédufig den Ausgangspunkt fiir
Risikokonflikte. Die Sachverhaltsdarstellung
muss diesem Gesichtspunkt Rechnung tragen
und — sofern eine einheitliche Bewertung nicht
moglich ist — Bewertungsunsicherheiten und
das wissenschaftliche Meinungsspektrum dar-
stellen. Eine effektive Risikokommunikation ist
von entscheidender Bedeutung dafiir, dass Risi-
kobewertungen als Grundlage fiir spitere Ent-
scheidungsprozesse ausreichend belastbar sind
(Neus 1993; Neus, Schiimann, Kappos 1996).

Inhaltlich kommt ein weites Spektrum von
Teilthemen infrage. Orientierung bietet das 6ko-
logische Quintett (vgl. Fachliche Einfiihrung),
wobei der Auswahlprozess sich wesentlich an
der lokalen Situation und Vorgeschichte sowie
an aktuellen Besorgnissen und Wiinschen ori-
entieren wird. Das 6kologische Themenquintett
konkurriert nicht mit der priméren Themenfin-
dung sondern hilft, das Thema einzugrenzen
und abzurunden. Wenn Biirgerlnnen z.B. iiber
die lokale Larmbelastung besorgt sind, werden
u.a. Fragen zu Art und Ausmal} der Larmbelas-
tung, befiirchteten gesundheitlichen Wirkungen,
Larmquellen sowie auch zu besonders betroffe-
nen Gruppen zu kldren sein.

Eine solche Bestandsaufnahme liefert die
Grundlage fiir den néchsten Arbeitsschritt: die
Strategieentwicklung. Hier hilft ein Struk-

turmodell wie das erweiterte DPSEEA-Modell
(Kap. 1.5 und Fachliche Einfithrung), mogliche
Ansatzpunkte fiir Aktionen auszumachen. Dabei
ist zu beachten, dass Gesundheits- und Umwelt-
ressort in aller Regel keine federfiihrende Zu-
standigkeit fiir die Einleitung von Maflnahmen
und, von seltenen Ausnahmesituationen z.B. bei
der Abwehr akuter Gefahren abgesehen, auch
keine Weisungsbefugnisse besitzen. Im Auf-
gabenbereich des umweltbezogenen Gesund-
heitsschutzes sind hdufig Zustdndigkeiten und
Verantwortlichkeiten des Verbraucherschutz-,
des Verkehrs- oder des Bauressorts betroffen.
In diesen Féllen ist ein Vorgehen im wechsel-
seitigen Konsens erforderlich. Giinstige Voraus-
setzungen sind vor allem dann gegeben, wenn
auf iibergeordneter Ebene ein grundsétzliches
Einvernehmen besteht, dem Schutz von Um-
welt und Gesundheit Prioritdt beizumessen. Aus
diesem Grunde sehen die Gesunde Stddte- wie
auch die Lokale Agenda 21-Programmatik vor,
dass der Rat der Stadt oder das Stadtparlament
sich mit formlichem Beschluss auf das entspre-
chende Programm verpflichten. Eine solche
Grundsatzerkldrung bietet zwar keine Gewédhr
dafiir, dass in jeder Einzelfrage Einvernehmen
hergestellt werden kann, stellt aber zumindest
eine gewisse Verpflichtung fiir alle Fachressorts
dar, sich mit Initiativen der Umwelt- und Ge-
sundheitsressorts konstruktiv auseinander zu
setzen.

Die Einbeziehung nicht-staatlicher Organi-
sationen entspricht sowohl einem allgemeinen
Demokratisierungsanspruch wie auch einer
sachlichen Notwendigkeit, da bei zunehmen-
der Deregulierung der Staat nur eingeschrinkte
Moglichkeiten hat, unmittelbaren Einfluss auf
die Gestaltung von Lebensbereichen auszuiiben.
Sofern die Verantwortlichkeiten und Zusténdig-
keiten fiir ggf. freiwillig zu ergreifende Mafinah-
men im nicht-staatlichen Bereich liegen, kdnnen
MaBnahmen zur Expositionsminderung nur in
Zusammenarbeit mit den betreffenden Organi-
sationen umgesetzt werden. Beispiele hierfiir
sind Rauchverbote in offentlich zugédnglichen
Réaumen zur Minderung von (Passiv-)Rauchbe-
lastungen oder freiwillige Schallpegelbegren-
zungen in Diskotheken zur Verhinderung larm-
bedingter Gehorschidden bei Jugendlichen.
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Dariiber hinaus sollten auch Betroffenen-
und Interessengruppen fiir Umwelt und
Gesundheit einbezogen werden, denn ohne 6f-
fentliche Akzeptanz und Unterstiitzung ist eine
tragfdhige Malnahmenentwicklung oft kaum
vorstellbar. Um Transparenz herzustellen und
einen breiten offentlichen Diskurs zu ermdg-
lichen, kann Presse- und Offentlichkeitsarbeit
wichtig sein. Partizipation und eine moglichst
vertrauensvolle Zusammenarbeit der betrof-
fenen Gruppen sind gemeinsame Merkmale
integrierter Programme. Hierzu sind besondere
Arbeitsformen und Instrumente erforderlich wie
z.B. Projektmanagement, Runde Tische u.4., die
nicht zum traditionellen Repertoire 6ffentlichen
Verwaltungshandelns gehoren. Konzepte und
Erfahrungswissen hieriiber liegen inzwischen
aber vor (vgl. Kap. 4.3).

Als Resultat der Abstimmungsprozesse soll-
ten Qualitits- und Handlungsziele formu-
liert werden (Kap. 3.4), die zumindest solchen
Grundkriterien wie ,,spezifisch”, ,realistisch”
und ,,messbar” geniigen. Aus den Zielen sollten
konkrete Handlungen hergeleitet werden, samt
Verantwortlichkeiten, Zeitplan und Ressour-
censicherung. Auch fiir Aktivititen kleineren
Umfanges — erst recht bei groeren Vorhaben —
sollte eine Evaluation eingeplant werden (Kap.
4.5), wobei ggf. auch auf Elemente der Quali-
titssicherung zuriickzugreifen ist (Kap. 4.4).

5.1.3 Ausblick

In einem Gutachten zur Umweltforschung zeich-
nete der Wissenschaftsrat (1994) die Umrisse ei-
ner Entwicklung der Umweltmedizin zu einem
Fach ,,Umwelt und Gesundheit”. Der Rat kriti-
sierte damals, noch immer gingen wissenschaft-
liche Struktur- und Projektkonzeptionen zu sehr
vom kranken statt vom gesunden Menschen aus,
und es mangele der notwendigerweise interdis-
ziplindr angelegten umweltorientierten Gesund-
heitsforschung an Integration. Es miisse besser
gelingen, die naturwissenschaftlich-medizi-
nische Umweltforschung iiber ihre derzeitige
Konzentration auf umweltbedingte Krankheiten
hinaus auf die Erhaltung der Gesundheit auszu-
richten. Damit kdnne die bislang krankheitsori-

entierte Umweltmedizin zu einem neuen Fach
Umwelt und Gesundheit mit Blickrichtung auf
iibergreifende Zusammenhénge fortschreiten.
Dabei miisse dieses Fach neben grundlegenden
Methoden aus Naturwissenschaft und Medizin
besonders jene Forschungsbereiche umfassen,
die den Grenzbereich zwischen Gesundheit und
Krankheit im Blick haben; dazu gehdrten nach
Auffassung des Wissenschaftsrates neben der
Umweltepidemiologie und -toxikologie auch
Risikoabschdtzung und -kommunikation sowie
Evaluationsforschung und Informationsma-
nagement.

Einige der genannten Aspekte scheinen eine
Dekade nach dem Gutachten des Wissenschafts-
rates realisiert. Die durch die Schnittmenge der
Themenfelder Gesundheit und Umwelt einer-
seits sowie Priavention und Gesundheitsforde-
rung andererseits definierte ,,Kultur” ist in den
Buchabschnitten 2 bis 4 detailliert dargestellt
und hier in Kap. 5.1 zusammengefasst kom-
mentiert. Wie gezeigt, sind fiir alle Kompo-
nenten der Public Health-Aufgabentrias bereits
wertvolle Verfahren, Methoden und Instrumente
vorhanden, an denen sich praktisches Handeln
orientieren kann. Gleichzeitig besteht Bedarf
an Weiterentwicklungen sowohl fiir ,,diagnos-
tisches Handeln” (Abschnitt 2) als auch fiir
,,Verdnderungshandeln” (Abschnitte 3 und 4),
welches — iiber Erkenntnisgewinn hinaus — auf
Umgestaltung der Realitét abzielt.

