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Sabine Baumgart, Heike K&ckler, Anne Ritzinger, Andrea Riidiger

GESUNDHEITSFORDERUNG - EIN AKTUELLES THEMA FUR
RAUMPLANUNG UND GESUNDHEITSWESEN. EINFUHRUNG

Gliederung
1 Urbane Gesundheit - aktuelle Beziige
2 Einrichtung eines inter- und transdisziplindren Arbeitskreiseses zur

»Planung fir gesundheitsférdernde Stadtregionen®

3 Unterschiedliche Disziplinen - unterschiedliche Perspektiven
4 Aufbau des Bandes

Literatur
Kurzfassung

Lebenswerte und somit auch gesunde Stadte sind zentraler Bestandteil einer nachhal-
tigen Raumentwicklung. Urbane Gesundheit kniipft an viele aktuelle Diskussionen zu
verschiedenen Rahmentrends im gesellschaftlichen und politischen Raum an, die zu-
ndchst kurzangerissen werden. Die Schnittstelle von rdumlicher Planung und Gesund-
heitswissenschaft und -praxis naher zu beleuchten, war die Aufgabe eines inter- und
transdisziplindren Arbeitskreises der ARL, der sich mit unterschiedlichen Perspektiven
auf Begriffe und deren Verstandnis, mit aktuellen Themenfeldern und Planungsebe-
nen sowie Prozessen der Planung befasst hat. Dieser Sammelband enthélt Ergebnisse
aus der dreijahrigen Arbeit des Arbeitskreises zu gesundheitsférdernden Stadtregio-
nen flr eine Leserschaft aus Planung und Gesundheitswesen in Praxis und Wissen-
schaft. Die Beitrdge wurden Uberwiegend im Team aus Praxis-Wissenschaft sowie
Planung-Gesundheit verfasst und punktuell durch weitere wissenschaftliche Expertise
erganzt.

Schliisselworter
Gesundheitsférderung - Public Health - Raumplanung - Umweltgerechtigkeit - Ver-
fahrensgerechtigkeit

Health promotion - A current issue for spatial (urban) planning and public
health: An introduction

Abstract

Liveable and thus healthy cities are a central component of sustainable spatial devel-
opment. Urban health is linked to many current discussions on various social and po-
litical roles, which are first briefly assessed. An inter- and transdisciplinary working
group of the ARL has dealt with different perspectives on concepts and their under-
standings, with current topics and planning levels, and with processes of urban devel-
opment, and aimed to scrutinise the interface between spatial planning and health
sciences and practices. This volume contains the results of three years of the working
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group on health-promoting urban regions for a readership from planning and public
health in both practice and academia. The contributions were mainly written in coop-
eration between scientists and practitioners from the different disciplines and sup-
plemented by additional scientific expertise.

Keywords
Health promotion - public health - spatial planning - environmental justice - proce-
dural justice

1 Urbane Gesundheit - aktuelle Beziige

Aktuelle Diskussionen zu Gesundheit im urbanen Raum kniipfen an Trends wie den
demografischen und den klimatischen Wandel ebenso an wie an Migrationsprozesse,
eine zunehmende soziale Spaltung der Gesellschaft und sozialrdumlich unterschied-
lich ausgeprdagte Entwicklungsprozesse insbesondere in den Stadtregionen. Diese
Rahmentrends flihren in ihren wechselseitigen Zusammenhdngen dazu, dass das The-
ma Gesundheit der Bevélkerung zunehmend auch als Thema der Stadtentwicklung
verstanden wird.

Menschen haben eine steigende Lebenserwartung und werden immer dlter, was Fra-
gen in Bezug auf ein selbstbestimmtes Leben im Alter aufwirft. Dem Wunsch vieler
dlterer Menschen, méglichst lange in der eigenen Wohnung zu wohnen, stehen haufig
parallele Prozesse des Aufbrechens familidrer generationentibergreifender Wohnfor-
men sowie die Zunahme an Erkrankungen im hohen Alter entgegen. Eine besondere
Rolle zur Entwicklung von L&sungen wird vonseiten der Gesundheitswissenschaften
quartiersbezogenen Ansdtzen zugewiesen. Beispielsweise wurde in Nordrhein-West-
falen vom Gesundheitsministerium das Programm Altengerechte Quartiere ins Leben
gerufen, das einen klaren Sozialraumbezug in der Nachbarschaft dlterer Menschen
sieht.

Demografischer Wandel bedeutet auch, dass zugewanderte Menschen Teil der Stadte
und des Gesundheitswesens sind und werden. Eines der vorrangigen Probleme be-
steht flir Kommunen in der Schaffung von tempordren und kontinuierlichen Unter-
bringungsmdglichkeiten fiir die gefllichteten Personen (vgl. Busson/Fischer 2015: 10).
Nicht zuletzt aufgrund der kommunalen Forderungen hat der Bundesrat im Oktober
2015 ein Gesetzespaket beschlossen, welches die Lander sowohl finanziell entlasten
als auch eine Beschleunigung der Unterbringung von gefliichteten Personen ermogli-
chen soll. Die Bandbreite der sich daraus ergebenden planungsrechtlichen Mdglichkei-
ten zur Schaffung von Unterbringungsmoglichkeiten im stadtischen Raum ist u.a. un-
ter gesundheitlichen Maf3stdben kritisch zu bewerten.

Als einem weiteren gesellschaftlichen Trend ist sowohl in der Raumplanung als auch
dem Gesundheitswesen der zunehmenden sozialen Ungleichheit Rechnung zu tragen.
Der Zusammenhang zwischen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit wird seit
Jahrhunderten thematisiert und untersucht; es wird versucht, ihm mit Konzepten zu
begegnen. Auch wenn diese Ansdtze hdufig zu einer wiinschenswerten Verbesserung
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des Gesundheitszustandes aller flihren, tragen sie kaum zur Verringerung sozialer Un-
gleichheit bei. Denn soziale Ungleichheit schldgt sich im urbanen Raum {iber Boden-
preise und Mieten nieder. So nehmen rdumliche Segregationsprozesse derzeit in ent-
sprechenden Stadten vielfach zu. In Modellen zu sozialer Ungleichheit und Gesundheit
werden rdumliche Faktoren wie Umweltbelastungen- und -ressourcen sowie Infra-
struktur, soziale Netzwerke und die demografische Zusammensetzung von Nachbar-
schaften als relevante Determinanten fiir die menschliche Gesundheit identifiziert und
als Kontextfaktoren bezeichnet.

Angesichts der aktuellen Debatte um Luftreinhalte- und Larmminderungsplanung in
Hinblick auf den Bestand und die Mdglichkeit der Ausweisung urbaner Gebiete bei
Neuplanungen sind die Gesundheitsdeterminanten Luft- und Larmbelastung ein aktu-
elles Thema. Denn sie stehen nachgewiesenermafien mit Herz-Kreislauf-, Atem-
wegserkrankungen sowie neuerdings nachgewiesen auch mit demenziellen Erkran-
kungen in Zusammenhang.

Da Gesundheitsférderung ein ressourcenorientierter Ansatz ist, sei an dieser Stelle
auf die positive Wirkung von Ruhezonen sowie Erholungsfldchen und hier insbesonde-
re auf urbane Griin- und Wasserflachen verwiesen. Auch diese stellen ein aktuelles
Thema dar, das gegenwartig durch die Veroffentlichung des WeiRbuches ,,Griin in der
Stadt“ (BMUB 2017) durch das Bundesministerium fiir Umwelt, Naturschutz, Bau und
Reaktorsicherheit (BMUB) und die damit verbundenen Forschungsvorhaben zu den
Potenzialen von urbanem Griin sehr breit in Forschung und Praxis diskutiert und in
Maflnahmenkonzepte Uberfiihrt wird. Mit ihrem Beitrag zur Reduzierung stddtischer
Wédrmeinseln und zur Verbesserung der lufthygienischen Bedingungen geraten Griin-
und Blaurdume, also durch Griinbestande und Wasser gepragte Freirdume, verstdrkt
in den Fokus von Klimaanpassungsstrategien. In der Entwicklung dieser Strategien ste-
hen Raum, Gesundheit und Klimawandelfolgen in vielfdltigen Wechselwirkungen zu-
einander. Diese beriihren Fragen der Verdnderungen stddtischer Flora und Fauna mit
gesundheitlichen Auswirkungen genauso wie die Verteilung der Hotspots stadtischer
Klimabelastungen unter Umweltgerechtigkeitsaspekten.

Die positiven Effekte von Bewegung auf die Gesundheit sind unumstritten. Bewegung
verhindert Ubergewicht und Adipositas, kann demenzielle Erkrankungen verlangsa-
men und wirkt sich positiv auf die physische und psychische Gesundheit aus. Die For-
derung, Bewegung in den Alltag zu integrieren, ist naheliegend und daher eine haufig
formulierte Empfehlung in der Gesundheitsférderung. Hier sind Nahmobilitatskon-
zepte und Ansdtze, die unter dem Konzept der Walkability firmieren, sowohl in der
Raumplanung als auch dem Gesundheitswesen vielversprechend.

Ein integrierter Ansatz zur Verkniipfung von Gesundheitsférderung mit raumlicher
Planung von Stadtregionen ergibt sich bereits aus der ,,Agenda 21“ von 1992 (UN
1992), dem Abschlussdokument der seinerzeitigen UN-Konferenz von Rio de Janeiro.
Hieraus resultierte 1994 ein ,,Aktionsplan Umwelt und Gesundheit fiir Europa“ (WHO
1994), der 1999 vom Bundesumweltministerium in ein ,,Aktionsprogramm Umwelt
und Gesundheit” (APUG) umgesetzt wurde (BMUB 1999).
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2 Einrichtung eines inter- und transdisziplindren Arbeitskreises zur
»Planung fiir gesundheitsférdernde Stadtregionen

Gesundheit in Stadten ist ein Thema, das derzeit sowohl im Gesundheitswesen als
auch in der Raumplanung in Theorie und Praxis diskutiert wird. Die jeweiligen praxis-
nahen Zeitschriften RaumPlanung (Heft 186, 4 2016) des Informationskreises Raum-
planung (IfR) und Public Health Forum (Heft 4,2016) hatten beide im Jahr 2016 einen
Schwerpunkt zum Thema Gesundheitsférderung, die Planerin (Heft 3,2012) der Ver-
einigung der Stadt-, Regional- und Landesplanung e.V. (SRL) bereits im Jahr 2012. Es
sind aktuelle Fachblicher herausgegeben worden, Kongresse finden statt.

Angesichts der dargestellten zahlreichen aktuellen thematischen Beziige zwischen
raumlicher Planung und Gesundheitsforderung hat die Akademie fiir Raumforschung
und Landesplanung (ARL) 2013 einen bundesweiten Arbeitskreis eingerichtet, der
sich Themen einer gesundheitsférdernden Entwicklung von Stadtregionen widmete.

Die ARL setzt als institutioneller Akteur am Gedanken einer transformativen Wissen-
schaft mit ihrer organisatorischen Struktur und ihren Arbeitskreisen an. In ihrem
Selbstverstédndnis ,versteht sich die ARL als Forum und Kompetenzzentrum fir die
Erforschung raumlicher Strukturen und Entwicklungen, ihrer Ursachen und Wirkun-
gen sowie ihrer politisch-planerischen Steuerungsmoglichkeiten (ARL 2016). Sie
agiert als Netzwerk zwischen unterschiedlichen wissenschaftlichen Fachdisziplinen
und Akteuren aus der planerischen Praxis auf der Ebene des Bundes, des Landes und
der Kommunen und damit als institutioneller Akteur zur inter- und transdisziplindren
Vernetzung

Demzufolge setzte sich der Arbeitskreis ,,Planung fiir gesundheitsférdernde Stadtre-
gionen“ aus Personen der fachlichen Disziplinen Medizin, Biologie, Public Health,
Stadt- und Landschaftsplanung/-architektur, Architektur, Padagogik und Erziehungs-
wissenschaften sowie Geographie, Umweltwissenschaft, Okologie und Sportwissen-
schaft zusammen. Die Mitglieder sind in den Bereichen der Hochschule mit Forschung
und Lehre und in der raum- und gesundheitsbezogenen Praxis in konzeptionell-plane-
rischen und umsetzungsorientierten Tatigkeitsfeldern engagiert. Sie brachten ihre
jeweiligen Erfahrungen in die Diskussion ein, eigene Forschung ist in diesem Rahmen
nicht vorgesehen. Die Zielsetzung des Arbeitskreises lag demzufolge explizit in

> einer Zusammenfiihrung bestehender Instrumente (Rahmenbedarfsplanung,
Genehmigungs- und Planfeststellungsverfahren sowie Programme und Projekte)
und einer Entwicklung neuer Mdglichkeiten raumlicher Planung zur Gesundheits-
forderung (Fachplan ggf. Fachbeitrag Gesundheit, M&glichkeiten durch den Set-
ting-Ansatz),

> einem interdisziplindren Austausch, insbesondere zwischen rdumlicher Planung
und Public Health, aber auch den weiteren Raum- und Sozialwissenschaften, und

> dem transdisziplindren Austausch zwischen Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftlern sowie Praktikerinnen und Praktikern aus verschiedenen staatlichen,
privaten und wohltdtigen Institutionen.
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Im Arbeitskreis fand die Beschaftigung mit Gesundheit primar explizit auf Ebene der
Stadt und weniger auf Ebene der Stadtregion statt. Nicht vorgesehen war zudem eine
vertiefende Befassung mit Qualitdtsstandards der gesundheitlichen Versorgung in der
Stadtregion und im Quartier (z.B. raumbezogene Bedarfszahlen fiir drztliche Versor-
gung, Pflegeeinrichtungen) oder die Erreichbarkeit von Einrichtungen des Gesund-
heitswesens in ldndlich gepragten Raumen. Unbestritten ist dies ebenfalls ein aktuel-
lerundrelevanter Themenbereich; er wird jedoch bereitsinanderen Zusammenhangen
behandelt, wie beispielsweise Skonomisch mit Blick auf die Tragfahigkeiten oder
raumlich im Kontext von Fragen zur Sicherung der Daseinsvorsorge.

Der Arbeitskreis orientierte sich thematisch an der Zielsetzung eines auf Nachhaltig-
keit angelegten gesellschaftlichen Veranderungsprozesses, in dem Wissenschaft eine
neue Rolle zugewiesen wird: Der Wissenschaftliche Beirat der Bundesregierung Glo-
bale Umweltverdanderungen (WBGU) pragte in seinem Gutachten zur Transformation
(WBGU 2011: 374) die Definition einer transformativen Forschung. Eine transforma-
tive Wissenschaft beinhaltet demnach, dass sie die ,,Umbauprozesse durch spezifische
Innovationen [...] beférdert. Sie unterstitzt Transformationsprozesse konkret durch
die Entwicklung von Ldsungen sowie technischen und sozialen Innovationen; dies
schlie3t Verbreitungsprozesse in Wirtschaft und Gesellschaft sowie die Moglichkeiten
zu deren Beschleunigung ein und erfordert zumindest in Teilen systemische Betrach-
tungsweisen sowie inter- und transdisziplindre Vorgehensweisen, darunter die Beteili-
gung von Stakeholdern® (ebd.). Wissenschaft und Praxis arbeiten gemeinsam an Pro-
blemdefinitionen und Probleml&sungsstrategien. Es geht dabei um eine Koproduktion
von Wissen, um die Erfahrungen aus Wissenschaft und Praxis gemeinsam flir nachhal-
tige Losungen zu nutzen.

Zundchst wurde der Stand der Forschung zu bestehenden Instrumenten, Synergien
und Zielkonflikten bestehender raumlicher Leitbilder, Konzepte und Strategien mit
dem Ziel der Gesundheitsforderung unter besonderer Berlicksichtigung von Umwelt-
und Verfahrensgerechtigkeit, Innenentwicklung und Nachverdichtung, Anpassung an
den Klimawandel sowie Umgang mit dem demografischen Wandel diskutiert. Damit
verbunden wurden unterschiedliche Begriffsverstandnisse von Planungs- und Ge-
sundheitswissenschaften, beispielsweise zu Umwelt und Partizipation, aufbereitet
und aus unterschiedlichen Perspektiven auch mit Blick auf eine instrumentelle Weiter-
entwicklung diskutiert. Dieser Austausch wurde erweitert im Rahmen eines wissen-
schaftlichen Workshops (Experten-Workshop: Gesundheitsférdernde Stadtregio-
nen) an der TU Dortmund am 8./9. Juni 2015 mit eingeladenen Expertinnen und
Experten aus den genannten Bereichen.

3 Unterschiedliche Disziplinen - unterschiedliche Perspektiven

Entsprechend den unterschiedlichen Disziplinen der raumbezogenen Planung und der
Gesundheitsférderung unterscheiden sich auch die jeweiligen Perspektiven und Be-
griffsverwendungen in Bezug auf Gesundheit. Diese zeigen sich in dem grundlegenden
Verstandnis von Gesundheit, verbunden mit der Definition von Gesundheitsschutz als
Abwehr von Krankheitsgefahren und Gesundheitsférderung im Sinne unterstitzen-
der Strukturen fiir das menschliche Wohlbefinden. Unterschiedlich ist auch der Zu-
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gang iber raumbezogene Gebietskulissen, die fiir den Einsatz von Finanzmitteln bei-
spielsweise der Stadtebauférderung entscheidend sind; dem gegentiber steht der
Ansatz des Settings in Public Health, das durch lebensweltliche Beziige der Bevélke-
rung definiert wird. Gleiches gilt fiir die raumlichen Ebenen, die ebenfalls mit Blick auf
Planung als raumlich abgegrenzte Gebiete und als lebensweltlicher Raum zu differen-
zieren sind, aber auch fiir den komplexen Begriff von Umwelt. Und schliefilich besteht
ein deutlicher Unterschied in dem Verstdndnis und den damit verbundenen Zielset-
zungen von Partizipation mit unterschiedlichen Beteiligungsformaten im Rahmen von
raumlichen Planungsverfahren und ein an individuelle Ressourcen der Bevélkerung
gerichtetes Empowerment.

Ein gemeinsam getragenes Begriffsverstdndnis wurde weder im Arbeitskreis noch fir
diesen Sammelband angestrebt. Wichtiger erschien es hingegen, die jeweilige Kontex-
tualisierung aus den unterschiedlichen Perspektiven der Autoren und Autorinnen
wahrzunehmen. Die folgenden Ausfiihrungen stellen zentrale Begriffe der Diskussion
dar und basieren auf definitorischen Annaherungen, die im Arbeitskreis gemeinsam
erarbeitet wurden. Sie dienen der Verbesserung der Dialogfdhigkeit an inter- und
transdisziplindren Schnittstellen.

Gesundheitsverstdndnis

Es gibt zahlreiche Definitionen von Gesundheit und Krankheit. Basierend auf dem Mo-
dell von Aaron Antonovsky kann man von einem Kontinuum sprechen, das auf Res-
sourcen des Menschen im Umgang mit Stressoren beruht (Antonovsky 1997). Am
bekanntesten ist sicherlich die WHO-Definition, die in ihrer 1948 in Kraft getretenen
Verfassung die Gesundheit des Menschen als ,,Zustand des vollstandigen korperli-
chen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit
oder Gebrechen“ definierte. ,Der Besitz des bestmoglichen Gesundheitszustandes
bildet eines der Grundrechte jedes menschlichen Wesens, ohne Unterschied der Ras-
se, der Religion, der politischen Anschauung und der wirtschaftlichen oder sozialen
Stellung” (WHO 1948). Hurrelmann definiert Gesundheit umfassend als ,,Zustand des
objektiven und subjektiven Befindens einer Person, der gegeben ist, wenn diese Per-
son sich in den physischen, psychischen und sozialen Bereichen ihrer Entwicklung im
Einklang mit den eigenen M&glichkeiten und Zielvorstellungen und den jeweils gegebe-
nen dufderen Lebensbedingungen befindet* (Hurrelmann/Klotz/Haisch 2010). Dieses
Verstdndnis von Gesundheit entspricht dem Salutogenese-Ansatz.

In diesem umfassenden Sinne wird Gesundheit als mehrdimensionales Phinomen,
das Uber die Abwesenheit von Krankheit hinausreicht, verstanden. So konkretisierte
die WHO ihre Definition, oft als utopisch und nicht operationalisierbar kritisiert, 1986
in der Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung: ,,Um ein umfassendes [..] Wohlbe-
finden zu erlangen, ist es demnach notwendig, dass sowohl einzelne als auch Gruppen
ihre Bedirfnisse befriedigen, ihre Wiinsche und Hoffnungen wahrnehmen und ver-
wirklichen sowie ihre Umwelt meistern bzw. verandern kénnen. In diesem Sinne ist die
Gesundbheit als ein wesentlicher Bestandteil des alltdglichen Lebens zu verstehen und
nicht als vorrangiges Lebensziel. Gesundheit steht flir ein positives Konzept, das in
gleicher Weise die Bedeutung sozialer und individueller Ressourcen fiir die Gesundheit
betont wie die korperlichen Féhigkeiten“ (WHO 1986).
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Gesundheitsschutz, Gesundheitsforderung

Gesundheitsférderung ist in Deutschland vor allem auf der Ebene der Bundesldnder in
den Gesetzen fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst verankert. Der gestaltende Auf-
trag, ,Menschen zu befdhigen, die Kontrolle tiber ihre Gesundheit und deren Determi-
nanten zu erhdhen und dadurch ihre Gesundheit zu verbessern® (WHO 2005), ist eine
Herausforderung fiir diese Institutionen. Hierzu sollen Menschen beféhigt werden,
ihre gesundheitsforderlichen Ressourcen zu nutzen und ihnen sollen gesundheitsfor-
derliche Rahmenbedingungen in ihrer Lebenswelt ermoglicht werden. Die Gesund-
heitsférderung erganzt als ein ressourcenorientierter Ansatz, der nicht auf einzelne
Krankheitsbilder fokussiert, die risiko-orientierte Pravention. Wihrend es also bei der
(Krankheits-)Pravention vorrangig darum geht, Risikofaktoren flir Erkrankungen zu
vermeiden, die Uberwiegend durch Medizin und Naturwissenschaften erkannt wur-
den, geht es bei der Gesundheitsforderung mit einem eher sozialwissenschaftlichen
Ansatz darum, die Menschen darin zu unterstiitzen und zu starken, ihre Gesundheit zu
entwickeln wie auch ihre Lebensbedingungen zu verbessern.

Mit Bezug zur Definition von Gesundheit durch die WHO in ihrer Griindungskonventi-
on 1948 entstand in der Folge die Ottawa Charta (1986) der WHO, die die bis heute
gliltige Definition der ,,Gesundheitsforderung“ enthielt: ,,Health promotion is the pro-
cess of enabling people to increase control over, and to improve their health” (WHO
1986). Sie basierte auf der Erklarung von Alma Ata ,,Primédre Gesundheitsversorgung,
die Selbstbestimmung und Teilhabe von Menschen im Hinblick auf ihre Gesundheit
forderte. Diese Definition wurde 2005 mit der ,,Bangkok Charta for Health Promotion
in a Globalised World” leicht verandert: ,Health promotion is the process of enabling
people to increase control over their health and its determinants, and thereby im-
prove their health” (WHO 2005). Die Umwelt ist allerdings nicht in jeder Definition
von ,,Health promotion® enthalten, sondern der Einfluss der Umwelt wird als Einfluss-
faktor der individuellen Gesundheit, die im Vordergrund steht, gesehen.

Vorsorge als Prinzip

Vorsorge kann als ein Grundpfeiler des Umweltrechts gesehen werden. Sie entwickel-
te sich zu Beginn der 1970er Jahre im Rahmen grundlegender politischer Umweltpro-
gramme aus der Erkenntnis heraus, dass die Sanierung bereits eingetretener Umwelt-
schdaden in der Regel erheblich teurer ist als Mafnahmen zur Vorsorge vor
Umweltschdden. Gegeniiber dem Gefahrenschutz zieht die Vorsorge nun auch solche
Schadensmoglichkeiten in Betracht, fiir die noch keine Gefahr, sondern nur ein Gefah-
renverdacht oder ein Besorgnispotenzial besteht. Somit betrachtet Vorsorge Scha-
densmoglichkeiten, fir deren Eintritt sich nur begrenzt eine Wahrscheinlichkeit be-
rechnen lasst, bzw. die ggf. nur theoretisch denkbar sind. Vorsorge bezieht zeitlich
und rdumlich entfernte Gefahren ein und verpflichtet den Gesetzgeber zu einer még-
lichst friihzeitigen Vorsorge auch gegeniiber zukiinftigen, u.U. erst spdtere Generati-
onen betreffenden Gefahren im Rahmen einer weitrdumigen Vorsorgeperspektive
(z.B. gemaf Art 20a GG).

Das Prinzip der Gefahrenabwehr basiert auf einem pathogenetischen Verstdndnis von
Gesundheit und verweist auf die (oft unzureichenden) gesundheitsschiitzenden Min-
deststandards/Normen, die durch die Behorden tberwacht und durchgesetzt wer-
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den. Weitergehender Gefahrenschutz bis hin zur gesundheitlichen Vorsorge gilt als
Aufgabe der staatlichen Planung (von den gesamtrdumlichen Pldnen wie Landespla-
nung und Bauleitplanung bis hin zu ergédnzenden freiwilligen Planen, Vereinbarungen
etc.). Eine wirksame Vorsorge lasst sich dort im Rahmen der gerechten Abwagung
durchsetzen und tiber Ermessensentscheidungen etc. verbindlich machen.

Daseinsvorsorge

Als Leitprinzip basiert die Daseinsvorsorge, verstanden als staatlich garantierte
Grundversorgung, auf dem Gedanken der in Artikel 72 im Grundgesetz festgehaltenen
»Gleichwertigkeit der Lebensverhdltnisse“ und ist im Raumordnungsrecht verankert.
Gleichwertigkeit steht in Zusammenhang mit dem grundgesetzlichen Verstdandnis der
Bundesrepublik Deutschland als Sozialstaat und als Bundesstaat. Mit dem Begriff wird
die Zielsetzung an die Akteure (u.a. der Raumordnung) formuliert, ,,zu einer dauer-
haften, grofiraumig ausgewogenen Ordnung mit gleichwertigen Lebensverhdltnissen
in den Teilrdumen“ (§1 Abs. 2 Raumordnungsgesetz) beizutragen. Daseinsvorsorge
erfordert ein breites Spektrum an Leistungen vor Ort. Unabhiangig von der Lage des
Wohnorts soll den Biirgerinnen und Blirgern die gleiche Teilhabe an &ffentlich getra-
genen technischen und sozialen Infrastrukturleistungen und die gleiche Chance auf
Selbstentfaltung der Person ermdglicht werden. Dies bezieht sich auch auf die ge-
sundheitliche Versorgung in stadtischen wie in ldndlich gepragten Regionen.

Gebietskulissen und Setting

Aus Sicht der raumlichen Planung fokussieren Handlungsbedarfe bzw. Planungserfor-
dernisse zum einen auf definierte abgegrenzte Teilrdume in der Stadt, fur die &rtliche
Bestimmungen als Satzung beschlossen werden (z.B. ein formeller Bebauungsplan).
Zum anderen werden stadtische Teilrdume auch nach strategischen Gesichtspunkten
thematisch und rdumlich abgegrenzt und damit zu Gebietskulissen erklart, fir die
Handlungserfordernisse bestehen. Hier sind es informelle Planwerke, die die Grundla-
ge bieten, um planerische MaRnahmen und Finanzmittel (v.a. aus der Stadtebauférde-
rung des Bundes und der Lander) zu biindeln.

Demgegentiber basiert die Definition und Abgrenzung von sog. Settings auf sozialen
Systemen im Sinne abgrenzbarer Lebenswelten von Menschen. Als Kernstrategie der
Gesundheitsférderung werden auf das Individuum bezogene Mafinahmen (,,Verhal-
tenspravention®) mit Mafinahmen, die auf die soziale und physische Umwelt abzielen
(,Verhdltnisprdvention®) kombiniert. ,Settings kdnnen in der Regel anhand physi-
scher Grenzen, einer Anzahl von Menschen mit definierten Rollen und einer Organisa-
tionsstruktur identifiziert werden. Beispiele flir Settings sind Schulen, Arbeitsplatze,
Krankenhduser, Stadte und Stadtteile“ (WHO 2013).

Geht es um das Erkennen von Problemlagen, die Entwicklung von Zielen und die Um-
setzung von Maflnahmen zur Gesundheitsférderung, so ist die partizipative Einbin-
dung der Menschen vor Ort damit verbunden, die Verhaltnisse in ihren Lebensrdaumen
gesundheitsforderlich beeinflussen zu kdnnen. Die Verknlipfung von Teilhabe und Par-
tizipation und die Befahigung der Menschen zur gesundheitsforderlichen Gestaltung
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ihrer Lebensrdaume als Empowerment im Sinne der Starkung von Ressourcen und
Kompetenzen ist ein zentraler Aspekt von Gesundheitsférderung.

Raumliche Ebenen: Region, Stadt und Quartier

Der Fokus des Bandes liegt auf der Ebene der Stadt und des Quartiers. Dennoch wird
punktuell die Stadtregion als Handlungsraum adressiert, der ber die territorialen
Grenzen einer Stadt hinausreicht. Die Stadtregion kann sowohl geographisch als auch
von politischen, sozialen und kulturellen Determinanten bestimmt sein. Als Planungs-
raum kann eine Region normativ-programmatisch abgegrenzt werden. Mit der um-
gangssprachlichen Definition von Stadt korrespondieren Aspekte der Stadt als sozia-
ler Lebensraum. Demgegeniiber wird Stadt auch als politisch-administratives
Territorium angesehen, das geographische Merkmale im Hinblick auf bauliche Dichte
oder eine funktionale innere Gliederung umfasst und mit dem Blick auf den jeweiligen
Planungsraum verknipft ist. Ein Quartier wird als ein alltdglicher Lebens- und Erfah-
rungsraum betrachtet, der unterhalb der Gesamtstadt und des Stadtteils und ober-
halb des Baublocks liegt. Durch die lebensweltlichen Beziige wird das Quartier nicht
nur stadtebaulich-physisch und funktional konstruiert, sondern gilt auch als politi-
scher und stadtebaulicher Handlungsrahmen, der politisch-planerische Dimensionen
aufweist. Als Gebietskulisse zeigen sich im Quartier Verknlpfungen zum Ansatz des
Settings Kommune in der Gesundheitsforderung.

Partizipation und Empowerment

Diese beiden Begriffe zeigen sehr grundlegende unterschiedliche Verstandnisse von
Beteiligung der Bevdlkerung auf. Partizipation hat in der raumlichen Planung und so-
mit auch in der Stadtplanung einen hohen Stellenwert. Sie umfasst die Beteiligung von
Biirgerinnen und Blirgern sowie Interessensgruppen und Trégern 6ffentlicher Belange
an Planungsverfahren und ist nicht nur ein Element gelebter Demokratie, sondern
dient auch dazu, Entscheidungen zu legitimieren, sie durch Wissen relevanter Akteure
zu bereichern sowie die Akzeptanz und in der Folge mdglicherweise auch deren Um-
setzung zu beférdern (Bischoff et al. 2007). Aus dem Verstandnis von rdumlicher Pla-
nung als hoheitlicher Aufgabe ist es die zentrale Aufgabe der Bauleitplanung, die
raumliche Entwicklung einer Stadt vorzubereiten und zu leiten und konkurrierende
Anspriiche an den Raum gegen- und untereinander abzuwagen. In den gesetzlich ge-
regelten Verfahren sind die Mdglichkeiten der Partizipation, in diesem Falle der Of-
fentlichkeitsbeteiligung, geregelt. Diese Regelungen beziehen sich auf den Zeitpunkt
innerhalb des Planungsverfahrens, die Akteure, die zur Offentlichkeit zahlen, sowie
die Méglichkeiten der Einflussnahme. Werden gesetzliche Mindeststandards nicht ein-
gehalten, liegt ein Formfehler vor, gegen den Betroffene klagen kdnnen. Ist ein Projekt
oder ein Plan einer (Strategischen) Umweltvertréglichkeitspriifung zu unterziehen, so
sind die Beteiligungsmdglichkeiten ausgeweitet. Die Mglichkeiten der Partizipation in
formellen Verfahren wurden in Form von Beschleunigungsgesetzen (z.B. durch Ein-
fihrung des §13a BauGB im Jahre 2007) eingeschrankt, sie werden zeitgleich im Geist
der Aarhus-Konvention (UN 1998) jedoch kontinuierlich ausgeweitet.
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Die Mitwirkung in diesen als formell bezeichneten Planungsverfahren setzt in beson-
derem Mafe voraus, dass alle Beteiligten tber entsprechende Fahigkeiten verfligen.
Ist eine erweiterte Beteiligung gewtiinscht, miissen Planerinnen und Planer neue Wege
gehen, um Zielgruppen angemessen zu beteiligen. Hier setzt die von den Gesundheits-
wissenschaften formulierte Zielsetzung des Empowerment an, um Partizipation auf
Augenhdhe im Sinne eines gleichberechtigten kooperativen Zusammenwirkens zu er-
moglichen. Es gilt in diesem Verstdndnis, sozialer Ungleichheit in der Teilhabe an Ent-
scheidungsverfahren im Sinne der umweltbezogenen Verfahrensungerechtigkeit ent-
gegenzuwirken.

Wenn auch die Mdoglichkeiten der Beteiligung seit Bestehen der Bundesrepublik
Deutschland stdndig erweitert wurden - von der Information zur Anh&rung bis zur
Beteiligung -, kann man diese unterschiedlichen Stufen der Beteiligung als Ergdnzung
ansehen. Unabhdngig von den planerisch definierten Beteiligungsformaten kommt in
einigen Beitrdgen ein weitergehendes Verstandnis von Partizipation zum Ausdruck.

Umwelt

Der Begriff Umwelt wird in diesem Band sehr weitreichend verwendet; seine unter-
schiedlichen Dimensionen werden hier kurz aufgefiihrt. Dies wird von der jeweiligen
disziplindren Perspektive, aber auch von politischer Kontextualisierung und damit ver-
bundenen Handlungsauftragen bestimmt.