Am weitesten fortgeschritten ist die Metho-
denentwicklung auf dem Gebiet der Lagebe-
schreibung und Bewertung, wohl weil dies die
engsten Beziehungen zu den traditionellen und
eher ordnungsrechtlich ausgerichteten Hand-
lungskonzepten der offentlichen Verwaltung
aufweist. Ein weiterer Grund liegt darin, dass
bei den ,diagnostischen” Aufgaben oftmals
Handwerkliches im Vordergrund steht. Hier
sind Regeln angebbar und Malinahmen der
Qualititssicherung implementierbar. Bei Stra-
tegieentwicklung hingegen kommen deutliche
Ziige einer ,,Kunst” hinzu, so dass dieser Bereich
insgesamt schwerer auf spezifische Regeln fest-
zulegen ist. Die einzelnen Fachbeitrige sowie
die den Buchabschnitten 2 bis 4 vorangestellten
Zusammenfassungen fithren dieses néher aus.

Die weitere Entwicklung von Krankheits-
pravention und Gesundheitsforderung sollte
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eine Okologische Komponente herausbilden
und pflegen. Wo auch immer das Thema Pra-
vention umfassend angegangen wird, sollten
auch die Umweltbeziige auf der Tagesordnung
stehen. Fachgebiete wie Umweltepidemiologie,
Umweltmedizin und auch die lange zuriickrei-
chende Tradition der (Umwelt)hygiene kdnnen
Beispiele fiir die Ausgestaltung dieser Nahtstel-
le liefern. Zwar sollte die Unterschiedlichkeit
im Denken und Handeln der verschiedenen
Disziplinen nicht unterschétzt werden. Gleich-
zeitig verdienen Zuordnungen zu ,,0ld” und
,New Public Health” ein Uberdenken, wenn
es um sinnvolle, zukunftsfahige Ausgestaltung
Okologischer Priavention geht. Dabei stehen
Primérpravention und Verhéltnis-Prévention
im Vordergrund, jedoch existieren durchaus
andere Priventionsbeitrdge, z.B. im Sinne
heilungsbegiinstigender Umweltfaktoren als
Tertidrpravention und Empfehlungen zur Ex-
positionsminderung als Verhaltensprévention.
In analoger Weise gehort zur Gesundheitsfor-
derung die ausdriickliche Betrachtung gesund-
heitspositiver Umwelteinfliisse in Wohnumwelt,
Stadtentwicklung, Freizeitrdumen usw. Auch
hier verdient die 6kologische Gesundheitsforde-
rung einen festen Platz im Bewusstsein aller mit
Gesundheitsforderung Befassten.

Die Konzepte dkologischer Préavention und
Gesundheitsforderung bieten Gelegenheit, bis-
lang héufig noch isolierte Bemithungen stirker
in Verbindung zu setzen, darunter auch biome-
dizinisch und sozialwissenschaftlich geprigte
Traditionen. Vielleicht verdienen diese Themen
auch Kommentierungen der Sachverstindigen-
rite einerseits fiir das Gesundheitswesen und
andererseits fiir Umweltfragen.

Will man 6kologische Pravention und Ge-
sundheitsforderung mit begrenztem Aufwand
und dennoch nachdriicklich weiterentwickeln,
so bieten sich vorrangig vier Bereiche an. Eine
denneuen Entwicklungen angepasste Aus-, Fort-
und Weiterbildung fiir Gesundheit und Umwelt
birgt die Chance, entsprechendes Verstindnis in
denunterschiedlichen beteiligten Berufsgruppen
wachsen zu lassen. Im Zusammenhang der er-
wiahnten Erhebung fiir die Landerarbeitsgruppe
Umweltbezogener Gesundheitsschutz (LAUG)
wurden die Gesundheitsdmter auch zu Fortbil-
dungsbedarf befragt. Die Ergebnisse zeigten,

dass in der praktischen Arbeit der kommunalen
Dienststellen strategische Planungen und deren
Umsetzung bisher einen nachgeordneten Stel-
lenwert einnehmen. Die LAUG beabsichtigt,
das Thema der Aus- und Fortbildung systema-
tisch aufzuarbeiten, wobei es eine sinnvolle
Synthese traditioneller und neuer Fachthemen
zu finden gilt.

Ein zweiter Bereich betrifft die aktualisierte
Abschitzung umweltbezogener Krankheitslast,
auch aufgeschliisselt nach verursachenden Le-
bensbereichen und empfanglichen Gruppen. Als
drittes ist die konsequente Einbeziechung von
,Gesundheit und Umwelt” in die Formulierung
von Qualitdts- und Handlungszielen im Gesund-
heits- und im Umweltsektor zu nennen. Viertens
besteht Bedarf an einem Fundus iiberzeugender
Praxisbeispiele. Der Stellenwert einer solchen
Sammlung fiir 6kologische Préavention und Ge-
sundheitsforderung steht auller Frage. Vor dem
Hintergrund bisher unzureichend erschlossener
praktischer Erfahrungen bilden die Auswahl
und Dokumentation guter Beispiele und geeig-
neter Anreize zur Durchfithrung von Modellpro-
jekten einen wichtigen Ansatzpunkt, die weitere
Entwicklung zu stimulieren. In diesem Sinne
entstanden im Rahmen des deutschen Aktions-
programmes Umwelt und Gesundheit (URL 1)
sowie auch im entsprechenden nordrhein-west-
falischen Programm (URL 2) mehrere Modell-
vorhaben auf lokaler Ebene. Zur gewiinschten
Wirkung diirfte beitragen, wenn die Modellvor-
haben evaluiert werden, die Ergebnisse struk-
turiert aufbereitet werden und eine kritische
Diskussion die Verallgemeinerungsfahigkeit der
Ergebnisse untersucht.
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5.2 Integration, Integrierte
Programme

In der Tradition von ,,Gesundheit und Umwelt*
stand bisher die fachliche Bewertung einzel-
ner Noxe in einzelnen Umweltmedien, wie sie
sich z.B. in der Ableitung und Kontrolle von
Grenz- und Richtwerten ausdriickt, ganz im
Vordergrund. Auch die heutige Alltagspraxis
des Arbeitsgebietes ist in Bereichen wie Luft-
reinhaltung, Klima-, Larm- und Strahlenschutz,
Ressourcenschonung, Krebsbekdmpfung, In-
fektionsschutz und Allergieprdvention stark
von diesem Analyse- und Handlungskonzept
geprigt. Die hier iiblichen monothematischen
Ansitze sind iibersichtlich und in der Regel gut
vermittelbar; der zur Durchfiihrung erforder-
liche Aufwand ist zumindest ndherungsweise
kalkulierbar. Im giinstigen Falle entsteht ein ein-
deutiges, weithin akzeptiertes Resultat, das sich
in konkrete Mafinahmen umsetzen 1&sst.
Dennoch wichst die Einsicht, dass die kom-
plexen Auswirkungen von Umwelteinfliissen
sowie Wechselwirkungen mit anderen Belas-
tungsfaktoren auch integrierende Betrachtungen
erfordern. Allein schon die Vielzahl einzelner
Noxen und Gesundheitswirkungen verlangt eine
plausible Biindelung in {ibergeordnete Themen
und eine Priorisierung nach Wichtigkeit. Unter-
bleibt dies, so ist mit Erschopfung von Interesse
und Motivation bei Entscheidungstrigern und
Offentlichkeit zu rechnen. Ein weiterer wichti-
ger Grund fiir integrierende Ansétze liegt in dem
mit Einzelthemen verbundenen Potenzial fiir
Widerspriiche. Exemplarisch sei der bekannte
Konflikt zwischen energiesparender Gebdude-
Isolierung und resultierender Innenraumluftbe-
lastung genannt. So finden sich in Innenrdumen
zahlreiche Quellen fiir Luftverunreinigung, dar-
unter Baumaterialien, Mobiliar, Heizvorginge,
Passiv-Rauchen und Hobby-Aktivititen. Aus
diesem Grunde weist die Innenraumluft héufig
wesentlich hoéhere Schadstoffkonzentrationen
als die AuBenluft auf. Energiesparende Isolier-
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mafnahmen konnen so zum Konflikt zwischen
Umwelt- und Gesundheitsschutz fithren. Werden
hier nicht Entscheidungskriterien und Losungs-
moglichkeiten angeboten, so ist mit gravieren-
den Motivationseinbuflen zu rechnen.

In Zeiten knapper Ressourcen begriinden
sich integrierende Ansétze ganz nachdriicklich
auch aus Nutzung von Synergiepotenzialen.
Auch in der Praxis okologischer Privention
und Gesundheitsforderung birgt das gemein-
same, abgestimmte Vorgehen einer Anzahl un-
terschiedlicher Akteure stets die Maoglichkeit,
gesetzte Ziele besser zu erreichen bzw. be-
grenzte Ressourcen erfolgreicher einzusetzen.
— Dieses Kapitel behandelt zunichst Teilaspekte
einer Ausgestaltung des Integrationsgedankens
fiir Gesundheit und Umwelt und anschlieend
die sogenannten integrierten Programme aus
Buchabschnitt 1 im Zusammenhang, um mit
einem Ausblick auf kiinftige Entwicklungen zu
schlieen.