So wird der Begriff Umwelt zum einen von einem allgemeinen Verstdndnis der Lebens-
umwelt, der Umweltbedingungen und -faktoren, -verhdltnisse sowie -medien be-
stimmt. Er wird aber auch als wertender Begriff mit Blick auf tiberwiegend negativ
konnotierte Zusammenhdnge verstanden, mit Einordnungen wie einer umweltbelas-
teten Lage, umweltbedingter Benachteiligung, Umweltrisiken, Umweltressourcen,
Umweltqualitdten und -belastungen sowie auch -entlastungen. Mit Blick auf Wirkun-
gen auf die Umwelt finden sich Begriffe wie Umweltexpositionen, -kontext, Umwelt-
einfliisse, -determinanten, -noxen, -einwirkungen, aber auch -auswirkungen, ver-
kntpft mit Umweltgerechtigkeit und Umweltfreundlichkeit. In dem Beitrag zu
Umweltgerechtigkeit wird deutlich gemacht, dass es auch ein erweitertes Verstandnis
gibt, das neben der physischen auch die soziale Umwelt einbezieht. Darauf zielen auch
die unterschiedlichen umweltbezogenen Instrumente der Fachressorts ab, wie Um-
weltvertraglichkeitsprifung, Umweltprifung(-spflicht), Umweltbericht, umwelt-
schutzbezogene Fachplanungen und Umweltverbesserungsziele als Teil von Umwelt-
belangen in der Umweltplanung mit Blick auf umweltpolitische Rahmenbedingungen.

Des Weiteren wird der Begriff Umwelt auch fiir raumliche Teilbereiche verwendet,
etwa gebaute, soziokulturelle und nattirliche Umwelt oder Wohnumwelt. Aus diszipli-
ndren Perspektiven wird von Umweltepidemiologie, Umweltmedizin, Umwelthygiene,
Umweltpsychologie, Umweltstatistik, Umweltplanung gesprochen. Damit in Verbin-
dung steht die Verwendung umweltbezogener Handlungskonzepte wie Umweltschutz
und umweltbezogene (Verfahrens-, Verteilungs-)Gerechtigkeit, umweltgerechte
Stadtentwicklung, Umweltvorsorge und Umweltpolitik sowie Umweltrecht. Adressa-
ten als potenziell handelnde Akteure sind Institutionen des politisch-administrativen
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Systems wie Umweltressorts, Umweltdmter, das Referat Umwelt und Gesundheit,
oder das Bundesumweltministerium, aber auch Umweltvereine.

4 Aufbau des Bandes

Der vorliegende Sammelband spiegelt die inter- und transdisziplindre Besetzung des
Arbeitskreises sowie die Struktur seines Arbeitsprogramms wider. Die sowohl planeri-
schen und gesundheitsbezogenen als auch praxis- und wissenschaftlich orientierten
Beitrdge ordnen sich in die vier Abschnitte Grundlagen, Anliegen, Instrumente und
Themen ein. Wéhrend in den ersten beiden Abschnitten wissenschaftliche Perspekti-
ven dominieren, wurden viele der Beitrdge aus den anderen beiden Abschnitten von
Autorinnen und Autoren aus Praxis und Wissenschaft gemeinsam erarbeitet. Textbo-
xen, die gute Beispiele in Stddten unterschiedlicher Gréfie und geographischer Lage
zeigen, befinden sich thematisch zugeordnet in den beiden letzten Abschnitten.

Der erste Abschnitt ,,Grundlagen zum disziplindren Verstandnis von Gesundheit, Raum
und Intervention“ dient dem disziplindren Verstdndnis der Beziehung zwischen Ge-
sundheit, Raum und Intervention. Er bildet den Rahmen fiir die nachfolgenden Beitra-
ge. Aus fachlich planerischer Perspektive wird der Umgang mit Gesundheitsschutz
und Gesundheitsvorsorge als zwei sich ergdnzende Konzepte in ihrer historischen und
heutigen Bedeutung und Entwicklung fiir die raumliche Planung vorgestellt (Beitrag
Baumgart). Der hierzu korrespondierende Beitrag aus der Gesundheitswissenschaft
diskutiert die Meilensteine auf dem Weg zum Konzept der Gesundheitsforderung,
dessen Fundament die Gesundheitsdefinition der WHO aus dem Jahre 1946 ist (Bei-
trag Hornberg/Pauli/Liebig-Gonglach). Hier werden sowohl der Wandel eines Ver-
standnisses von Gesundheit als auch Begriffe wie Salutogenese, Pravention und Set-
tingorientierung und die Determinanten von Gesundheit erldutert. Als dritter Aspekt
im ersten Abschnitt setzt sich der Betrag Kistemann/Ritzinger mit den Leitbildern ei-
ner gesundheitsférdernden Stadtentwicklung auseinander und nimmt somit eine inte-
grierte Perspektive von Gesundheit, Raum und Intervention ein. Es geht hier vor allem
um die Frage, ob das Konzept der Gesundheitsférderung als Leitbild des Stadtebaus
und der Stadtentwicklung geeignet bzw. bereits etabliert ist.

Im zweiten Abschnitt ,,Strategische Anliegen auf dem Weg zu gesunden und lebens-
werten Stadten“ werden strategische Ansdtze auf dem Weg zu lebenswerten und so-
mit auch gesunden Stddten beleuchtet. Die gesundheitspolitische Strategie der WHO
»Health in All Policies“ zielt darauf ab, Gesundheit und Lebensqualitdt der Bevolkerung
moglichst breit und nachhaltig zu férdern. Ausgangspunkt hierbei ist die Erkenntnis,
dass politische Entscheidungen auf den unterschiedlichen Ebenen, die Einfliisse auf
die Gesundheit der Menschen haben, in unterschiedlichen Wechselwirkungen zuein-
ander stehen. Der erste Beitrag in diesem Abschnitt diskutiert die Entwicklung sowie
die Ziele und Inhalte der Strategie anhand von internationalen Konferenzergebnissen
(Beitrag Kockler/Fehr). Es wird davon ausgegangen, dass Umweltgerechtigkeit ein
wichtiges Anliegen einer gesundheitsférdernden Stadtentwicklung ist. Das Konzept
fordert, soziale Lage, Umweltqualitdt und Gesundheit zusammenzudenken. Neben
der Auseinandersetzung mit dem theoretischen Konzept der Umweltgerechtigkeit
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prdsentiert der zweite Beitrag in diesem Abschnitt zentrale Ergebnisse eines For-
schungsprojektes des Deutschen Instituts fiir Urbanistik (DIfU). Hier wurden am Bei-
spiel von vier Pilotkommunen zentrale Elemente des strategischen Ansatzes zur Schaf-
fungvon Umweltgerechtigkeit erprobt (Beitrag Bohme/Kdckler). Umweltgerechtigkeit
fragt auch nach der gerechten Teilhabe aller Menschen an umweltpolitisch relevanten
Entscheidungsprozessen. Gesundheitsforderung zielt darauf ab, Menschen zu befahi-
gen und ihnen mehr Selbstbestimmung lber ihre Gesundheit zu ermdglichen. Damit
wird Partizipation (Beteiligung) auch bei unterschiedlicher Auslegung des Begriffes
von Raum- und Gesundheitswissenschaft zu einem zentralen Prinzip sowohl gesund-
heitsforderlicher Aktivitdten als auch planerischer Interventionen (Beitrag Quilling/
Kockler). Um politische Entscheidungen zur Schaffung von mehr Umweltgerechtigkeit
und eine gesundheitsférdernde Stadt herbeizufiihren, sind verschiedene inhaltliche
und strategische Bausteine vonnoten. Einer dieser Bausteine ist die Aufbereitung rele-
vanter Informationen und Daten (Monitoring) sowie die Kommunikation der Ergeb-
nisse im politischen Raum. Der Beitrag von Bolte skizziert, welche Bedeutung epide-
miologische Daten, Methoden und Ergebnisse fiir eine Gesundheitsforderung im
Raum bzw. eine gesundheitsfordernde Stadtentwicklung haben. Einen weiteren zent-
ralen Baustein skizziert der Beitrag von Bohme/Dilger/Quilling. Wie alle querschnitts-
orientierten Anliegen benétigt die Gesundheitsforderung eine ressortiibergreifende
Herangehensweise. Zudem ist es wichtig, bestehende Schnittstellen und Andockstel-
len in den Kommunen zu identifizieren, um gesundheitsfordernde Stadtentwicklung
als Querschnittsthema in laufende Prozesse in Politik und Verwaltung zu integrieren.

Mit Instrumenten beschéftigt sich der dritte Abschnitt ,, Ausgewdhlte Instrumente und
ihre Steuerungswirkungen fiir eine Umsetzung von Gesundheitsforderung®. Seit jeher
ein zentrales Anliegen raumlicher Planung, findet Gesundheitsférderung auch in de-
ren gesetzlichen Regelwerken ihren Niederschlag. Dabei verfligt das Bauplanungs-
recht sowohl liber Ansatzpunkte als auch iiber Grenzen zur Uberplanung von Stadt-
rdumen im Interesse der Gesundheitsforderung und Umweltgerechtigkeit (Beitrag
Fischer/Kdck). Der Beitrag identifiziert darliber hinaus verschiedene Umweltfachpla-
nungsinstrumente wie die Luftreinhalte- und Larmminderungsplanung, ebenso wie
die integrierte gemeindliche Verkehrsplanung und Instrumente des besonderen Stad-
tebaurechtes zur Implementation von Umweltgerechtigkeit und Gesundheitsférde-
rung. Zu den Schutzgiitern der Umweltprifungen zéhlt insbesondere die menschliche
Gesundheit. Umweltpriifungen eignen sich, um Auswirkungen auf das Schutzgut
Mensch transparent und nachvollziehbar zu dokumentieren und Gesundheitsbelange
in Planungs- und Zulassungsverfahren zu integrieren (Beitrag Hartlik/Machtolf). Ein
neueres Instrument ist der Fachplan Gesundheit. Er soll auf kommunaler Ebene dabei
helfen, die Arbeit der unteren Gesundheitsbehdrde datenbasiert und zielorientiert zu
steuern und das Aufgaben- und Leistungsspektrum des Gesundheitssektors tber-
sichtlicher und transparenter darzustellen. Fiir eine gesundheitsférdernde Stadtent-
wicklung zentriert er die bedeutsamen gesundheitsbezogenen Anliegen, die sozial-
raumlichen Besonderheiten sowie quartiersbezogene Handlungsbedarfe (Beitrag
Baumgart/Dilger). Am Beispiel der Stadte Duisburg und Miinchen diskutiert der Bei-
trag Bohme/Spies/Weber die Integration des Themas Gesundheit in das Programm
Soziale Stadt. Die der Stadtebauférderung mit ihren Teilprogrammen zugrunde lie-
genden integrierten Handlungskonzepte bieten vielféltige Potenziale zur Integration
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und auch zur Finanzierung von Malnahmen gesundheitsfordernder Stadtentwick-
lung.

Zur Steuerung und Lenkung der rdumlichen Ordnung sind Gesetze wichtige Instru-
mente. Das im Jahr 2015 verabschiedete Praventionsgesetz (Gesetz zur Stdrkung der
Gesundheitsférderung und der Pravention) unterstreicht die Bedeutung von Praven-
tion und Gesundheitsférderung in Lebenswelten. Durch das Gesetz wird ein konkre-
ter, finanziell hinterlegter Anlass fiir eine Zusammenarbeit zwischen Stadtentwicklung
und Gesundheitsforderung geschaffen (Beitrag Rauland/B&hme/K&ckler). Im dritten
Abschnitt zu Instrumenten sind Textboxen mit Beispielen aus der Planungspraxis den
jeweiligen Instrumenten zur Veranschaulichung zugeordnet.

Beitrdge zu aktuellen interdisziplindren Themen bilden den vierten und letzten Ab-
schnitt ,,Aktuelle interdisziplindre Themen der Raum- und Gesundheitswissenschaft
und -praxis®. Sie greifen Themen auf, die sowohl Raum- und Gesundheitswissenschaft
als auch die Praxis gleichermafien beschéftigen. Eine rechtliche und methodische
Herausforderung einer wirksamen Umweltvorsorge zeigt sich in verdichteten Rau-
men, wo unterschiedliche Gesundheitsbelastungen kumulieren. Hier gilt es, die Ge-
samtbelastung anhand neuer Methoden zu verdeutlichen, um integrierte L&sungen
und Handlungsansétze generieren zu kdnnen (Beitrag Kiihling/Kawe). Der Ansatz der
Walkability will einem gesamtgesellschaftlich festzustellenden Bewegungsmangel mit
einer Kombination von verhaltenspréventiven Interventionen (mit Bezug auf die Indi-
viduen) und verhdltnispraventiven Manahmen (mit Bezug auf den sozialen Kontext
und die Verhaltensumgebung) entgegenwirken (Beitrag Tran). Vermehrt wird die
Bedeutung von Griin- und Freiflichen unter den Gesichtspunkten Umwelt, Gesund-
heit und soziale Lage als Ausgleich von unterschiedlichen gesundheitlichen Belastun-
gen hervorgehoben. Aufbauend auf der aktuellen Evidenz zu gesundheitlichen Wir-
kungen formuliert der Beitrag von Clalen Anforderungen an und Perspektiven fur die
Entwicklung von Stadtgriin im Rahmen einer integrierten, gesundheitsférderlichen
Stadtplanung. Die Stadtentwicklung hat in den vergangenen Jahren die grofe Bedeu-
tung von Wasser in der Stadt erkannt. Auch aus Sicht der Gesundheitsvorsorge bieten
Wasserfldchen, auch urbane Blaurdume genannt, ein grofies Potenzial, das Wohlbe-
finden und die Gesundheitsférderung in Wohnortndhe voranzubringen (Beitrag Kis-
temann). Griine und blaue Strukturen bilden dariiber hinaus wichtige Bausteine im
Rahmen der kommunalen Klimaanpassung. Gleichwohl miissen die Berticksichtigung
von Wechselwirkungen zwischen Raum und Gesundheit sowie ihre Beziehungen zu
Aspekten des demografischen Wandels und der Umweltgerechtigkeit zentrale Anlie-
gen bei der Entwicklung von Klimaanpassungsstrategien sein (Beitrag Ridiger). Mit
der Alterung der Gesellschaft als einem Phdanomen des demografischen Wandels und
den Anforderungen an die Gestaltung von Quartieren beschaftigt sich der Beitrag
Briichert/Quentin. Insbesondere die Moglichkeiten zur aktiven Fortbewegung und zur
Wahrnehmung vielfdltiger auRerhduslicher Aktivitdten unterstiitzten die gesellschaft-
liche Teilhabe Alterer. Zuwanderung hat als weitere Facette des demografischen Wan-
dels Deutschland vor allem durch die hohe Zahl von Fliichtlingen und Asylbegehren-
denin den Jahren 2015 und 2016 beschaftigt. Am Beispiel der bauplanungsrechtlichen
Optionen zur Unterbringung von Fliichtlingen diskutiert der Beitrag Gliemann/Rudiger
das Verstandnis von gesunden Wohnverhaltnissen. Die Schaffung eines gesundheits-
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fordernden Wohnumfeldes ist Ziel des Einsatzes nutzerfreundlicher Geoinformati-
onssysteme und einer mobilen mediengestiitzten Partizipation. Am Beispiel von zwei
Projekten dokumentiert der Beitrag von Kndll, wie es unterschiedlichen Nutzergrup-
pen moglichist, die eigenen Bedlrfnisse und Anforderungen an den Stadtraum besser
zu artikulieren und lokales Wissen einzubringen. Der letzte Beitrag in diesem Block
(Lamker/Rudiger) setzt sich mit Nutzungskonflikten und der wachsendenden Bedeu-
tung der stadtischen Larmbelastung mit Fokus auf den Spezifika von Gewerbeldrm
auseinander. Auch in diesem Abschnitt sind Beispiele aus der Praxis in Form von Text-
boxen enthalten.

Der Ausblick ist inhaltlich mit seinen thesenhaften Aussagen ein Gemeinschaftspro-
dukt des Arbeitskreises. Hier wird aus unterschiedlichen fachlichen Perspektiven auf
das Aufgabenfeld ,,Gesundheitsférdernde Stadt“ diskutiert, was sich wie verandern
muss, soll oder kann.

In diesem Sammelband werden Ergebnisse aus der dreijdhrigen Arbeit des transdiszi-
plindren Arbeitskreises zu gesundheitsférdernden Stadtregionen fiir eine Leserschaft
aus Planung und Gesundheitswesen in Praxis und Wissenschaft aufbereitet. Der Band
enthdlt auch wertvolle Beitrdge des am 6. November 2014 verstorbenen Arbeits-
kreis-Mitglieds Dr. med. Hans-Bernhard Behrends, bis Mdrz 2013 Leiter des Fachbe-
reichs Gesundheit der Region Hannover. Wir haben ihn in der weiteren Arbeit sehr
vermisst. Der Sammelband soll auch dazu dienen, seiner zu gedenken.

Autorinnen

Prof. Dr.-Ing. Sabine Baumgart (*7952), Architektin und Stadtplanerin, Univ.-Profes-
sorin fiir Stadt- und Regionalplanung an der Fakultdt Raumplanung der TU Dortmund.
Mitglied der Akademie fiir Raumforschung und Landesplanung (ARL), Mitglied der
Landesarbeitsgemeinschaft NRW der ARL, Leiterin des AK ,,Planung fiir gesundheits-
férdernde Stadtregionen*der ARL, seit 2017 Mitglied des Présidiums der ARL.

Prof. Dr.-Ing. Heike K6ckler (*1972), Raumplanerin, seit 2015 Professorin fiir Sozial-
raum und Gesundheit am Department of Community Health der Hochschule fiir Ge-
sundheit in Bochum. Schwerpunkte: umweltbezogene Gerechtigkeit, gesundheitsfor-
dernde Stadtentwicklung, Migration, Indikatoren zukunftsfdhiger Entwicklung,
partizipative Planungsmethoden. Mitglied der Akademie fiir Raumforschung und Lan-
desplanung und in deren Arbeitskreis ,,Planung fiir gesundheitsférdernde Stadtregio-
nen“sowie im Ad-hoc-Arbeitskreis ,,Daseinsvorsorge und gleichwertige Lebensbedin-
gungen®.

Dr. Anne Ritzinger (*1977), Studium der sozialwissenschaftlichen Geographie an TU
und LMU Miinchen. Nach beruflichen Stationen als wissenschaftliche Mitarbeiterin an
der TU Miinchen (2006-2012) und als Leiterin des Referats,,Bevélkerung, Sozialstruk-
tur, Siedlungsstruktur* in der Geschdftsstelle der Akademie fiir Raumforschung und
Landesplanung in Hannover (2012-2016) ist sie nun in der Bayerischen Verwaltung fiir
Landliche Entwicklung am Bereich Zentrale Aufgaben tétig. Sie ist Systemische Berate-
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rin und Coach und hat zum Thema ,,Fldchensparen zwischen Theorie und Praxis - eine
akteursorientierte Analyse des Dorferneuerungsprozesses“promoviert.

Dr-Ing. Andrea Riidiger (*¥7966), Stadtplanerin und Diplom-Verwaltungswirtin, wis-
senschaftliche Angestellte des Fachgebietes Stadt- und Regionalplanung, Fakultdt
Raumplanung, Technische Universitdt Dortmund. Forschungsschwerpunkte liegen im
Bereich der klimagerechten Stadtentwicklung, gesundheitsférdernden Stadtentwick-
lung und -planung sowie in der Analyse des Einflusses der Stadtgréfie auf das planeri-
sche Handeln. Geschéftsfiihrerin des Arbeitskreises ,,Planung fiir gesundheitsférdern-
de Stadtregionen* der Akademie fiir Raumforschung und Landesplanung.
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EINE HISTORISCHE VERKNUPFUNG

Gliederung
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3 Gesundheitsvorsorge im Rahmen der stadtebaulichen Leitbilder und Konzepte
des 19. und 20. Jahrhunderts

4 Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsforderung in der Stadtplanung -
eine interdisziplindre Aufgabe

5 Fazit und Ausblick: Antworten der raumlichen Planung auf gesundheits-
bezogene Herausforderungen und Zukunftsfragen in der Stadtplanung/
-entwicklung
Literatur

Kurzfassung

Gesundheitsschutz ist eine traditionelle Aufgabe von Stadtplanung, die sich bereits in
den frihen stadtebaulichen Leitkonzepten der Antike findet. Mit der Industrialisie-
rung und dem damit verbundenen dynamischen Wachstum der Stddte durch
Land-Stadt-Wanderung der Bevdlkerung im 19. Jahrhundert riickte die Verbesserung
der hygienischen Wohnbedingungen und Gesundheitsvorsorge in den Fokus inge-
nieurtechnischer und baukiinstlerischer Aufgaben und flihrte zur Professionalisierung
von Stadt- und Raumplanung. Es wird deutlich, dass sich zum einen die unterschiedli-
chen sozialen und raumlichen Lebensbedingungen in der Stadt auch auf den Gesund-
heitsstatus der Bevolkerung niederschlagen. Zum anderen wird auch eine problemati-
sche Verkniipfung von Gesundheits- mit politischen Zielen spatestens im Dritten Reich
offenbar. Aktuelle Herausforderungen stellen sich flir die Weiterentwicklung des stad-
tebaulichen Bestands, aber auch fiir die Planung neuer Stadtgebiete. Fir diese Aufga-
ben ist eine enge Kooperation von Akteuren aus raumlicher Planung und Public Health
anzustreben.

Schliisselworter
Gesundheitsschutz - Gesundheitsférderung - 6ffentliche Gesundheit - stadtebauli-
che Leitbilder - Stadtentwicklung
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Urban planning and public health - A historical nexus

Abstract

Health protection is a traditional task of planning, which was already found in the
early urban planning concepts of antiquity. With industrialisation and the dynamic
growth of the cities caused by the rural-urban migration of the population in the 19th
century, the provision of hygienic living conditions and health care became the focus
of engineering and architectural tasks and led to the professionalisation of urban and
spatial planning. It is obvious that, on the one hand, socio-economic segregation in the
city is also reflected in the health status of the population. On the other hand, the
problematic nature of the link between health and political goals was revealed in the
Third Reich, at the latest. Current challenges include the further development of exist-
ing urban fabric, but also the urban planning of new urban areas. For these tasks it is
necessary to seek for close cooperation between actors from spatial planning and
public health.

Keywords
Health protection - health promotion - public health - urban visions - urban develop-
ment

1 Einfiihrung: Gesundheitsschutz als traditionelles Thema der
raumlichen Planung

Die Stadt - baulich und raumlich abgegrenzt von der sie umgebenden Landschaft -
war von jeher ein Ort, der fir die in ihr lebende Bevélkerung Schutz vor Gefahren aus
der Umwelt und vor Gefdhrdung des Einzelnen durch Krankheiten und Unfille bot.
Das Zusammenleben in urbanen Gemeinschaften stellte sich mit zunehmender Urba-
nisierung als neue Herausforderung flir die soziale und raumliche Organisation dar,
bedingt durch neue technische, wirtschaftliche und militarische Entwicklungen, eben-
so wie durch eine verstdrkte Arbeitsteilung und kulturelle sowie geistige Orientierun-
gen. Die Gesundheit und kdrperliche Unversehrtheit des Einzelnen war durch die Le-
bensbedingungen und die Anpassungsfahigkeit der Menschenanderen Veranderungen
sowie sozialen Fortschritten der politischen Gemeinschaft gepragt.

So trdgt die Stadt von jeher unterschiedliche Schichten mit ihrer baulich-raumlichen
Gestalt und ihren sozialen Ausdrucksformen der jeweiligen gesellschaftlichen und
Machtverhaltnisse in sich, die sich liberlagern. Bei einem Blick in die Geschichte der
raumlichen Entwicklung der Stadt zeigen sich die Kréafteverhaltnisse, die stadtebauli-
che Leitbilder vor allem sozio-6konomisch determinierten. Aber es gilt auch die insti-
tutionellen Rahmenbedingungen einzubeziehen, ebenso wie die Akteurskonstellatio-
nen, die auf soziale und dkonomische Probleme im Rahmen ihrer Ressourcen und
Kompetenzen reagieren. Dementsprechend ist es von Bedeutung, welche Planungs-
ziele und Leitideen bzw. stadtebaulichen Leitbilder angestrebt wurden und wie sie bis
heute in nahezu alle Politik- und Handlungsfelder sowie Verwaltungsressorts nachwir-
ken.
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Der Fokus liegt hier auf den Schnittstellen zwischen raumlicher Planung und &ffentli-
cher Gesundheit in einem kursorischen Rickblick. Der Beitrag widmet sich einfiihrend
dem Gesundheitsschutz in friihen Leitkonzepten des Stadtebaus (Kap. 2) und dann
dem Thema Gesundheitsschutz und -vorsorge in stadtebaulichen Leitbildern und Kon-
zepten (Kap.3). Im Weiteren werden Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsférde-
rung als interdisziplindre Aufgabe behandelt (Kap. 4). Mit einem Fazit und Ausblick
sollen Antworten der rdumlichen Planung auf gesundheitsbezogene Herausforderun-
gen und Zukunftsfragen in der Stadtplanung/-entwicklung (Kap. 5) angesprochen
werden.

2 Gesundheitsschutz in friihen stddtebaulichen Leitkonzepten
bis zum 18. Jahrhundert

Die Gewahrleistung gesunder Lebensverhiltnisse fand sich bereits in den Konzepten
der Antike fir die Idealstadt, in denen gesamtplanerische Leitgedanken, wie wir sie
heute aus der gesamtstddtischen Flichennutzungsplanung kennen, enthalten sind.
Man strebte die Steuerung des Stadtwachstums an. Dies ist in der griechischen Medi-
zin verankert, deren vier Elemente - wie die Welt als der Kosmos so auch der mensch-
liche Kdrper als Mikrokosmos (Blut, Schleim, gelbe und schwarze Galle) - im Gleichge-
wicht sein missen (Rodenstein 2012: 15). Der Ansatz basierte auf Hippokrates, Arzt
und Naturforscher, der bereits ca. 450-350 v. Chr. seine Gedanken zur 6ffentlichen
Hygiene durch begrenztes Wachstum der Stadte mit den ,,Abhandlungen Uber Luft,
Wasser und Ortlichkeit vorlegte. ,,Die Stadt hatte demnach eine Mittlerstellung zwi-
schen Mikro- und Makrokosmos. Stadtplanung und Wohnungsbau wurden als Schutz
des Menschen angesehen, mit denen er sein Verhdltnis zur natiirlichen Umwelt regu-
lieren konnte“ (ebd.: 16).

Mit Vitruv fand ca. 60 v. Chr. eine Wiederbelebung der antiken Idealstadtkonzepte
statt mit einem zentralen Marktplatz und radialen, aus hygienischen Griinden nach
Hauptwindrichtungen orientierten Hauptstrafien. Daran kniipfte spater in der Renais-
sance u.a. Albrecht Diirer mit seinen Uberlegungen zum Idealstadtkonzept wieder an.
Die Planungen im romischen Reich bezogen mit ihrem orthogonalen StrafRenraster
(cardo als Nord-Siid-Achse und decumanus als West-Ost-Achse) die Windrichtungen
mit ein. Die funktionalen Zuweisungen innerhalb der Stadtmauern und die techni-
schen Elemente der Stadt wie Strafenbau sowie Trinkwasserversorgung und Stadt-
entwadsserung beeindrucken noch heute; sie trugen damals grundlegend zur Stadthy-
giene innerhalb der eng begrenzten Stadtmauern bei (Schrételer-von Brandt 2014:
25).

Bereits im Mittelalter mit seinen engen Straf3en- und Freirdumen wurden Regelungen
zum Brandschutz (Brandwande, feuerfeste Schornsteine) und zu Nutzungsrestriktio-
nen getroffen (z.B. Standorte fiir Gerberei). Das Wachstum der Stadt zu ordnen und
ggef. zu begrenzen sowie das soziale und politische Gemeinwesen zu organisieren bzw.
auch zu beherrschen waren von jeher zentrale Aufgaben raumlicher Planung (Schré-
teler-von Brandt 2014: 18).



RAUMLICHE PLANUNG UND OFFENTLICHE GESUNDHEIT - EINE HISTORISCHE VERKNUPFUNG 23

Nicht nur der Zuzug der Bevdlkerung in die Stadte, sondern vor allem auch reprdsen-
tative Aufgaben lagen den Entfestigungskonzepten, also dem Schleifen der Festungs-
anlagen des 18. Jahrhunderts zugrunde. Sie flihrten zu neuen Gestaltungsoptionen
fur Boulevards und Promenaden (Hilliges 2004: 170). Der Spaziergang wurde zu ei-
nem biirgerlichen Freizeitvergnligen und ,,Diese Modernisierung, die gleichzeitig mit
den Fragen der Gesundheit und Hygiene unter dem Begriff der ,Stadtverschénerung
den stéddtebaulichen Diskurs des 18. Jahrhunderts bestimmte“ (ebd.: 172), fiihrte so-
mit zu gesundheitsférdernden Schritten.

Zusammenfassend kann man festhalten, dass nicht nur umfassende Planungskonzep-
te, sondern auch teilrdumliche Restrukturierungen des stadtischen Gefliges relevante
Gesundheitsaspekte aufwiesen. Dies zeigt sich in den antiken stddtebaulichen Konzep-
ten ebenso wie in den Entfestigungsmafinahmen. Und dies gilt auch fir die Fluchtlini-
enplanungen im 19. und die gesamtstddtische Fldchennutzungsorganisation im 20.
Jahrhundert, wie im Folgenden aufgezeigt wird.

3 Gesundheitsvorsorge im Rahmen der stadtebaulichen Leitbilder
und Konzepte des 19. und 20. Jahrhunderts

Uberlegungen zur gesundheitsvorsorgenden raumlichen Organisation der Stidte la-
gen Mitte des 19. Jahrhunderts eher bei naturwissenschaftlichen Disziplinen. So ver-
folgte Patrick Geddes, ein schottischer Biologe (1854-1932), wéhrend des dynami-
schen Prozesses der Industrialisierung im 19. Jahrhundert das Anliegen einer
integrierten Perspektive auf Gesundheit und raumliche Aspekte. Denn die Industriali-
sierung flihrte zu einem dufRerst starken Bevolkerungswachstum in den Stddten, das
sich rdumlich in hoher baulicher Verdichtung, auch aufgrund von Bodenspekulation,
niederschlug. So kritisierte er die schlechten hygienischen Bedingungen von Wohnun-
gen im 19. Jahrhundert (Mumford 1980).

Ein weiterer wichtiger Akteur war der britische Beamte Edwin Chadwick (1800-1890),
der mit dem ,,Sanitary Report“ 1842 die schlechten Gesundheitsverhdltnisse der unte-
ren Schichten mit empirischen Daten belegte. ,,Chadwick beklagte, dass durch heilba-
re und vermeidbare Krankheiten mehr Menschen gestorben seien als in der Schlacht
bei Waterloo. Er warb in der Offentlichkeit fiir ein energisches Eingreifen auf dem
Gebiet der &ffentlichen Gesundheitspflege und argumentierte damit, dass nur eine
geringe Steigerung der Ausgaben flir eine verbesserte Wasserversorgung und Kanali-
sation die Kosten der Armenpflege und Krankenfiirsorge senken wiirde“ (Schubert
2008: 103 f.).

Der erste Public Health Act (1848), fiir den sich auch Patrick Geddes ebenso einsetzte
wie flr die Etablierung eines Local Board of Health, bereitete die Grundlage fir stadt-
planerische Regularien. Diese zielten nicht nur auf die Erneuerung von Wohngebau-
den mit unzureichendem Standard ab, sondern auch auf die raumlichen Lebensbedin-
gungen in Zeiten der europdischen Industrialisierung. Institutionell wurden sie in
England mit dem Board of Health verankert (Albers 1997: 58 ff). Die Erneuerung von
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Substandard-Wohnungen, um den Aufbau von gesunden Nachbarschaften zu ermog-
lichen, wurde in diesen Jahrzehnten als Hauptziel stadtebaulicher Planung eingefiihrt
(Platt 2007).

Patrick Geddes war ein wichtiger Katalysator fiir eine gesundheits- und raumbezogene
Perspektive in Europa und in Asien. Er erarbeitete nicht nur Masterplane fiir zahlrei-
che Stédte, sondern Ubte Kritik an hygienischen Standards in Architektur und Woh-
nungsbau des 19. Jahrhunderts in England. In PreufRen wurde die Entwicklung von
Standards fir die Qualitdt von Wohngebduden auch durch die rechtliche Ausgestal-
tung des Hypothekenwesens zur Absicherung der Werthaltigkeit der Immobilie fiir die
Glaubiger geférdert (Schroteler-von Brandt 2014: 105). Die wirtschaftliche Lage und
der Lebensstandard bestimmten die Wohnverhaltnisse der Bevdlkerung und damit
auch deren Lebenserwartung. ,,Erst auf Stadtteilebene zeigten sich deutliche Zusam-
menhdnge zwischen den Wohnverhdltnissen und der Sterblichkeit an Tuberkulose*
(Vogele 2001: 403 ).

Die von den englischen Reformern unterstiitzten Prinzipien fihrten zu den hygieni-
schen Verbesserungen der leitungsgebundenen Infrastruktur - Gas, Entwdsserung,
Wasserversorgung - und zu flachennutzungsbezogenen Regularien. Denn es war we-
niger die schlechte Luft als die Wasserversorgung und -entsorgung, die zu den sich
rasant ausbreitenden Seuchen in den Grof3stadten fiihrte. Cholera und Typhus konn-
ten durch diese umfassenden Infrastrukturmafinahmen deutlich eingeddmmt wer-
den.

So wurden beispielsweise in Hamburg spatestens durch den Grof3en Brand in der Alt-
stadt 1841 die Voraussetzungen geschaffen, ganzheitliche ingenieurtechnische Pla-
nungsgrundlagen fiir die Kanalisation zu erarbeiten. Die Bewilligung des Baus der
Hamburger ,,Stadtwasserkunst“ durch die Rat- und Biirgerdeputation 1844 fiihrte zur
umfassenden Erneuerung der Wasserversorgung und -entsorgung einschlief3lich des
Léschwesens als staatliche Aufgabe. Die Planung von 11 km Abwasserkandlen, einer
zentralen Wasserversorgung und Offentlichen Badehdusern in Hamburg erfolgte
mafgeblich durch den englischen Ingenieur William Lindley (Moeck-Schlémer 2008).

Die leitungsgebundene Ver- und Entsorgungsinfrastruktur trug sicher zu hygienischen
Verbesserungen bei, auch wenn ein unmittelbarer kausaler Zusammenhang eher zwi-
schen der drohenden als der konkreten Gefahr der Verbreitung von Krankheiten wie
Cholera belegt werden kann (Vogele 2001: 268). Zudem galt dies weniger fur die &r-
mere Stadtbevolkerung, die in der Nahe der Abflusssiele lebte oder hier ihr Trinkwas-
ser schopfte (ebd.: 406). Insgesamt ist festzustellen, dass unzureichende Gesund-
heitsverhdltnisse, die mit Epidemien einhergingen, mit den soziodkonomischen Le-
bensbedingungen in den Grof3stddten einhergingen. In den armen Stadtteilen war die
Sterblichkeit der Bevélkerung deutlich hoher als in den wohlhabenden Stadtvierteln
(ebd.: 190), nicht zuletzt auch vor dem Hintergrund, dass 6konomische Motive bei
den unterschiedlichen Systemen und Standards der Stadtentwdsserung eine zentrale
Rolle spielten (ebd.: 406).