5.2.1 Zur Ausgestaltung von ,,In-
tegration”

Der Wunsch nach verstérkter Integration in-
nerhalb des Arbeitsfeldes war ein wesentliches
Motiv fiir die Vorbereitung und Durchfiihrung
der Serie von Konferenzen ,,Umwelt und Ge-
sundheit®, wie sie unter der Fiihrung der WHO
Europa seit 1989 in flinfjahrigem Abstand statt-
finden (vgl. Tab. 1.3-1). Die erste dieser Kon-
ferenzen in Frankfurt 1989 verabschiedete die
Charta ,,Umwelt und Gesundheit™ mit Aussagen
iiber Anspriiche und Verantwortung gegeniiber
der Umwelt sowie (integrierenden) Strategien
und Prioritéten einer langfristigen gesundheitli-
chen Umweltpolitik. In Helsinki 1994 wurden
die ,,Helsinki-Deklaration® und der ,,Aktions-
plan Umwelt und Gesundheit fiir Europa® als
Basis nationaler Aktionsplédne fiir Umwelt und
Gesundheit (Kap. 1.3) beschlossen, wie sie in-
zwischen als intensive Form integrierter Pro-
gramme in den weitaus meisten Landern Euro-
pas aufgelegt wurden. Die dritte Konferenz in
London 1999 beschloss ein rechtsverbindliches
Abkommen iiber Wasser und Gesundheit sowie

eine Charta , Verkehr, Umwelt und Gesund-

heit“. Auf der Budapest-Konferenz 2004 wurde

ein ,,Aktionsplan zur Verbesserung von Umwelt
und Gesundheit der Kinder in der Europédischen

Region” (URL 1) beschlossen. In der parallel

verabschiedeten Ministererklarung (URL 2) ha-

ben sich die Gesundheits- und Umweltminister
dafiir ausgesprochen, ein européisches Informa-
tionssystem fiir Umwelt und Gesundheit zu ent-
wickeln. Wesentliches Ziel der genannten Kon-
ferenzen war der Briickenschlag benachbarter

Sektoren und die Integration von Maflnahmen;

gleiches gilt fir die Beratungen zur Gesund-

heitsforderung in Ottawa 1986 (URL 3) und zur

Nachhaltigkeit in Rio de Janeiro 1992 (BMU

0.J.) (vgl. Kap. 5.2.2).

Im Vorfeld der vierten Europidischen Mi-
nisterkonferenz Umwelt und Gesundheit 2004
entstanden die ,,Europiische Strategie fiir Um-
welt und Gesundheit™ der Europdischen Union
sowie der ,,Europdische Aktionsplan Umwelt
und Gesundheit 2004-2010 (EC 2003, 2004)
(vgl. Kap. 5.2.3). Die EU-Strategie gibt dem
Thema Integration einen hohen Stellenwert; sie
diskutiert folgende sechs Aspekte: ,,Integration
der Information®, ,,Integration der Forschung®,
2weitere Aufnahme von Umwelt- und Gesund-
heitsfragen in andere Gemeinschaftsbereiche
und Aktivitaten®, ,Integrierte Kenntnisse des
Schadstoffkreislaufs®, ,Integrierte Interventi-
on“ und ,,Einbezichung aller Beteiligten™ (EC
2003). Verallgemeinert man das dritte genannte
Teilthema zu ,,Integration der Ressortpolitiken®,
so ergibt sich ein liber die EU hinaus fiir Umwelt
und Gesundheit breit anwendbarer Katalog von
Integrationsaspekten. Unter Verwendung dieses
Katalogs lassen sich einige der in den Buchab-
schnitten 2 bis 4 dargestellten Themen wie folgt
biindeln:

* Integration der Information: Um einen
Uberblick iiber die Gesamtheit der Belastun-
gen aus unterschiedlichen Quellen zu gewin-
nen und Moglichkeiten von Kombinations-
und Wechselwirkungen iiberhaupt erst ins
Blickfeld nehmen zu kénnen, besteht ein Be-
darf, Daten iiber Schadstoffe in allen beste-
henden Umweltmedien einschlieBlich Stoftf-
kreisldufen und im gesamten Okosystem (Bio-
indikatoren) sowie Gesundheitsdaten (epi-
demiologische und toxikologische Daten)
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zu erfassen und miteinander zu verkniipfen.
Hier unterstiitzen Strukturmodelle und das
Konzept von Lebensbereichen (Kap. 1.5) die
Integration von Einzelinformationen.
Integration der Forschung: Die Analyse
von Wirkungszusammenhéngen erfordert ei-
ne Zusammenfiihrung aktuellen, belastbaren
Fachwissens aus Gesundheits- und Umwelt-
wissenschaften, Medizin, Hygiene, Okologie
und ggf. weiteren Disziplinen. Selten reicht
der Riickgriff auf den Wissensfundus und die
Expertise einer Einzeldisziplin. Um die er-
forderlichen wissenschaftlichen Grundlagen
zu schaffen, besteht ein Bedarf an verstarkter
anwendungsbezogener und interdiszipliné-
rer Forschung und Entwicklung. Wichtige
Teilthemen betreffen die Zusammenfassung
von Morbiditdt und Mortalitdt zu integrierten
MafBzahlen, die Theorie und Praxis verglei-
chender Risikoanalysen und die Integration
unterschiedlichster Teilinformationen in eine
umfassende Folgenabschdtzung.

Integration der Ressortpolitiken: Zahlrei-
che Politikbereiche haben mittelbare oder un-
mittelbare Auswirkungen auf Gesundheit und
auf Umwelt. Tragfdhige Handlungskonzepte
fiir den umweltbezogenen Gesundheitsschutz
erfordern somit eine enge intersektorale Zu-
sammenarbeit. Insbesondere sollten die
verwandten Zielsetzungen integrierter Pro-
gramme wirksamer verfolgt werden durch
Aufzeigen von Gemeinsamkeiten und Un-
terschieden sowie durch Verstdndigung iiber
gemeinsam nutzbare Konzepte und Losungs-
ansitze, bei Respektierung der Eigenarten
und Traditionen der beteiligten Disziplinen
und Sektoren. Hinzuweisen ist besonders auf
den Verbraucherschutz als einen den Themen
Umwelt und Gesundheit nahestehenden Sek-
tor.

Integrierte Kenntnisse des Schadstoff-
kreislaufs: Um nachgewiesene Schadstoft-
belastungen, die fiir Gesundheit oder Umwelt
schidlich sein konnen, wirksam zu vermin-
dern oder ihr Entstehen zu vermeiden, sind
Kenntnisse {iber ihre Ursachen notwendig.
Hierzu bedarf es entsprechender Informatio-
nen iiber Stoffkreisldufe und ggf. auch tiefer
liegender Ursachen im Sinne der ,,Driving
forces* des DPSEEA-Modells.

Integrierte Intervention: Eine wirksame
Intervention erfordert in aller Regel ein ko-
ordiniertes Vorgehen, das auf verschiedenen
Ebenen ansetzt. Auch hierzu bedarf es der In-
tegration verschiedener Politikbereiche. Hier
bietet das Konzept der Lebensbereiche (Kap.
1.5) die Chance, in der Praxis okologischer
Pravention und Gesundheitsforderung Sy-
nergiepotenziale auszuschopfen. Zu denken
ist z.B. an Aktionen, die verwandte Themen
gemeinsam aufgreifen und der Offentlichkeit
nahe bringen, dabei die Teilthemen gewich-
ten, die bei Solitdrbetrachtungen allfdlligen
Widerspriiche vermeiden und fiir verbleiben-
de Entscheidungen niitzliche Anhaltspunkte
liefern. Diese Einsicht findet in dem wach-
senden Interesse an integrierten Programmen
(vgl. Kap. 5.2.2) ihren Ausdruck, spiegelt
sich aber auch in anderen Entwicklungen
wieder. Schon das seit den 1980er Jahren
eingefithrte Verfahren der Umweltvertrag-
lichkeitspriifung geht mit seinem Anspruch,
die Auswirkungen einer Planungsmafinahme
umfassend zu analysieren und zu beschrei-
ben, weit iiber eine isolierte monothematisch
ausgerichtete Betrachtung hinaus (vgl. Kap.
2.9 und 3.5). Zur abgestimmten Intervention
mehrerer Sektoren und Ebenen tragen auch
gemeinsame Priorisierungen und Zielformu-
lierungen bei.