Rechtliche Grundlage fiir die durch die massive Industrialisierung initiierten Stadter-
weiterungen waren das Badische (1868) und das Preufdische Fluchtlinien-Gesetz
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(1875). Dabei grenzten die Fluchtlinien nur die tiberbaubare private von der 6ffentli-
chen Fldche ab, ohne Einfluss auf die Eigentumsverhaltnisse und die Nutzung der
Grundstiicke zu nehmen.

Die Versorgung mit Gas und spdter Elektrizitat als klinstliche Beleuchtung fiihrte zur
Verlangerung der Arbeitszeiten in den Fabriken und als Straenbeleuchtung zu mehr
Sicherheit und ,Moral, insbesondere fiir die jungen alleinstehenden Fabrik- und
Hafenarbeiterinnen, entsprechend des politisch-gesellschaftlichen Kodex. Der Auf-
bau von sozialer Infrastruktur wie Schulen und Krankenhduser legte Gesundheit und
Bildung in die Hande des Staates. Ingenieurtechnische Planungen wie die von
Georges-Eugéne Haussmann in Paris (1853/70), von lldefonso Cerda in Barcelona
(1859) und von James Hobrecht in Berlin (1862) spielten eine fiihrende Rolle bei der
Etablierung moderner Flachennutzungsplanung, getragen von Zielsetzungen &ffentli-
cher Hygiene und einer Verbesserung des Arbeitskréftetransports in den dynamisch
wachsenden Stadten. Neben trassengebundener Infrastruktur des offentlichen Nah-
verkehrs (Eisenbahn) gehorte dazu auch der baupolizeilich induzierte Brandschutz in
den Bauordnungen, die die technische Ausgestaltung der Gebdude und damit restrik-
tiv Gebdudehdhe und Baustandards regelten, auch um damit der griinderzeitlichen
dichten Bebauung und Bodenspekulation entgegenzuwirken. Die Gestaltung repra-
sentativer 6ffentlicher Frei- und Griinrdume in einer sich verdichtenden Stadt kom-
pensierte nur begrenzt den Verlust an privaten Garten (Grassnick/Hofrichter 1982).
Die Entwicklung &ffentlicher Infrastruktur fiihrte zu unterschiedlichen Standortquali-
tdten, und die Bodenpreisentwicklung férderte eine sozialrdumliche Segregation.

Eine bis heute relevante Antwort fiir die Fragen des Stadtwachstums wurde von Ebe-
nezer Howard als Pionier des Gartenstadt-Konzepts gegeben, der mit seinem Konzept
die sozialen Problemlagen der grofistadtischen Verdichtung I6sen wollte. Aufmerk-
samkeit verdient auch die weniger bekannte Adelheid Poninska Gréfin Dohna, die ihre
Ideen fast 30 Jahre friher als Howard unter dem Pseudonym Arminius veroffentlich-
te. Fragen der Moral waren ihr ein besonderes Kernanliegen, als sie ihr Buch im Jahre
1874 veroffentlichte (,,Die Grofstddte in ihrer Wohnungsnot und die Grundlagen ei-
ner durchgreifenden Abhilfe“). Einige Jahrzehnte friiher als Ebenezer Howard skiz-
zierte sie bereits die Entwicklung von Gartenstddten im Hinblick auf erschwingliche
offentliche Verkehrsmittel und die Erreichbarkeit von Griinflachen: ,dem Grundsatze
zu genligen, der von aufierordentlicher Tragweite ist: daf} es jedem Bewohner einer
Grofdstadt - einschlieRlich der Alten und der Kinder - moglich gemacht werden misse,
innerhalb des Zeitraums von einer halben Stunde aus dem Bereiche der Steinmassen
in die freie Flur zu gelangen“ (Arminius 1874: 149). lhre Uberlegungen bezogen sich
nicht nur auf Wohngebdude mit grofien Hofen anstelle von Mietskasernen mit vier
oder mehr engen Hinterhofen. Sie adressierte auch bereits Mehrfachbelastungen,
einschliefilich einer Differenzierung zwischen Arbeits- und Lebensbedingungen nach
Geschlecht und Alter mit Blick auf die Bedirfnisse der Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmer. ,,Die Verschiedenheit der socialen Verhiltnisse einer grofistadtischen Bevol-
kerung, so wie der Altersstufen, bedingt zahlreiche Modificationen in dem Charakter
der Erholungsstédtten in freier Natur“ (ebd.: 150). So argumentierte sie beispielsweise,
dass fiir die Naherinnen und ihre durch die Arbeit ermiideten Augen am Abend frische
Luft und Griinfldchen zur Erholung erforderlich seien. Sie differenzierte: ,,Denjenigen
Naherinnen, Stickerinnen und Schneiderinnen, welche in ihrer Wohnung arbeiten,
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wird es durch ihre Arbeitsverhaltnisse mdoglich sein, oftmals mehr als den Feierabend
in ihrem Garten zu verbringen. [...] lhre Lungen diirfen eine ldngere Zeit den Balsam
der frischen Luft athmen, was ihnen bei anstrengend sitzender Lebensweise doppelt
nothig ist, auch kdnnen sie am Feierabende der freien Bewegung mehr Zeit widmen*
(ebd.: 194). ,,Ein anderer Theil der Naherinnen, und zwar der groere, diejenigen,
welche in Confectionsgeschaften, oder tageweise in Familien arbeiten, wird erst am
Feierabende Mufde haben, um im Garten sich einzufinden“ (ebd.: 195).

Ebenso sprach sie sich fiir Konzepte des Naturerlebens im Rahmen von Bildung aus;
Natur sollte in Schulgdrten erlebt werden, vor allem in benachteiligten Stadtgebieten.
Sie forderte stadtische Griinflachen in ausreichender Qualitdt und Grofie, auch ange-
sichts der defizitdaren Lebensbedingungen an StrafRen mit starkem Verkehr und der
Notwendigkeit von raumbezogenen Freizeitaktivitdten. ,,Je mehr Kinderlauben - des-
toweniger Einzelzellen; je mehr Spielpldtze und Gartenbeete - desto weniger Kranken-
betten, Verkriippelungen und Siechthum!“ (Arminius 1874: 172 f.). Man kann feststel-
len, dass sie bereits Mitte des 19. Jahrhunderts eine differenzierte Wahrnehmung von
gefahrdeten Bevolkerungsgruppen hatte, fiir die sie sogar Bewertungsstandards fiir
stadtebauliche Konzeptionen entwarf. lhre Ideen orientierten sich auf verschiedene
raumliche Ebenen: die Nachbarschaft, den Stadtteil sowie die gesamte Stadt, ein-
schlieBlich des Stadtrandes mit einem Griinglirtel zur offenen Landschaft.

Aus heutiger Sicht kann Gréafin Dohna als eine nach ihren paternalistischen Idealen
engagierte Christin eingeordnet werden, die sich sozialen Reformansatzen verpflich-
tet sah. lhre Ansdtze zielten zundchst auf die Verbesserung der Wohnsituation ab;
darliber hinaus verkniipfte sie diese mit stadtplanerischen Aufgaben, Gestaltung und
Organisation des stadtischen Raums. Grafin Dohna fokussierte vor allem auf die
Wohn- und Erholungsqualitdten des stddtischen Gefliges fir junge Land-Stadt-
Migranten und richtete ihren Blick insbesondere auf die Sicherheit junger Frauen. Mit
ihren Uberlegungen zu einer auf den FuRginger bezogenen Mobilitdt und zur Ausstat-
tung mit Griinflachen spricht sie implizit ebenfalls die Schnittstelle zwischen Stadtpla-
nung und offentlicher Gesundheit an.

Grafin Dohna kann somit als Vorlduferin von Ebenezer Howard angesehen werden.
Sein paternalistisches Modell einer Gartenstadt, das er 1898 veroffentlichte, verband
die Vorteile des Urbanen mit der Landschaft im landlichen Raum und einem planma-
ig gesteuerten Siedlungs- und Infrastrukturwachstum. Funktionale Zuordnungen
auf stadtregionaler Ebene sollten nicht nur die Landflucht einddmmen, sondern mit
den neu zu planenden Gartenstddten sollte ein sozial orientiertes Gegengewicht zu
den schlechten Wohnbedingungen in der Enge der gebauten Stadt gesetzt werden
(Hotzan 1994). Seine Publikation ,Gartenstddte von morgen“ (Howard 1902) ver-
schaffte ihm den Status als Griindervater des Gartenstadt-Konzepts, das bis heute
beibehalten wird. Das Konzept wurde in vielen Stddten des globalen Siidens ange-
passt, z.B. flihrte 1912 ein Team britischer Stadtplaner die Gartenstadt-Konzeption in
Delhi ein, als Symbol fiir britische imperiale Macht im kolonisierten Indien (Priya
1993: 824), und in Dar es Salaam/Tansania in Ostafrika, wo sich bis heute die stadte-
baulichen Elemente einer Gartenstadt Uibersetzt in die Stadtmorphologie wiederfin-
den (Hossain/Scholz/Baumgart 2015).
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Die Gartenstadt-ldee von Howard wurde von Raymond Unwin 1912 aufgegriffen und
in dessen Konzept der dezentralen Satelliten-Stadte bzw. spater New Towns fortge-
schrieben, die sich eng an bestehenden Siedlungen orientierten (Kegler 2015: 95).
Auch aktuell wird das an heutige Rahmensetzungen angepasste Konzept der Garten-
stadt wieder fir die stadtebauliche Siedlungsentwicklung in den wachsenden Grof-
stddten Europas herangezogen (Bundesamt fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung
2016). Damit werden implizit Zielsetzungen von Lebensqualitdt und Wohlbefinden der
Bewohnerschaft formuliert, wenn auch eine im 6konomischen Sinne nachhaltige In-
vestition in Standorte und Immobilien dominantere Interessenslagen widerspiegeln
mogen.

Als Zwischenfazit wird deutlich, dass bereits im 19. Jahrhundert Stadtebau ein Thema
unterschiedlicher Fachdisziplinen aus den technischen und kiinstlerischen Bereichen
wie auch der Sozialpolitik und der Hygieniker war (Kress/Haberland/Hegemann 2010).
Hygiene war neben Verkehr, Stadtgestaltung und Wirtschaft eine zentrale Aufgabe
der stadtischen Organisation, wurde jedoch von anderen Disziplinen und Akteuren in
die rdumliche Planung eingebracht. Dazu gehorte auch die Ortskrankenkasse fiir den
Gewerbebetrieb der Kauf- und Handelsleute und Apotheker Berlins, die ab 1914 die
AOK wurde. Ihr Anliegen war es, die schlechten Wohnungsbedingungen ihrer Mitglie-
der zu verbessern. Diese wurden dokumentiert und mit statistischen Sozialdaten ver-
kntpft in die offentliche Diskussion eingebracht (Bodenschatz/Grawe/Kegler et al.
2010: 162). Dies kann als eine friihe Gesundheitsberichterstattung angesehen wer-
den.

Einer der ersten Planer, der Anfang des 20. Jahrhunderts tiber die administrativen
Grenzen der Stadt hinausgehende Uberlegungen fiir eine {iberértliche Siedlungs-
und Freiraumentwicklung formulierte, war Robert Schmidt im Ruhrgebiet, spéter
dann Fritz Schumacher in Hamburg. Die Freihaltung von Griinflachen und die Planung
von Freirdumen mit einem ,systematischen Klein- und Grofdgriinflichennetz
(Schmidt 1912/2009: 90) sollte ein Hauptbestandteil seines General-Siedelungsplans
werden, nicht zuletzt auch im Sinne des Vorsorgeprinzips, denn es komme ,,bei den
Grinflachen darauf an, die Kosten, die sicherlich entstehen werden, durch das vor-
ldufige Freihalten spdter auf ein Minimum herabzudriicken. Es missen also vorldufig
geniigend grofie Flachen an geeigneter und planmafig bestimmter Stelle von der
Bebauung freigehalten werden“ (ebd.). Zur Begriindung seiner weitreichenden und
weit vorausschauenden Planungsvision bezieht sich Robert Schmidt auf verschiede-
ne Ursachenkomplexe, die alle letztlich mit der Verbesserung der Gesundheit der
Bevolkerung zusammenhangen. ,,Anlafd zu dieser Arbeit gab zundchst der Wunsch, zu
versuchen, ob es sich im Interesse der Volksgesundheit nicht ermdglichen lieRRe, die
Grinflachen [..] zu erhalten und den Bediirfnissen entsprechend zu erganzen“
(Schmidt 1912: 5). Griinflachen sind ,,kein unnétiger Luxus“ (ebd.: 90), sondern ,die
nattrlichen Luftgeneratoren® (ebd.: 65) und sollten ,,im Interesse der Landesvertei-
digung und der 6ffentlichen Gesundheitspflege freigehalten werden®, weil sie ,Lust
schaffen zu regenerierender Bewegung im Freien“ (ebd.). Selbst der schnelle Riick-
gang der Mortalitdtsziffern wird von Robert Schmidt mit der Durchgriinung der
Stadte in Verbindung gebracht (ebd.: 22).
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Gesundheitsvorsorge war fiir Robert Schmidt das Leitthema fir die stadtregionale
Entwicklung mit Blick auf Griinflachen, Dichten und Infrastruktur: ,Wo die Sonne hin-
kommt, braucht der Arzt nicht hinzugehen“ (ebd.: 54). Er sieht Licht, Luft, Besonnung
als zentrale Elemente der rdaumlichen Planung von Siedlungs- und Griinflachen, auch
wenn das Freihalten von Griinziigen von Bebauung einen ,,scharfen Eingriff in das Pri-
vateigentum® (ebd.: 67) bedeutet. , Aufgabe der Planung wird es sein missen, aus
diesen Grofgriinflichen durch Erhaltung, Ergdnzung und insbesondere durch Ver-
kehrsverbesserungen den notwendigen Vorteil fiir die Bevolkerung zu ziehen“ (ebd.:
68). Auch auf der innerortlichen Planungsebene orientiert sich Robert Schmidt an der
Gesundheitsvorsorge: ,,Die gesunde, freie, luftige Bauart der Stadte erreichen wir ne-
ben der Beschrankung der Geschofzahl und Freihaltung des Innern des Baublocks von
Bauwerken aller Art mit dem Anstreben durchgehender riickwartiger Baulinien, am
besten vermittels der Griinflachen in glinstiger Anordnung. Sie sind zu betrachten be-
ziiglich ihres Charakters, ihrer Grofie, ihrer Lage und ihrer Zusammenhange miteinan-
der® (ebd.: 66).

Die in den ersten Dekaden des 20. Jahrhunderts entwickelten demokratischen An-
spriiche menschenwiirdiger Wohn- und Lebensbedingungen mit belichteten und be-
ltfteten Wohnungen, rdumlich verbunden mit sozialer Infrastruktur, wurden in zahl-
reichen Grof3siedlungen wie beispielsweise 1925 der R6merstadt von Ernst May und
der Hufeisensiedlung Bruno Taut oder auch 1927 der Weifienhofsiedlung Stuttgart im
Rahmen der Werkbundausstellung unter der Leitung von Mies van der Rohe umge-
setzt. Dies wurde begiinstigt durch die Industrialisierung des Bauens mit funktions-
und materialgerechter Gestaltung der Architektur und ihrer Grundrisse. Die fordis-
tisch geprégte Produktion spiegelte sich auch in der funktionellen Zoneneinteilung der
Stadtplane mit ,,Griingiirteln“ zwischen den verschiedenen Funktionsgebieten (Woh-
nen, Arbeiten, Erholung, Verkehr) wider und wurde in der Charta von Athen beim 4.
Congres Internationaux d‘Architecture Moderne (CIAM 1933) manifestiert. Hier wur-
den die Grundsatze fortschrittlicher Stadtplanung als argumentative Grundlage fir
Immissionsschutzrecht mit Blick auf Luftreinhaltung und Larmschutz formuliert, die
sich nach dem Zweiten Weltkrieg im Bundesimmissionsschutzgesetz (§50) als Tren-
nungsgrundsatz unvertraglicher Nutzungen niederschlugen.

Diese Entwicklung wurde jedoch im ndchsten Jahrzehnt von der strategischen Stadt-
sanierung des ,,Dritten Reichs* mit politischer und sozialer Kontrolle, verbramt unter
dem Deckmantel der “Stadtgesundung®, abgel&st. Eine ,,biologisch-medizinische Me-
taphorik® (Kegler 2015: 144) fand sich in dieser Zeit sowohl auf der Ebene der Landes-
und Regionalplanung als auch im Stddtebau. Das noch heute in der Regionalplanung
zugrunde gelegte Konzept der Zentralen Orte, das auf Walter Christaller zuriickgeht,
beinhaltete eine planerisch angestrebte Hierarchie der Versorgungszentren. Es ver-
folgte politisch determinierte Ansétze einer dezentralen Siedlungsstruktur. Kegler
verweist auf Pfannschmidt und die in Zellen aufgegliederten Siedlungsbereiche: ,,Der
Mensch und die menschliche Gemeinschaft sind an Blut und Boden gebunden. Bevol-
kerungskunde und Rassenkunde stellen daher zundchst die tiberkommene Erbmasse
des Siedlungsorganismus dar“ (Pfannschmidt 1935, zit. nach Kegler 2015: 145). Die
Gesundung der Lebensverhdltnisse durchzog die Auseinandersetzungen um die Ano-
nymitdt, die hygienischen Verhdltnisse sowie auch das Verkehrsaufkommen in der
Grofistadt im Gegensatz zum kleinstadtischen und Landleben mit seiner Uberschau-
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barkeit. Die im Konzept der Zentralen Orte angestrebte dezentrale Siedlungsstruktur
wurde mit vielfaltigen Argumentationslinien im Dritten Reich begriindet, darunter
auch Fragen der Rassenhygiene und Gesundheit. Mit dem Reichsbaurecht (1936) er-
folgte eine Vereinheitlichung des Stadtebaurechts mit den bekannten gigantischen
stddtebaulichen Gesamtplanungen (u.a. flir Berlin, Hamburg oder Niirnberg). Analog
dazu wurden 1934 mit dem ,,Gesetz iiber die Vereinheitlichung des Gesundheitswe-
sens“ der staatliche Gesundheitsschutz, die kommunale Gesundheitspflege und die
nationalsozialistische Erb- und Rassenpflege zu reichseinheitlichen Pflichtaufgaben
und dem neu geschaffenen &ffentlichen Gesundheitsdienst, den Gesundheitsamtern
und den Einheitsmedizinalbeamten zugewiesen (Labisch/Tennstedt 1984). Darin liegt
bis heute die Diskreditierung von Ansdtzen staatlicher Einblicke in Gesundheitsbelan-
ge der Bevolkerung begriindet.

Blickt man auf die beteiligten Akteure, so definiert der institutionelle Rahmen die Ver-
antwortlichkeiten. Wurde im 19. Jahrhundert die Verantwortung fiir gesundheitsbe-
zogene Fragen 1848 explizit an das &rtliche Gesundheitsamt in England delegiert, so
stellte in Deutschland die Sozialgesetzgebung von Bismarck 1883 den Grundstock des
Wobhlfahrtsstaates mit seiner differenzierten Rechts- und Verwaltungspraxis dar, die
spater durch politische Machtstrukturen wadhrend des NS-Regimes stark durchdrun-
gen waren. Im Zeitraum von Weimarer Republik bis in die 1970er Jahre kennzeichne-
ten Briiche und Kontinuitdten die rdumliche und gesundheitsbezogene Entwicklung.
Als Briiche kann man die politischen Perioden einschliefilich der beiden Weltkriege
sehen, wahrend die fordistische Produktion, der gemeinnlitzige, soziale Wohnungs-
bau und die pragende Rolle von Griin und Landschaft als fir die Gesundheit der Bevol-
kerung relevante Charakteristika der Stadtentwicklung identifiziert werden kénnen,
die sich auch in der Charta von Athen niederschlugen (Schrételer-von Brandt 2014:
175).

Auch die Zeit des Wiederaufbaus nach dem zweiten Weltkrieg stand unter der Leit-
vorstellung einer Ordnung des Raumes - Stadt und Region - im Fokus raumlicher
Planung, die auf eine entsprechende Strukturierung von Planungsebenen und Ver-
waltungszustandigkeiten und -aufgaben abzielte. Auf der Grundlage des féderalisti-
schen Systems wurden dem Bund mit dem Bundesbaugesetz (1960) u.a. Regelungs-
moglichkeiten Uber die stddtebauliche Planung und ihre Verfahren zugeordnet. Denn
nach den Erfahrungen des Dritten Reichs wurden im Rechtsgutachten des Bundes-
verfassungsgerichts (1954) Gesetzeszustandigkeiten von Bund, Landern und Ge-
meinden in der Raumordnung und im Baurecht neu geregelt. Das friihere Baupolizei-
recht wurde als Bauordnungsrecht der Landeskompetenz zugeordnet. Die Zu-
standigkeit des Bundes bezog sich somit nur auf Regelungen Uber die stadtebauliche
Planung und ihre Verfahren sowie Uber die Bodenordnung, Grenzregelung, Enteig-
nung und Erschliefung.

Angesichts der Konzentration und Verdichtung in den Stddten und vor allem ihrem
Umland mit seiner suburbanen Siedungsentwicklung in der Zeit des Wiederaufbaus
und des Wachstums, verbunden mit der Individualmotorisierung, gewannen Sied-
lungsachsen fiir regionale Planung an Bedeutung. Zentrale Orte sollten sich nunmehr
in ein Netz einpassen, die ,dezentralisierte Stadt“ (Olaf Boustedt 1967, nach Kegler
2015: 453) der Ballungsrdume wurde nunmehr positiv im Sinne gesunder Strukturen
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neu bewertet. Basierend u.a. auf Uberlegungen des Raumplaners Gerhard Isbary wur-
de in den 1960er Jahren eine funktionale Gliederung des Raumes mit Entwicklungs-
achsen und Schwerpunkten zum raumordnungspolitischen Leitkonzept.

Nach den Jahrzehnten der Suburbanisierung und des massiven Neubaus und spdter
nach dem ersten Entwicklungsschub nach der Wiedervereinigung Deutschlands ori-
entierten sich die Planungsaufgaben zunehmend auf den Bestand; damit verdnderten
sich die Aufgaben und Instrumente. Stadtebauliche Sanierungs- und Entwicklungs-
mafnahmen der 1970er Jahre setzten programmatisch und férdertechnisch an dem
Sanierungserfordernis von Gebieten an, die durch eine ungentigende Situation allge-
meiner Anforderungen an gesunde Wohn- und Arbeitsverhdltnisse gekennzeichnet
waren.

In den 1980er Jahren mit den wahrnehmbaren Grenzen des Wachstums in jedweder
Hinsicht wurde die erhaltende Stadterneuerung als Aufgabe der Sanierung und Ver-
besserung der Lebensverhdltnisse kleinteiliger, objektbezogen und partizipativ. Die
Restrukturierung stadtischer Teilrdume als Reaktion auf das massive Brachfallen und
die damit verbundene Restrukturierung groferer zusammenhéngender Flachen, wie
weltweit in den Hafenquartieren, beispielsweise in Hamburg, fiihrte zur Veranderung
des Stadtgefiiges in seinen Nutzungszusammenhdngen und seinen stadt-rdumlichen
Dimensionen. Die seit der UN-Konferenz in Rio de Janeiro 1992 propagierte nachhal-
tige (Stadt-)Entwicklung setzte auf Okologie und damit die Reduzierung des motori-
sierten Individualverkehrs in den Stadten, die Aufwertung stadtischer Freirdume und
Klimaschutz sowie die Energiebilanz von Gebduden. Eine nachhaltige stadtebauliche
Entwicklung wurde im §1 des Baugesetzbuches als Grundsatz verankert und umfasste
damit implizit auch gesundheitsrelevante Aspekte.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass in der zweiten Halfte des 19. Jahrhun-
derts die Professionalisierung der raumlichen Planung zundchst mit einer an die indus-
triellen Herausforderungen angepassten raumlichen Planung, ab dem 20. Jahrhun-
dert zunehmend mit dem Anspruch des Auffangens der Auswiichse der ungebremsten
kapitalistischen Produktion und der Lebensbedingungen der Arbeitskrafte einherging.
Raumplanerischen Konzepten lag jedoch bis Ende des 20. Jahrhunderts ein pathoge-
netisches Gesundheitsverstandnis zugrunde, das auf die Vermeidung von Krankheiten
und die Verbesserung hygienischer Lebensbedingungen der Bevdlkerung abzielte.
Eine Verschiebung zu einem salutogenetischen Verstdndnis von Gesundheit im Sinne
des Wohlbefindens zur Grundlage bei der Entwicklung von Zielen, Konzepten und
Maflnahmen liegt in der raumplanerischen Forschung und Praxis noch in den Anfan-
gen.

4 Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsforderung in der Stadtplanung
- eine interdisziplindare Aufgabe

Gesundheitsbezogene Belange sind heute in vielen aktuellen Themen der Raumpla-
nung prasent: In der Uberdrtlichen Raumplanung geht es um die Einbindung der Um-
landgemeinden, der Vororte und an die Stadt angrenzenden Gebiete, um eine regio-
nale Entwicklung, die eine Reduzierung des Individualverkehrs und der Flacheninan-
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spruchnahme ermdglicht. Angesichts der demografischen Veranderungen gilt es, die
Bevolkerungsentwicklung in der Stadt, die Zu- und Abwanderung sowie deren Vertei-
lung innerhalb der Stadt zu behandeln, um die Stadt als Wirtschafts- und Wohnstand-
ort attraktiv zu erhalten und weiterzuentwickeln. Dazu gehdren auch die Angebote
des Sozial- und Gesundheitswesens mit medizinischer Versorgung der Stadtbewohner
sowie die soziale Betreuung, aber auch Bildung und Kultur. Nicht nur die technische
und kulturelle Infrastruktur gilt es zu bewirtschaften, auch die Griinrdume, die Freifla-
chen und Erholungsgebiete sowie der Erhalt von biologisch wertvollen Strukturen, die
Planung, Anlegung und Erhaltung von Griinflachen, Parks usw. im Stadtgebiet sind si-
cherzustellen, um so ein nahrdumliches Angebot fiir Freizeit, Erholung und Sport,
auch durch den Bau von Freizeiteinrichtungen, Vergniigungseinrichtungen und Sport-
stdtten, bereitzustellen. Schlieflich gehdren dazu auch die Belange des Verkehrs in
Bezug auf die Vernetzung und Erreichbarkeit. Denn die individuellen Lebensmuster
sind regional gepragt, meist ohne dass dies fir die lebensweltlich orientierten Aktivi-
tdten wahrgenommen wird.

Bereits das Bundesbaugesetz (1960), das inzwischen als rechtliche Grundlage fiir die
Qualitdtssicherung planerischer Grundsatze, Ziele und Leitlinien vom Baugesetzbuch
(1986) abgeldst worden ist, benennt gesunde Wohn- und Arbeitsverhdltnisse als ei-
nen essenziellen Belang, der an erster Stelle der laufend ergédnzten insbesondere zu
berlicksichtigenden Belange steht, die im Abwdgungsprozess der Bauleitplanung (Fla-
chennutzungsplanung, Bebauungsplanung) gegen und untereinander gerecht abzu-
wdgen sind (vgl. § 1 (6) Bundesbaugesetz). Dies zeigt die hohe Bedeutung von Ge-
sundheit bereits in der ersten Fassung des Bundesbaugesetzes nach dem Zweiten
Weltkrieg. Festzustellen ist, dass es sich hier um ein als pathogenetisch einzustufen-
des Verstdndnis von Gesundheit im Sinne des Gesundheitsschutzes und der Gesund-
heitsvorsorge (Hoffmann 2014) zur Vermeidung von Krankheiten, Gefahren und Ge-
fahrdungen handelt. Einem umfassenden salutogenetischen Gesundheitsverstandnis,
das bereits 1948 von der WHO in der Ottawa-Charta vertreten wurde, wurde nicht
gefolgt.

Auch wenn die Grenzen des Wachstums sowie der technische und wirtschaftliche
Strukturwandel zu einer Paradigmenverschiebung hin zu mehr &kologischem Be-
wusstsein gefiihrt haben, ist es in den vergangenen Jahrzehnten den Vertretern des
Gesundheitswesens nicht gelungen, sich im Bewusstsein und in den Strategien der
Stadtplanungs-Experteninnen und -Experten zu verankern, die ausdriicklich auf Um-
weltfragen abgestimmt waren. Dies zeigt eine 1991 von Marianne Rodenstein verof-
fentlichte Umfrage. Sie untersuchte die Frage, ob sich die Wahrnehmung der gesund-
heitsbezogenen Aspekte der Stadtplanung in sieben deutschen Stddten seit den
1960er Jahren, als die letzte Umfrage verdffentlicht wurde, gedndert hatte. Ausge-
hend von der Hypothese, dass das gesundheitliche Bewusstsein von Stadtplanern,
Gesundheits- und Umweltexperten gespiegelt wird, stellte Rodenstein fest, dass sich
deren Aufmerksamkeit tiberwiegend auf gesetzliche Anforderungen und Parameter
von Larm, Klima, Luftverschmutzung und Bodenverschmutzung konzentrierte. Wei-
tere Faktoren, wie die Forderung des Wohlbefindens oder sozial orientierte Mafinah-
men, wurden nur von einer Minderheit von Planerinnen und Planern berlicksichtigt.
Sie konstatierte, dass Umweltaspekte und nicht Gesundheit selbst das erhdhte Ge-
sundheitsbewusstsein ausgeldst hatten. Einer der Griinde daflir wurde in dem Fehlen
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von Evidenz fiir Gesundheitsparameter gesehen, da diese nicht objektivierbar und da-
her fir die Stadtplanung rechtlich als nicht relevant angesehen wurden. Eine Forde-
rung gesundheitlicher Belange sah Rodenstein somit eher in der Suche nach starken
Biindnissen, die Beitrdge der Gesundheitsbehorden fiir die raumliche Planung unter-
stlitzen konnten (Rodenstein 1991). Das Spannungsfeld zwischen den Handlungsfel-
dern Umwelt und Gesundheit in Bezug auf eine baulich-raumliche Stadtentwicklung
spiegelt sich hier einmal mehr wieder. Dies stellt bis heute eine Herausforderung fiir
die Ressortzuschnitte und Verwaltungsverfahren dar.

Um die Planungspraxis der Stddte zu unterstiitzen, die versuchen, die Vision des Ge-
sunde-Stadte-Netzwerks der WHO zu integrieren, wurden einige Parameter fiir eine
gesunde Stadt, wie eine sichere, Skologisch und sozial ausgewogene Umwelt mit wirt-
schaftlicher Stabilitdt und zuverldssiger Gesundheitsversorgung, vom Institut fiir Lan-
des- und Stadtentwicklung (ILS) in Dortmund skizziert. Eine darauf basierende
Umfrage des ILS (ILS 1994) zeigte, dass die Verknlpfung von Umwelt- und Gesund-
heitspolitik die schwierigste Aufgabe im Verwaltungshandeln war. Individuelles Ver-
halten wurde im Rahmen lokaler Politik als zentrale Rahmenbedingung fiir Gesundheit
verantwortlich gemacht, obwohl sich Beziige zu unterschiedlichen stddtischen Hand-
lungsfeldern abzeichneten. Urbane Entwicklung und Planung wurden zwar als zentrale
Aufgabenfelder fir lokale Gesundheit, basierend auf Visionen und Richtlinien, erkannt,
ohne diese jedoch zu operationalisieren. Allerdings wurden die Festlegung gesund-
heitsrelevanter Ziele und die Verkniipfung bzw. der Austausch zwischen den verschie-
denen Verwaltungsabteilungen auf der Grundlage politischer Entscheidungen als not-
wendig gesehen. Zur Sicherstellung der administrativen Umsetzung sollte die
Einrichtung einer interdisziplindren Arbeitsgruppe bei der Zusammenarbeit sektoraler
Aufgaben und Verfahren die jeweiligen Zustandigkeiten verkniipfen (ebd.).

Inzwischen sind Aufgaben der Gesundheitsforderung nicht nur mit Aspekten der Ge-
sundheit, sondern auch mit sozialen, umweltbezogenen und rdumlichen Verantwort-
lichkeiten verkntipft. Administrativ liegen die Kompetenzen in den unterschiedlichen
Ressortverantwortungen der umwelt- und gesundheitsbezogene Aufgaben. Wéhrend
die rdumliche Planung durch das Baugesetzbuch und das Raumordnungsgesetz auf
Bundesebene gesetzlich gerahmt wird, ist der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD)
Uber die Gesetze der 16 Bundesldnder mandatiert. Lagen bisher die Kernaufgaben
zundchst im Gesundheitsschutz (Hygiene, Infektionsschutz, Umweltmedizin, Uberwa-
chungim Pharmaziebereich etc.), in der Pravention, Fiirsorge, Aufkldrung (u.a. Schul-
gesundheitspflege, Gesundheitsférderung sowie in der Gesundheitsberichterstat-
tung, so wird inzwischen, unterstltzt durch die Kommunale Gemeinschaftsstelle fiir
das Verwaltungsmanagement (KGSt) seit 1998 eine Neuausrichtung des OGD im Rah-
men der Verwaltungsreform angestrebt. Damit verbunden sollen die Leistungen star-
ker auf Bevolkerungsgruppen und auf den Lebensraum bezogen erfolgen (Kuhn/Wild-
ner/Zapf 2012; vgl. auch Beitrag Kdckler in diesem Band).
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5 Fazit und Ausblick: Antworten der raumlichen Planung auf
gesundheitsbezogene Herausforderungen und Zukunftsfragen
in der Stadtplanung/-entwicklung

Der Riickblick auf die historische Verknilipfung von Stddtebau und Gesundheitswesen
in Deutschland und Europa zeigt, dass sich in den vergangenen Jahrhunderten beide
Disziplinen auf die Bevolkerung und ihre Lebensverhaltnisse orientiert haben. Die ver-
folgten Ziele und Leitgedanken haben sich gegenseitig durchdrungen und - abhangig
von den politischen Machtverhdltnissen - zumeist auch gegenseitig befruchtet. Stad-
tebauliche bzw. gesundheitsorientierte Leitbilder sind zu einem grof3en Anteil &kono-
misch determiniert und spiegeln die jeweiligen gesellschaftlichen Machtverhaltnisse
wider. Sie reagieren auf soziale und 6konomische Probleme ihrer Zeit im Rahmen ihrer
jeweiligen Ressourcen und Kompetenzen und sind nicht unbedingt von Akteuren aus
dem Bereich rdumlicher Planung oder Gesundheit initiiert. Auch die Instrumentalisie-
rung von Losungsansatzen angesichts gesundheitlicher Problemstellungen fiir politi-
sche und Skonomische Ziele wird insbesondere im 19. und 20. Jahrhundert deutlich.
Angesichts einer zunehmenden Professionalisierung mit fachlich-administrativer Spe-
zialisierung in den letzten Jahrzehnten sowohl in der raumlichen Planung als auch im
Gesundheitswesen spielen die politischen, administrativen, finanziellen und auch die
raumlichen Zustandigkeiten eine wichtige Rolle.