Einbeziehung aller Beteiligten: Insbeson-
dere in Zeiten verstédrkter Deregulierung sind
die Moglichkeiten einer unmittelbaren Ein-
flussnahme des Staates auf die Gesellschaft
begrenzt. Im Bereich des umweltbezogenen
Gesundheitsschutzes sind direkte Einfluss-
mdoglichkeiten in aller Regel auf die Gefah-
renabwehr beschrinkt. Dariiber hinausge-
hende Zielsetzungen machen es erforderlich,
auch nicht-staatliche Akteure und Interessen-
gruppen in Konzeptentwicklungen fiir den
umweltbezogenen Gesundheitsschutz einzu-
beziehen und auf einen Interessenausgleich
hinzuwirken (Kap. 4.1).
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5.2.2 Integrierte Programme

Uber Teilaspekte von Integration hinausgehend
besteht fiir das Arbeitsfeld ,,Gesundheit und
Umwelt* ebenso wie fiir seine Nachbarbereiche
ein Bedarf an umfassender Biindelung und Zu-
sammenfithrung von Zielen, Analysen und ge-
staltenden Maflnahmen. Wie in Kap. 1.1 bis 1.4
dargestellt existieren verschiedene Programme,
die ausdriicklich auf Integration zahlreicher Tei-
laspekte abheben und sich daher als ,,integrier-
te” (auch ,,integrierende® oder ,integrative*)
Programme bezeichnen lassen. Hier werden zu-
sammenfassend einige iibergreifende Gesichts-
punkte zu diesen Programmen behandelt'.

Gemeinsamkeiten und Unterschiede
Soweit erkennbar, wurden Gemeinsamkeiten
und Unterschiede integrierter Programme mit
Bezug zu Umwelt und Gesundheit bisher nur
selten untersucht. Als friihes Beispiel analy-
sierte ein Konsortium unter Beteiligung von
EU und WHO (ESCTS 1997) die Programme
,,Gesundheit fiir alle* und ,,Lokale Agenda 21°.
Hiernach sind die beiden Ansitze zwar kom-
plementér beziiglich ihrer Schwerpunkte ,,Ge-
sundheit* und ,,Nachhaltigkeit®, die im jeweils
anderen Programm nicht so deutlich aufschei-
nen. Fast véllige Ubereinstimmung zwischen
beiden Ansétzen wurde jedoch diagnostiziert fiir
fiinf weitere Grundprinzipien (Equity; Sustain-
ability; Health promotion; Intersectoral action;
Community involvement; Supportive environ-
ment; International action) und fiir sieben As-
pekte des Ablaufes (Consider existing planning
frameworks; Analysis of health, environmental
and social conditions; Public consultation on
priorities; Structures for intersectoral involve-
ment; Vision; Long-term action plan with tar-
gets; Monitoring and evaluation) (a.a.O., p.47).
Eine Untersuchung iiber Gemeinsamkeiten
und Kooperationsméoglichkeiten von ,,Gesunden
Stadten* und Lokaler Agenda 21 legte Stricker
(1999) vor. Ausgehend von Dokumentenanaly-
se fithrte der Autor eine empirische Erhebung
durch, um u.a. folgende Fragen zu beantworten:
Welche Faktoren beeinflussen den Erfolg bzw.
Misserfolg von Gesunde-Stidte- und Lokale
Agenda 21-Projekten? Welche Auswirkungen
haben Gesunde Stadte-Projekt und Lokale Agen-

da 21 auf die kommunale Gesundheitspolitik?
Welche Moglichkeiten bestehen, um beide Kon-
zepte zu integrieren? Die Ergebnisse dienten
dem Autor auch als Grundlage, um Mdglichkei-
ten zur Uberwindung sektoraler Politikmuster
zu diskutieren.

In einer Studie iiber die Leitkonzepte Gesund-
heitsforderung und nachhaltige Entwicklung aus
multipler Perspektive untersuchten Trojan &
Legewie (2001) u.a. das Gesunde Stadte-Projekt
und die Lokale Agenda 21 besonders unter eva-
luativem Blickwinkel. Bilanzierend wird fest-
gestellt, Forschung zur Evaluation komplexer
Gesundheitsforderungspldne und -projekte sei
dringend geboten. Auffillig sei, dass ,,Gesund-
heit” in Lokalen Agenda 21-Programmen kaum
einen eigenen Stellenwert habe, wéhrend von
Gesunde Stddte-Projekten zunehmend haufiger
eine Verkniipfung mit den Agenda-Projekten
aktiv angestrebt werde. Hierbei spiele auch eine
Rolle, dass die Agenda 21 zwar das jiingere Pro-
gramm sei, gemessen an seiner Verbreitung je-
doch als erfolgreicher zu bezeichnen sei (a.a.O.,
p.185). — Einen Vergleich der Planungsschritte
bei drei verschiedenen integrierten Program-
men nach Schliisselelementen fithrt MacArthur
(2002) durch.

Wie die genannten Untersuchungen zeigen,
lassen sich integrierte Programme in vielerlei
Hinsicht vergleichen, so z.B. nach Entstehungs-
kontext, Grundwerten, Zielsetzungen und Ziel-
gruppen, Zeithorizont, Raumbeziigen, einge-
setzten Verfahren, Methoden und Werkzeugen,
beteiligten Akteuren (Sektoren, Ebenen), Eva-
luationsverfahren usw. Eine umfassende und
aktuelle Vergleichsanalyse liegt u.W. nicht vor.
An dieser Stelle wird nur eine kleine Synopse
gegeben.

Wichtige Gemeinsamkeiten zumindest der
Mehrzahl der ausgewdhlten Programme betref-
fen Herkunft und Grundansatz sowie intersek-
toralen und ebeneniibergreifenden Charakter.
Zumindest drei der Programme leiten sich
direkt von internationalen Konferenzen und
Vereinbarungen her. Im Nachgang zur Ottawa-
Konferenz 1986 zur Gesundheitsforderung ent-
stand das internationale Healthy-Cities-Projekt.
Die UN-Konferenz fiir Umwelt und Entwick-
lung in Rio de Janeiro 1992 verabschiedete u.a.
die Agenda 21, welche weltweit zur Aufstel-
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Tabelle 5.2-1: Integrierte Programme fiir Gesundheit, Umwelt und Entwicklung, initiiert 1988 - 1999

Programmtitel

Basisdokument, ggf. Ursprungs-
konferenz

Zielsetzung

,.Healthy City / International
Healthy Cities Network, seit 1988

,,Gesunde Stadt” / Deutsches Ge-
sunde-Stadte-Netzwerk, seit 1989

(Kap. 1.1 und Vignetten)

Agenda 21,
und Lokale Agenda 21, seit 1992
(Kap.1.2 und Vignetten)

Aktionspléne (oder -programme)
Umwelt und Gesundheit (APUG),
National Environmental Health
Action Plans (NEHAP), seit 1994

(Kap. 1.3)

Bund-Lénder-Programm ,,Stadt-
teile mit besonderem Entwick-
lungsbedarf — die Soziale Stadt®,
seit 1999

(Kap. 1.4)

Ottawa-Konferenz 1986: Ottawa-
Charta zur Gesundheitsforderung

(URL 3)

UN Conference on Environment
and Development 1992: Agenda
21 (BMU, o.J.), Teil I Soziale und
wirtschaftliche Dimension, II Er-
haltung und Bewirtschaftung na-
tiirlicher Ressourcen, I1I Stirkung
der Rolle wichtiger Gruppen, IV
Moglichkeiten der Umsetzung

2. Européische Ministerkonferenz
Umwelt und Gesundheit, Helsinki
1994: Européischer Aktionsplan
Umwelt und Gesundheit (WHO
1994); 3. Europdische Minister-
konferenz Umwelt und Gesund-
heit, London 1999: Zur Umset-
zung der Pléne

ARGEBAU: Leitfaden zur Aus-
gestaltung der Gemeinschaftsin-
itiative ,,Soziale Stadt* (2. Fas-
sung 2000). Programm-Vorldufer:
herkommliche Stadtebauforde-
rung, seit 1971

Umfassende Forderung von Ge-
sundheit und Wohlbefinden durch
Gesamtpolitik, Gemeinschaftsak-
tionen, Schaffung gesundheitsfor-
derlicher Lebenswelten, Vernet-
zung der Akteure und Entwick-
lung personlicher Kompetenzen

Gesamtziel: Nachhaltigkeit, in
okologischer, 6konomischer und
sozialer Hinsicht. Kap. 6 = Schutz
und Forderung der Gesundheit,
mit 5 Programmbereichen, incl.
Schutz anfalliger Gruppen, Redu-
zierung der durch Umweltver-
schmutzung bedingten Risiken

Verbesserung des umweltbezoge-
nen Gesundheitsschutzes durch
Zusammenarbeit aller zusténdigen
Akteure, auch international