In einem von mehreren Ebenen gestalteten politisch-administrativen System, wie es
sich heute in einem foderalen Rechtsstaat wie der Bundesrepublik Deutschland dar-
stellt, ist die Entwicklung von Strategien und Instrumenten deutlich komplexer gewor-
den. Sie sind getragen von den jeweiligen rechtlichen und institutionellen Rahmen-
bedingungen und den wirtschaftsstrukturellen, sozio-demografischen und technolo-
gischen Einflussfaktoren in einer globalisierten Welt. Die aktuellen Aufgaben der Ko-
operation von rdumlicher Planung und Public Health liegen in

> einer Verkniipfung von Leitbildern fir die Stadtentwicklung und -morphologie,

> der Entwicklung gemeinsamer bzw. komplementdrer Strategien und Instrumente
sowie

> dem Zusammenwirken unterschiedlicher Akteure an den jeweiligen Schnittstellen.

Die aktuelle planerische Orientierung auf die Weiterentwicklung der gebauten Stadt
und ihrer baulich-raumlichen und sozialen Qualitaten schldgt sich in dem Leitbild der
Europdischen Stadt nieder, dass 2007 als Leipzig Charta formuliert wurde. Die Redu-
zierung der Flacheninanspruchnahme zur Siedlungsentwicklung und die stadtebauli-
che Qualifizierung des baulichen und freirdumlichen Bestands, die Anpassung der
raumlichen Strukturen an den Klimawandel und an die Anforderungen einer alternden
Gesellschaft sind zentrale aktuelle Handlungsfelder von Stadtebau und Raumordnung.
Aktuelle stadtebauliche Aufgaben orientieren sich auf die stadtebauliche (Um)Gestal-
tung im urbanen Raum und haben dabei unterschiedliche, oftmals konfligierende Nut-
zungsanspriiche zu befriedigen: kompakte Stadt mit hoher baulicher Dichte versus
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Sicherung von Griin- und Freirdumen fiir das Mikroklima oder barrierefreie Gestal-
tung offentlicher Raume versus Nutzungsvielfalt und Gebrauchswert fiir unterschied-
liche Nutzungsanforderungen.

Gleichzeitig kann in den Agglomerationsrdumen der Metropolregionen wie beispiels-
weise Berlin, Miinchen, Hamburg oder Diisseldorf massives Bevélkerungswachstum
aufgrund von Zuwanderung beobachtet werden, aber auch in zahlreichen kleineren
Grofdstadten und Stadtregionen Deutschlands. Dies fiihrt nicht nur zu dramatischen
Engpdssen in der Versorgung mit bezahlbarem Wohnraum, sondern auch zu einer
verstdrkten Nachfrage auf dem Eigentums-Wohnungsmarkt. Damit stellt sich auch die
Aufgabe der Planung von nachhaltigen Stadterweiterungsgebieten. Konzepte des frii-
hen 20. Jahrhunderts, wie die Gartenstadt und die Bildung von Genossenschaften,
werden wieder diskutiert, um stadtebauliche Qualitaten fiir hochverdichtete Ballungs-
rdume zu entwickeln (Bundesamt fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung 2016).

Dariiber hinaus stehen auch Strategien gegen eine sozial-raumlich segregierte Stadt-
entwicklung zur Diskussion. Grofse Aufmerksamkeit ziehen benachteiligte Stadtquar-
tiere auf sich mit der Zielsetzung einer funktionalen stadtebaulichen Verbesserung,
verbunden mit einer sozio-6konomischen Stabilisierung. Dabei werden private Initia-
tiven sowie kooperative Konzepte und Mafinahmen adressiert und mit Blick auf den
Einsatz privater Finanzmittel gefordert, beispielsweise durch den Stadtumbau. Eine
explizite Aufnahme gesundheitsrelevanter Aspekte und Ziele in die entwickelten Stra-
tegien bedarf einer Verkniipfung von Datengrundlagen zu Umwelt, Gesundheit und
sozialer Lage als Beitrag zu mehr Umweltgerechtigkeit in der Stadt (siehe Beitrag Boh-
me/Kdckler in diesem Band). Angesichts des aktuell beschlossenen Praventionsgeset-
zes (siehe Beitrag Rauland/Bohme/Kockler in diesem Band), das die Einbeziehung der
Lebenswelt Kommune explizit adressiert, kann man somit von einem glinstigen Zeit-
fenster sprechen, um gesundheitsbezogene Zielsetzungen in einem salutogenetischen
Gesundheitsverstdndnis mit einer nachhaltigen rdumlichen Entwicklung zu verbinden.
Eine Verkniipfung des auf Lebenswelten bezogenen Setting-Ansatzes mit raumlichen
Gebietskulissen hat das instrumentelle Potenzial fiir eine bessere Einbeziehung der
lokalen Bevélkerung in die Entwicklung planerischer Mafinahmen und fiir eine stédrkere
Zielgruppenorientierung.

Die komplexen Herausforderungen sind nur im Zusammenwirken unterschiedlicher
Disziplinen - dazu gehéren die raumliche Planung / die Raumforschung und der Of-
fentliche Gesundheitsdienst / Public Health - und mit unterschiedlichen Interessentra-
gern in der Gesellschaft einschliefilich der Zivilgesellschaft zu bewaltigen. Inter- und
transdisziplindres Forschung und ressortlibergreifendes Verwaltungshandeln (siehe
Beitrag Bohme/Dilger/Quilling in diesem Band) sind gefragt, denn rdumliche Planung
kann seit jeher einen essenziellen Beitrag zur Umsetzung der Forderung der WHO
nach ,,Health in all policies“ auf lokaler und regionaler Ebene leisten.
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Literatur

Kurzfassung

Das heutige Leitbild der Gesundheitsférderung ist historisch betrachtet mafigeblich
durch die unterschiedlichen medizinischen Glaubens- und Denkrichtungen der ver-
gangenen Epochen geprdgt worden. Mit dem Wandel der gesundheitlichen Problem-
felder hat sich auch das Verstandnis von Gesundheitsférderung kontinuierlich verén-
dert und weiterentwickelt. Neue Erkenntnisse (ber krankheitsvermeidende und
gesundheitsfordernde Lebensweisen, die Entdeckung neuer Mortalitdts- und Morbi-
ditdtsrisiken in Verbindung mit den sozialen Lebensverhdltnissen als wichtige Gesund-
heitsdeterminanten spiegeln sich dementsprechend in aktuellen Leitbildern von Ge-
sundheitsférderung wider.

Fur das auf Public Health bezogene Konzept der Gesundheitsférderung im Rahmen
stadtebaulicher Mafinahmen hat der auf dem salutogenetischen Modell basierende
Setting-Ansatz besondere Bedeutung. Dieser Ansatz intendiert, dass mittels gezielter
Stadtplanung und Stadtentwicklung Lebens(um)welten geschaffen und verstetigt
werden kdnnen, die nachhaltig einen positiven Beitrag zum Erhalt von Gesundheit und
Wohlbefinden in den unterschiedlichen Bevolkerungsgruppen leisten.

Schliisselworter
Gesundheitsférderung - Gesundheitsdeterminanten - Lebenswelten - Salutogenese -
Setting-Ansatz

Promoting health - a concept and its development in Germany
Abstract

Historically, today’s model of health promotion has been shaped by different medical
beliefs and lines of thoughts. As health problems have changed, so our understanding
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of them has changed and continuously developed. Accordingly, our current models of
health promotion include new insights into disease-preventing and health-promoting
lifestyles, but also the discovery of new morbidity and mortality risks in connection
with social living conditions as important determinants of health.

The salutogenic model is of particular relevance for the public health related concept
of health promotion in the context of urban health, creating and stabilising living envi-
ronments through urban planning and development with the aim of making a long-
term positive contribution to sustaining health and well-being for the various popula-
tion groups.

Keywords
Determinants of health - health promotion - living environment - salutogenesis -
setting approach

1 Einleitung

Das im Jahr 2015 verabschiedete Praventionsgesetz, das dem sog. Setting-Ansatz und
den gesundheitsférderlichen Lebenswelten hohe Bedeutung einrdumt, zeigt deutlich,
dass die Bemiihungen um den Erhalt von Gesundheit die Zustandigkeitsbereiche der
Krankheitsversorgung zunehmend Uberschreiten. Stadte und Gemeinden werden in
die Pflicht genommen, Lebens-Rdume bzw. Lebens-Umwelten vorzuhalten, die den
Birgerinnen und Birgern ,,gesunde®, respektive die Gesundheit erhaltende oder/und
verbessernde Lebensverhdltnisse bieten (siehe hierzu ausfiihrlich Beitrag von Rau-
land/Bohme/Kockler). Der Begriff der Gesundheitsférderung ist in diesem Kontext
eine wichtige Groéfie und aus dem Handlungsrepertoire vieler Disziplinen (z.B. Public
Health, Soziale Arbeit, Pflege, Medizin) nicht mehr wegzudenken.

Gesundheitsférderung mit Stadtplanung und Stadtentwicklung in Verbindung zu brin-
gen, ist weitaus weniger gangig, erfreut sich aber international und national wachsen-
der Aufmerksamkeit, sowohl aufseiten von Public Health als auch aufseiten der Diszi-
plinen und Berufsgruppen, die bislang wenig Berlihrung mit dem Thema Gesundheit
hatten. Das Wissen um die Bedeutung von Stadtplanung und Stadtentwicklung fiir die
Gesundheit der Menschen ist aber keineswegs neu. Dass eine konsequent gesund-
heitsorientierte Stadtplanung und -entwicklung einen aktiven Beitrag zur Gesundheit
der Bevdlkerung leisten kann, diirfte unumstritten sein. Was bleibt, ist jedoch die Fra-
ge nach dem ,,Wie“ und damit die Frage, ob mit dem Ansatz der Gesundheitsférde-
rung fiir diese Aufgabe ein tragfahiges Fundament zur Verfligung steht. Unverzichtbar
ist letztlich die Frage, welches Verstdndnis von Gesundheit im eigentlichen Sinne die
Basis fuir die Gesundheitsférderung bildet. Welches sind die zentralen Pfeiler, auf de-
nen Gesundheitsforderung seit der Verabschiedung der Ottawa-Charta im Jahr 1986
fuldt? Wie verhdlt sich Gesundheitsforderung zur Pravention und wo liegen Unter-
schiede, wo sind Gemeinsamkeiten auszumachen? Und nicht zuletzt: Welche Relevanz
hat Gesundheit im Kontext von Stadtplanung und Stadtentwicklung zeitgeschichtlich
betrachtet, d.h. an welchen Stellen konnten erste grundlegende Gedanken zur Ge-
sundheitsférderung in diesem Handlungsfeld wirksam werden?



GESUNDHEITSFORDERUNG - EIN KONZEPT UND SEINE ENTWICKLUNG IN DEUTSCHLAND 39

2 Gesundheitsférderung und Pravention - zwei Konzepte,
unterschiedliche Denktraditionen, erganzende Handlungsansdtze

In der Gegenliberstellung von Pravention und Gesundheitsférderung wird schnell
deutlich, dass diese nicht nur unterschiedlichen theoretischen Ursprungs sind und in
unterschiedlichen Kontexten entstanden, sondern dass sie auch auf der praktischen
Ebene unterschiedlichen Handlungslogiken und Zielen verpflichtet sind.

Beide Ansdtze sind nicht als gegensatzliche, sich ausschlieRende Kategorien zu ver-
stehen, sondern als sich ergdnzende, ineinandergreifende und voneinander profitie-
rende. So integrieren zahlreiche Aktivitdten, die unter dem Label ,,Pravention®firmie-
ren (z.B. Pravention erndhrungsbedingter Erkrankungen), zugleich Ma3nahmen der
Gesundheitsforderung, wie z.B. Bewegung und Stressabbau. Die Pravention hat inso-
fern nicht unwesentlich von den Entwicklungen auf dem Gebiet der Gesundheitsfor-
derung profitiert und wesentliche Impulse aufgegriffen. Dies Idsst sich untermauern,
betrachtet man die Entwicklungsleitlinien der Gesundheitsférderung im Zusammen-
hang mit der Ottawa-Charta im Vergleich zur (Krankheits-)Pravention und ihrer
Nihe zur Epidemiologie (vgl. ,Koch‘sches Modell der Ubertragung von Infektions-
krankheiten®) und Medizin (Tietze/Bellach 1997; Waller 1995; Franzkowiak 2003a).
Zudem lassen die aktuellen Konzepte und Strategien eine zunehmende Auflésung der
ehemals stringenten Zuordnung im Sinne von Verhaltensorientierung (Prdvention)
versus Verhdltnisorientierung (Gesundheitsférderung/-schutz), individuumbezogen
(Prédvention) versus bevolkerungsbezogen (Gesundheitsférderung/-schutz) etc. er-
kennen. Die Uberschneidungsbereiche zwischen beiden Ansitzen sind auf der Ebene
der konkreten Interventionen flieflend, Unterschiede bestehen vor allem hinsichtlich
konzeptioneller Rahmungen.

Innerhalb der Pravention wird zwischen Verhaltens- und Verhdltnispravention diffe-
renziert. Auf der Ebene der Verhaltenspravention, deren Zielgruppe der/die Einzelne
oder bestimmte Risikogruppen sein kénnen, werden vor allem die Verhaltensparame-
ter fokussiert, die sich entsprechend dem Risikofaktorenmodell als relevante gesund-
heitliche Parameter, z.B. fiir chronische kdrperliche Erkrankungen, erwiesen haben
(z.B. Rauchen, Fehlerndhrung) und die mittels spezifischer PraventionsmafRnahmen
verhindert werden sollen (Waller 1995). Unspezifische Mafinahmen mit verhaltnispra-
ventiver Ausrichtung zielen in erster Linie auf die materiellen, sozialen und kulturellen
Lebens- und Umweltbedingungen, die Gesundheit und Krankheit mafigeblich beein-
flussen (Franzkowiak 2003b). In der Literatur hat sich zudem der Begriff der ,,struktu-
rellen Pravention® etabliert, der sich auf verschiedene Systemebenen (z.B. individuel-
ler sozialer Nahraum, Gesundheitspolitik etc.) bezieht (Gutzwiller/Wydler/Jeanneret
1999).

Meilensteine und erste Denkansdtze auf dem Weg zum Leitbild

der Gesundheitsforderung

In jedem Kulturkreis, jeder Gesellschaft und jeder Epoche finden sich Anhaltspunkte
fur ein spezifisches Verstdndnis von Gesundheit und Krankheit, aus dem bestimmte
Praktiken und Handlungsansdtze zum Umgang mit Gesundheitsstdrungen sowie zur
Erhaltung von Gesundheit abgeleitet wurden. Uber alle zeitlichen Epochen hinweg las-
sen sich diesbeziiglich unterschiedlichste Glaubenssysteme und Denkrichtungen aus-
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machen, die meist (noch) weit entfernt waren von dem, was heute als medizinische
behandelnde Disziplin auf der einen und Gesundheitsférderung, respektive Praventi-
on, auf der anderen Seite wissenschaftlich etabliert ist.

Der Vollstandigkeit halber erfolgt zundchst ein komprimierter und gréfiere Zeitspriin-
ge umfassender Rickblick auf wichtige Entwicklungsprozesse, die als Wegbereiter und
Vorldufer heutiger Pravention und Gesundheitsfrderung gelten. Zur Vertiefung der
Thematik sei an dieser Stelle auf medizinhistorische Schriften und historische Texte
der Sozialmedizin verwiesen (z.B. Bergoldt 1999; Schlagen/Schleiermacher 2002; Fli-
gel 2012).

Krankheitsbekampfung und Gesundheitsvorsorge in der kulturgeschichtlichen
Retrospektive

Gesundheit und ihre Erhaltung hatten bereits in der Antike einen hohen Stellenwert als
Voraussetzung fuir ein ,,gllickliches“ Leben. Hippokrates von Kos (466-377 v.Chr.) gilt
bis heute als Wegbereiter und Begriinder zentraler Paradigmen der abendlandischen
Medizin. Eng damit verbunden ist das von Hippokrates begriindete und auf gesund-
heitsrelevanten Faktoren wie Ernahrung, Bewegung, Reinigung, Wohnung, Ausschei-
dung etc. fokussierte Regelwerk der Didtetik als Voraussetzung und Grundlage fiir in-
dividuelles Wohlbefinden. Durch den Arzt Galen (129-199 n.Chr.) erfuhr die Didtetik
eine grundlegende Erweiterung, indem der Entstehung von Krankheiten tiber den ge-
samten Lebenszyklus hinweg krankheitsvermeidende und die Gesundheit bewahren-
de Lebensweisen (im Sinne einer gesunden Lebensfiihrung) entgegengesetzt wur-
den. Zugleich sah man den einzelnen Menschen in der Pflicht, sich fiir seine Gesundheit
einzusetzen und Verantwortung fiir diese zu Gbernehmen - ein Umstand, der deutli-
che Parallelen aufweist zu der bis heute immer wiederkehrenden Diskussion, wieviel
Eigenverantwortung dem Einzelnen fiir die Erhaltung seiner Gesundheit im Gesund-
heitssystem zuzumuten ist. Herausragend an der Didtetik ist, dass sie als Gesundheits-
lehre sowohl ein erstes, grundlegendes Verstdndnis von der Bedeutung prdventiver
Maflnahmen zur Erhaltung der Gesundheit erkennen ldsst und dariiber hinaus die
enge Verbindung zwischen den vorherrschenden Krankheiten und den Lebensweisen
der Menschen herstellt (Eijk 2011; Eckart 2005).

Das ,,neue“ Verstandnis der gezielten Beeinflussbarkeit von Gesundheit durch Maf3hal-
ten, sittliches Verhalten und geistige Tugenden als wesentliche Eckpfeiler fir korperli-
che Gesundheit und der Einklang von Kérper und Seele wurden im Christentum bis in
das Mittelalter von einem strengen religiosen Glauben tberlagert. Demzufolge muss-
ten Krankheiten (u.a. als Folge menschlichen Fehlverhaltens gegeniiber Gott) im
wahrsten Sinne des Wortes bis zur Erldsung durch Gott ,,durchlitten“ und ,,ertragen
werden. Die Vorstellung von Krankheit als selbstverschuldetem oder als gottgegebe-
nem Schicksal, das es als unbeeinflussbar hinzunehmen galt, wich seit Beginn der fri-
hen Neuzeit (um 1500 n.Chr.) einer sich weiterentwickelnden medizinischen Wissen-
schaft. In Alchemie ausgebildete Heilkundige diagnostizierten Krankheiten, indem sie
Normabweichungen in der stofflichen Zusammensetzung des menschlichen Organis-
mus analysierten und mit entsprechenden Arzneien behandelten. Der Fokus auf Ge-
sundheitserhaltung verlor entsprechend an Bedeutung und das Erfordernis, sich mit
dem Erkrankten selber zu befassen, spielte in diesem Geschehen nur noch eine unter-
geordnete Rolle (Haug 1991).



GESUNDHEITSFORDERUNG - EIN KONZEPT UND SEINE ENTWICKLUNG IN DEUTSCHLAND 41

Die Entdeckung der Hygiene im Kontext der Gesundheitsvorsorge

Angesichts der in den Folgejahren wachsenden Zahl wissenschaftlicher Nachweise fiir
Zusammenhange zwischen Umwelteinflissen (z.B. Erndhrungssituation, Hygiene, Ar-
beitssituation etc.) und Krankheiten wurde der Ruf nach der Verantwortung des Staa-
tes fir diesen Bereich laut. Handlungsleitend waren hier jedoch zundchst weniger
altruistische Motive im Sinne der Gesunderhaltung der Bevélkerung als vielmehr wirt-
schaftliche Erwdgungen vor dem Hintergrund, die Wettbewerbsfdhigkeit der Staats-
wirtschaft zu stdrken. Die daraus abgeleitete konkrete Forderung nach einer durch
den Staat zu organisierenden und sicherzustellenden Gesundheitsvorsorge geht auf
den Arzt Johann Peter Frank (1745-1821) zurlick. Er vertrat die Auffassung, dass es in
der Verantwortlichkeit des Staates liege, der Bevdlkerung angemessene (,hygieni-
sche®) Wohn-und Arbeitsverhaltnisse zur Verfligung zu stellen und durch vorbeugen-
de Medizin und Gesundheitsvorsorge die Begrenztheit der kurativen Medizin und der
blofien Gefahrenabwehr im Gesundheitsschutz zu tiberwinden. Mit seinem Einsatz gilt
Frank bis heute als Wegbereiter einer modernen Sozialhygiene und des Offentlichen
Gesundheitsdienstes und nicht zuletzt als Vorreiter der heute etablierten Verhdlt-
nispravention. Der besondere Verdienst seiner Arbeit liegt darin, dass er explizit auf
unzureichende Lebensumstdnde und die daraus resultierende mangelnde Hygiene
(z.B. Trinkwasserqualitdt) als Krankheitsursache und zentrales Moment sozial un-
gleich verteilter Gesundheitschancen aufmerksam machte. Eng damit verbunden war
das Eingestdndnis einer begrenzten Reichweite von Appellen an die ,,Eigenverantwor-
tung“ der Biirger hinsichtlich einer gesunden Lebensweise (Fliigel 2012).

Die von Frank als krankheitsverursachendes Moment beklagten Umwelteinfltisse und
Lebensverhdltnisse verscharften sich mit der industriellen Revolution Ende des 18.
und mit Beginn des 19. Jahrhunderts zusehends. Bereits ab den 1830er Jahren ver-
wiesen offentliche Gesundheitsbehdrden vielerorts auf die Verelendung und die ge-
hduften Krankheitsfalle in den feuchten und Uberbelegten Wohnungen der stadt-
ischen Unterschichthaushalte. Desolate Wohn- und Lebensbedingungen in Massenun-
terkiinften (Uberbelegung, Feuchtigkeit, mangelnde Liiftung etc.) bei gleichzeitig
fehlender sozialer Sicherung bedeuteten fiir die Arbeiterschaft systematische Be-
nachteiligung und gesundheitliche Risiken. Epidemien (z.B. Cholera, Typhus, Tuberku-
lose) hatten es entsprechend leicht, sich zu verbreiten und forderten viele Todesopfer
(Hormann 1997; Rodenstein 1988). Bahnbrechend waren daher im Laufe des 19. Jahr-
hunderts die Arbeiten des britischen Ingenieurs Chadwick. Beauftragt von der briti-
schen Regierung, fokussierte er im Jahr 1842 im ,,Report on the Sanitary Condition of
the Labouring Population of Great Britain“ den Zusammenhang von Lebensverhdltnis-
sen, Armut und Krankheit. Mit seinem Entwurf geschlossener Rohrleitungssysteme
zur Wasserver- und -entsorgung legte er einen wichtigen Grundstein zur Verbesse-
rung der hygienischen Verhdltnisse und der Gesundheit in Stddten, was zu Recht als
Wendepunkt in der Krankheitspravention und als wegbereitend fiir die moderne
Stadthygiene zu bezeichnen ist.

Im Kontext der sich entwickelnden Hygiene als spezifisches Konzept der Gesundheits-
lehre waren Beziehungen zwischen gebauter Umwelt und spezifischen Krankheitsbil-
dern etwa ab 1870 Gegenstand gezielter epidemiologischer Untersuchungen: die Zu-
sammensetzung und Beschaffenheit von Béden, Luft- und Wasserqualitdt sowie der
Einfluss des Sonnenlichtes auf die menschliche Physiologie standen dabei im Zentrum
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des Interesses. Letztlich wurde klar, dass Infektionsepidemien den Ver- und Entsor-
gungsproblemen in den Bereichen Trinkwasser, Miill, Abwasser, Fakalien etc. geschul-
det waren und nach umfassenden hygienischen Reformen verlangten (Rodenstein
1996). ,,Mehr Licht, mehr Luft, mehr Sonne“ lautete daher das Leitprinzip der spate-
ren stadtebaulichen Charta von Athen (Rodenstein 1988).

Die Wurzeln moderner Public-Health-Konzepte und sozialer Ungleichheitsforschung
sind in den sozialhygienischen Bewegungen des 19. Jahrhunderts unverkennbar und
aufs Engste mit Namen wie Max von Pettenkofer und Rudolf Virchow als Mitbegriinder
der neuzeitlichen Offentlichen Hygiene und Sozialmedizin verbunden. Folgerichtig be-
schreiben sie als Ziel der Hygiene ,,(...) die Gewdhrleistung lebenserhaltender und le-
bensfoérdernder Umwelt- und sozialer Verhaltnisse und Strukturen in einer Solidarge-
meinschaft sowie die Férderung gesundheitsgerechter individueller Verhaltensweisen
(Kistemann/Engelhart/Exner 2002: 9).

Pasteur, Koch, Pettenkofer, aber auch andere Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftler haben mit ihren Theorien Uber die Entstehung von Epidemien (z.B. durch
mangelnde Abwasserbeseitigung) der Forderung eines gesundheitsgerechten Stddte-
baus das notwendige Fundament verliehen. Sie fiihrten angesichts der baulichen und
stddtebaulichen Folgen des aufkommenden Industriezeitalters und der Urbanisierung
im weiteren Verlauf des 19. Jahrhunderts zu weitreichenden hygienischen Standard-
setzungen und Sanierungsmafnahmen in den Stadten (Schéfer 1997)." Als ihrer Zeit
weit voraus sind daher auch die Bemiihungen des im Jahr 1873 gegriindeten ,,Deut-
schen Vereins fir 6ffentliche Gesundheitspflege“ (DV6G) zu bewerten: Bauhygiene
wurde hier bereits als ein wichtiges Betatigungsfeld &ffentlicher Gesundheitspflege
definiert. Ihr wurde sowohl eine politikberatende Funktion als auch eine Vermittlerrol-
le in der Transformation des theoretischen Hygienewissens in die Praxis zugespro-
chen (Rodenstein 1992).

Ein grundlegender Beitrag zur Etablierung der Sozialhygiene liegt von Mosse und Tu-
gendreich aus dem Jahr 1913 vor. Die Autoren diskutieren in ihrem umfangreichen
Werk ,,Soziale Atiologie der Krankheiten“ gesundheitsbeeintrachtigende Einfliisse von
Lebensbedingungen (z.B. defizitdre Wohnbedingungen mit Feuchtigkeit, Lichtman-
gel, ungenligender Belliftung und Heizung) auf das Mortalitdts- und Morbiditdtsge-
schehen. Als vordringliche Aufgabe der Sozialhygiene formulieren sie: ,,[...] zu zeigen,
welcher graduelle Anteil bei der Entstehung und Verlauf der Krankheiten dem sozialen
Faktorenkomplex zukommt“ (Mosse/Tugendreich 1913: 4).

Auch die Arbeiten von Virchow zeichnet bis heute ein fortschrittliches Denken aus, da
er den Verlauf von Krankheiten in ihrer geographischen Auspragung aufzeigen und auf
diese Weise sozio-6konomische Faktoren als mitunter krankheitsverursachende Gro-
Ren darstellen konnte. Als einer der bedeutendsten sozial engagierten Arzte seiner
Zeit betonte Virchow folgerichtig die soziale Dimension der medizinischen Tatigkeit

1 Richtungsweisend war in dieser Hinsicht Frankreich mit der Griindung des ,,Comité consultatif
d“ hygiene publique“im Jahr 1851, das Fragen der Stadthygiene und Assanierung behandelte. Hygie-
niker, Statistiker und Sozialpolitiker widmeten sich innerhalb des Komitees disziplintibergreifend un-
ter anderem der Verbesserung der Hygiene und der Lebensverhdltnisse der Arbeiterklasse in Paris.
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und forderte jenseits einer individualistisch verstandenen Eigenverantwortung staat-
liche Interventionen zum Schutz der Gesundheit der sog. unterprivilegierten Bevdlke-
rungsgruppen (Oppolzer 1986). Seine Forderung nach einer sozialen Medizin hat im
Hinblick auf die heutigen Gesundheitsreformdebatten kaum an Aktualitdt eingebufit.
Trotz dieser Erkenntnisse mussten weitere Jahrzehnte vergehen, bevor im Zuge der
Entwicklung von Public Health sozial benachteiligte Lebensverhaltnisse als eine wich-
tige GesundheitsgrofRe entsprechende Aufmerksamkeit in der Medizin und in der Ge-
sundheitsversorgung erhielten.

Die Instrumentalisierung der Sozialhygiene zur sog. ,,Rassenhygiene“ im Nationalsozi-
alismus hat die Tradition der Sozialhygiene jdh unterbrochen, durch Vermischung der
naturwissenschaftlich fundierten Hygiene mit dem nationalsozialistischen Gedanken-
gut der ,Rassenhygiene”. Diese Art der Instrumentalisierung und Pervertierung hat
die Sozialhygiene nachhaltig beeinflusst und der Offentlichen Gesundheitsfiirsorge
einen erheblichen Bedeutungsverlust weit tiber das Ende des 2. Weltkrieges hinaus
beschert (Weingart/Kroll/Bayertz 1993).

Zivilisationskrankheiten im Zentrum préaventivmedizinischer Bemiihungen

Lag vor dem Nationalsozialismus der Fokus im Gesundheitswesen auf der Vermeidung
von Infektionskrankheiten (z.B. Tuberkulose), traten nach den Entbehrungen der
Kriegs- und Nachkriegsjahre und mit steigendem Lebensstandard in den 1950er Jah-
ren die sog. ,neuen Wohlstandskrankheiten“ und hier vor allem die koronaren Herzer-
krankungen sowie die ihnen zugrunde liegenden ,,Risikofaktoren“? in das Blickfeld der
Medizin. Im Zuge neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse und technologischer Fort-
schritte konnte sich die kurativ orientierte Medizin und mit ihr ein ausgeprégtes natur-
wissenschaftliches biomedizinisches Denken, das sich in erster Linie flir Krankheits-
prozesse und abweichende kd&rperliche Funktionsparameter interessierte, eine
dominante Position in der Gesundheitsversorgung verschaffen.

Auf der Suche nach den verursachenden Faktoren fiir das neue Spektrum an chroni-
schen Krankheiten ging es vorrangig darum, bestimmte Laborparameter, z.B. Choles-
terin- und Blutdruckwerte, sowie Verhaltensweisen wie Rauchen, Bewegungsmangel
und Uber-/Fehlerndhrung mit der Krankheitsentstehung in Verbindung zu bringen und
frihe Krankheitszeichen, z.B. fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen, einer entsprechenden
Therapie zuzufiihren. Praventive Bemiihungen verlagerten sich folglich auf das indivi-
duelle Verhalten, das als selbst zu verantwortender Risikofaktor fiir eine erhdhte Er-
krankungswahrscheinlichkeit angenommen wurde. Das sog. epidemiologische Risiko-
faktorenmodell und daraus abgeleitete préaventivmedizinische Bemiihungen mit
einem Schwerpunkt auf verhaltensorientierter, appellativer Gesundheitserziehung
erlebten in dieser Zeit ihre Hochphase.

Die 1960er und 1970er Jahre waren zudem die Zeit der grofien epidemiologischen
Kohortenstudien und Programme, in denen teilweise iber Jahrzehnte hinweg die Be-
volkerung ganzer Gemeinden/Stadte hinsichtlich potenzieller Risikofaktoren fiir
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und die Wirkungsweise praventiver MafRnahmen beob-

2 ,Risikofaktoren sind definierbare Ursachen, durch deren Wirkung eine erhdhte Wahrscheinlichkeit
entsteht, zu erkranken und/oder zu versterben* (Brennecke/Schelp1993: 40).
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achtet wurde (Siegrist 1998; von Troschke, 1989). Internationale Bekanntheit haben
u.a. die Framingham-Studie in den USA, das Deutsche Herz-Kreislauf-Programm
(DHP) und das finnische Nord-Karelien-Projekt (Laaser 1986) erlangt. Die ,,Gemein-
de“ diente in diesen Studien und Programmen zundchst als ein geographisch defi-
niertes Gebiet, das dem epidemiologischen Kriterium einer abgrenzbaren Interventi-
onspopulation entsprach (medizinisch-epidemiologischer Ansatz). Parallel dazu
entwickelte sich im weiteren Verlauf ein sozialwissenschaftlicher Ansatz. Er sollte zu
einer besseren interdisziplindren Kooperation von Arzteschaft, anderen gesund-
heitsbezogenen Berufsgruppen und wichtigen Multiplikatoren in der Gemeinde bei-
tragen. Es galt, eine mdglichst groe Zahl von Biirgerinnen und Biirgern fiir die Teil-
nahme an den PraventionsmafRnahmen, z.B. Nichtraucher-, Sport- und Gewichts-
reduzierungsprogramme, sowie flr die Inanspruchnahme der gesundheitsférdern-
den Angebote in den unterschiedlichen Teilbereichen der Gemeinde (z.B. Arbeits-
platze, Bildungs- und Freizeiteinrichtungen) zu gewinnen. Dahinter stand die Absicht,
die intendierten Ziele zu erreichen: Verdnderungen individuellen ,,Risikoverhaltens
und damit die Verringerung der Morbiditdts- und Mortalitatsraten, aber auch eine
Verbesserung prdventiver Strukturen in der Gesundheitsversorgung. Wenngleich die
Gemeindeorientierungin den Herz-Kreislauf-Programmen/-Studien vorrangig funkti-
onale Aspekte hatte, sind in diesem sozialwissenschaftlichen Ansatz erste Bezlige
zum sog. Setting-Ansatz® auszumachen. Ebenso finden sich grundlegende Elemente
der in den Vereinigten Staaten in den 1960er Jahren entwickelten Gemeindepsycho-
logie (vgl. Sommer/Ernst 1977) als eine Grundlage fiir die spateren Gesundheitsfor-
derungskonzepte und die sog. ,,gesundheitsbezogene Gemeinwesenarbeit“ in der
Tradition der Sozialen Arbeit (Ruckstuhl 2017).