Benachteiligte Stadtteile nachhal-
tig zu selbsténdig lebensfahigen
und lebenswerten Quartieren zu
entwickeln und den dort lebenden
Menschen Zukunftsperspektiven
und neuen Lebensmut zu ver-
schaffen

lung ortlich angepasster Programme als Lokale
Agenda 21 fihrte. Aufstellung und Umsetzung
von Aktionsplinen Umwelt und Gesundheit
gehen zuriick auf die WHO-koordinierte Minis-
terkonferenz in Helsinki 1994 (vgl. Kap. 4.1).
Inhaltlich sind alle betrachteten Programme,
neben ihrem spezifischen Schwerpunkt, ausge-
richtet auf nachhaltige Entwicklung; fiir die
Agenda 21 ist die dkologische, 6konomische
und soziale Nachhaltigkeit sogar das Leitmotiv.
Im Sinne der fiinf Dimensionen des dkologi-
schen Quintetts sind die Programme {iibergrei-
fend angelegt; sie beschrianken sich also nicht
z.B. auf ein einzelnes Umweltmedium oder eine
einzelne gesundheitliche Wirkung. Gleichwohl
bemiihen sie sich um konkrete Aktivitdten in

Teilprojekten, die nach expliziter oder impliziter
Priorisierung formuliert wurden. Wesentliches
Ziel aller genannten Konferenzen war der Brii-
ckenschlag benachbarter Sektoren und unter-
schiedlicher administrativer Ebenen, wodurch
eine Vielzahl von Akteuren ins Spiel kommt.
Auch im Programm ,,Soziale Stadt” arbeiten
Bund, Lander und Gemeinden zusammen, und
die intersektorale Kooperation ist wesentliches
Anliegen. Alle diese Programmen geben der
Biirgerbeteiligung und der Beteiligung nicht-
staatlicher Organisationen (NGOs) einen ho-
hen Stellenwert.

Neben den Gemeinsamkeiten gibt es offen-
kundigauchwesentliche Unterschiede zwischen
den genannten Programmen, z.B. hinsichtlich in-
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Tab. 5.2-1, rechte Hilfte

Adressaten incl. Ebe-
nen / Sektoren

Umfang, Koordination

Mechanismen, Infra-
struktur

Evaluation

Stdadte und Gemeinden:
Gesundheitssektor in
Kooperation mit anderen
Sektoren — inzwischen
weitere Netzwerke wie
,,Gesunde Schulen®,
,,Gesunde Krankenhau-
ser u.a.

Weltregionen (Baltische
Agenda), Staaten, Bun-
deslénder (z.B. Bayern-
Agenda), Stadte und Ge-
meinden (Lokale Agen-
da 21): alle Sektoren,
meist unter Fithrung des
Umweltsektors

Staaten, Bundeslander,
gef. auch Stadte und
Gemeinden: Gesund-
heits- und Umweltsek-
tor, in Kooperation mit
anderen Sektoren

Stadte und Gemeinden
sowie Stadtteile, in
Deutschland

In Deutschland: 58 Stad-
te (Juli 2003

Bundes-Koordinations-
stelle

National: 18 Léander;
lokal: 6.416 politische
Gremien in 113 Lén-
dern; Deutschland: 2.427
von 13.579 kommunalen
Gebietskorperschaften

48 Staaten der WHO-
Region Europa;
Deutschland seit 1999

APUG Deutschland:
BMG, BMU, BMVEL;
Koordinierungsgruppe,
Geschiftsstelle

300 Gebiete (davon 248
derzeit aktiv) in 214
Stadten und Gemeinden

Difu als Beratungs-, In-
formations- und Vermitt-
lungsagentur

Internationale und deut-
sche Symposien seit
1990; Gesunde-Stéadte-
Preise seit 1999;
Kompetenzzentren;
Gesundheitsberichte,
-konferenzen, -ziele,
-aktionsprogramme

UN Commission for
Sustainable Develop-
ment, Agenda-Beauf-
tragte, Agenda-Biiros,
Agenda-Transferstelle in
Bonn

APUG Deutschland:
Kommissionen (Risiko-
Kommission), Foren,
Projekte. Ggf. Local
Environmental Health
Action Plans (LEHAPsS),
z.B. in Schweden

Fiir jedes Programmge-
biet: ,,Integriertes Hand-
lungskonzept* mit jéahr-
licher Fortschreibung;
dokumentierte Veran-
staltungen, Internet-
Foren

Phasen I-III, internatio-
nal und (ansatzweise) in
Deutschland (Trojan &
Legewie 2001, pp.172-7)

Folgekonferenzen Rio +
5 in New York 1997,
Rio + 10 in Johannes-
burg 2002; lokale Agen-
da 21 (Trojan & Lege-
wie 2001, pp.182-5);
2nd Local Agenda 21
Survey (CSD 2002)

Evaluation durch WHO,
4. Europdische Minister-
konferenz Umwelt und
Gesundheit, Budapest
2004

Programmbegleitung in
16 Modellgebieten,
Good-practice-Analysen,
Zwischenevaluation
durch Difu

haltlicher Ausrichtung, sektoraler Beziige, zeit-
lichem Startpunkt und verfiigbaren Ressourcen
(Tab. 5.2-1). Die inhaltlichen Schwerpunkte
variieren folgendermaflen: Das Gesunde-Stad-
te-Projekt will Gesundheit fordern, indem es
dieses Thema hoch auf die politische Tagesord-
nung setzt und eine Vielzahl gesellschaftlicher
Sektoren auf ihre Gesundheitsbeziige aufmerk-
sam macht. Das Programm Soziale Stadt will
im stiadtischen Umfeld Benachteilungen redu-
zieren und zur Schaffung gesunder und sozialer
Lebensverhiltnisse beitragen. Agenda 21 zielt,
wie erwdhnt, umfassend auf Nachhaltigkeit,
wihrend die Aktionsprogramme Umwelt und
Gesundheit vorrangig eine Intensivierung von
Gesundheits- und Umweltschutz an der Naht-

stelle der beiden Sektoren verfolgen. — Thema-
tisch setzen die Aktionsprogramme Umwelt und
Gesundheit (so auch das deutsche Programm)
gegenwiartig einen deutlichen Schwerpunkt
beim Thema ,,Kinder, Umwelt und Gesundheit®,
um die bisher nur unzureichend beriicksichtigte
spezifische Vulnerabilitit von Kindern gegenii-
ber Umwelteinfliissen stiarker zu beachten. Hier-
zu hatte eine Erkldrung (Miami Declaration) der
Umweltminister der G8-Staaten aus dem Jahre
1997 beigetragen, in der diese sich verpflich-
teten, den Schutz der Gesundheit von Kindern
vor Umwelteinfliissen zu intensivieren (,,En-
vironmental Leaders® Summit*“ 1997, URL 4).
Parallel formierte sich auf der NGO-Ebene ein
internationales Netzwerk fiir Kindergesundheit,
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Umwelt und Sicherheit (International Network
on Children’s Health, Environment and Safety,
INCHES; vgl. von den Hazel 2000). Eine sol-
che prononcierte Schwerpunktsetzung ist bei
den anderen integrierten Programmen nicht zu
verzeichnen.

Hinsichtlich sektoraler Beziige hat das Ge-
sunde-Stiadte-Projekt den Gesundheitssektor
zum Startpunkt, der mit anderen Sektoren in Ver-
bindung tritt. Die Aktionsprogramme Umwelt
und Gesundheit betreffen gleichberechtigt zu-
néchst die zwei im Programmnamen genannten
Sektoren, wobei enge Verbindungen auch zum
Verbraucherschutz bestehen (s. Kap. 5.1.2). Fiir
das Programm Soziale Stadt bestehen besonders
enge Verbindungen zur Stadtentwicklung. Agen-
da 21 umfasst, trotz hiufig vorgenommener or-
ganisatorischer Anbindung an den Umweltsek-
tor, dem Anspruch nach alle gesellschaftlichen
Sektoren und ist teilweise — z.B. in NRW — ein
zentrales Rahmenkonzept von Landespolitik.
Zeitlich sind die Aktionsprogramme Umwelt
und Gesundheit deutlich spiter entstanden als
die Gesundheitsforderungs- oder Nachhaltig-
keitsprogramme. Die Verbreitung der verschie-
denen Programme variiert deutlich. Nahezu
alle Lander der europiischen Region der WHO
haben mittlerweile Aktionsprogramme Umwelt
und Gesundheit verabschiedet, wihrend lokale
Aktionspldne und lokale Projekte bisher nur
sporadisch anzutreffen sind. AuBerordentlich
groBBe Verbreitung auf Ebene der Stidte, Krei-
se und Kommunen hat die Lokale Agenda 21
gefunden. Nur das Programm ,,Soziale Stadt”
weist ein nennenswertes Fordervolumen auf.
Die anderen Programme sind weitgehend appel-
lativ ausgerichtet und bauen in erster Linie auf
den Idealismus der beteiligten Institutionen und
Personen.

Moglichkeiten und Grenzen

Spontan findet die Idee integrierter Programme
wegen der Chancen, die sie offenkundig bieten,
oftmals positive Resonanz. Zu den Potenzialen
gehoren folgende Aspekte. In den integrierten
Programmen finden Akteure, deren Arbeitsbe-
reiche Berithrungen aufweisen, oftmals zum
ersten Mal einen Rahmen fiir systematisches
Kennenlernen sowie Aufbau und Pflege von
Kooperationen. Neben verbesserter Kenntnis

wechselseitiger Aufgaben, Ressourcen usw.
wichst im giinstigen Fall auch das wechselseiti-
ge Verstdndnis fiir die Eigenarten der verschie-
denen Akteure und die Chancen erfolgreicher
Zusammenarbeit. Durch die thematisch breite
Anlage bieten integrierte Programme zumindest
theoretisch einen geeigneten Rahmen fiir Be-
mithungen um explizite Priorisierungen, unter
Beteiligung zahlreicher Gruppen und Beriick-
sichtigung einer Vielzahl unterschiedlicher Ge-
sichtspunkte. Der dem Anspruch nach systema-
tische Ansatz der integrierten Programme kann
dazu beitragen, dass die begrenzten Ressourcen
auf diejenigen Problemfelder gelenkt werden,
die sich in gesellschaftlicher Konsentierung als
die vordringlichsten darstellen. Die Prioritéten-
setzung geht dabei von der fachlichen Bestands-
aufnahme aus, ldsst aber zu, dass im Diskurs
z.B. aufgrund andersartiger Risikowahrneh-
mungen oder -bewertungen von der fachlichen
Priorisierung abweichende Entscheidungen eine
grofere Zustimmung finden. Auf diese Weise
kann eine anspruchsvolle, konsensféhige Prio-
risierung erfolgen.

Zwar konnen integrierte Programme keine
Kapazititsengpisse beheben, aber sie kdnnen zu
effizienter Arbeitweise und zu Synergien fiih-
ren. Auf der Ebene fachlicher Bewertung ldsst
sich Doppelarbeit infolge fehlender Koordinati-
on vermeiden durch Methoden- und Erfahrungs-
Transfer, auf der Handlungsebene dadurch, dass
sich durch Partizipation &ffentliche Unterstiit-
zung erzielen und gesellschaftliche Krifte ak-
tivieren lassen. Insgesamt unterstiitzt die syste-
matische Betrachtung der verschiedenen Hand-
lungsoptionen das Ziel, das wirksamste Biindel
entsprechender MafBnahmen umzusetzen. Fiir
analytische Aufgaben der Lagebeschreibung
und -bewertung ist in erster Linie an Koopera-
tionsbeziehungen mit dem Forschungssektor zu
denken; fiir Strategieentwicklung und Umset-
zung stehen die Kooperationsstrukturen inner-
halb des politisch-administrativen Bereiches im
Mittelpunkt. Eine spezifische Rolle konnen in-
tegrierte Programme fiir die Verdeutlichung und
auch fiir die Uberwindung von Konflikten im
Themenfeld Umwelt und Gesundheit spielen.
Integrierte Programme kdnnen solche Zielkon-
flikte nicht beseitigen. Sie bieten fiir Versuche
der Konfliktminderung jedoch zumindest eine
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giinstige Ausgangsposition, indem siec dazu
beitragen, einen rationalen und transparenten
gesellschaftlichen Meinungsbildungsprozess zu
strukturieren und in kooperativer Grundstim-
mung Kompromisslosungen zu erleichtern.
Integrierte Programme weisen auch Nachtei-
le auf. So laufen sie stets Gefahr, im Unverbind-
lichen stecken zu bleiben bzw. in der Vielzahl
von Optionen ,,unterzugehen®. Bedingt durch
unterschiedlichste Faktoren besteht manchmal
weder Neigung noch Gelegenheit, die beson-
deren Chancen und Risken dieser Ansitze zu
reflektieren oder die sich bietenden Moglichkei-
ten systematisch zu nutzen. Ohne theoretische
Durchdringung und strategische Orientierung
jedoch kann ein integrierter Programmansatz
durchaus sein Ziel verfehlen. Oftmals bleibt
die Praxis weit hinter den Erwartungen zuriick,
denn hier stellen sich Aufgaben, fiir welche die
Beteiligten nicht immer adidquat prépariert sind:
fachgerechte Situationsanalyse, Uberwindung
intersektoraler Interessen- und Zielkonflikte,
einvernehmliche Priorisierung, Entwicklung
von Leitbildern und Operationalisierung kon-
kretisierter Zielvorstellungen, Initiierung und
Umsetzung von MaBinahmen sowie auch Pro-
zess- und Ergebnisevaluation. Insbesondere
lassen sich folgende Schwichen integrierter
Programme beobachten: Themenwahl und
Priorisierungsprozesse verlaufen oftmals nicht
ganz liberzeugend. Generell fehlen hier Ansitze,
die ausreichend anspruchsvoll und gleichzeitig
praktikabel fiir die Auswahl und Priorisierung
von Teilthemen sind. Auf der lokalen Ebene
ist fiir Umwelt und Gesundheit die Integration
héufig unzureichend entwickelt. Gerade hier
bleibt eine das praktische Handeln begriindende
Sachstandsanalyse, wenn sie iberhaupt erfolgt,
héufig hinter den Moglichkeiten zuriick, die sich
z.B. aus einer Nutzung von Monitoring- und
Surveillance-Systemen mit geeigneten Indika-
toren in quantitativer Analyse ergében.
Insbesondere auf lokaler Ebene ist eine
systematische Zusammenarbeit zwischen den
Sektoren Umwelt und Gesundheit bisher noch
wenig entwickelt. Zwar gibt es im Rahmen
des Gesunde Stddte-Projektes und der Lokalen
Agenda 21 zahlreiche Beispiele fiir die Imple-
mentierung integrierter Programme auf lokaler
Ebene. Diese in der primdren Verantwortung

eines einzelnen Ressortbereiches liegenden Pro-
grammentwicklungen stehen bisher jedoch oft-
mals unverbunden nebeneinander und werden
dem Anspruch auf ein koordiniertes Vorgehen
noch nicht wirklich gerecht. Seit der Dritten
Europakonferenz ,,Umwelt und Gesundheit™ in
London 1999 wurden auch in der Bundesrepub-
lik Deutschland von Bund und Landern Initiati-
ven eingeleitet, die auf verbesserte Kooperatio-
nen zwischen beiden Ressortbereichen abzielen.
Die sich anbietende Verbindung zu ortlichen,
regionalen und iberregionalen Planungspro-
zessen unterbleibt hdufig, und die Chancen der
Mitwirkung an Planungen z.B. durch prospek-
tive Vertrdglichkeitspriifung werden teilweise
unzureichend oder gar nicht genutzt; ungiins-
tigenfalls fallen die wichtigen Entscheidungen
ohne Beteiligung der integrierten Programme,
wihrend diese sich womdglich nur mit Teilauf-
gaben von marginaler Bedeutung befassen.

Integrierte Programme sind neuartige, in
aller Regel mit Zusatzaufwand verbundene In-
strumente, deren Einsatz moglichst einer exter-
nen, zumindest aber einer internen Evaluation
unterzogen werden sollte. In der Praxis scheinen
solche Evaluationen nicht in der gewiinschten
RegelmaBigkeit stattzufinden. Im ungiinstigsten
Fall dienen die Aktivititen unter der Uberschrift
eines integrierten Programmes gar nicht den
deklarierten Zielen, sondern z.B. zur Ablenkung
von bestehenden Problemen oder zur Verfol-
gung partikularer Interessen.

Forschungs- und Entwicklungsbedarfe

Um integrierte Programme erfolgreich aufzu-

stellen und durchzufiihren bedarf es neuer kon-

zeptioneller und methodischer Werkzeuge so-
wie einer intensiven fachlichen Unterstiitzung.

Insbesondere durch die Zusammenarbeit unter-

schiedlicher Disziplinen, Sektoren und Ebenen

bei integrierten Programmen entstehen hdhere

Anforderungen an die thematische Strukturie-

rung sowie an die Plausibilitdt der Handlungs-

planung. Fiir Forschung und Entwicklung sind
folgende Schwerpunkte absehbar:

* Gerade bei Orientierung auf praktisch brauch-
bare Ergebnisse ist auch eine tiefere theoreti-
sche Durchdringung der Gemeinsamkeiten,
Unterschiede, Stirken und Schwichen der
integrierten Programme von groflem Wert.
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Um die fiir 6kologische Pravention und Ge-
sundheitsforderung durch die integrierten
Programme sich bietenden Moglichkeiten
konsequenter als bisher auszuschépfen, soll-
ten Struktur und Dynamik dieser Programme
vertiefend analysiert werden.

e Zur prignanten Strukturierung der Themen
und Inhalte kénnen Struktur- und Systemmo-
delle beitragen (Kap. 1.5), zur Handlungspla-
nung die Public Health-Aufgabentrias, die
sich bei hier allen behandelten Programmen
einsetzen ldsst (Kap. 1.6). Solche strategi-
schen Methoden und Werkzeuge sollten in
einem ersten Schritt analysiert und bewertet
werden; in einem weiteren Schritt sollten
Weiterentwicklung und Anpassung fiir eine
systematische und erfolgreiche Beteiligung
der unterschiedlichen Sektoren und Ebenen
an den integrierten Programmen erfolgen.
Eine Teilaufgabe besteht in der Ergénzung
ordnungsrechtlicher durch dialogorientierte
Handlungsinstrumente.