Die eher erniichternden Erfolge der gemeindebasierten Programme (Troschke v./
Klaes/Maschewsky-Schneider 1991) bestatigten letztlich die wachsenden medizinkri-
tischen Stimmen in den 1970er Jahren. Diese richteten sich gegen die haufig redukti-
onistische (ausschlielich biomedizinische) Betrachtung einzelner medizinischer Pa-
rameter als Risikofaktoren flir potenzielle spatere Erkrankungen und die Tendenz,
gesellschaftliche Problemlagen und Misssténde (z. B. Uberforderung am Arbeits-
platz) als behandlungs- und therapiebedirftige Krankheiten zu definieren bzw. zu
stigmatisieren und damit in den Verantwortungsbereich des medizinischen Systems
zu verlagern - mit der Folge steigender Kosten im und fiir das Gesundheitssystem.

Treibende Kraft in diesem Prozess waren u.a. diverse soziale Blirgerbewegungen mit
dem Anliegen, gesellschaftliche Problemlagen (z.B. wachsende soziale Ungleichheits-
verhdltnisse und Benachteiligungen) politisch anzugehen und nicht arztlich-medizi-
nisch zu |6sen. Letztlich waren diese Bewegungen somit auch Ausdruck nachlassen-
den Vertrauens in ein Gesundheitssystem mit Versorgungsmentalitdt und ohne aktive
Beteiligung der Patientinnen und Patienten als ,,Experten und Expertinnen ihrer eige-
nen Situation®.

3 ,Gesundheitsférderung im Setting® bzw. ,Gestaltung gesundheitsférdernder Settings“ gelten heute
in der Gesundheitsférderung als zentrale Handlungsansdtze (Engelmann/Halkow 2008).
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Mit den Kritikerinnen und Kritikern griindeten sich in den 1970er und vor allem in den
1980er Jahren stetig mehr Laienbewegungen und Selbsthilfegruppen als neues Seg-
ment in der Gesundheitsversorgung. ,,Beteiligung®, ,Selbstverantwortung® fiir das
eigene Leben und (Selbst-)Befahigungim Sinne von ,,Empowerment*“ (Herriger 2010)
wurden zu zentralen Schlagworten und Forderungen. Sie nahmen in den 1970er und
1980er Jahren deutlichen Einfluss auf die Arbeit der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) und finden sich u.a. in der Ottawa-Charta wieder (Ruckstuhl 2017).

Die Rolle der Weltgesundheitsorganisation auf dem Weg zur Ottawa-Charta
Als wichtiger Wendepunkt in der Entwicklung einer umfassenden Programmatik fiir
die Gesundheitsférderung gilt das Jahr 1978. Wahrend der von WHO und UNICEF
einberufenen internationalen Konferenz zur sog. ,,primaren Gesundheitsversorgung
in Alma-Ata wurde das Konzept ,,Gesundheit fiir alle bis zum Jahr 2000 verabschiedet
(WHO 1978): ein Vorhaben mit dem Auftrag, fiir alle Menschen bis zum Jahr 2000
einen Gesundheitsstatus zu erreichen, der es ihnen ermdglichen sollte, ein sozial und
6konomisch produktives Leben zu fiihren. Die Neuausrichtung in der Arbeit der WHO
hatte ihren Hohepunkt im Jahr 1986 mit der ersten internationalen Konferenz zur
Gesundheitsférderung im kanadischen Ottawa. Das Ergebnis der Konferenz war die
Verabschiedung der sog. ,,Ottawa-Charta“ (WHO 1986a; b) als Bilanz langjdhriger in-
ternationaler Diskussionen* vor dem Hintergrund wachsender sozialer Unterschiede
in den Chancen auf Gesundheit und als Reaktion auf einen steigenden Kostendruck im
Gesundheitswesen durch die Behandlung von Krankheiten (Waller 1995).

Die Inhalte, die seit der Ottawa-Konferenz im Jahr 1986 unter dem Begriff ,,Gesund-
heitsférderung firmieren, gelten zurecht als Ausgangspunkt eines Paradigmenwech-
sels innerhalb des engen, vornehmlich an Risikofaktoren, Krankheit und Krankheits-
vorbeugung orientierten Systems.

Die Ottawa-Charta représentiert den Rahmen fiir eine Globalstrategie zur Verbesse-
rung der Gesundheit und Lebensqualitdt der Menschen. Als zentrales Moment und
vordringliche Aufgabe werden dabei der Abbau gesundheitlicher Ungleichheiten und
eine sozial gerechtere Verteilung von Gesundheitschancen formuliert - ausgehend
von der Erfahrung, dass Gesundheit Uiberwiegend aufierhalb der Gesundheitsversor-
gung in den alltdglichen Lebenswelten der Menschen entsteht und verdndert werden
kann (Ruckstuhl 2011).

Als gesundheitspolitisches Grundsatzdokument und Aktionsprogramm formuliert die
Charta das Paradigma der Gesundheitsférderung, das - im Unterschied zur Fixierung
auf Krankheit (Pathogenese) und Risikofaktoren - die Herstellung und Erhaltung von
Gesundheit (Salutogenese) in den Mittelpunkt stellt. Gesundheitsférderung geht in-
sofern weit Uiber die auf Individuen bezogene Krankheitspravention hinaus, indem sie
die Frage nach den Rahmenbedingungen flir und von Gesundheit betont und den Blick
auf gesundheitsrelevante soziale, 6konomische und ¢kologische Bedingungen in den
Lebensweisen und Lebenswelten der Menschen richtet. Entsprechend definiert die
Ottawa-Charta Gesundheitsférderung als einen Prozess, der Menschen dazu befa-

4 Einen ausfiihrlichen Uberblick iiber die verschiedenen Entwicklungsprozesse und zeitlichen Abfol-
gen ist von Kaba-Schonstein (2011a; b), im aktuellen Glossar Gesundheitsférderung zu finden.
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higt, mit Belastungen und Stressoren im Lebensverlauf umzugehen und diese so zu
verdandern, dass daraus keine negativen Folgen fir die Gesundheit resultieren. Auf
verschiedenen Ebenen in den unterschiedlichen Lebensumwelten und Alltagsbeziigen
sollen Handlungsmoglichkeiten und Rahmenbedingungen gefordert werden, die der
Entfaltung und Ausschopfung von Gesundheitspotenzialen (Ressourcen) und Schutz-
faktoren dienen. Begrifflichkeiten wie ,,Beteiligung® (Partizipation), ,,Kompetenz“ und
»,Befahigung“ spielen in diesem Anliegen eine wichtige Rolle als Weg und Ziel jeglicher
Interventionen, um den Menschen zu ermdglichen, mehr Kontrolle liber die eigene
Gesundheit zu erlangen (Bauch 1999).

Neben der Starkung von Fahigkeiten und Kompetenzen hebt die WHO in ihrer Defini-
tion von Gesundheitsférderung auf Interventionen ab, die verdndernd auf soziale,
6konomische und umweltbezogene Bedingungen einwirken mit dem Ziel, potenziellen
gesundheitsabtraglichen Folgen vorzubeugen bzw. diese zu mildern und letztlich zu
beseitigen (ebd.). Mit der ,Schaffung gesunder Lebenswelten“ wird in der Otta-
wa-Charta ein prioritdres Handlungsfeld fiir die Gesundheitsférderung benannt: Ge-
meinden, Stadtteile und Nachbarschaften als zentrale Lebenswelten von Menschen.
Dieser Logik folgend, legt die Ottawa-Charta einen Schwerpunkt darauf, Gesund-
heitsforderung auf die Orte/Rdume auszurichten, die Belastungen, wie z.B. hoher Ar-
beitslosigkeit, defizitdren Wohnbedingungen, hohem Verkehrsaufkommen, mangeln-
den Griinflachen etc., ausgesetzt sind. Eine in erster Linie soziallagenorientierte
Verbesserung der konkreten Lebensverhdltnisse ist gefordert, die vielfaltigen Struktu-
ren und Bedingungen, die die individuelle und &ffentliche Gesundheit beeinflussen, zu
beriicksichtigen (Naidoo/Wills 2010).

Die hier skizzierten Kriterien flir gesundheitsfordernde Interventionen verweisen ein-
driicklich darauf, dass die Ottawa-Charta auf einem sozialdkologischen, salutogene-
tisch orientierten Gesundheitsmodell und einem breiten Gesundheitsverstdndnis auf-
baut.

Das Gesundheitsverstandnis im Kontext der Gesundheitsférderung

Ein zentrales Fundament ist die Gesundheitsdefinition der WHO aus dem Jahre 1946
mit dem Verstandnis von Gesundheit als ,,state of complete physical, mental and soci-
al well-being and not merely the absence of disease or infirmity” (WHO 1946: 1).
Ohne die Frage der Angemessenheit oder Tauglichkeit der WHO-Definition von Ge-
sundheit an dieser Stelle aufzugreifen oder zu diskutieren, bleibt festzuhalten, dass sie
mit dieser Beschreibung historisch betrachtet bereits sehr frith die Weichen gestellt
hat, um das rein biomedizinische Gesundheitsverstiandnis aufzubrechen und der Viel-
zahl an Einflussfaktoren auf die Entstehung von Gesundheit und Krankheit zu entspre-
chen. Die auf den ersten Blick eher statisch anmutende Definition von Gesundheit und
die darin angelegte Utopie eines anzustrebenden Ideals von Gesundheit stellt trotz-
dem bis heute eine wichtige Basis fiir das Paradigma der Gesundheitsférderung dar.
Sie offnet den Blick fiir Gesundheit als mehrdimensionales Geschehen, das korper-
lich-physische, psychische und psychosoziale Gesundheitsfaktoren integriert.

Erst die Ottawa-Charta hat diesem mehrdimensionalen Gesundheitsverstandnis zu
internationalem Durchbruch verholfen (Naidoo/Wills 2010) und einen grundsatzli-
chen Perspektivwechsel weg von einem biomedizinischen Krankheitsmodell, hin zu
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einem biopsychosozialen Gesundheitsmodell eingeleitet, das psychische, physische
und soziale Faktoren als zentrale Gesundheitsdeterminanten in Verbindung mit den
Lebensweisen und Lebensumwelten der Menschen bringt.

Bevdlkerung

Lebenserwartung
innere

Zufriedenheit Beeintréchtigungen

auBere

Umwelt Zufriedenheit > 2, % Beschverden
vorgeburtiche, & ) ) Medizinisches
physische Reserven Gesundheit Beninderung /- versorgungssystem
(natiirliche und (Wohlbefinden) Pravention, Kuration,
anthropogene), zwischen- Partizipation Versorgung,
sopokultuy_elle . menschliches psychisch an der Rehabilitation
(Bildung, Okonomie, Verhalten Gesundheits-
Beschaftigung, etc.) vorsorge

Sozl‘:a:; Gesundheits-

verhaiten Umwelt- yerhalten

verhalten

Lebensstil
Einstellungen
Verhalten

Abb. 1: ,Force Field and Well-Being Paradigms of Health“/Quelle: eigene Ubersetzung in Anlehnung an
Blum 1974; 1981

Ein wichtiger Wegbereiter war in diesem Zusammenhang der Gesundheitsplaner Hen-
rik Blum. Mit seinem zundchst unter dem Namen ,,Environment of Health“ publizier-
ten Modell legte Blum 1974 den Grundstein fir die Entwicklung eines komplexen,
mehrdimensionalen Gesundheitsverstandnisses. Dies war verbunden mit der Vorstel-
lung, dass die Gesundheit der Bevélkerung nicht primdr und nicht allein von der Quan-
titat und Qualitat der verfligbaren Gesundheitsleistungen abhangig ist, sondern viel-
mehr ein Konglomerat aus zahlreichen, sich wechselseitig beeinflussenden Gréfien
und simultan wirkenden Krafte darstellt (Blum 1974): ,Heredity, environmental fac-

tors, and behavior patterns have far greater influence on man‘s well-being or health
than medical care” (Blum 1974: xiii).

Entsprechend benannte er sein Modell spater um in ,,Force Field and Well-Being Para-
digms of Health*.
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Nach Blum bilden die genetische Ausstattung und damit die Vererbung (Hereditat)
den Ausgangspunkt fiir die individuelle Gesundheit, wenn auch nur mit verhéltnisma-
fig geringem Einfluss. Die verfligbare medizinische Versorgung als zweite grofie Kraft
umfasst die verschiedenen Einrichtungen und Leistungen, die das Gesundheitssystem
bereitstellt, um die Gesundheit der Bevdlkerung durch die diversen prdventiven Leis-
tungen/Angebote zu erhalten und zu verbessern. Der Lebensstil eines Menschen wirkt
sich mit Blick auf die individuellen Verhaltensmuster und Einstellungen als drittstarks-
ter Faktor auf die Gesundheit aus. Den gréfiten gesundheitsrelevanten Einfluss
schreibt Blum jedoch der (Lebens-)Umwelt eines Menschen zu. Sie setzt sich seiner
Ansicht nach zusammen aus der physischen und der soziokulturellen Umwelt, die den
Menschen umgibt bzw. in der er lebt. Das Zusammenwirken bzw. das wechselseitige
Zusammenspiel der vier skizzierten Gesundheitskrafte bezeichnet Blum als ,,Umge-
bung des Gesundheitssystems®. Sie bilden die Basis fiir eine bedarfs- und bedirfnisge-
rechte Gesundheitsversorgung, der er nicht zuletzt gesundheitsfordernde Effekte
zuschreibt (Blum 1974; 1981). Die Besonderheit des Modells ist aus gesundheitswis-
senschaftlicher Perspektive darin zu sehen, dass er bereits zu einem sehr friihen Zeit-
punkt die Bedeutung nattirlicher Ressourcen und des 6kologischen Gleichgewichts fir
die Bevolkerungsgesundheit hervorhebt - ein Aspekt, der bis vor wenigen Jahren nur
am Rande berticksichtigt wurde.

Einen dhnlichen Ansatz, allerdings mit anderer Schwerpunktsetzung, verfolgt der
amerikanische Psychiater Engel (1977) mit seinem ,,biopsychosozialen Modell“ von
Gesundheit. Gesundheit setzt sich diesem Modell zufolge zusammen aus individuellen
Dispositionen (z.B. genetische Ausstattung, kdrperlich-psychische Konstitution),Ver-
haltens- und Lebensweisen (z.B. Erndhrungs- und Bewegungsverhalten), dem sozia-
len Nahraum (z.B. Familie, soziale Netzwerke, Freundschaften) sowie den (sozio-)
6konomischen, kulturellen und physischen Umweltbedingungen (z.B. Wohnbedin-
gungen, Infrastrukturen, Verkehrs- und Griinflichenplanung, medizinische Versor-
gung), die ineinandergreifen und in einem wechselseitigen Austausch miteinander
stehen (Nutbeam 1998).

Ein weiteres, vor allem in den Gesundheitswissenschaften viel zitiertes Modell als
theoretischer Hintergrund flr die Gesundheitsférderung ist das von Whitehead und
Dahlgreen (1991), welches spdter von Barton und Grant (2006) weiterentwickelt
wurde und unter dem Begriff ,,Regenbogenmodell* (vgl. Abb. 2) Bekanntheit erlangt
hat. Unter Public-Health-Gesichtspunkten erweist es sich vor allem im Zusammen-
hang mit der Thematik ,,Gesundheitsférdernde Stadtplanung/-entwicklung® als ge-
eignetes, ganzheitliches ,sozial-6kologisches* (Bauch 1999; Bengel/Strittmacher/
Willmann 1998) Gesundheitsmodell. Es ordnet die vielfdltigen biopsychosozialen
Gesundheitsdeterminanten verschiedenen Ebenen zu und illustriert, dass menschli-
ches Handeln auf vielfdltige Art und Weise Umweltressourcen beansprucht, wahrend
Okosysteme ihrerseits auf diese Inanspruchnahme - mit unter Umstanden negativen
Folgewirkungen (z.B. Luftschadstoffe, Klimawandel) antworten (Lavin/Higgins/Met-
calfe et al. 2006; Williams/Fisher 2007).
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Abb. 2: Determinanten von Gesundheit /Quelle: Trojan 2009

Lange Zeit in ihrer Gesundheitsrelevanz unterschatzt, greift das Modell explizit die
Bedeutung der sozialen Determinanten von Gesundheit (z.B. Bildung, Einkommen so-
ziale Lebensumwelt, physische Lebensumwelt) in Bezug auf die Verteilung von Ge-
sundheitschancen auf. Neben Faktoren wie Bildung, Einkommen und psychosoziale
Risiken determiniert auch die Lebensumwelt mit ihren konkreten Umweltqualitdten
bzw. Umweltbelastungen wie Verkehrsaufkommen, Larm, Luftverschmutzung, Wohn-
struktur, Wohnungsqualitat, Griinfldchen etc. wichtige positive und negative Voraus-
setzungen fir Gesundheit und Krankheit. Daran ankniipfend formulieren Kickbusch
und Engelhardt: ,Gesundheitsdeterminanten sind in einer Vielfalt gesellschaftlicher
Strukturen, Lebensbedingungen und Gesundheitsverhalten verankert und beeinflus-
sen sich gegenseitig, sodass bestimmte Muster der Interaktion von Risikofaktoren und
Risikobedingungen - aber auch von Schutzfaktoren - entstehen® (Kickbusch/Engel-
hardt 2009: 19). Indem das ,,Konzept der Gesundheitsdeterminanten* (Kickbusch/
Engelhardt 2009) explizit die Bedeutung von Schutzfaktoren und deren Starkung be-
tont, ist es in hohem Maf3e anschlussfahig an das Salutogenesemodell von Aaron An-
tonovsky, wie es in der Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung implizit angelegt ist.
Als empirisch gepriftes und bestétigtes Erklarungsmodell fiir Gesundheit und Krank-
heit hat die Theorie der Salutogenese internationale Bedeutung erlangt. Sie ist in der
auf Public Health bezogenen Gesundheitsférderung eine wichtige Basis, um diese z.B.
fur das Handlungsfeld der Stadtplanung und Stadtentwicklung zu erschliefen und in
konkrete Interventionsansatze zu tiberfiihren. Insgesamt beinhalten alle hier exempla-
risch aus der Fllle der vorhandenen Gesundheitsmodelle herausgegriffenen Ansatze
wichtige Grundlagen und Anknipfungspunkte fiir das Thema Gesundheitsférderung
im Sinne von ,,Urban Health“ (siehe hierzu auch z.B. Galea/Vlahov 2005). Dem Kon-
zept der Salutogenese gebihrt in diesem Zusammenhang besondere Aufmerksam-
keit.
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3 Das Konzept der Salutogenese und die Bedeutung des Gesundheits-
Krankheits-Kontinuums als Fundament fiir Gesundheitsforderung

Wenngleich nachfolgend das salutogenetische Modell mit seinen zentralen Eckpunk-
ten im Mittelpunkt steht, reprasentiert das Salutogenese-Konzept nur einen theoreti-
schen Zugang unter vielen. Unterschiedlichste Bezugsdisziplinen von Public Health
haben versucht, die Entstehung von Gesundheit und Krankheit mit je unterschiedli-
cher Gewichtung physischer, psychischer und sozialer Gesundheitsdeterminanten zu
erkldren und daraus ein in sich schliissiges Konzept mit entsprechenden Handlungsan-
sdtzen abzuleiten. Dies hat eine Fiille an unterschiedlichen Theorien und Modellen
hervorgebracht (z.B. Franke 2006).° Das Salutogenese-Modell des Medizinsoziologen
Antonovsky (1923-1994) zdhlt zu den Stressbewdltigungs-Modellen, die der Frage
nachgehen, inwieweit bestimmte Anforderungen und Beanspruchungen im Alltag als
(negative) Stressoren wahrgenommen werden und welche Ressourcen erforderlich
sind, um diesen Stressoren im Sinne der Gesundheitserhaltung zu begegnen. Nach
Antonovsky (1993; 1997) befindet sich der Mensch in einer stéandig neu herzustellen-
den Balance zwischen Belastungen, die als Stressoren wirken kdnnen, und protektiven
Faktoren. Er bewegt sich damit kontinuierlich auf einem Gesundheits-Krankheits-Kon-
tinuum, dessen Pole durch die Endpunkte ,vollkommene Gesundheit“ (engl.: health-
ease) und ,vollstandig fehlende Gesundheit“ (engl.: dis-ease) begrenzt werden.

Die zentrale Frage der Salutogenese befasst sich damit, warum manche Menschen
trotz Belastungen gesund bleiben, wahrend andere unter dem Einfluss vergleichbarer
Stressoren erkranken, und wie es gelingen kann, Gesundheit immer wieder neu herzu-
stellen. Die jeweilige Position eines Menschen auf dem Gesundheits-Krankheits-Konti-
nuum wird in der Salutogenese interpretiert als das Ergebnis einer Wechselwirkung
zwischen persénlichen und umweltgebundenen gesundheitsférdernden und gesund-
heitsbelastenden Faktoren bei der Bewaltigung von Belastungen, in Abhdngigkeit zum
jeweiligen sozialen Kontext und zur Lebensgeschichte eines Menschen.

Mit dem salutogenetischen Ansatz treten diejenigen Schutzfaktoren und Bewdlti-
gungskompetenzen in den Vordergrund, die Gesundheit erhalten, fordern und die z. B.
im Umgang mit potenziellen Stressoren aktiviert werden kdnnen. Gesundheit ist somit
kein statischer Zustand. Das Gleichgewicht zwischen den die Gesundheit einschran-
kenden Risikofaktoren und den die Gesundheit erhaltenden Schutzfaktoren befindet
sich vielmehr stdndig im Fluss und muss immer wieder neu ausbalanciert werden. Fiir
die Entstehung und Erhaltung der Gesundheit sind nach Antonovsky ,generalisierte
Widerstandsressourcen® verantwortlich (Antonovsky 1997), tiber die jeder Mensch
in unterschiedlicher Auspragung und Anzahl verfiigt. Je ausgepragter diese Ressour-
cen sind, desto grofier ist die Wahrscheinlichkeit, dass Herausforderungen und Prob-
lemlagen bewdltigt werden kdnnen.

Als wichtigste Ressource nach diesem Konzept benennt Antonovsky das ,,Kohdrenzge-
fuihl/ Koharenzerleben“ (,,Sense of Coherence* kurz: ,SOC*). Es basiert einerseits auf
dem Vertrauen, die Erwartungen der Umwelt zu verstehen, auf dem Gefiihl, Anforde-

5 Einen umfassenden Uberblick der Konzepte, die fiir die Gesundheitsférderung zentrale Bedeutung
haben, bieten z.B. Nutbeam/Harris (2001).
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rungen kontrollieren und bewdltigen zu kdnnen, sowie auf der Wertschatzung dem
eigenen Leben gegentiiber, flr das sich Anstrengungen lohnen (Antonovsky 1997).
Der salutogenetischen Perspektive eigen ist das Bewusstsein, dass Gesundheitsvor-
sorge sich nicht in der Bekdmpfung negativer Stressoren (z.B. Beeintrdchtigung der
Umweltqualitdt durch Schadstoffe) erschépft (zum planerischen Begriff der Vorsorge
s. Beitrag Kockler/Rauland). Flankierend hierzu bedarf es weiterer Anstrengungen zur
Starkung und Vermehrung gesundheitsférderlicher Ressourcen, die auf verschiede-
nen Ebenen angesiedelt sind:

> auf der personenbezogenen individuellen Ebene (z.B. Bildung, Selbstvertrauen,
lebenspraktische Fahigkeiten, Intelligenz, Problemldsungsfahigkeiten),

> auf der Ebene des sozialen Umfeldes (z.B. die Erfahrung von Unterstiitzung,
Familienzugehdrigkeit, Einbindung in soziale Netzwerke),

> auf der umweltbezogenen, gesellschaftlichen Ebene (z.B. Verfligbarkeit aus-
reichender finanzieller Mittel, angemessener Wohnraum) und

> auf der kulturellen Ebene (z.B. Wertorientierungen, Tugenden, Lebenssinn).

Dies untermauert die Notwendigkeit, Menschen und ihre Gesundheit ganzheitlich,
eingebettet in komplexe gesellschaftliche Strukturen und Lebensumwelten, zu be-
trachten. Die damit einhergehende Frage nach den ,,Interventionsfeldern*fiir gesund-
heitsférdernde Angebote fiihrt unmittelbar zum Setting-Ansatz. Er stellt innerhalb
des salutogenetischen Theoriegebdudes einen wichtigen Referenzpunkt fiir Interven-
tionsstrategien dar, wenn es um den Praxistransfer und die Umsetzung gesundheits-
fordernder Angebote auf der konkreten Interventionsebene geht.

4 Die Konzeption des Setting-Ansatzes in der Gesundheitsférderung

Die Versuche, den Begriff des ,,Settings“ oder des haufig synonym verwendeten Be-
griffs der ,,Lebenswelt“ zu definieren, sind ebenso vielfdltig wie die Theorien, auf die
der Setting-Ansatz Bezug nimmt. Ursache hierfir ist, dass die Wurzeln des Setting-
Begriffs in verschiedenen wissenschaftlichen Disziplinen (Philosophie, Soziologie,
(Oko-)Psychologie) liegen, die sich aus ihren jeweiligen wissenschaftlichen Beziigen
und Erkenntnisinteressen (phdanomenologisch, sozialwissenschaftlich-gesellschafts-
kritisch) heraus mit der Bedeutung von ,,Lebenswelt“ und ,Lebensraum®befassen. In
diesem Umstand mag auch begriindet liegen, dass der Setting-Ansatz bis heute keine
in sich konsistente theoretische Basis vorweisen kann, mit der Folge, dass es im Ver-
gleich zur breiten Akzeptanz in der Praxis nach wie vor vielfach an (gesundheits-)wis-
senschaftlicher Evidenz mangelt (Engelmann/Halkow 2008).

Das Glossar der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) definiert Set-
ting als einen ,,(...) Sozialzusammenhang, in dem Menschen sich in ihrem Alltag aufhal-
ten und der Einfluss auf ihre Gesundheit hat“ (Hartung/Rosenbrock 2015). Ein Setting
reprasentiert insofern die alltdglichen (gesundheitsrelevanten) Rahmenbedingun-
gen/Strukturen (z.B. Wohnen, Arbeiten, Lernen, Konsumieren), die die Art und Weise
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prdgen, wie Menschen ihren Alltag gestalten, wie Gesundheit wahrgenommen wird,
auf welche Gesundheitsressourcen zuriickgegriffen werden kann bzw. wie diese akti-
viert werden kénnen und welche Formen des Umgangs mit Gesundheitsrisiken/
Gesundheitsbeeintrachtigungen gepflegt werden (ebd.).

In der Ottawa-Charta wird der Setting-Ansatz als Kernstrategie der Gesundheitsfor-
derung definiert. Ihn zeichnet aus, dass er Uber die reine Orientierung am (Gesund-
heits-)Verhalten der Menschen weit hinausgeht und die Zusammenhdnge sowie die
wechselseitige Beeinflussung von sozialer Umwelt, gebauter Umwelt und Natur sowie
Kultur und Gesellschaft als Dreh- und Angelpunkt gesundheitsrelevanter Interventio-
nen begreift. Charakteristisch fiir den Setting-Ansatz ist daher die Berticksichtigung
individuellen Verhaltens und struktureller Verhdltnisse. Ressourcenorientierung, Par-
tizipation, Vernetzung und Befahigung/Aktivierung sind weitere markante Merkmale
des Setting-Ansatzes. In der Umsetzung des Setting-Ansatzes wird differenziert zwi-
schen ,,Gesundheitsforderung im Setting“ und ,,Gesundheitsférderung durch Set-
ting-Entwicklung® (vgl. Hartung/Rosenbrock 2015). Ersteres nutzt die alltdglichen
Lebenswelten der Menschen, um Zugang zu bestimmten Bevdlkerungs(teil)gruppen
zu erhalten und an ihren Erfahrungshorizont sowie konkrete Bedarfe und Problemla-
gen ankniipfen zu konnen. Das Zweite hat sich erst in den zuriickliegenden Jahren
entwickelt. Es ist eine Antwort auf wachsende soziale Ungleichheitsverhaltnisse, die
sich nicht nur auf einer individuellen, sondern auch auf einer konkreten raumlichen
Ebene im Sinne benachteiligter und benachteiligender Lebensbedingungen (z.B. infol-
ge von beeintrachtigter Umweltqualitdt, mangelhafter Wohnsubstanz etc.) manifes-
tieren. Sie verlangen nach einer Verbindung von individuums- und umweltbezogenen
Interventionen, die die gesundheitsrelevanten bzw. gesundheitsbeeintrdchtigenden
Lebensverhdltnisse als solche verandern und optimieren.

Mit dem Setting-Ansatz eroffnet sich folglich die Chance, die gemeinsamen Anliegen
von Public Health, Stadtebau und Stadtentwicklung sowie die potenziellen Synergien
gezielter Kooperation in Gebieten mit gesundheitsbeeintrachtigenden sozialen, um-
weltbezogenen und stadtebaulichen Problemlagen zu biindeln. Im Fokus stehen dann
z.B. Stadt, Stadtteil, Wohnquartier, Nachbarschaft oder Gemeinde als physikalisch-ge-
baute und soziale Lebenswelten. Sie bieten zahlreiche Ankniipfungspunkte fiir eine
Verbindung verhaltens- und verhdltnisorientierter Mafsnahmen - nicht zuletzt mit
dem Ziel, die Einflussmoglichkeiten der Menschen auf die Rahmenbedingungen ihrer
Gesundheit und damit auf Lebensstile und Lebenswelten/-verhaltnisse zu verbessern
(Richter/Wachter 2009; Hartung/Rosenbrock 2015).

In Programmen und Projekten der sozialen Stadt(teil)entwicklung findet der Set-
ting-Ansatz zunehmend Verwendung, da er sich vor allem fiir schwer erreichbare Be-
volkerungsgruppen (z.B. sozial Benachteiligte, Migranten) als erfolgreich erwiesen
hat (Altgeld 2004). Dass sich gesundheitsrelevante Verhaltensweisen stets in einem
bestimmten (Lebens- und Umwelt-)Kontext konstituieren und somit Ausdruck einer
spezifischen Lebenslage und eines durch diese Lebenslage geprédgten Lebensstils bzw.
einer Lebensweise sind, ist eine wichtige Erkenntnis und Grundlage fir Interventio-
nen, die Gesundheitsférderung Uber eine Veranderung der Umweltbedingungen an-
streben. Die nahezu inflationdre Verwendung des Setting-Begriffs und die Tendenz,
jeglichen gesundheitsbezogenen Angeboten zugleich gesundheitsforderliche Effekte
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zu unterstellen, [duft allerdings Gefahr, dass Begrifflichkeiten zu einer leeren Worthdil-
se werden und zunehmend verwdssern. Zudem wird auf dieses Weise die Tendenz
geférdert, sdmtlichen Lebensbereichen und Lebensstilen Optimierungsbedarf bei Un-
zuldnglichkeiten zu unterstellen, die es mittels gesundheitsfordernder Interventionen
zu korrigieren gilt. Vor einer solchen ,Kolonalisierung der Lebenswelten“ sind auch
diejenigen Disziplinen nicht gefeit, die im Zusammenhang mit gesundheitsorientierter
Stadtplanung und Stadtentwicklung der (wiederentdeckten) Erkenntnis folgen, dass
Gesundheit als Ressource fiir das tdglichen Leben heute mehr denn je von der Qualitét
der alltdglichen Lebensumwelt und der Lebensverhdltnisse der Menschen abhdngig
ist.

Zum Setting-Ansatz ist des Weiteren kritisch anzumerken, dass dieser im wissen-
schaftlichen Sinne nicht auf einem fundierten, theoretischen Konzept basiert, das mit
einem einheitlichen methodischem Instrumentarium operiert, sondern vielmehr eine
(Handlungs-)Leitlinie fiir die gesundheitsfordernde, am Bedarf der jeweiligen Ziel-
gruppe orientierte Gestaltung von ausgewahlten Lebens(um)welten bietet. Dieser
Umstand hat in den zuriickliegenden Jahren zu einem wahren Wildwuchs und Neben-
einander von Projekten und Angeboten gefiihrt, die sich allesamt mit dem Label ,,Set-
ting-Orientierung® schmiicken. Wahrend der Begriff und das Verstdndnis vom Setting
sichin den allermeisten Ansatzen auf eine konkrete Institution bzw. einem raumlichen
Ansatz folgend auf einen definierten Lebensraum beziehen, wird den &kologischen
Rahmenbedingungen von Gesundheit und den &kologischen Lebensbedingungen in
diesen Ansdtzen dennoch nur wenig Aufmerksamkeit zuteil. Sie blenden damit eine
wesentliche Verbindung zwischen Gesundheit und einer intakten dkologischen Um-
welt aus, die ihrerseits auf der Balance von Ressourcenverbrauch und Ressourcen-
regenerierung vor dem Hintergrund nachhaltiger Entwicklung basiert. Eine solche
»Okologische Gesundheitsperspektive® fufit auf dem vielfach unterschétzten Zusam-
menspiel von ,Umwelt und Gesundheit“ als Thema der Gesundheitsférderung und als
Briickenschlag zwischen Umwelthygiene und Gesundheitsforderung. Fehr (1996;
2001) hat auf diesem Gebiet Pionierarbeit geleistet und erstmals den Prototyp eines
(idealtypischen) Policy-Zyklus im Sinne ,,6kologischer Gesundheitsférderung* vorge-
legt, die die Verkniipfung kommunaler Fachpolitiken (z.B. Umwelt- und Naturschutz,
Stadtplanung) in das Zentrum der Betrachtung stellt.

Unter der Pramisse ,0kologischer Gesundheitsférderung wird deutlich, dass Ge-
sundheitsférderung sich nicht allein auf kleinrdumige und lokal begrenzte Interventio-
nen beschranken kann, sondern dass es letztlich auch und nicht zuletzt darum geht,
den Schutz der natiirlichen und der sozialen Umwelt sowie die Erhaltung der vorhan-
denen natlrlichen Ressourcen zum Thema zu machen. Dies umfasst ,,Schonung,
Schutz und Wiederherstellung lebenswichtiger Ressourcen“ (Fehr 2001: 138) sowie
»Rickbau [..] und regenerative Mafsnahmen, einschliefdlich Schonung [...] strafien-
und siedlungsfreier Gebiete“ (ebd.: 142).
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5 Welche Antworten kann die Gesundheitsforderung auf die
Herausforderungen und Zukunftsfragen in der Stadtplanung/
-entwicklung geben?

Seit der Verabschiedung der Ottawa-Charta vor 30 Jahren ist viel Bewegung in die
Diskussion um Gesundheitsférderung und Pravention als wichtige gesamtgesell-
schaftliche Aufgaben in Deutschland gekommen. Seither ist eine untiberschaubare
Zahl an staatlichen und nichtstaatlichen Initiativen und Zusammenschlissen zu ver-
zeichnen, die sich im Rahmen von Konferenzen, Gutachten, Entschliefiungen, Leitlini-
en, Handlungsempfehlungen etc. in unterschiedlicher Gewichtung und Akzentsetzung
mit den vielfdltigen Facetten von Gesundheitsférderung und Pravention befassen. Das
wird besonders deutlich, wenn man die erste Ausgabe des Glossars Gesundheitsfor-
derung, das von der WHO im Jahr 1998 veroffentlicht wurde, mit der heutigen aktua-
lisierten Auflage vergleicht. Nach wie vor erfiillt das Glossar eine wichtige Aufgabe,
indem es die Bedeutung und die Wechselbeziehungen vieler Begriffe, die in Verbin-
dung mit Gesundheitsférderung und Prévention stehen, moglichst konkret und allge-
mein verstdndlich erklart. Unlibersehbar sind jedoch die gewachsene Komplexitdt und
thematische Breite des Handlungsfeldes sowie der Erkenntnisgewinn nach nunmehr
drei Jahrzehnten Beschaftigung mit der Thematik. Beide Ansdtze - Gesundheitsférde-
rung und Pravention - gewinnen angesichts der vielfdltigen Herausforderungen an
Bedeutung, aber auch an Brisanz, verbunden mit der Gefahr, Gesundheitsférderung
und Pravention zu Allheilmitteln hochzustilisieren, die in der Lage sind, fir gesell-
schaftliche Problemlagen mafigeschneiderte Antworten zur Verfligung zu stellen.

War es in erster Linie ein Verdienst stadthygienischer Mafinahmen, die im 19. und 20.
Jahrhundert wesentlich dazu beitragen konnten, Seuchen wie Cholera und Tuberkulo-
se zu Uberwinden, haben die aktuellen gesundheitlichen Problemfelder ihr Erschei-
nungsbild deutlich verdndert. Doch damals wie heute sind die Chancen, Gesundheit zu
erhalten und zu férdern, auf das Engste mit gesellschaftlichen Teilhabechancen ver-
bunden. Soziale Ungleichheitsphdnomene in der Teilhabe an Lebensumwelten, deren
Infrastrukturen so gestaltet und organisiert sind, dass sie Gesundheit und Wohlbefin-
den fordern, indem sie z.B. einen aktiven Lebensstil ermd&glichen und zugleich Rdume
fur Erholung und Riickzug bieten, rufen auch aktuell mehr denn je nach verantwor-
tungsvoller, gesundheitsprotektiver Stadtplanung und Stadtentwicklung.

»Architektur fir mehr Bewegung und Gesundheit“ ist im Kontext gesundheitsforder-
licher Stadtplanung und -entwicklung im angelsdchsischen Raum ein bereits etablier-
ter Ansatz, der vor allem in Verbindung mit den gestiegenen Folgeerscheinungen von
Ubergewicht, Fehlerndhrung, Diabetes mellitus, Bewegungsarmut etc. zu sehen ist.
So wurden beispielsweise ,,Richtlinien fiir ein aktives Stadtdesign® erarbeitet, die u.a.
den Umstieg vom motorisierten Individualverkehr auf das Zufufigehen und das Rad-
fahren erleichtern und attraktive Griinrdaume in Gestalt von Parks, Sport- und Spiel-
plitzen als Motivatoren fiir mehr Bewegung schaffen sollen. Ahnliche Initiativen und
Vorhaben sind auch in Deutschland und insbesondere in Nordrhein-Westfalen seit
einigen Jahren auf dem Vormarsch. Beispielsweise bietet der , Leitfaden Gesunde
Stadt“ konkrete Anhaltspunkte und praxisorientierte Empfehlungen, um gesund-
heitsrelevante Aspekte bei der Planung zu erkennen, zu bewerten und zu ber{icksich-
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tigen (Baumeister/K&ckler/Rudiger et al. 2016). Gesundheit und Gesundheitsfoérde-
rung miissen zentrale Eckpfeiler verantwortungsvoller, zukunftsfahiger Stadtplanung
und Stadtentwicklung sein, um

a einer wachsenden Zahl von Bewohnerinnen und Bewohnern - unabhdngig von der
sozialen Zugehdrigkeit / dem Sozialstatus - dkologisch intakte Lebensumwelten
mit hoher Lebensqualitdt und sozialintegrativem Potenzial zur Verfligung zu stel-
len und

b ihnen durch entsprechende gesundheitsférdernde infrastrukturelle Umgebungs-
bedingungen Entscheidungen fiir gesundheitsbewusstes Verhalten im Alltag zu er-
leichtern.

Zukunftsfahige Gesundheitsforderung kann mittels innovativer, kreativer Strategien
Antworten auf aktuelle gesellschaftliche Problemlagen und gesundheitspolitische
Herausforderungen bereitstellen, wenn sie einer Mehrebenenstrategie folgt, mit kla-
rer Ausrichtung auf Gesundheit und gesundheitsbezogene Bedarfe in unterschied-
lichen Lebenswelten (z.B. Arbeiten, Wohnen, Freizeit) {iber die gesamte Lebensspan-
ne. Der sog. Setting-Ansatz, der mit der Ottawa-Charta Verbreitung gefunden hat und
der Gesundheitsférderung mit sozialrdumlichen Aspekten im Sinne der Ausrichtung
auf Lebensumwelten und Lebensverhaltnisse verbindet, diirfte in dieser Hinsicht noch
lange nicht ausgeschopft sein.
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weltgerechtigkeit), Gesundheitsférdernde Potenziale von Natur und Naturerfahrun-
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3 Konkretisierungen und Herausforderungen
Literatur
Kurzfassung

Leitbilder bieten die Md&glichkeit, gesellschaftliche Interessen zu biindeln und in Pro-
zesse der Stadtentwicklung einzubringen. Gesundheitliche Ziele nahmen in der Stadt-
planung bereits friih, beispielsweise in der Gartenstadtbewegung oder auch in der
Charta von Athen, eine wichtige Rolle ein. Aufbauend auf der Ottawa-Charta zur Ge-
sundheitsférderung der WHO werden in Stadtplanung und Stadtebau zunehmend
menschliche Gesundheit und Wohlbefinden in den Mittelpunkt &ffentlicher Entschei-
dungsprozesse gerlickt. Dieser Artikel geht insbesondere der Frage nach, ob Gesund-
heitsférderung als Leitbild des Stadtebaus und der Stadtentwicklung geeignet oder
bereits etabliert ist. Hierzu wird zundchst auf die Begriffe ,,Leitbild“ und ,,Gesundheits-
forderung“ eingegangen. Im Anschluss werden historische und aktuelle Beriihrungen
beider Bereiche diskutiert sowie praktische Umsetzungsansdtze exemplarisch vorge-
stellt. Als konsekutive Herausforderungen schliefdlich werden gesellschaftliche Legiti-
mation und politische Realisierbarkeit angesprochen.

Schliisselworter
Leitbild - Gesundheitsforderung - Stadtplanung - Stddtebau - Gesunde Stadte

Health promotion and general principles of urban planning

Abstract

General principles offer the opportunity to bundle societal interests and to integrate
them into processes of urban planning and development. Health targets already
played animportant role in urban planning at an early stage, such as in the Garden City
Movement or in the Athens Charter. Based on the WHO Ottawa Charter for Health
Promotion, human health and well-being are increasingly considered as part of public
decision-making processes in urban development and planning. The main objective of
this article is to explore the extent to which health promotion is appropriate or has
already been established as a general principle for urban development and planning.
For this purpose, the terms “general principle” and “health promotion” need first to
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be considered. In the following, historical and current interrelations of both areas are
discussed and examples of practical implementation approaches are presented. Fi-
nally, societal legitimacy and political feasibility are addressed as consecutive chal-
lenges.

Keywords
General principles - health promotion - urban planning - urban design - healthy cities

1 Einleitung

Dieser Artikel geht insbesondere der Frage nach, ob Gesundheitsférderung als Leit-
bild des Stadtebaus und der Stadtentwicklung geeignet oder bereits etabliert ist. Hier-
zu werden in der Einleitung zundchst die Begriffe ,Leitbild“ und ,,Gesundheitsférde-
rung® erldutert. Im Anschluss werden historische und aktuelle Beriihrungen beider
Bereiche diskutiert sowie praktische Umsetzungsansdtze exemplarisch vorgestellt.
Als konsekutive Herausforderungen werden schliefilich gesellschaftliche Legitimation
und politische Realisierbarkeit angesprochen.

Leitbilder des Stadtebaus und der Stadtentwicklung

Gesellschaftliche Interessen kénnen durch Leitbilder gebilindelt und in Prozesse der
raumlichen Entwicklung eingebracht werden. Der Vorteil von Leitbildern liegt in ihrer
Anschaulichkeit und in ihrem Potenzial, Emotionen fiir das Geplante zu entfachen.
Leitbilder dienen der Klarung komplexer stddtebaulicher Fragestellungen, der Kom-
munikation von Konzepten und auch der Bildung politischer Allianzen fiir eine inten-
dierte rdumliche Entwicklung.

In der rdumlichen Planung kommen Leitbilder als informelle Planungsinstrumente mit
dem Ziel zum Einsatz, eine Orientierungsfunktion fiir raumliche Entwicklungen zu
tibernehmen und die Koordination von gesellschaftlichen Wahrnehmungs- und Ent-
scheidungsprozessen zu unterstiitzen (vgl. Becker 2010: 308). Die Stdrke informeller
Planungsinstrumente liegt in ihren flexiblen und auf breite Beteiligung zielenden Ein-
satzmoglichkeiten. Kritisch fir die Durchsetzung von Anliegen ist die fehlende rechtli-
che Verbindlichkeit zu sehen.

Dabeilassen sich Leitbilder nach unterschiedlichen raumlichen Ebenen und fachlichen
Disziplinen differenzieren. Leitbilder der Stadt- oder Regionalentwicklung und -pla-
nung beziehen sich auf zukiinftige Perspektiven fiir die Gesamtentwicklung einer Stadt
oder Region und fiihren in der Regel gesellschaftliche, wirtschaftliche, kulturelle und
Okologische Aspekte im Rahmen einer integrierten Betrachtungsweise zusammen. Sie
verbleiben in vielen Fallen auf einer raumlich abstrakteren Ebene (vgl. Mehlhorn 2015:
16; vgl. Engel 2015: 6).

Leitbilder im Stadtebau beziehen sich hingegen insbesondere auf die baulich-raumli-
che Entwicklung. Sie dienen der Umsetzung von abstrakten Zielen in konkrete rdum-
lich verortete MafRnahmen. Sie sind subjektive oder kollektive Sichtweisen und Vor-
stellungen, die in den Planungs- und Gestaltungsprozess der baulich-rdumlichen
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Umwelt eingebracht werden (vgl. Becker/Jessen/Sander 1999). Dabei handelt es sich
nicht nur um architektonische oder stadtebauliche, sondern auch um gesellschaftli-
che ,,Bilder*, die Werthaltungen, Entwicklungen in Wirtschaft, Gesellschaft und Politik
mit einschliefen (Schafers/Kohler 1989). Stddtebauliche Leitbilder sind stets auch auf
Lebensentwiirfe und Ordnungsvorstellungen bezogen (vgl. Durth/Gutschow 1988)
und weisen insofern auf den stets auch ideologisch gepragten Charakter wissen-
schaftlich-stadtebaulicher Diskurse hin.

Stadtebauliche Leitbilder entwickeln sich nicht unbedingt sukzessiv, sondern beste-
hen oft nebeneinander bzw. liberschneiden sich. Dem stddtebaulichen Leitbild der
Moderne, das, in den 1920er Jahren unter Federfiihrung von Le Corbusier entwickelt,
im Jahr 1943 als ,,Charta von Athen“ als Manifest des avantgardistischen Stadtebaus
der Zukunft und als Konzept einer funktionellen Stadt etabliert wurde und den stadte-
baulichen Diskurs der Nachkriegsjahrzehnte bestimmt hat, werden stadtebauliche
Konzepte der 1950er (gegliederte und aufgelockerte Stadt) und der 1960er Jahre
(autogerechte Stadt, Urbanitdt durch Dichte) zugeordnet (zu Instrumenten der
Stadtplanung s. Beitrag Baumgart/Kistemann und Beitrag Fischer/Kock).

Die Kritik am Leitbild der Moderne intensivierte sich in den 1990er Jahren. Die Publi-
kation des ,,Club of Rome“ (1972) zu den Grenzen des Wachstums, der Brundt-
landt-Bericht ,,Our common future“ (1987) und schliellich die UN-Konferenz fir Um-
welt und Entwicklung (,,Agenda 21%, 1992) waren Meilensteine einer neuen Debatte
um Nachhaltigkeit. Das Leitbild einer ,,nachhaltigen Stadtentwicklung® wurde als Kritik
der Moderne in den 1990er Jahren etabliert. Auch zu diesem Leitbild geh&ren unter-
schiedliche vertiefende Konzepte wie ,,Oko-Stadt®, ,,Soziale Stadt“ oder ,kompakte
und durchmischte Stadt“ (Zhu 2008).

Die Grenzen zwischen Leitbildern der Stadtentwicklung und des Stadtebaus sind teil-
weise flieflend: Wahrend stddtebauliche Leitbilder sich auf die baulich-raumliche Ent-
wicklung einer Stadt beziehen, zielen Leitbilder der Stadtentwicklung umfassender auf
die Gesamtentwicklung der Stadt, die auch gesellschaftliche, wirtschaftliche, kulturel-
le und kologische Entwicklungsdimensionen umfasst.

Gesundheitsférderung

Gesundheitsférderung umfasst Mafinahmen und Aktivitaten, welche die Starkung der
Gesundheitsressourcen und -potenziale der Menschen zum Ziel haben. Menschen sol-
len befahigt werden, ihre Kontrolle liber Determinanten der Gesundheit zu erhdhen
und damit ihre Gesundheit zu starken. Dabei sind nicht nur individuelle Verhaltenswei-
sen des Einzelnen relevant, sondern auch soziale, konomische und Umweltbedingun-
gen (zum Konzept der Gesundheitsférderung s. Beitrag Hornberg/Liebig/Pauli).

Gesundheitsférderung betrachtet Gesundheit nicht als Ziel, sondern als Ressource
des téglichen Lebens, um Individuen zu befahigen, individuelles und gesellschaftliches
Leben positiv zu gestalten (Bengel/Strittmacher/Willmann 1998). Dabei wird die Ge-
staltung der Lebensverhdltnisse im Wohnumfeld und Stadtviertel zunehmend in den
Fokus genommen, um Krankheitsrisiken zu reduzieren und Gesundheitsressourcen zu
fordern (vgl. Schott/Hornberg 2010). Als Instrumente werden neben der bekannten
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Verhaltensprévention zunehmend auch der ressourcenférdernde und verhéltnisori-
entierte Setting-Ansatz genutzt (Gebhard/Kistemann 2016: 7), eine Kernstrategie der
modernen Gesundheitspravention (Sterdt/Walter 2012).

Gesundheitsférderung umfasst mehr als medizinische und soziale Versorgung. Die
Verantwortung fiir Gesundheitsférderung in Stadt und Region beriihrt zahlreiche Po-
litikbereiche und zielt Uber die Entwicklung geslinderer Lebensweisen hinaus auf die
Férderung von umfassendem Wohlbefinden. Gesundheitsférderung impliziert auch
die Forderung gesundheitlicher Chancengleichheit. Dies bedeutet, dass jeder Mensch
eine Chance erhalten soll, sein Gesundheitspotenzial zu realisieren. Als Ziel wird durch
die WHO definiert, dass ,,bestehende soziale Unterschiede des Gesundheitszustands
verringert sowie gleiche Mdglichkeiten und Voraussetzungen geschaffen werden sol-
len, damit alle Menschen befdhigt werden, ihr grofitmogliches Gesundheitspotenzial
zu verwirklichen“ (Altgeld 2010). Diese Definition ist abstrakt und erfordert eine wei-
tere Operationalisierung, auf welche Weise das Leitbild ,,Gesundheitliche Chancen-
gleichheit“ konkretisiert und realisiert werden kann. Beispielhaft sei hier auf das Leit-
bild der Bundesvereinigung Pravention und Gesundheitsférderung (BVPG) verwiesen,
welchem die Prinzipien Autonomie und Empowerment, Partizipation, Lebenswelt-
und Lebensstilbezug, gesundheitliche Chancengleichheit, Evaluation und Nachhaltig-
keit zugrunde liegen (BVPG 2013).

2 Gesundheit in stddtebaulichen Leitbildern

Um das Thema Gesundheit stdrker in der Stadtplanung und im Stadtebau zu veran-
kern, missen abstrakte Themen wie Gesundheitsférderung, Chancengleichheit, nach-
haltige Mobilitdt oder Klimaanpassung Eingang in Leitbilder und daraufhin in Stadt-
strukturen und rdumlich-bauliche MafRnahmen finden (zum Thema Klimaanpassungss.
Rudiger in diesem Band).

Gesundheitliche Ziele nahmen in der Stadtplanung bereits friih, beispielsweise in der
Gartenstadtbewegung oder auch in der Charta von Athen, eine wichtige Rolle ein (vgl.
Rodenstein 2012). In der Rezeption der Charta von Athen werden die sozialen Aspekte
der funktionalen Stadt haufig unterbewertet. Die Motivation zur Funktionstrennung
wurde stets auch aus den ungentigenden Wohnbedingungen der Bevolkerung in der
traditionellen Stadt abgeleitet. Ein Hauptziel bestand darin, die hochverdichteten Ar-
beiterquartiere der Industrialisierungsphase durch gut beleuchtete und durchliftete
Wohngebiete zu ersetzen. Dadurch sollte ein Gegenbild zu den durch Bodenspekulati-
on entstandenen Griinderzeitvierteln mit unzureichender durchschnittlicher Wohn-
fliche und Griinversorgung sowie mangelhaften hygienischen Verhéltnissen entwor-
fen werden. Eine ausreichende Ausstattung mit Wohnraum und Griinfldchen sollte
nicht ldnger den wohlhabenden Bevdlkerungsschichten vorbehalten bleiben (vgl.
Furst/Himmelbach/Potz 1999).

Als Leitmotiv der Charta von Athen fiir den Bereich Gesundheit ist insofern der Ge-
sundheitsschutz anzusehen, das heif3t Maftnahmen, die eine Gesellschaft aufwendet,
um gesundheitlich unbedenkliche Lebensverhdltnisse sicherzustellen (Kistemann/En-
gelhart/Exner 2002). Ganz in diesem Sinne fiihrten auch Vogler und Kiihn (1957) Me-
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dizin und Stddtebau zusammen: Systematisch behandeln sie im Wesentlichen grof3-
stadtische Zivilisationsschdden aus verschiedenen medizinischen Teilgebieten sowie
Noxen, die die menschliche Gesundheit gefahrden kdnnen (zum Beispiel Larm, Luft-
verunreinigungen, Strahlung, Stadtklima, Verkehr) und mdogliche stadtebauliche Ab-
wehrmafinahmen.

Der einflussreiche deutsche Stadtplaner und Architekt Ernst May stellte 1956 fest,
dass sich seit der Jahrhundertwende immer unumstrittener der Mensch als Maf3stab
durchgesetzt habe. ,Was benétigt der Mensch fiir seine gesunde Entwicklung? Er
braucht eine Wohnung, er muss arbeiten, er muss sich erndhren, er braucht die Natur,
(...) gerade die, die ihm moglichst an seine Wohnungstir klopft, sich vom Fenster aus
seinem Blicke er6ffnet. Er braucht aber auch noch mehr als das, er (...) benétigt Gele-
genheit zu sportlicher Betdtigung, zur Erholung und zur Pflege seiner korperlichen
Gesundheit. Die Stadt von morgen wird (...) das kalte anonyme Hausermeer von ges-
tern in die Stadtlandschaft von morgen verwandeln® (May 1956).

Dreifdig Jahre spdter wurde in der Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorganisation
(WHO), Ergebnis der wegweisenden WHO-Konferenz zur Gesundheitsférderung, als
ein vorrangiges Handlungsfeld der Gesundheitsférderung die Schaffung gesunder Le-
benswelten benannt. Es wurde festgehalten, dass Gesundheit als Politikziel wegen der
Komplexitat moderner Gesellschaften untrennbar mit anderen Zielen und Politikfel-
dern verbunden ist und dass die enge Bindung zwischen Mensch und Umwelt die un-
verzichtbare Grundlage fiir einen sozial-6kologischen Weg zur Gesundheit bildet. Die
Ottawa-Charta rief dazu auf, dass die Art und Weise, wie Gesellschaften Arbeit und
Freizeit organisieren, Quelle von Gesundheit und nicht von Krankheit sein sollte. Ge-
sundheitsférderung hat in diesem Sinne die wesentliche Aufgabe, sichere, anregende,
befriedigende und angenehme Arbeits- und Lebensbedingungen herzustellen. Es wird
dabei als essenziell angesehen, gesundheitliche Folgen der sich rasch wandelnden Um-
welt - explizit auch der Urbanisierung - systematisch zu erfassen. Die Teilnehmer der
Ottawa-Konferenz riefen zudem dazu auf, Nachbarschaften und Gemeinwesen als
entscheidende Stimmen hinsichtlich Gesundheit, Lebensbedingungen und Wohlbefin-
den zu akzeptieren (WHO 1986).

Die Ottawa-Charta ist, aus der gesundheitswissenschaftlichen und -politischen Pers-
pektive, der grundlegende und international akzeptierte Meilenstein flr die Integrati-
on von Gesundheitsforderung in die Leitbilder von Stadtebau und Stadtentwicklung.

Im Jahr 1992 wurde auf der Konferenz von Rio de Janeiro die Agenda 21 verabschie-
det. Da viele der angesprochenen Probleme und L&sungen auf Aktivitdten auf der &rt-
lichen Ebene zuriickzufiihren sind, war offensichtlich, dass die Beteiligung und Mitwir-
kung der Kommunen ein entscheidender Faktor bei der Verwirklichung der in der
Agenda enthaltenen Ziele ist. Kommunen errichten, verwalten und unterhalten die
wirtschaftliche, soziale und Skologische Infrastruktur, tiberwachen Planungsprozesse
und entscheiden Uber die kommunale Umweltpolitik.

Das entsprechende Kapitel der Agenda 21 (,,Initiativen der Kommunen zur Unterstdit-
zung der Agenda 21%) ist allerdings sehr kurz, sodass die Notwendigkeit bestand, kon-
kretisierende Leitlinien zu erarbeiten. Die Charta der Europdischen Stddte und Ge-
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meinden auf dem Weg zur Zukunftsbestandigkeit (Aalborg-Charta) brach schliefilich
die Anspriiche der Agenda auf ein neues lokales Leitbild einer nachhaltigen Stadtent-
wicklung herunter. Sie wurde im Jahr 1994 auf der Europdischen Konferenz tiber zu-
kunftsbestdndige Stddte und Gemeinden im ddnischen Aalborg verabschiedet und
seitdem von Uber 2.500 lokalen und regionalen Verwaltungen in 39 Landern unter-
zeichnet. Sie enthdlt eine Selbstverpflichtung auf eine zukunftsbestandige, nachhalti-
ge Politik. Menschliche Gesundheit und Wohlergehen, soziale Grundbedirfnisse und
Gesundheitsfiirsorge sind explizit als zentrale Ziele nachhaltiger Stadtentwicklung auf-
gefiihrt: Nachhaltige Nutzung der Umwelt hat in diesem Sinne auch die Erhaltung ...
der menschlichen Gesundheit zu umfassen sowie die Sicherung von Luft-, Wasser- und
Bodenqualitaten, die ausreichen, um das Leben und das Wohlergehen der Menschen
(...) fur alle Zukunft zu sichern. Auch die Gesundheitsfiirsorge soll in den Schutz der
Umwelt integriert werden (ICLEI 1994).

Zwei Jahre spdter wurde das Handlungsprogramm im Lissabonner Aktionsplan kon-
kretisiert. Danach gilt es, mittels geeigneter Planungsinstrumente die soziale und wirt-
schaftliche Entwicklung mit der &kologischen Entwicklung zu verkniipfen, um die Ge-
sundheit und Lebensqualitdt der Menschen zu verbessern (ICLEI 1996). Mit der
Charta von Aalborg und dem Lissabonner Aktionsplan liegt ein konkretisiertes Kon-
zept fur die Lokale Agenda 21 vor.

Die Leitvorstellungen fiir Raumordnung und Bauleitplanung haben die Férderung
nachhaltiger Raumentwicklung rezipiert. Im deutschen Baugesetzbuch wird hierzu be-
stimmt, dass Bauleitpldne (Fldchennutzungspldne und Bebauungsplane) eine nach-
haltige stadtebauliche Entwicklung gewédhrleisten sollen, die die sozialen, wirtschaftli-
chen und umweltschiitzenden Anforderungen auch in Verantwortung gegentber
kiinftigen Generationen miteinander in Einklang bringt. Sie sollen dazu beitragen, eine
menschenwiirdige Umwelt zu sichern, die natiirlichen Lebensgrundlagen zu schiitzen
und zu entwickeln sowie den Klimaschutz und die Klimaanpassung, insbesondere auch
in der Stadtentwicklung, zu férdern (BauGB & 1 Abs. 5). Insbesondere sind die allge-
meinen Anforderungen an gesunde Wohn- und Arbeitsverhéltnisse zu berlcksichti-
gen (§ 1 Abs. 6). Die menschliche Gesundheit stellt mithin im kommunalen Planungs-
system einen Belang von zentraler Bedeutung dar (Lohr 2012: 48).

Zum Verhdltnis von Nachhaltigkeit und Gesundheitsférderung stellte Kickbusch
(2011) fest, dass beide Ansdtze wichtige Ahnlichkeiten hinsichtlich ihrer normativen
und konzeptuellen Basis aufweisen. Beide verfolgen einen integrativen Governance-
Ansatz, und sowohl ihre Agenden als auch ihre Argumentationsweisen konvergieren
graduell. Gesundheitsforderung - das heifst MafRnahmen, die das Individuum befghi-
gen, seine Gesundheit durch sein Verhalten zu erhalten und zu férdern (Kistemann/
Engelhart/Exner 2002) - kann gewissermafien als die Konkretisierung des Nachhaltig-
keits-Paradigmas im Aktionsfeld menschliche Gesundheit verstanden werden. Sie
stellt in diesem Sinne flr die Stadtplanung nicht ein neues und eigenstandiges stadte-
bauliches Leitbild dar, sondern eher die Konkretisierung des Leitbildes der Nachhaltig-
keit im Politikfeld Gesundheit.
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Aufbauend auf die Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung der WHO (1986)
schlossen sich seit 1989 auch deutsche Kommunen zum Gesunde-Stddte-Netzwerk
der Bundesrepublik Deutschland zusammen (in Bezug auf Miinchen s. Bohme/Spies/
Weber in diesem Band). In einer ,,gesunden Stadt“ werden menschliche Gesundheit
und Wohlbefinden in den Mittelpunkt 6ffentlicher Entscheidungsprozesse geriickt.
Nicht ein besonders hohes Gesundheitsniveau ist dabei entscheidend, sondern das
allgemeine Bewusstsein, dass Gesundheit und Wohlbefinden der stadtischen Bevolke-
rung wichtige Anliegen flr die stadtische Politik und Verwaltung ebenso wie fiir ande-
re Akteure darstellen, sowie das gemeinsame Streben nach Gesundheitsférderung
und Verbesserung der gesundheitlichen Bedingungen.

Inzwischen zahlt das deutsche ,Gesunde Stadte-Netzwerk® iber 70 Mitglieder. Es
dient als Aktions- und Lerninstrument, mit dem die Arbeit vor Ort unterstiitzt werden
soll. Die freiwillig zusammengeschlossenen Stddte, Kreise und Stadtbezirke akzeptie-
ren in Bezug auf eine gesundheitsfordernde Entwicklung bestimmte Selbstverpflich-
tungen (9-Punkte-Programm). Das sind beispielsweise ein Beschluss des Stadtrats,
die Ziele der Ottawa-Charta anzuerkennen, die Bereitstellung personeller Ressourcen
fur die Arbeit im Gesunde Stadte-Netzwerk sowie die Entwicklung einer ressortiiber-
greifenden gesundheitsfordernden Politik (vgl. Gesunde Stddte Netzwerk o.J.). Das
Netzwerk flihrt unter anderem jdhrliche Symposien durch, zuletzt zu den Themen
»Fachplan Gesundheit“ in Rostock 2014 und ,,Macht Planung gesiinder? - Planungsin-
strumente fiir die Gesunde Stadt“ in Hamburg 2015. Zur Umsetzung des Gesun-
de-Stadte-Projektes der Weltgesundheitsorganisation wurde in Rostock schon 1992
die Arbeitsgruppe ,,Kommunale Gesundheitsférderung®, angebunden an das dortige
Gesundheitsamt, gegriindet. Sie verfolgt seitdem das Ziel, das Leitbild ,Gesunde
Stadt“ langfristig zu entwickeln. Auch auf regionaler Ebene werden zunehmend Leit-
bilder mit Gesundheitsbezug entwickelt (vgl. Kreis Segeberg 2011; Ministerium fir
Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-Wiirttemberg 2014).

3 Konkretisierungen und Herausforderungen

Die Entwicklung und Umsetzung eines Leitbildes fiir eine gesundheitsférdernde Stadt
stellt vielfdltige Anforderungen an die Akteure in Politik, Verwaltung, Verbanden und
Zivilgesellschaft. Ein integriertes Handeln verschiedener sektoraler Politikbereiche
und teilweise iber Verwaltungsgrenzen hinweg ist ebenso notwendig (s. Beitrag Boh-
me/Dilger/Quilling) wie die Einbindung der Bevolkerung (zu Partizipation siehe Bei-
trag Kockler/Quilling; zur E-Partizipation s. Beitrag Knoll).

Umsetzung eines Leitbilds Gesundheitsfordernde Stadt

Gesundheitsférderung bedarf nicht nur der Verankerung in einem Leitbild der Stadt-
entwicklung, sondern auch der Operationalisierung durch stadtebauliche Instrumen-
te. So sollten etwa verhdltnisbedingte Gesundheitsaspekte explizit und dauerhaft als
wichtiges Thema der Quartiersentwicklung in dem von Bund und Bundeslandern ge-
tragenen Stadtebauforderungsprogramm ,,Soziale Stadt“ verankert werden (vgl. ARL
2014); das Programm ,,Soziale Stadt“ (,,Stadtteile mit besonderem Entwicklungsbe-
darf*) dient seit 1999 der Férderung benachteiligter stadtischer Wohnquartiere (zur
Stadtebauforderung als Instrument s. Beitrag Bohme/Spies/Weber).
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Mdgliche Handlungsfelder eines Leitbildes fiir eine gesundheitsférdernde Stadt sind
neben baulich-physischen Faktoren wie beispielsweise Griin- und Erholungsfldchen,
Wohnumfeld und Verkehrsinfrastruktur auch soziale Faktoren wie die Integration in
soziale Netzwerke, Mobilitadt, Versorgungsstruktur und Dienstleistungen. Ebenso sind
politisch-administrative Faktoren wie z.B. nahrdumliche gesundheitliche Versorgung,
Praventions- und Gesundheitsférderangebote, politische Mitbestimmung sowie sym-
bolische Faktoren wie das Image der Wohnumgebung von Bedeutung (vgl. Bar 2012).

In der deutschen politischen und administrativen Praxis stehen, trotz vielversprechen-
der Ansatze, Stadtplanung und Gesundheitsférderung in der Regel weiterhin relativ
unverbunden nebeneinander. Die Arbeit an einem Leitbild der Stadtentwicklung, das
Gesundheitsférderung explizit integriert, kann jedoch dabei helfen, disziplindre und
organisatorische Barrieren zu liberwinden. Eine gemeinsame Leitfrage konnte dabei
sein, in welcher Form Gesundheitsférderung am sinnvollsten im kommunalen Handeln
verankert werden kann und wie Stadtrdume stddtebaulich gestaltet werden k&nnen,
um die abstrakten Ziele zu erreichen.

Gesellschaftliche Legitimation eines Leitbildes Gesundheitsforderung
Aufgrund des querschnittsorientierten Charakters des Themas lasst sich das grofit-
mogliche Gesundheitspotenzial nur tiber unterstiitzende soziale Umwelten, Zugangs-
moglichkeiten zu Informationen und Angeboten sowie Entscheidungsfreirdume in
Bezug auf die personliche Gesundheit erreichen.

Wichtige Orte einer sozialraumorientierten Gesundheitsférderung sind Stadtteile
und Quartiere, in denen sich Belastungen wie hohe Arbeitslosigkeit, schlechte Wohn-
bedingungen, hohes Verkehrsaufkommen und limitierte Griin- und Spielflachen sowie
wenig soziale Unterstiitzung blindeln. Ein Leitbild Gesundheitsférderung ist jedoch
auch auf Uibergeordneten rdumlichen Ebenen (Gesamtstadt/Stadtregion) bedeut-
sam, um eine konsistente Gesamtstrategie zu entwickeln.

Zweifellos bediirfen Leitbilder zur Entfaltung politischer Wirkung der Legitimation.
Erst wenn kommunale Leitbilder flir Gesundheitsforderung gesellschaftlich legitimiert
sind, kénnen diese in der Praxis vor allem als verwaltungsinterne Argumentationsbasis
ihre Wirkung entfalten. Insofern ist etwa die zwingend erforderliche Legitimierung
des Beitritts zum Gesunde Stddte-Netzwerk durch einen Ratsbeschluss bedeutsam:
Der Rat beflirwortet die Gesunde-Stddte-Konzeption und erkldrt sich mit den Zielen
und Inhalten der Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung einverstanden.