¢ Insbesondere sollten diec Methoden verglei-
chender Risikoanalysen und geeignete (z.B.
semi-quantitativer) Priorisierungsmethoden
zur Entscheidungsvorbereitung im Rahmen
integrierter Programme erkundet werden,
weil hier die wesentlichen Entscheidungsk-
riterien transparent und lbersichtlich gegen-
iibergestellt werden. Besonderes Augenmerk
muss der Einbindung von ,,Gesundheit und
Umwelt” in die Formulierung von Gesund-
heits- und Umweltzielkatalogen gelten.

¢ Die sich abzeichnende Schwerpunktverlage-
rung von einem unmittelbaren Fachbezug, der
in erster Linie auf die Risikobewertung ein-
zelner Noxen abzielte, hin zur Mitgestaltung
von Lebensbereichen verlangt —z.B. fiir den
offentlichen Gesundheitsdienst — komplexere
Kooperations-, Kommunikations- und Ma-
nagementstrukturen als bisher iiblich (vgl.
Kap. 5.3).

e Auf der Basis der Public Health-Aufgaben-
trias sollten Diskussion und Konsensbildung
iber die Schwerpunkte, Schnittstellen und
Evaluationen der Beitrige aller Akteure
erfolgen. Fiir erfolgreiche Teilnahme am
Prozess ist eine qualifizierte Handhabung
von Managementmethoden erforderlich.
Einstiegswege fiir erfolgreiche Kooperation,

z.B. gemeinsames Verfassen lokaler Berichte
zu Gesundheit und Umwelt, sollten erprobt
werden. Geeignete Formen der Arbeitstei-
lung zur Mitwirkung an Planungen sollten
erkundet werden.

e Die systematische Verbindung integrierter
Programme bietet Vorteile, darunter die Zu-
sammenfiihrung unterschiedlicher Erfahrun-
gen, die Biindelung von Ressourcen, die Ver-
meidung von Konfusion bei Adressaten und
ggf. auch eine Potenzierung der Wirkung;
daher sollten die Mdglichkeiten von Pro-
grammvernetzung systematisch erkundet
werden.

* Besonders im Rahmen breit angelegter Pro-
gramme kann auf Evaluation und Erfolgs-
kontrollen nicht verzichtet werden, um
frithzeitig auf einen ggf. bestehenden Anpas-
sungsbedarf aufmerksam zu werden und ent-
sprechende Korrekturen vorzunehmen.

* Aus-, Fort- und Weiterbildungsangebote
sollten mit Blick auf die Mitwirkung an inte-
grierten Programmen angepasst werden.

5.2.3 EU-Aktionsplan Umwelt und
Gesundheit 2004-2010 als Inte-
grationschance

Zehn Jahre nach Veroffentlichung des ,,Aktions-
plans Umwelt und Gesundheit fiir Europa® der
WHO (1994) hat die Europdische Kommission
ihren ,,Europdischen Aktionsplan Umwelt und
Gesundheit 2004-2010 (EC 2004) vorgelegt.
Trotz der dhnlich klingenden Bezeichnungen? ist
hierin ein wesentlicher Fortschritt zu sehen. Im
Unterschied zu dem WHO-Aktionsplan, der fiir
die Mitgliedstaaten der Europdischen WHO-Re-
gion lediglich einen appellativen und selbstver-
pflichtenden Charakter hat, kommt dem EU-Ak-
tionsplan, wenn auch regional in seiner Giiltig-
keit auf die Mitgliedstaaten der EU beschrinkt,
in seinen Auswirkungen eine weitaus grofere
Verbindlichkeit zu. Auch wenn es sich vorlaufig
nur um ein Aktionsprogramm der Europédischen
Kommission selbst handelt, ist davon auszuge-
hen, dass im Zuge der Umsetzung und Konkre-
tisierung dieser Programmatik Entscheidungen
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Tabelle 5.2-2: Vorgesehene Aktionen des ,,Europdischen Aktionsplans Umwelt und Gesundheit 2004 - 2010 der EU (EC

2004) samt Zuordnung zur Public Health-Aufgabentrias

AKktion

Element der
Public
Health-Trias

Verbesserung des Informationsflusses

Aktion 1: Entwicklung umweltbezogener Gesundheitsindikatoren Analyse

Aktion 2: Entwicklung einer integrierten Uberwachung der Umwelt einschlieBlich der Analyse

Lebensmittel zur Feststellung der einschldgigen Exposition des Menschen

Aktion 3: Entwicklung eines konsequenten Konzeptes fiir die biologische Uberwa- Analyse

chung in Europa

Aktion 4: Verbesserte Koordinierung und gemeinsame Tétigkeiten auf dem Gebiet Umsetzung

Gesundheit und Umwelt

Schlieffung der Wissensliicken

Aktion 5: Integration und Starkung der europédischen Umwelt- und Gesundheitsfor-

schung Umsetzung

Aktion 6: Gezielte Forschung zu den Themen Krankheiten, Storungen und Expositio- Analyse

nen

Aktion 7: Entwicklung methodischer Systeme zur Analyse der Wechselwirkungen Analyse

zwischen Umwelt und Gesundheit

Aktion 8: Gewihrleistung der Ermittlung und Bekdmpfung méglicher Risiken fiir Um- Umsetzung

welt und Gesundheit

Uberpriifung der Politik und Verbesserung der Kommunikation

Aktion 9: Entwicklung von Maflnahmen zur 6ffentlichen Gesundheit und Zusammen-

fiihrung von Determinanten der Gesundheit in Abhéngigkeit von der Umwelt {iber das Strategieent-

Programm zur 6ffentlichen Gesundheit wicklung

Aktion 10: Forderung der Ausbildung von Fachleuten und Verbesserung der organisa- Umsetzung

torischen Kapazitdt in den Bereichen Umwelt und Gesundheit

Aktion 11: Koordinierung der laufenden Mafinahmen zur Risikominderung und Kon- Umsetzung

zentration auf die wichtigsten Krankheiten

Aktion 12: Verbesserung der Luftqualitit in Innenrdumen Strategieent-
wicklung

Aktion 13: Beobachtung der Entwicklungen in Bezug auf elektromagnetische Felder Analyse

entstehen, die von den EU-Mitgliedstaaten ver-
bindlich umzusetzen sind. Der EU-Aktionsplan
diirfte somit wesentliche Auswirkungen auf die
Weiterentwicklung des Fachgebietes ,,Umwelt
und Gesundheit” in ganz Europa haben.

Der EU-Aktionsplan baut auf der langfristig
angelegten ,,Européischen Strategie fiir Umwelt
und Gesundheit™ (EC 2003) auf, fiir die folgen-
de Ziele genannt worden sind: Verminderung
der durch Umweltfaktoren in der EU bedingten
Gesundheitsbelastungen; Ermittlung und Pré-
vention neuer Gesundheitsgefahren, die durch
Umweltfaktoren hervorgerufen werden; Verbes-
serung der EU-Politik in diesem Bereich. Die
Kommission versteht sich dabei als Katalysator
und Schaltstelle und setzt sich dafiir ein, dass

die Themen Umwelt und Gesundheit in Europa
mehr Gewicht erhalten. In Erweiterung bisheri-
ger monothematischer Betrachtungsweisen und
Handlungsansitze bildet der Aspekt der ,,Inte-
gration® mit seinen verschiedenen Facetten (vgl.
Kap. 5.2.1) das Schliisselelement der EU-Strate-
gie. Der ein Jahr spiter zur Vierten Europakon-
ferenz ,,Umwelt und Gesundheit vorgelegte
EU-Aktionsplan mit einem Geltungsbereich
von 2004 bis 2010 ist lediglich die erste Phase
der Umsetzung und Konkretisierung der lang-
fristig angelegten Strategie. Schon diese zeitli-
che Dimensionierung macht die weit reichende
Bedeutung deutlich und unterstreicht insbeson-
dere, dass das Schliisselkonzept der ,Integra-
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tion” die weitere Entwicklung des Fachgebietes
nachhaltig pragen wird.