Eine Herausforderung hinsichtlich der gesellschaftlichen Legitimation gesundheits-
fordernder Leitbilder stellt, im Gegensatz zur Einbindung von Experten und Interes-
senvertretern, die Partizipation der Zivilgesellschaft dar. Erforderlich ist das koordi-
nierte Zusammenwirken unter Beteiligung der Verantwortlichen in Politik, in
Gesundheits-, Sozial- und Wirtschaftsverwaltung, in NGOs sowie in lokalen Institutio-
nen, Unternehmen und Medien. Strategien zur Gesundheitsférderung sollten den ort-
lichen Bedirfnissen und Moglichkeiten angepasst sein und unterschiedliche Gesell-
schafts- und Wirtschaftssysteme sowie kulturelle Gegebenheiten beriicksichtigen.
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Beispielsweise erging in Miinchen vom Stadtrat der Auftrag an die Stadtverwaltung,
eine Leitlinie Gesundheit zu entwickeln (Landeshauptstadt Miinchen o.J.). Die abge-
stimmte und wiederum vom Stadtrat verabschiedete Leitlinie ist nun fiir alle Bereiche
der Stadtverwaltung verbindlich. Zahlreiche Institutionen waren an der Formulierung
der Leitlinie und den langwierigen Aushandlungsprozessen beteiligt (Gesundheitsbei-
rat, Umweltvereine, Blirgervereine, Vertreter Soziale Stadt, Jugendamt, freie Trager),
am wenigsten jedoch die Blirgerinnen und Birger der Stadtgesellschaft.

Politische Umsetzbarkeit im Kontext konkurrierender Leitbild-Interessen
Legitimation ist auch eine wesentliche Voraussetzung fiir die politische Umsetzbarkeit
eines an Gesundheitsférderung orientierten Leitbilds der Stadtentwicklung im Kon-
text konkurrierender Leitbilder. Durch Vorgaben der EU und Anpassungen im Baupla-
nungsrecht haben Elemente einer Gesundheitsforderung faktisch in der stadtplaneri-
schen Praxis an Gewicht gewonnen (vgl. Gdpel 2012; Lohr 2012; zu den Ansatzpunkten
im Bauplanungsrecht s. Beitrag Fischer/Kock). In Bezug auf die Erstellung von stddte-
baulichen Leitbildern und in der Stadtentwicklungsplanung zeigt sich jedoch noch eine
Vernachldssigung des Themas. Andere Themen wie Klimawandel, soziale Integration
oder Nachverdichtung fiir Wohnungsbau werden in der Kommunalpolitik und haufig
auch in der Offentlichkeit und im planerischen Handeln bisher als dringender wahrge-
nommen und tberlagern das Thema Gesundheitsférderung. Dies zeigen beispielswei-
se umfassende Beteiligungsprozesse zur Leitbilderstellung, in denen Gesundheit ent-
weder gar nicht oder keineswegs in ihrer Vielschichtigkeit behandelt wird (vgl. Stadt
Karlsruhe 2015).

Gesundheit sollte daher nicht nur auf allen Ebenen und in allen Politiksektoren auf die
politische Tagesordnung gesetzt werden. Politikern sind dariiber hinaus auch gesund-
heitliche Konsequenzen ihrer Entscheidungen und ihre Verantwortung fiir stadtische
Gesundheit und Gesundheitsforderung zu verdeutlichen.

Ebenso wie die Leitbilder des Stadtebaus sind auch diejenigen des Gesundheitsbe-
reichs eingebettet in umfassendere gesellschaftliche Entwicklungsprozesse und damit
sakularen Veranderungen unterworfen. Beide Paradigmen sind dabei aufs Engste
verkniipft: Die Geschichte des Stadtebaus wird auch die zeitgeméfie Leitidee eines die
Gesundheit seiner Bewohnerinnen und Bewohner schiitzenden und férdernden
Lebensraums widerspiegeln (vgl. Gopel 2012). Fiir die postindustrielle Dienstleis-
tungsstadt des beginnenden 21. Jahrhunderts kristallisieren sich Nachhaltigkeit und
Gesundheitsférderung als Leitbild-Tandem heraus; die raumliche und zeitliche Uber-
tragbarkeit wird sich allerdings erweisen miissen. ,Gesetzte“ Elemente eines stddte-
baulichen Leitbildes gibt es nicht.

Autoren

Prof. Dr. Thomas Kistemann (*1967) studierte Medizin, Geographie und Klassische
Philologie in Bonn und G&ttingen; nach mehrjdhriger klinisch-drztlicher Tétigkeit seit
1994 am Institut flr Hygiene und Public Health der Universitédt Bonn tétig; Facharzt fiir
Hygiene und Umweltmedizin, Leitung des GeoHealth Centre sowie des WHO-Kollabo-
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rationszentrums fiir Wassermanagement und Risikokommunikation; Professur fiir Hy-
giene, Umweltmedizin und Medizinische Geographie, stellvertretender Institutsdirek-
tor und leitender Oberarzt (Umwelthygiene/Public Health).

Dr. Anne Ritzinger (*1977), Studium der sozialwissenschaftlichen Geographie an TU
und LMU Miinchen. Nach beruflichen Stationen als wissenschaftliche Mitarbeiterin an
der Technischen Universitdt Miinchen (2006-2012) und als Leiterin des Referats ,,Be-
vélkerung, Sozialstruktur, Siedlungsstruktur®in der Geschéftsstelle der Akademie fiir
Raumforschung und Landesplanung in Hannover (2012-2016) ist sie nun in der Baye-
rischen Verwaltung fiir Ldndliche Entwicklung am Bereich Zentrale Aufgaben tétig. Sie
ist Systemische Beraterin und Coach und hat zum Thema ,,Fldchensparen zwischen
Theorie und Praxis - eine akteursorientierte Analyse des Dorferneuerungsprozesses*
promoviert.
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HEALTH IN ALL POLICIES: GESUNDHEIT ALS INTEGRALES
THEMA VON STADTPLANUNG UND -ENTWICKLUNG

Gliederung

1 Einleitung
2 Health in All Policies: Ein strategischer Ansatz der Weltgesundheits-
organisation

3 Stadtplanungsbezogene Politiken als Ansatzpunkt fiir Gesundheitsforderung:
internationale Erfahrungen

4 Chancen und Herausforderungen, Health in All Policies als Strategie
zu verfolgen
Literatur

Kurzfassung

»,Health in All Policies“ ist eine Strategie der WHO, die besagt, dass Pravention, Ge-
sundheitsférderung und gesundheitliche Versorgung nicht allein Aufgaben des Ge-
sundheitssektors sind, sondern in allen Themenfeldern 6ffentlichen Handelns verfolgt
werden sollten. In diesem Beitrag werden sowohl die Entwicklung als auch Ziele und
Inhalte der Strategie anhand von internationalen Konferenzergebnissen dargestellt,
die zudem einen Bezug zu vergleichbaren Konferenzen zur Stadtentwicklung erlauben.
Internationale Erfahrungen zur Anwendung der Strategie im Themenfeld der Stadt-
planung und -entwicklung aus Europa, den USA und Australien werden vorgestellt.
Basierend hierauf werden zusammenfassend Chancen und Herausforderungen des
Ansatzes diskutiert.

Schliisselworter
Gesundheitsziele - Gesundheitsforderung - WHO - Ottawa-Charta - Stadtplanung -
Stadtentwicklung - sektorentibergreifende Zusammenarbeit

Health in All Policies: Health as an integral focus of urban planning and
development

Abstract

The WHO’s “Health in All Policies” strategy regards prevention, health promotion and
care as a joint task for all public sectors. This is grounded in a broad understanding of
human health. Focusing on the results of international conferences, this paper pre-
sents the goals and substance of this strategy as well as experience gained with the
strategy in urban planning and development in Europe, the USA and Australia. The
paper closes with concluding remarks on opportunities and challenges for “Health in
All Policies” as a strategy.
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Keywords
Health targets - health promotion - WHO - Ottawa Charta - urban planning - urban
development - intersectoral cooperation

1 Einleitung

Ausgehend von einem erweiterten Gesundheitsbegriff und in Kenntnis der vielfaltigen
Determinanten von Gesundheit (siehe hierzu ausflihrlich Beitrag Hornberg/
Liebig-Gonglach/Pauli) verfolgt die Weltgesundheitsorganisation (WHO) mit dem
Ziel umfassender Pravention, Gesundheitsforderung und gesundheitlicher Versor-
gung die Strategie ,,Health in All Policies (HiAP). In der Politikwissenschaft wird unter
,»Policy“ 6ffentliches Handeln in einem Themenfeld verstanden (von Prittwitz 1994:
13). Somit fordert die WHO, Gesundheit in allen Themenfeldern &ffentlichen Han-
delns zu verfolgen.

Stadtplanung und -entwicklung bilden ein politisches Themenfeld &ffentlichen Han-
delns, das sich zweifelsohne sowohl fiir die Férderung und den Erhalt menschlicher
Gesundheit als auch flr die gesundheitliche Versorgung anbietet. Stadtplanung soll,
so der gesetzliche Auftrag im Baugesetzbuch (siehe Beitrag Baumgart in diesem
Band), gesunde Wohn- und Arbeitsverhaltnisse schaffen. Der Stadtplanung und -ent-
wicklung steht flr die Verfolgung ihrer Ziele ein umfassendes Instrumentarium zur
Verfligung, das fir Prévention, Gesundheitsforderung und gesundheitliche Versor-
gung erschlossen werden kann. In diesem Beitrag werden die ,,Health in All Poli-
cies“-Strategie der WHO und Potenziale stadtplanungsbezogener Politiken aufeinan-
der bezogen. Hierzu wird auf die Entwicklung dieser Strategie mit ihren
programmatischen Grundlagen anhand ausgewdhlter Konferenzen und Dokumente
eingegangen. Da ,,Health in All Policies” ein international verfolgtes Leitbild ist, wer-
den anschliefsend internationale Erfahrungen zur Anwendung der Strategie in Stadt-
planung und -entwicklung beschrieben, um basierend hierauf Chancen und Heraus-
forderungen dieser Strategie darzulegen.

2 Health in All Policies: Ein strategischer Ansatz der
Weltgesundheitsorganisation

,Health in All Policies“ findet sich als Ansatz in vielen internationalen Dokumenten
wieder. Zur Darstellung der Genese und zur Einordnung in fiir die Stadtentwicklung
ebenfalls zentrale internationale Konferenzen und Dokumente gibt Tabelle 1 einen
Uberblick tiber zentrale Konferenzen seit der Stockholmer Umweltkonferenz aus dem
Jahre 1972, der einer Einordnung der im Folgenden beschriebenen Konferenz-Doku-
mente dient. Daher fiihrt die Tabelle chronologisch programmatische Konferenzen
auf, die sich zumeist primar auf Gesundheit beziehen, zum Teil aber auch auf inhaltlich
verwandte Themen wie Nachhaltigkeit oder Siedlungswesen.
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Gesundheits-
férderungin
Ottawa

Politikbereichen ...«
Und: ,,Jede Strategie
zur Gesundheits-
férderung muss den
Schutz der natiirlichen
und der sozialen Um-
welt sowie die Erhal-
tung der vorhandenen
nattirlichen Ressour-
cenmitzu [i]Jhrem
Thema machen“

Jahr | Konferenz Dokument | Exemplarischer Quelle
Inhalt

1972 | United Stockholm »The protection and www.unep.org/
Nations Declaration | improvement of the documents.
Conference human environment | multilingual/
on the Human is a major issue which | default.asp?
Environment, affects the well-being | documentid=
Stockholm of peoples and eco- 97&articleid=

nomic development 1503, Zugriff
throughout the world” | 12.06.2016

1976 | Erste Vancouver | Wohnungsversorgung | http://unhabitat.
UN-Konferenz | Declaration | und Wohnungsnot orgfabout-us/
Uber mensch- | on Human history-mandate-
liche Siedlun- | Settlements role-in-the-un-
gen (Human system/, Zugriff
Settlements) 12.06.2016
in Vancouver,
genannt
»HABITAT-

Konferenz“

1978 | Internationale | Alma-Ata- Anstrengungen nicht | www.euro.who.
Konferenz zur | Deklaration | nur der Gesundheits- | int/__data/assets/
Primédren politik, sondernauch | pdf_file/0017/
Gesundheits- vieler anderer sozialer | 132218/€93944G.
versorgung in und 6konomischer Be- | pdf?ua=1, Zugriff
Alma-Ata reiche erforderlich 09.03.2016

1986 | 1.Internatio- | Ottawa- ,»,Die Verantwortung www.euro.who.
nale Konfe- Charta flr Gesundheitsférde- | int/__data/assets/
renz zur rung liegt ... beiallen | pdf_file/0006/

129534/Ottawa_
Charter_G.pdf,
Zugriff 09.03.2016
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in Frankfurt

schiitzen, die Gesund-
heit zu fordern und zu
gewabhrleisten, dass
die Tatigkeiten in ih-
rem Zustandigkeits-
und Einflussbereich
nicht in anderen Lan-
dern Gesundheits-
schaden verursachen.”
,Jede offentliche oder
private Stelle sollte
ihre Tdtigkeiten so
festlegen und ausfiih-
ren, dass der Mensch
vor Gesundheitsscha-
den durch physikali-
sche, chemische, bio-
logische, mikro-
biologische und gesell-
schaftliche Faktoren
geschiitzt wird.“

Jahr | Konferenz Dokument | Exemplarischer Quelle
Inhalt

1988 | Konferenz Wiener Emp- | ,Gesundheit ... einen | Bericht (Europa-
,Gesundheit | fehlungen hoheren Stellenwert rat, WHO, Stadt
in Stadten - zur Gesund- | auf der politischen Wien 1990)
Neue kommu- | heitin Stdd- | Tagesordnung einneh-
nalpolitische | ten men und bei allen
Ansédtze zu MafRnahmen der
Forderung Stadtplanung und
der offentli- Stadtentwicklung Be-
chen Gesund- riicksichtigung finden“
heit“in Wien

1989 | 1. Europdi- Europdische |, Jede Regierung und www.euro.who.
sche Minister- | ChartaUm- | Behorde hat die int/__data/assets/
konferenz welt und Ge- | Pflicht, innerhalb ihres | pdf_file/0019/
L,Umwelt und | sundheit Zustandigkeitsbe- 136252/ICP_RUD_
Gesundheit® reichs die Umwelt zu | 113_ger.pdf,

Zugriff 09.03.2016
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Jahr | Konferenz Dokument | Exemplarischer Quelle
Inhalt
1992 | UN Confer- Agenda 21 Kapitel 6: Schutzund | www.un.org/
ence on Envi- Férderung der depts/german/
ronment and menschlichen Gesund- | conf/agenda21/
Development heit, mit folgenden agenda_21.pdf
(UNCED), Programmbereichen:
,»Rio-Konfer- Deckung der Bediirf-
enz”, Rio de nisse im Bereich der
Janeiro primdren Gesund-
heitsversorgung, ins-
besondere im landli-
chen Raum;
Bekampfung tiber-
tragbarer Krankhei-
ten; Schutz schwache-
rer
Gesellschaftsgruppen;
Ldsung der Gesund-
heitsprobleme in den
Stadten; Reduzierung
der durch die Umwelt-
verschmutzung und
durch Umweltgefah-
ren bedingten Ge-
sundheitsrisiken
1994 | First Europe- | Aalborg Ziel: die globalen Ziele | www.sustainable
an Confer- Charta der Agenda 21 in ei- cities.eu/events/
ence on Sus- nem kommunalen aalborg-1994/
tainable Cities Biindnis umsetzen
and Towns,
»Aalborg-
Konferenz”
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Jahr | Konferenz Dokument | Exemplarischer Quelle
Inhalt

2002 | Rio+ 10 Bericht des | ,Wir begriifien es, www.un.org/
(Earth Sum- | Weltgipfels | dass der Schwerpunkt | depts/german/
mit, Weltgip- | fir des Gipfeltreffens von | conf/jhnnsbrg/a.
fel) Johannesburg auf der | conf.199-20.pdf

. Unteilbarkeit der Men-
nachhaltige henwiirde liest. und
Entwicklung schenwurde fiegt,

wir sind entschlossen,
durch Entscheidungen
Uber Zielvorgaben,
Zeitpldne und Part-
nerschaften dafir zu
sorgen, dass der Zu-
gang zur Deckung von
Grundbedurfnissen
wie sauberem Wasser,
Abwasserentsorgung,
angemessenem Wohn-
raum, Energie, Ge-
sundheitsversorgung
und Erndhrungssicher-
heit sowie der Schutz
der biologischen Viel-
falt rasch ausgeweitet
wird.“

2004 | Aalborg+10 | 10 Aalborg | encompass 10 shared | www.sustainable
- Inspiring Commit- sustainability pledges | cities.eufevents/
Futures ments aalborg-10-2004/

2007 | EU-Konferenz | ,Declaration | ,We, the Ministerial www.publichealth.
in Rom: on ‘Health in | Delegations of E.U. ieffiles/file/
»Health in All Policies™ | Member States, ... DECLARATION_
All Policies: express their willing- ADOPTED_
Achievements ness to contribute to | SIGNATURES.pdf,
and chal- incorporating health Zugriff 10.06.2016
lenges” concerns in other poli-

cies at all levels ..”

2008 | Europdische Charta von Wichtigkeit, ,,andere WWW.euro.
Ministerkonfe- | Tallinn, ,,Ge- | Politikbereiche zur who.int/__data/
renz der WHO | sundheits- Berlicksichtigung ge- | assets/pdf_
»Gesundheits- | systeme flr | sundheitlicher Aspekte | file/0004/88609/
systeme, Ge- | Gesundheit | in ihrem Handeln zu E91438G.pdf,
sundheit und | und Wohl- veranlassen® Zugriff 10.03.2016
Wohlstand“in | stand*

Tallinn (Est-
land)
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Jahr | Konferenz Dokument | Exemplarischer Quelle
Inhalt

2010 | WHO-Tagung | Adelaide-Er- | (i) Rolle guter Ge- www.who.int/so
zu Gesund- kldarung zu sundheit auch fir cial_determinants/
heit in allen Gesundheit | andere Lebensfunk- german_adelaide_
Bereichen der | inallen Poli- | tionen und damit fiir | statement_for_
Politik (Inter- | tikbereichen | andere Sektoren, (i) | web.pdf, Zugriff
national Mee- Voraussetzungen flr 12-6-16
ting on Health erfolgreichen Ansatz
in All Policies) »Gesundheit in allen
in Adelaide Politikbereichen

Tabelle 1:,,Health in All Policies“als Thema von Fachkonferenzen

Die 1986 von der ersten internationalen Konferenz zur Gesundheitsférderung be-
schlossene, fir die Gesundheitswissenschaften und ihre Praxis einen Meilenstein bil-
dende Ottawa-Charta (WHO 1986) benennt im ersten Abschnitt ,,Gesundheitsforde-
rung: ,,Die Verantwortung flir Gesundheitsférderung liegt [...] nicht nur bei dem
Gesundheitssektor sondern bei allen Politikbereichen [...]“ Im darauf folgenden Ab-
schnitt ,Voraussetzungen fiir die Gesundheit“ heif3t es dann: ,,Grundlegende Bedin-
gungen und konstituierende Momente von Gesundheit sind Frieden, angemessene
Wohnbedingungen, Bildung, Ernahrung, Einkommen, ein stabiles Oko-System, eine
sorgfdltige Verwendung vorhandener Naturressourcen, soziale Gerechtigkeit und
Chancengleichheit. Jede Verbesserung des Gesundheitszustandes ist zwangsldufig
fest an diese Grundvoraussetzungen gebunden“ (WHO 1986: 1f.).

Unter ,Vermitteln und Vernetzen“ (WHO 1986: 2) wird dort ausgefiihrt: ,,Der Ge-
sundheitssektor allein ist nicht in der Lage, die Voraussetzungen und guten Perspekti-
ven fiir die Gesundheit zu garantieren. Gesundheitsférderung verlangt vielmehr ein
koordiniertes Zusammenwirken unter Beteiligung der Verantwortlichen in Regierun-
gen, im Gesundheits-, Sozial- und Wirtschaftssektor, in nichtstaatlichen und selbstor-
ganisierten Verbdnden und Initiativen sowie in lokalen Institutionen, in der Industrie
und den Medien.“ Ferner heif3t es in der Ottawa-Charta, dass ,,Gesundheitsférderung
[weit mehr] beinhaltet [...] als medizinische und soziale Versorgung. Gesundheit muss
auf allen Ebenen und in allen Politiksektoren auf die politische Tagesordnung gesetzt
werden. [...] Politikern miissen dabei die gesundheitlichen Konsequenzen ihrer Ent-
scheidungen und ihre Verantwortung fiir Gesundheitsférderung verdeutlicht werden
(WHO 1986: 3). In der Ottawa-Charta (WHO 1986) fordern die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer dazu auf, sich in allen Politikfeldern fiir Gesundheitsférderung zu engagie-
ren und gleichzeitig Gesundheitsbelastungen zu vermeiden. Hierbei wird explizit Be-
zug auf rdumliche Planung und Umweltschutz genommen: Denn die Forderung lautet,
yallen Bestrebungen entgegenzuwirken, die auf die Herstellung gesundheitsgefahr-
dender Produkte, auf die Erschépfung von Ressourcen, auf ungesunde Umwelt- und
Lebensbedingungen oder eine ungesunde Erndhrung gerichtet sind. Es gilt dabei, Fra-
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gen des 6ffentlichen Gesundheitsschutzes wie Luftverschmutzung, Gefahrdungen am
Arbeitsplatz, Wohn- und Raumplanung in den Mittelpunkt der &ffentlichen Aufmerk-
samkeit zu stellen“ (WHO 1986: 5).

Nicht libersehen werden sollte, dass die Ottawa-Charta auch in anderer Richtung in-
tersektorale Bezlige einfordert. Im Abschnitt ,,Gesundheitsforderliche Lebenswelten
schaffen“ wird ausgefiihrt, dass der Schutz der natirlichen und der sozialen Umwelt
integraler Bestandteil von Strategien der Gesundheitsférderung sein soll (WHO 1986:
3f).

Die Konferenz ,,Gesundheit in Stadten - Neue kommunalpolitische Ansdtze zu Forde-
rung der offentlichen Gesundheit® 1988 verabschiedete die ,Wiener Empfehlungen
zur Gesundheit in Stadten“. Im Bericht wird ebenfalls besonders auf die Rolle der
Stadtplanung verwiesen. So heifdt es: ,,Gesundheit misse [...] bei allen MafRnahmen
der Stadtplanung und Stadtentwicklung Beriicksichtigung finden. Dies gilt insbeson-
dere bei der Losung von Problemen des Wohnungsbaus, bei der Schaffung angemes-
sener Wohnverhdltnisse, bei der Gestaltung des 6ffentlichen Raumes, bei der Stadter-
haltung und Stadterneuerung, sowie in der kommunalen Verkehrs-, Sozial- und
Kulturpolitik, wobei die Anliegen der Kinder und Jugendlichen stdrker beriicksichtigt
werden missen [...]“ (Europarat, WHO, Stadt Wien 1989: 9).

In den von der WHO Anfang der 1990er Jahre kommunizierten Gesundheitszielen
(WHO 1992) lautet Ziel 37 (kurz bezeichnet als ,,Partner fiir die Gesundheit“): ,,Bis
zum Jahr 2000 sollten in allen Mitgliedstaaten viele Organisationen und Gruppen im
offentlichen und privaten Sektor sowie in der freien Wohlfahrtsarbeit aktiv zur Ver-
wirklichung der ‘Gesundheit fiir alle‘ beitragen“ (WHO 1992).

In einer neuen Runde der WHO zur Formulierung von Gesundheitszielen entstand
»Gesundheit 21 - Gesundheit fiir alle im 21. Jahrhundert“ (WHO 1998). Unter den vier
Hauptstrategien lautet die erste: ,,[M]ultisektorale Strategien, um sich mit den Deter-
minanten von Gesundheit auseinanderzusetzen und dabei die physischen, wirtschaft-
lichen, sozialen, kulturellen und geschlechtsspezifischen Perspektiven zu beriicksichti-
gen und sicherzustellen, daf die gesundheitlichen Auswirkungen beurteilt
werden[...]”(WHO 1998: 9). Fiir Ziele mit ausdriicklichem Bezug zu ,,Health in All Poli-
cies“ siehe Textbox 1.

Im Vertrag zur Griindung der Europdischen Gemeinschaft besagt Artikel 152 im ersten
Absatz: ,,Bei der Festlegung und Durchfiihrung aller Gemeinschaftspolitiken und
-mafinahmen wird ein hohes Gesundheitsschutzniveau sichergestellt“ (Europdische
Union 2002). Auch der Europdische Rat (Rat der Europdischen Union, nicht zu ver-
wechseln mit dem Europarat) befasste sich in 2006 mit HiAP (Textbox 2).

Eine EU-Konferenz in Rom im Jahr 2007 mit dem Titel ,,Health in All Policies: Achieve-
ments and challenges” verabschiedete eine entsprechende Deklaration, in der Dele-
gierte aus Ministerien der EU-Mitgliedsstaaten ihre Bereitschaft bekundeten, Gesund-
heitsbelange in anderen Politikbereichen auf allen Ebenen zu verfolgen (Italian
Ministry of Health, EC, WHO/EURO: 2007).
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Beziige zu HiAP in ,,Gesundheit 21 - Gesundheit fiir alle im 21. Jahrhundert“
(WHO 1998)

Ziel 10: Eine gesunde und sichere nattirliche Umwelt

»Schaffung einer nachhaltigen Gesundheit durch eine starker gesundheitsfor-
dernde natirliche, wirtschaftliche, soziale und kulturelle Umwelt fiir die Men-
schen [...] Grundlegende gesundheitliche und wirtschaftliche Fortschritte lassen
sich [...] mit durchdachten Konzepten fiir Bildung, Beschaftigung, Industriestruk-
tur, Besteuerung und Sozialpolitik erzielen” (WHO 1998: 23).

Ziel 14: Multisektorale Verantwortung fiir die Gesundheit

»Rechenschaftspflicht fiir die gesundheitlichen Konsequenzen des Handelns [...]
Ein wirkungsvoller Ansatz zur gesundheitlichen Entwicklung setzt voraus, dass alle
Sektoren der Gesellschaft fiir die gesundheitlichen Auswirkungen ihrer Politik und
Programme Verantwortung tibernehmen und den Nutzen, den sie selbst aus der
Forderung und dem Schutz der Gesundheit ziehen, erkennen. Deshalb sollten alle
sozialen und wirtschaftlichen Konzepte oder Programme und alle Entwicklungs-
projekte, die sich auf die Gesundheit auswirken kdnnten, einer Gesundheitsver-
traglichkeitspriifung unterzogen werden (WHO 1998: 27).

Textbox 1

Beschluss des Europdischen Rates 2006 zu HiAP (Council of the European Union
2006: 4; 6)
,»The Council of the European Union [...]

14. INVITES the Commission

> toset out a plan for work in Health in All Policies with a specific emphasis on
equity in health and consider including such activities in its new Health Strate-
gy; []

> exploit synergies between policy sectors with interrelated objectives for exam-
ple through programme cooperation, in particular concerning health at work;

[.]

16. INVITES the European Parliament

> to apply Parliamentary mechanisms to ensure effective cross-sectoral cooper-
ation for high level of health protection in all policy sectors;

> to take into account and carry out health impact assessments of legislative and
nonlegislative proposals;

> to consider health impacts, with particular emphasis on equity in health, of de-
cisionmaking across all policy sectors.”

Textbox 2
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Eine Studie zum ,,Health in All Policies“-Ansatz (St-Pierre 2009) gliedert entsprechen-
de Werkzeuge folgendermaflen: Strukturen, Prozesse, Finanzinstrumente, Mandate
(Rechtsvorschriften, Abmachungen, Verantwortlichkeiten). Dem Health Impact
Assessment (HIA) wird besondere Beachtung geschenkt. Auf der WHO-Tagung zu
Gesundheit in allen Bereichen der Politik in Adelaide 2010 (WHO 2010) wurde die
Adelaide-Erkldarung zu Gesundheit in allen Politikbereichen verabschiedet. Der Bericht
ist Uberschrieben: ,,Auf dem Weg zu einer gemeinsamen Verantwortung und Steue-
rung fir Gesundheit und Wohlbefinden / Regierungsfiihrung wird durch die Beriick-
sichtigung von Gesundheit effektiver /Eine effektivere Regierungsfiihrung verbessert
die Gesundheit®. Im Bericht wird u.a. die Rolle guter Gesundheit auch fiir andere Le-
bensfunktionen (und damit fiir andere Sektoren) dargelegt (WHO 2010: 2).

Weiter hei’t es dort: ,,Gesundheit in allen Politikbereichen funktioniert am besten,
wenn:

> ein klares Mandat die vernetzte Regierungsfiihrung zwingend vorschreibt;

> systematische Prozesse die Interaktionen zwischen den Sektoren ber{icksichtigen;
> eine Interessensvermittlung stattfindet;

> Rechenschaftspflichten, Transparenz und partizipative Prozesse vorhanden sind;
> eine Zusammenarbeit mit Betroffenen auferhalb der Regierung stattfindet;

> praxisorientierte, sektoreniibergreifende Initiativen Partnerschaften und
Vertrauen aufbauen“ (WHO 2010: 2).

Der Bericht nennt eine Reihe von Beispielen fiir vernetzte Regierungsmafinahmen,
und zwar zu folgenden Sektoren und Themen (WHO 2010: 4): Wirtschaft und Be-
schaftigung; Sicherheit und Justiz; Erziehung und Bildung sowie Kindheit und Jugend;
Landwirtschaft und Erndhrung; Infrastruktur, Planung und Verkehr; Umwelt und
Nachhaltigkeit; Wohnungsbau und Dienstleistungen der Stadte und Gemeinden; Land
und Kultur.

Eine Buchpublikation aus 2012 tragt (Ubersetzt) den Titel: ,Sektoriibergreifende
Steuerung fiir Gesundheit in allen Politikbereichen. Strukturen, Aktionen und Erfah-
rungen“ (McQueen/Wismar/Lin et al. 2012), herausgegeben gemeinsam von IUPHE,
WHO und European Observatory on Health Systems and Policies. Ein Ziel ist ,the
translation of Health in All Policies from a policy principle into a policy practice”
(McQueen/Wismar/Lin et al. 2012: 7). Die Autoren betonen hierbei insbesondere die
Rolle einer intersektoralen Zusammenarbeit und behandeln Themen wie Regierung,
Verwaltung und Finanzierungsstrategien sowie die Zusammenarbeit in Governance-
Strukturen. Ferner sind 24 Fallstudien beschrieben.

In der u.a. von zwei finnischen Ministerien, einem UN Institut und dem European Ob-
servatory on Health Systems and Policies herausgegebenen Buchpublikation ,,Health
in All Policies. Seizing opportunities, implementing policies” wird folgendermafien de-
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finiert (Leppo/Ollila/Pefia et al. 2013: 6): ,,Health in All Policies (HiAP) is an approach
to public policies across sectors that systematically takes into account the health and
health systems implications of decisions, seeks synergies, and avoids harmful health
impacts, in order to improve population health and health equity [...]”. Es werden eine
Reihe von Strukturen und Mechanismen zur Férderung intersektoraler Zusammenar-
beit benannt (Leppo/QOllila/Pefia et al. 2013: 1, Table 1.1) und 30 Fallstudien vorgestellt.

Das ,,Training Manual“zu HiAP (WHO 2015) ist als Grundlage flr 2- bis 3-tagige Kurse
angelegt, die folgende Ziele verfolgen: ,,Build capacity to promote, implement and
evaluate HiAP; Encourage engagement and collaboration across sectors; Facilitate the
exchange of experiences and lessons learned; Promote regional and global collabora-
tion on HIAP[...]”(WHO 2015: viii). Die 12 Unterrichtsmodule behandeln u.a. den Pro-
zess politischer Entscheidungsfindung, die Erstellung von ,,Policy briefs”, Verhand-
lungsfiihrung und HiAP-Implementierung. Fiir jedes Modul sind Lernziele formuliert,
z.B. umfasst Modul 7, ,,The role of non-government stakeholders in HiAP/whole-of-
society approaches”, folgende Ziele: ,,Define a stakeholder and provide examples;
Explain the benefits and challenges of non-government stakeholder engagement; List
principles for effective and accountable stakeholder consultation; Identify formal and
informal mechanisms for non-government stakeholder involvement in HiAP; Recog-
nize strategies used by actors to counteract efforts to improve health ..; Prepare a
stakeholder analysis” (WHO 2015: 95).

3 Stadtplanungsbezogene Politiken als Ansatzpunkt fiir Gesundheits-
forderung: internationale Erfahrungen

Gerade angesichts der sektoralen Unterschiede zwischen Gesundheitsférderung und
Stadtplanung bieten die hier beschriebenen Programme und Dokumente der WHO,
die im Kontext der Strategie ,,Health in All Policies“ stehen, vielfdltige Ankniipfungs-
punkte fir Stadtplanung und -entwicklung. So werden bereits im Glossar der WHO
aus dem Jahr 1984 mit Industrie, Wohnungswesen, &ffentlichen Bauvorhaben und der
Trinkwasserversorgung Handlungsfelder benannt (WHO 1984), die Gegenstand von
integrierenden und sektoralen Planungen sind. Zudem werden in der zwei Jahre spd-
ter verabschiedeten Ottawa-Charta mit dem Schutz der natlrlichen Umwelt, dem Er-
halt der vorhandenen natiirlichen Ressourcen sowie dem Schutz der sozialen Umwelt
Grundziele der rdumlichen Planung, die unter anderem im Baugesetzbuch, aber auch
im Naturschutzgesetz verankert sind, benannt (siehe Beitrag Baumgart in diesem
Band). Zumindest auf der programmatischen Ebene haben die Dokumente, aus denen
die Strategie ,,Health in All Policies* entwickelt wurde, einen klaren Bezug zu zukunfts-
fahiger Entwicklung im Sinne der Agenda 21, die ihrerseits programmatischen Charak-
ter fir Stadtentwicklung und Stadtplanung hat. In der Aalborg-Charta, die von Kom-
munen im Jahr 1994 verabschiedet wurde, um die globalen Ziele der Agenda 21 in
einem kommunalen Biindnis umzusetzen, werden der Schutz der menschlichen Ge-
sundheit und die Gesundheitsfiirsorge erwahnt. In den anldsslich des zehnjahrigen
Jubildums der Charta verabschiedeten 10 Aalborg Commitments ist ein eigenes Kapi-
tel zum Thema ,,Kommunale gesundheitsférdernde Mafsnahmen* enthalten. Zudem
wird neben anderen kommunalen Netzwerken explizit das Gesunde Stadte-Netzwerk
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aufgefordert, sein Wissen bereitzustellen und die Umsetzung der Aalborg Commit-
ments zu unterstiitzen (Textbox 3).

Aalborg-Charta Commitments 2010
7. Von Gesundheit und Wohlbefinden unserer Biirgerinnen und Biirger.

Wir werden daran arbeiten,

1 ein Bewusstsein fiir die breiteren, meist aufierhalb des eigentlichen Gesund-
heitssektors zu findenden Gesundheitsfaktoren zu schaffen und entsprechen-
de Mafinahmen zu ergreifen.

2 Gesundheitsprogramme der Stadte zu férdern, die unseren Stddten ein Instru-
ment an die Hand geben, strategische Partnerschaften zur Forderung der Ge-
sundheit einzugehen und zu pflegen.

3 Benachteiligungen im Gesundheitsbereich und Armut entgegenzuwirken, und
regelmafig tber die Fortschritte, die bei der Verringerung bestehender Diskre-

panzen erreicht werden, zu berichten.

4 Gesundheitsvertdglichkeitsprifungen als Instrument fiir alle Bereiche zu for-
dern, um die Arbeit auf Fragen der Gesundheit und Lebensqualitdt zu lenken.

5 Stadtplaner zu mobilisieren, gesundheitliche Fragestellungen in ihre Planungs-
strategien und Initiativen einzubeziehen.”

(City of Aalborg 2010: 0.S.)

Textbox 3

Die in der Adelaide-Erklarung der WHO aus dem Jahr 2010 aufgefiihrten Anforderun-
gen an Teilhabe und Beteiligung gelten in vergleichbarer Weise auch fiir Verfahren der
Stadtplanung. Es ist neben dieser generellen Ubereinstimmung programmatischer
Ziele bedeutend, Instrumente der Stadtplanung und -entwicklung nach ihrem Charak-
ter zu unterscheiden. Je nachdem, ob es sich um planerisches Handeln im hoheitli-
chen Auftrag handelt oder um kooperative Formen jenseits gesetzlicher Vorgaben,
gestaltet sich der Grad an Beteiligungim Sinne der Beteiligungsleiter sehr unterschied-
lich (s. Beitrag Quilling/K&ckler in diesem Band).

Die WHO brachte mit ihrer ,Healthy Urban Planning Initiaitve* von 1993-1997 die
Relevanz von rdumlicher Planung als einem Handlungsfeld fiir ,,Health in All Policies*
zum Ausdruck. Textbox 4 zeigt die Themen, die in diesem Programm als einschlagig
eingeordnet werden, und verdeutlicht die Vielfalt der Ankntipfungspunkte.
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Barton und Grant (2013) flihrten eine Analyse der Healthy Urban Planning Initiative
der WHO durch und unterscheiden drei verschiedene Grade der Integration von Ge-
sundheit in die Planung: die Versorgung mit Grundleistungen (wie die Bereitstellung
von Wohnungen, Zugang zu frischem Wasser, Nahrung und sauberer Luft sowie Ab-
wasserklarung), gefolgt vom zweiten Grad, worin die salutogenen Faktoren wie Parks,
Kleingdrten, Fahrradnetzwerke, Sicherheit im 6ffentlichen Raum betrachtet werden.
Den dritten Grad beschreiben Barton und Grant wie folgt: ,,Planning for health and
well-being becomes a fundamental purpose of plans at local, city and regional levels.”
Inwiefern dies kompatibel ist mit dem integrierenden Ansatz von Planung, verschiede-
ne Belange und Anforderungen an den Raum miteinander und gegeneinander abzuwa-
gen, wird von Barton und Grant nicht diskutiert.

WHO ,,Healthy Urban Planning Initiative* (Barton/Grant 2013: 132)

The 12 WHO healthy urban planning objectives:

Promoting healthy lifestyles (especially regular exercise);

Facilitating social cohesion and supportive social networks;

Promoting access to good quality housing;

Promoting access to employment opportunities;

Promoting accessibility to good quality facilities (educational, cultural, leisure,
retail and health care);

Encouraging local food production and outlets for healthy food;

Promoting safety and a sense of security;

Promoting equity and the development of social capital;

Promoting an attractive environment with acceptable noise levels and good air
quality;

Ensuring good water quality and healthy sanitation;

Promoting the conservation and quality of land and mineral resources; and
Reducing emissions that threaten climate stability.

V V V V

V V V V

Vv

Textbox 4

Europaweit wurden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den Healthy Cities Teams von
aktiven Stadten im WHO Healthy Cities Program zu den aus ihrer Sicht bedeutendsten
Themen gesundheitsférdernder Planung befragt. Es konnten Antworten von 51 Stad-
ten ausgewertet werden. Als wichtigstes Thema wurde Stadtplanung insgesamt sowie
Stadtgestalt (,,overall planning and urban form®) benannt, nur 2% der Befragten
nannten Koordination und Politik als wichtigstes Thema einer gesundheitsférdernden
Stadtentwicklung. (Barton/Grant 2013: Abbildung 3).

Die Integration von Gesundheit in das Themenfeld der Wohnungsbauférderung, die
als ein Teilthema von Stadtentwicklung verstanden werden kann, wird beispielsweise
von Bostic/Thornton/Rudd et al. (2012) flir Programme des US-amerikanischen ,,De-
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partment of Housing and Urban Development*“ beschrieben. So wurden in den 1990er
Jahren gezielt Programme entwickelt, um die Innenraumbelastung, bspw. mit Blei, zu
verringern. Andere Programme wie das der Housing Choice Voucher verfolgen das
Ziel, einer Segregation entgegenzuwirken und den Wegzug aus isolierten benachteilig-
ten Nachbarschaften in andere Stadtteile zu ermdglichen. Auch wenn dieses Pro-
gramm nicht die erwiinschte 6konomische Besserstellung der Nutzerinnen und Nut-
zer des Programms erwirkt hat, so konnten doch gesundheitliche Effekt beobachtet
werden: ,,However, it did result in positive health outcomes, including reductions in
psychological distress, depression, and obesity among adults, and mental health im-
provements among girls* (Bostic/Thornton/Rudd et al. 2012: 2131).

Auch wenn es diese gesundheitsbezogenen Aspekte im Politikbereich der Wohn-
raumversorgung gab, so fand nach Einschdtzung von Bostic/Thornton/Rudd et al.
(2012) eine Umsetzung der ,,Strategie Health in All Policies“ in den USA erst im Jahr
2010 mit verschiedenen Programmen und Gesetzen sowie der Einrichtung eines sek-
toreniibergreifenden , National Prevention Councils“ statt. Dieser verabschiedete
die National Prevention Strategy in 2011. Dort werden systematisch Partner benannt,
die bei der Umsetzung von Zielen der Pravention und Gesundheitsforderung einge-
bunden werden sollen. Beispielsweise wird die gesamtraumliche Planung explizit als
»policy maker“ aufgeflihrt: ,,For example, a metropolitan planning organization can
institutionalize the use of health criteria when making planning decisions on land use
and design to provide opportunities for safe physical activity* (National Prevention
Council 2011: 9).

Eine der benannten strategischen Ausrichtungen der US-amerikanischen nationalen
Praventionsstrategie ist mit ,,Healthy and Safe Community Environments“ umschrie-
ben. Hier wird mit einem starken Bezug auf Stadtentwicklung das Thema umweltbezo-
gener Ungerechtigkeit benannt (Beitrag Kockler/Bohme in diesem Band).

Zudem flhrte die Obama-Regierung beispielsweise ein sogenanntes ,place based
budgeting“ ein, das von den Behdrden generell verlangt, radumliche Zusammenhdnge
bei der Vergabe von Mitteln zur Wohnraumférderung zu betrachten. Uber den raum-
lichen Ansatz sollten isolierte Politikbereiche integriert werden, um neben anderen
Zielen auch gesundheitlichen Beeintrdchtigungen entgegenzuwirken: , The goal was to
promote new funding across agencies to help communities address such intercon-
nected problems as distressed housing, underperforming schools, neighborhood vio-
lence, inadequate public transportation, and poor health* (Bostic/Thornton/Rudd et
al. 2012: 2137).

Eine Inhaltsanalyse zu gesamtraumlichen und fachplanerischen gesetzlichen Grund-
lagen flr eine gesundheitsfordernde Stadtentwicklung am Beispiel von Melbourne
fiihrten Lowe/Boulange/Giles-Corti 2013 durch. Es wurden die folgenden Dokumente
ausgewertet: Planning and Environment Act 1987, Transport Integration Act 2010,
Public Health and Wellbeing Act 2008. Den starksten Bezug zu Gesundheit zeigte die
Inhaltsanalyse in dem Verkehrsplanungsdokument, wohingegen die integrierende
»planning and environment act“ Gesundheit und Lebensqualitdt nicht als gesetzli-
chen Auftrag formuliert hat. Dies bewerten die Autoren in der Diskussion als ein
deutliches Manko: ,,In addition, there is no direct consideration of health and well-
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being in the Planning and Environment Act 1987, which is an omission considering the
growing understanding of the links between planning and health outcomes” (Lowe/
Boulange/Giles-Corti et al. 2013: 8). Keines der untersuchten Gesetze benennt expli-
zit ,community liveability“ als eine soziale Determinante von Gesundheit. Beteiligung
spielt bei der Umsetzung aller analysierten Gesetze eine zentrale Rolle.

In den Analysen zu HiAP in stadtplanungsrelevanten Handlungsfeldern werden von
Bostic/Thornton/Rudd et al. (2012: 2134) verschiedene Voraussetzungen hinsichtlich
einer erfolgreichen langfristigen Umsetzung dieser Strategie benannt: eine grundle-
gende Neustrukturierung Ubergeordneter Institutionen, Finanzierungsansatze, die
Investitionen in einem Sektor mit Einsparungen in einem anderen verrechnen sowie
Flhrungsverantwortung als zentrales Element, welche grundlegende Verdnderungen
auf allen Ebenen der Regierung erfordert.

4 Chancen und Herausforderungen, Health in All Policies als Strategie
zu verfolgen

Sowohl die programmatischen Grundlagen der WHO als auch internationale Erfah-
rungen machen deutlich, dass die Strategie ,,Health in All Policies“ unentbehrlich ist,
wenn Gesundheit und Wohlergehen der Bevélkerung gesellschaftlich ernsthaft ver-
folgte Ziele darstellen. Zudem ist die Strategie prinzipiell umsetzbar, da gesundheitli-
che Ziele bis zu einem gewissen Grade schon traditionell in zahlreichen Gesellschafts-
sektoren zum Einsatz kommen, z.B. in den Bereichen Wohnen, Bildung, Arbeit,
Umwelt, Verkehr. Der Ansatz bietet ein bedeutendes Potenzial, gesundheitsférdernde
Einfliisse zu starken und belastende Faktoren einzuddmmen; die gegenwértige Praxis
bleibt bisher hinter den Potenzialen noch zurtick.

Neben einer tber die Jahre immer deutlicher werdenden Programmatik von WHO
und anderen Institutionen liegen inzwischen auch konkrete Empfehlungen, Instru-
mente und Fallstudien zu ,,Health in All Policies“ vor. So gibt es bereits vielfdltige Ar-
beitshilfen, von generellen Empfehlungen wie denen in der Adelaide-Erkldrung (s.0.)
bis hin zu konkreten Arbeitshilfen auch in Deutschland (LZG.NRW 2012; Beitrag
Baumgart/Dilger in diesem Band).

Wenngleich die Strategie ,,Health in All Policies“ Uiberaus attraktiv erscheint, ist es fir
den im Vergleich der Ressorts meist nicht besonders starken Gesundheitssektor sel-
ber nicht ganz risikolos, die Rolle anderer Sektoren fiir die Gesundheit stark hervorzu-
heben. Es gehort Selbstbewusstsein dazu, hier zur Zusammenarbeit aufzurufen und
die gemeinsame Verantwortung zu unterstreichen. Hinzu kommt: Wenn der Gesund-
heitssektor, der Offentliche Gesundheitsdienst oder die fiir Gesundheitsférderung
engagierten Einrichtungen von anderen Sektoren erwarten, sich aktiv und intensiv mit
Gesundheit zu befassen, lassen sich auch reziproke Anforderungen z.B. beziiglich
Nachhaltigkeit erwarten, die nicht allen Beteiligten willkommen sein miissen.

Einige Griinde fur Zurlickhaltung anderer Sektoren gegeniiber dem Thema Gesund-
heit liegen auf der Hand, denn jeder Sektor hat vor allem seinen eigenen Traditionen,
Werten, Zielen und Rahmenbedingungen zu geniigen. Die Vielfalt dieser sektoralen
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»Kulturen® sollte bei der Forderung nach ,Health in All Policies* unbedingt im Blick
behalten werden. Zudem sollte fiir das gegenseitige Verstdndnis der sektoralen Kultu-
ren anerkannt werden, dass Stadtplanung einem ganzen Spektrum unterschiedlicher
Interessen zu dienen hat. Gesundheit ist somit ein Belang von vielen. Die Gewichtung
dieses Belanges im Vergleich zu anderen ist immer auch Teil eines politischen Aus-
handlungsprozesses. Die Chancen, das Thema Gesundheit und Gesundheitsférderung
in Planungsprozessen zu stédrken, erscheinen uns dann besonders hoch, wenn folgen-
de Voraussetzungen zutreffen:

> Auch die Akteurinnen und Akteure aus dem Gesundheitssektor besitzen ein soli-
des Wissen {iber Strukturen und Prozesse der Stadtplanung und sind sich der Not-
wendigkeit von Gliterabwdgungen bewusst.

> Bereits bestehende Verbindungen anderer Sektoren zu gesundheitlichen Belan-
gen werden angemessen gewdirdigt.

> In Aushandlungsprozessen wird vor allem nach solchen L&sungen gesucht, bei de-
nen alle Beteiligten gewinnen.

Autoren

Prof. Dr. Heike K&ckler (*1972), Raumplanerin, seit 2015 Professorin fiir Sozialraum
und Gesundheit am Department of Community Health der Hochschule fiir Gesundheit
in Bochum. Schwerpunkte: umweltbezogene Gerechtigkeit, gesundheitsférdernde
Stadtentwicklung, Migration, Indikatoren zukunftsféhiger Entwicklung, partizipative
Planungsmethoden. Mitglied der Akademie fiir Raumforschung und Landesplanung
und in deren Arbeitskreis ,,Planung fiir gesundheitsférdernde Stadtregionen*sowie im
Ad-hoc-Arbeitskreis ,,Daseinsvorsorge und gleichwertige Lebensbedingungen®

Prof. Dr. med. Rainer Fehr (*1947), MPH, Ph.D. (USA), Arzt und Gesundheitswissen-
schaftler. Friihere Tétigkeiten u.a. in der Gesundheitsbeh6rde Hamburg und als Leiter
des Landeszentrums Gesundheit NRW. Mitglied der Arbeitsgruppe ,,Umwelt und Ge-
sundheit® Fakultat fiir Gesundheitswissenschaften, Universitat Bielefeld, als wissen-
schaftlicher Mitarbeiter fiir das Projekt ,,Stadtentwicklung und Gesundheit - Diszipli-
ndrer und sektoraler Briickenbau®. Schwerpunkte: Humandkologische Gesundheits-
perspektive, insbesondere StadtGesundheit und Integrierte Gesundheitsprogramme;
Governance-unterstiitzende Gesundheitsanalysen.
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Kurzfassung

Umweltgerechtigkeit ist ein Leitbild, das sowohl die gerechtere Verteilung von Um-
weltbelastungen und -ressourcen verfolgt als auch die gerechtere Teilhabe an um-
weltpolitisch relevanten Entscheidungsprozessen. Im Beitrag wird aufbauend auf
theoretischen und empirischen Grundlagen aus Deutschland und dem Ausland her-
ausgearbeitet, was Umweltgerechtigkeit ausmacht und wie dieses Leitbild mit Stadt-
entwicklung verknUpft ist. Hierbei werden auch Erkenntnisse eines mit deutschen
Kommunen durchgefiihrten Planspiels zu Umweltgerechtigkeit dargestellt.

Schliisselworter
Umweltgerechtigkeit - Umweltbelastungen - Umweltressourcen - Kommune - Plan-
spiel

Environmental justice in the urban realm - Thinking social position,
environmental quality and health together

Abstract

Environmental justice is a vision that pursues the just distribution of environmental
burdens and resources and fair treatment in environmental decision making. In this
paper we present the national and international theoretical and empirical background,
discuss the characteristics of environmental justice, and demonstrate how environ-
mental justice is linked to healthy urban development. Experience gained from a plan-
ning game on environmental justice in municipalities in Germany is also presented.

Keywords
Environmental justice - environmental impacts - environmental resources - munici-
pality - planning game
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1 Einleitung

Umweltgerechtigkeit ist ein Leitbild, das in Deutschland seit einigen Jahren zuneh-
mend diskutiert wird (Bolte/Bunge/Hornberg et al. 2012). Es geht im Kern darum,
umweltbezogenen Ungerechtigkeiten zu begegnen. Dieses urspriinglich in den USA
entstandene Leitbild bietet vielfaltige Moglichkeiten, um im stadtischen Raum die so-
ziale Lage der Bewohnerinnen und Bewohner mit der Umweltqualitdt in ihrem Wohn-
umfeld und ihrer Gesundheit auf eine innovative Weise zusammenzudenken und um-
weltbezogene Ungerechtigkeiten zu vermeiden bzw. abzubauen. In diesem Beitrag
wird zundchst der Begriff Umweltgerechtigkeit theoretisch mit einem Fokus auf Ge-
sundheit eingeflihrt und anhand ausgewdhliter empirischer Befunde konkretisiert. An-
schlieRend wird dann von ersten praktischen Erfahrungen in einem kommunalen Plan-
spiel berichtet. Beides miindet in ein abschlieflendes Fazit.

2 Umweltgerechtigkeit - ein strategischer Ansatz fiir mehr Gesundheit
in Stadtregionen

Umweltgerechtigkeit setzt sich mit umweltbezogenen Ungleichheiten auseinander,
die aufgrund ihres Ausmafles und der Benachteiligung bestimmter gesellschaftlicher
Gruppen als ungerecht bewertet werden. So ist es Fakt, dass in Hamburg flir Auslan-
derinnen und Auslander die Wahrscheinlichkeit, in der Ndhe mehrerer emittierender
Anlagen zu leben, groRer ist als fiir andere Menschen, die in Hamburg wohnen (Rad-
datz/Mennis 2013). Ebenso wurde festgestellt, dass in Berlin Menschen mit einem
niedrigeren sozio-6konomischen Status hdufiger mehreren Umweltbelastungen aus-
gesetzt sind als Menschen mit einem hoheren Status (Klimeczek 2014). Beides kann
als ungerecht bewertet werden, da Staatsangehdrigkeit und sozialer Status im Zusam-
menhang mit gesundheitsbelastenden Faktoren stehen. Neben solchen rdaumlichen
Verteilungszusammenhdngen geht es bei Umweltgerechtigkeit auch um Ungerechtig-
keiten bei der Teilhabe an umweltpolitisch relevanten Entscheidungsprozessen und
bei sozialen Folgen umweltbezogener Politiken. Dies wird als umweltbezogene Verfah-
rensungerechtigkeit bezeichnet (Kdckler 2014a).

Eine allgemein verbindliche Definition des Begriffs ,,Umweltgerechtigkeit“ gibt es in
Deutschland jedoch nicht. ,,Der Begriff reicht von einem Verstandnis von Umwelt als
Risiko tiber die Nutzungschancen von Umwelt als Ressource bis hin zur gerechten be-
ziehungsweise ungerechten Verteilung der Vor- und Nachteile, die aus der Umweltnut-
zung hervorgehen® (Bolte/Bunge/Hornberg et al. 2012: 23).

Zu unterscheiden vom Begriff ,,Umweltgerechtigkeit“ ist der Begriff ,umweltgerecht
dervor allemim Bereich des Umweltschutzes Verwendung findet und sich auf mensch-
liche Handlungs- und Produktionsweisen und deren Wirkungen auf die Umweltmedi-
en (Boden, Wasser, Luft/Klima) bezieht. Um hier mehr begriffliche Klarheit zu schaf-
fen, wird alternativ zu ,,Umweltgerechtigkeit® teils auch der Begriff ,,umweltbezogene
Gerechtigkeit“ verwendet (Kdckler 2014a).

Fur die Planung gesundheitsférdernder Stadtregionen ist die im Begriff Umweltge-
rechtigkeit implizit angelegte Zusammenfiihrung der Themen Soziale Lage, Umwelt
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und Gesundheit (Bolte/Bunge/Hornberg etal. 2012: 22 f.) von besonderer Relevanz.
Umwelt kann in diesem Zusammenhang neben der physischen Umwelt (natiirliche
Umwelt mit den Naturressourcen Boden, Wasser, Luft/Klima, Pflanzen, Tiere und den
Okologischen Systemen sowie gebaute Umwelt, zu der vor allem Gebdude, Pldtze, Ver-
kehrswege, aber auch gestaltete Griin- und Freiflichen zdhlen) auch die soziale Um-
welt (Individuen, Gruppen, Organisationen und Kulturen sowie soziale Beziehungsge-
flechte und Interaktionen) einschliefen.

Bei Umweltgerechtigkeit geht es nicht allein um einen analytische Betrachtung von
sozialer Lage, Umwelt und Gesundheit, sondern um eine Bewertung von Zusammen-
hdngen aus einer Gerechtigkeitsperspektive. Daher ist Umweltgerechtigkeit als ein
,normatives Leitbild“ (Bolte/Bunge/Hornberg et al. 2012: 23) zu verstehen, das auf
die Vermeidung und den Abbau der sozialrdumlichen Konzentration gesundheitsrele-
vanter Umweltbelastungen sowie die Gewdhrleistung eines sozialrdumlich gerechten
Zugangs zu Umweltressourcen orientiert ist. Umweltgerechtigkeit verfolgt auf diese
Weise das Ziel, sozialraumbezogen gesundheitliche Beeintrdchtigungen zu vermeiden
und zu beseitigen sowie bestmdgliche umweltbezogene Gesundheitschancen herzu-
stellen (Bohme/Preufy/Bunzel et al. 2015: 46). Umweltgerechtigkeit fokussiert in der
Regelauf den stadtischen Raum bzw. Stadtregionen und nimmt Bezug auf das ,,Schutz-
gut“Mensch (Hornberg/Bunge/Pauli 2011: 27, K&ckler 2014b) sowie auf die Verwirkli-
chung desim Grundgesetzin Artikel 72 Abs. 2 verankerten Grundsatzes der ,,Herstel-
lung gleichwertiger Lebensverhiltnisse (Bohme/Preufy/Bunzel etal. 2015: 47).

Theoretisch kdnnen insbesondere vier Teilkonzepte von Umweltgerechtigkeit unter-
schieden werden (Maschewsky 2001; Kloepfer 2006; Bolte/Bunge/Hornberg et al.
2012; Kockler 2016: 109 ff): Verteilungsgerechtigkeit, Verfahrensgerechtigkeit, Er-
gebnisgerechtigkeit und Chancengerechtigkeit. Diese werden im Folgenden erldautert
und in Abbildung 1 im Verhdltnis zueinander dargestellt.

Verteilungsgerechtigkeit

In Studien zu umweltbezogener Verteilungsgerechtigkeit werden soziale Ungleichhei-
ten in der rdumlichen Verteilung von Umweltbelastungen und Umweltgiitern analy-
siert. Die eingangs zitierten Untersuchungen zu Hamburg und Berlin sind hierfir Bei-
spiele aus Deutschland. Viele Studien zeigen umweltbezogene Ungerechtigkeiten auf.
So gibt es eine Vielzahl aktueller Untersuchungen aus dem Ausland, die diesen Zusam-
menhang fir Luftbelastung in Frankreich (Padilla/Kihal-Talantikite/Vieira et al. 2014),
Grofibritannien und den Niederlanden (Fecht/Fischer/Fortunato et al. 2015), den USA
(Clark 2014) und Chile (Rose-Pérez 2015) nachgewiesen haben. Andere Studien zei-
gen, dass der Zugang zu Griinflachen sozial und sozialrdumlich ungleich verteilt ist
(Kihal-Talantikite/Padilla/Lalloué et al. 2013; Heiler 2016). Einige Untersuchungen ar-
beiten heraus, dass bestimmte gesellschaftliche Gruppen nicht nur einer Belastung
ausgesetzt sind oder weniger Zugang zu einer Umweltressource haben - betrachtet
werden verschiedene Umweltfaktoren gemeinsam. So wurde in Frankreich fir Lille
herausgearbeitet, dass benachteiligte Stadtteile einen gréfieren Fldchenanteil haben,
der mehrere Belastungen aufweist als andere Stadtteile (Lalloué/Monnez/Padilla et al.
2015). Vergleichbare Ergebnisse gibt es beispielsweise auch fiir Dortmund (Flacke/
Schiile/Kockler et al. 2016), die Niederlande (Kruize 2007) und Californien (Alexeeff/
Faust/August et al. 2012).
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In US-amerikanischen Studien werden im Sinne eines erweiterten Umweltverstdnd-
nisses und einer systematischen Analyse von sozialer Benachteiligung nicht nur Fak-
toren wie Luftbelastung, Larm und Griinflachenversorgung, die dem klassischen Um-
weltschutz zuzurechnen sind, analysiert. Es werden auch weitere Faktoren wie die
Versorgung mit Nahrungsmitteln oder der Zugang zu 6ffentlichem Nahverkehr mit in
die Debatte zu umweltbezogener Verteilungsgerechtigkeit einbezogen (Lucas 2012;
Alkon/Agyeman 2011; Gottlieb 2009).

Studien zu umweltbezogener Verteilungsgerechtigkeit nehmen in der Regel einen sta-
tistisch ermittelten signifikanten und starken Unterschied zwischen den Gruppen ei-
ner Stadt als Argument fiir die Einschatzung, dass eine Verteilung ungerecht ist. Sie
verstehen dabei eine unverhaltnismaRige Ungleichheit als Ungerechtigkeit. Die Bewer-
tung, was wiederum unverhdltnismafig ist, bedarf entweder gerechtigkeitsphiloso-
phischer Uberlegungen oder der normativen Entscheidung von Personen, die auf-
grund solcher Analysen Entscheidungen treffen. Dies konnte der Stadtrat oder
Landkreistag sein.

Verfahrensgerechtigkeit

Verfahrensgerechtigkeit ist ein Konzept, mit dem bewertet wird, ob ein Prozess der
Entscheidungsfindung, bspw. der rdumlichen Planung, gerecht ist. Hierbei kénnen
drei verschiedene Perspektiven eingenommen werden: 1) ein als gerecht empfunde-
ner Ablauf eines Verfahren, 2) eine gerechte Teilhabe an Entscheidungsprozessen, 3)
mehr Verteilungsgerechtigkeit durch Verfahren.

Alle drei Perspektiven der Verfahrensgerechtigkeit haben einen Gesundheitsbezug, da
die empfundene Teilhabe an Entscheidungsprozessen sich positiv auf die Gesundheit
im Sinne der Salutogenese liber eine Starkung des Kohdrenzsinns auswirkt (Antonovsky
1997) (vgl. Beitrag von Hornberg/Pauli/Liebig-Gonglach et al. in diesem Band). Ferner
wird umweltbezogene Verteilungsungerechtigkeit als eine Determinante sozialer Un-
gleichheit bei Gesundheit gesehen (Kdckler 2016).

Unter einem Verfahren wird in allen drei Perspektiven eine geordnete Abfolge von
Schritten verstanden. Die Rolle unterschiedlicher Akteure als Interessenvertretung
oder Privatperson ist je nach planerischem Instrument gesetzlich geregelt (bspw. Um-
weltvertraglichkeitspriifung/Strategische Umweltpriifung, Bauleitplanung, Planfest-
stellungsverfahren) oder findet auf informellem - also nicht gesetzlich verankertem-
Wege nach verschiedenen Methoden (Runder Tisch, Zukunftswerkstatt, Planungs-
zelle ...) statt (vgl. Beitrag Baumgart in diesem Band).

Zu 1) ein als gerecht empfundener Ablauf eines Verfahrens: Es gibt verschiedene
Untersuchungen, haufig mit einem psychologischen Zugang, die untersuchen, inwie-
weit ein Verfahren subjektiv als gerecht empfunden wurde (Ittner/Montada 2009).
Hierzu wurden beispielsweise von Leventhal (1976) sechs Regeln aufgestellt, deren
Berticksichtigung zu mehr Verfahrensgerechtigkeit fiihren kann. Sie umfassen die
Konsistenz-, Unvoreingenommenheits-, Genauigkeits-, Korrigierbarkeits- und Repra-
sentativitatsregel sowie die moralische Vertretbarkeit. Kloepfer (2006: 50) hat diese
Regeln auch auf Raumplanung bezogen.
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Zu 2) eine gerechte Teilhabe an Entscheidungsprozessen: Die erste Perspektive
betrachtet zumeist diejenigen, die sich an Planungsprozessen beteiligen. Im Sinne ei-
ner gerechten Teilhabe - verstanden als wirksame Einflussnahme auf die Entschei-
dung - sollten aber auch diejenigen betrachtet werden, die potenziell von einer Pla-
nung betroffen sind, sich aber nicht in die bestehenden Entscheidungsprozesse ein-
bringen. Die unzureichende Teilhabe von sozial Benachteiligten an Entscheidungs-
prozessen wird in der Debatte um Umweltgerechtigkeit als eine Ursache fiir umwelt-
bezogene Ungerechtigkeit gesehen (Kdckler 2011; Schlosberg 2007: 75). Teilhabe
wird auch als ein wichtiges Element von Gesundheitsférderung angesehen, daher wird
die mangelnde Beteiligung vulnerabler Gruppen an Entscheidungsprozessen ebenfalls
als problematisch eingeordnet.

Zu 3) mehr Verteilungsgerechtigkeit durch Verfahren: Raumplanerische Entschei-
dungen kdnnen zu einer Benachteiligung einzelner gesellschaftlicher Gruppen fiihren
oder entsprechende soziale Ungleichheiten manifestieren, die ihrerseits zu sozialer
Ungleichheit bei Umweltqualitdt und Gesundheit flihren. So k&nnen tiber planerische
Entscheidungen bestehende umweltbezogene Belastungsschwerpunkte weiter belas-
tet werden oder die M&glichkeit einer Kompensation von Belastungen, bspw. liber die
Ausweisung von Griinflaichen oder Ruhezonen, kann nicht genutzt werden. Umge-
kehrt konnen einzelne Verfahren, aber auch verschiedene Verfahren in ihrer Summe
einen Beitrag zu umweltbezogener Gerechtigkeit liefern. Kloepfer (2006) hat diesbe-
ziiglich den Begriff der Ergebnisgerechtigkeit eingefiihrt. Im Public Health Bereich
wird das Thema hinsichtlich sozialer Ungleichheit durch Public Health Intervention
ebenfalls diskutiert.

Im Zusammenspiel der drei Perspektiven ist zu bedenken: Auch ein von den Beteiligten
mit Blick auf Teilhabe als subjektiv gerecht empfundenes Verfahren (1. Perspektive)
kann im Ergebnis ungerecht sein (3. Perspektive) (Kloepfer 2006: 48).

Ergebnisgerechtigkeit

Kloepfer (2006: 302 ff.) diskutiert das Thema Kompensation von umweltbezogener
Verteilungsungerechtigkeit vor dem Hintergrund bestehender rechtlicher M&glichkei-
ten. Diese Sichtweise bertlicksichtigt mdgliche Kompensationsleistungen, bspw. mo-
netdrer Art, flr die Exposition gegeniiber einer umweltbezogenen Ungerechtigkeit.
Kloepfer sieht generell in Kompensationsleistungen eine Mdglichkeit, eine ungerechte
Ungleichverteilung von Umweltgiite im Ergebnis gerechter werden zu lassen. In die-
sem Zusammenhang verwendet Kloepfer auch den Begriff der Ergebnisgerechtigkeit
und greift damit das Verstdndnis von Gleichwertigkeit in der raumlichen Planung auf.

Davy (1997: 28) schldgt in diesem Zusammenhang fiir die Ansiedlung von Abfallanla-
gen ein sogenanntes Benefit-Sharing als eine Méglichkeit vor, um Belastung auszuglei-
chen und Betroffene an dem Nutzen, der aus der Raumnutzung entsteht, teilhaben zu
lassen. Er benennt drei Moglichkeiten des Benefit-Sharing: finanzielle Kompensation,
Versicherung gegen unvorhersehbare Risiken und Férderprogramme fiir betroffene
Gemeinden.
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Angesichts existierender Problemsituationen wie bestehender Wohnbebauung an
verkehrsbelasteten Einfallstraen bietet das Konzept der umweltbezogenen Ergebnis-
gerechtigkeit Handlungsspielrdume. So kdnnten beispielsweise Ruhezonen, die in der
Larmaktionsplanung vorgesehen sind, in fufdlaufiger Entfernung stark befahrener
Strafien eingerichtet werden, sodass eine wohnortnahe Erholung im Wohnumfeld fir
Betroffene moglich ist. Umweltbezogene Ergebnisgerechtigkeit bietet die Moglichkei-
ten, mehr umweltbezogene Verteilungsgerechtigkeit und somit auch mehr gesund-
heitliche Chancengleichheit zu verfolgen.

Chancengerechtigkeit

Chancengerechtigkeit versteht Mielck (2005: 11) im Kontext sozialer Lage bei Ge-
sundheit als die Chance, die jeder Mensch erhalt ,,(...) zur vollen Ausschépfung seines
individuellen Potentials fiir ein gesundes und langes Leben, d.h. alle vermeidbaren
Hemmnisse sollen beseitigt werden.“ Somit ist Chancengerechtigkeit auch die Grund-
lage flir Umweltgerechtigkeit, da sie die Grundlage fir Verteilungs-, Verfahrens- und
Ergebnisgerechtigkeit liefert (siehe Abbildung 1).

Ergebnisgerechtigkeit

.

Verteilungsgerechtigkeit

-

Verfahrensgerechtigkeit

Y

Chancengerechtigkeit

Abb. 1: Teilkonzepte umweltbezogener Gerechtigkeit / Quelle: eigene Darstellung, verdndert nach
K&ckler (2011: 97)
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In der Debatte zu Umweltgerechtigkeit wird der Fdhigkeitsansatz (Capabilities Appro-
ach) von vielen als ein Zugang zu Chancengerechtigkeit gesehen. Der Fahigkeitsansatz
wurde von Amartya Sen (2009) in der Okonomie und von Martha Nussbaum (2010)
im Bereich der Philosophie ausgearbeitet. Sen und Nussbaum gehen davon aus, dass
es Fahigkeiten (Capabilities) gibt, die als grundlegende menschliche Anspriiche jedem
Menschen zur Verfligung stehen sollten, um ein selbstbestimmtes Leben zu fihren.
Nussbaum benennt zehn zentrale menschliche