Entsprechend der Public Health-Trias (Kap.
1.6) konzentriert sich der EU-Aktionsplan als
erste Phase der langfristig angelegten Strategie
auf den Aspekt der Bestandsaufnahme. Akti-
vititen auf dem Gebiet der Strategieentwick-
lung und Umsetzung sind von der Systematik
her primér spiteren Phasen vorbehalten, sind
ansatzweise aber auch schon im vorliegenden
Aktionsplan reprdsentiert. Der Aktionsplan
umfasst insgesamt 13 Aktionen auf den Gebie-
ten Verbesserung des Informationsflusses zum
Verstdndnis der Zusammenhidnge zwischen
Verschmutzungsquellen und gesundheitlichen
Auswirkungen (Aktionen 1-4); Fiillen von Wis-
sensliicken durch Stirkung der Forschung und
Behandlung der neuen Fragen auf dem Gebiet
Umwelt und Gesundheit (Aktionen 5-8) sowie
Uberpriifung der politischen Konzepte und Ver-
besserung der Kommunikation (Aktionen 9-13).
Die Aktionen im Einzelnen sowie ein Versuch
zu ihrer Zuordnung zu der Public Health-Trias
findet sich in Tab. 5.2-2.

In der weiteren Entwicklung sollte darauf
geachtet werden, dass die Aktionen im Rahmen
des EU-Aktionsplans in geeigneter Weise mit
Aktionsprogrammen auf nationaler, regionaler
und lokaler Ebene verzahnt werden, um Syn-
ergiegewinne zu erzielen. Ankniipfungspunkte
bieten sich auch deshalb, weil der EU-Aktions-
plan wie auch z.B. das deutsche Aktionspro-
gramm (vgl. Kap. 1.3) und der auf der Vierten
Europakonferenz verabschiedete ,,Aktionsplan
zur Verbesserung von Umwelt und Gesundheit
der Kinder in der Europédischen Region® (URL
1) einen besonderen Schwerpunkt auf Kinder
setzt. Zuvor war das Thema ,,Kinder, Umwelt
und Gesundheit™ bereits auf der Dritten Europa-
konferenz (London 1999) aufgegriffen worden
und hat im Gefolge in einem gemeinsamen Be-
richt der Europdischen Umweltagentur und des
Regionalbiiros der WHO zu einer umfassenden
Bestandsaufnahme (Tamburlini, von Ehrenstein,
Bertollini 2002) gefiihrt. In Deutschland bildete
das Thema Kindergesundheit und Umwelt auch
schon in der ersten Phase des Aktionsprogramms
einen Themenschwerpunkt und war Gegenstand
eines fachlichen Symposiums (RKI2001) sowie

eines auf die allgemeine Offentlichkeit ausge-
richteten Forums (BfS 2001).

5.2.4 Ausblick

Eine umfassende Betrachtung, wie sich inte-
grierte Programme in dominante gesellschaftli-
che Entwicklungen (,,Megatrends®) einordnen,
ist an dieser Stelle nicht mdglich. Jedoch schon
bei Betrachtung aus der ,,Vogelschau” deutet
sich an, dass diese Programme in mehrfacher
Hinsicht mit anderen gesellschaftlichen Ent-
wicklungen harmonieren. Der gesellschaftliche
Trend zur Deregulierung kommt der Implemen-
tierung integrierter Programme entgegen, denn
der weitgehende Verzicht auf das ordnungsrecht-
liche Eingreifen erfordert kompensatorisch eine
stirkere Zusammenarbeit zwischen den relevan-
ten gesellschaftlichen Gruppen und staatlichen
Einrichtungen. Ebenso finden stirkere Eigen-
verantwortlichkeit der BiirgerInnen, Starkung
von Informations- und Personlichkeitsrechten
sowie Mitwirkungsmoglichkeiten in der Zivil-
gesellschaft in dem Partizipationsgedanken der
integrierten Programme ihren Niederschlag.
Insoweit ist anzunehmen, dass die integrier-
ten Programme flir absehbare Zukunft ihren
Stellenwert behalten werden. Dieses gedffnete
»Window of opportunity” gilt es fiir Umwelt-
schutz, Privention und Gesundheitsforderung
konsequent zu nutzen. Andererseits stellen
Konzepte und Methoden &kologischer Praven-
tion und Gesundheitsforderung ihrerseits auch
fir die allgemeiner ansetzenden integrierten
Programme wertvolle Bausteine dar, so dass
Chancen fiir wechselseitigen Vorteil bestehen.
Im europaweiten Prozess ,,Umwelt und Ge-
sundheit” sind viele Konzepte und Methoden
okologischer Pravention und Gesundheitsforde-
rung systematisch angelegt. Die Schwerpunkt-
setzung auf die spezielle Bevolkerungsgruppe
der Kinder kommt einer Betrachtung von (hier
speziell kinderbezogenen) Lebensbereichen
entgegen und vermeidet eine primir noxenbe-
zogene Betrachtungsweise. Der gemeinsame
Bericht der Europédischen Umweltagentur und
der WHO (Tamburlini, von Ehrenstein, Bertol-
lini 2002) ldsst sich als ein Anwendungsbeispiel
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der Public Health-Trias deuten: ausgehend von
einer griindlichen Bestandsaufnahme wird hier
eine Diskussion zur Strategieentwicklung initi-
iert, iiber die in weiteren Schritten ein Konsens
hergestellt werden muss, um auf dieser Grund-
lage Umsetzungsschritte einzuleiten. Die vor-
geschlagenen Mafinahmen passen gut zur Phi-
losophie integrierter Programme und beziehen
beispielsweise Betrachtung spezieller Settings,
Optimierung der Risikoabschétzung, Unsicher-
heitsanalyse und Anwendung des Vorsorgeprin-
zips, Surveillance und Indikatorenbildung sowie
umfassende Partizipation systematisch ein.

19 Jahre nach Verabschiedung der Ottawa-
Charta zur Gesundheitsforderung, 16 Jahre
nach der ersten Europdischen Ministerkonfe-
renz Umwelt und Gesundheit und 13 Jahre nach
dem Umweltgipfel in Rio de Janeiro liegt ein
weites Spektrum ausgezeichneter Ideen und
konkreter Ansdtze vor. Gleichzeitig gibt der
Entwicklungsstand &kologischer Prédvention
und Gesundheitsforderung im lokalen und re-
gionalen Alltagshandeln keinerlei Anlass, die
Aufgaben als erledigt anzusehen. Die vorhande-
nen gesundheits- und umweltwissenschaftlichen
Denk- und Handlungsansdtze miissen sich wei-
terentwickeln, um auf neue Situationen kompe-
tent und ziigig zu reagieren. Nur so konnen sich
die Protagonisten fiir ,,Gesundheit und Umwelt”
im Spiel der zahlreichen Krifte behaupten und
die Ziele von Krankheitspravention und Ge-
sundheitsforderung umfassend verfolgen. Wie
gezeigt, machen integrierte Programme die her-
kdmmlichen monothematischen Ansétze nicht
iiberfliissig sondern ergédnzen sie. Im gilinstigen
Fall kann diese Ergénzung durchaus bedeutsam
ausfallen. Vielleicht werden die integrierten
Programme im spiteren historischen Riickblick
auf den Anfang des 21. Jahrhunderts als inno-
vative, bemerkenswerte Bemiihungen auch um
,»Gesundheit und Umwelt* erkennbar bleiben.
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Endnoten

'Eine in den Jahren 2001 und 2002 durchgefiihrte Serie
abgestimmter Workshops und Symposien zum Thema
Integrierte Programme zu Gesundheitsférderung, Um-
weltschutz und Entwicklungsplanung® hatte zum Ziel,
die Gemeinsamkeiten und Unterschiede integrierter
Programme zu analysieren sowie die programmiiber-
greifende Zusammenarbeit zu foérdern. Vorbereitet von
der Fakultit fiir Gesundheitswissenschaften der Univer-
sitéit Bielefeld in Kooperation mit dem Landesinstitut fiir
den Offentlichen Gesundheitsdienst (16gd) NRW erfolg-
ten Beitréige bei einschlidgigen Fachgesellschaften und
Fachtagungen
Zugrift: 12.9.2004). Gegenwirtig wird dieses Anliegen
in modifizierter Form fortgesetzt, u.a. durch Aktivi-
titen des Arbeitskreises Gesundheitsférdernde Stadt-
und Gemeindeentwicklung (AG GSE) beim Verein fiir
Kommunalwissenschaften (www.vfk.de/aggse, Zugrift:
12.9.2004).

(www.uni-bielefeld.de/gesundhw/ehp/,

2 In fachlichen Diskussionen wurde bisher auf den WHO-
Aktionsplan hiufig mit dem Begriff ,,Europdischer Ak-
tionsplan* Bezug genommen. Um in Zukunft mogliche
Verwechslungen zwischen den beiden Aktionsplénen zu
vermeiden, sollten die Programme mit ihren prézisen
Namen oder in Kurzform mit ,, WHO-Aktionsplan‘ bzw.
,,EU-Aktionsplan® bezeichnet werden.



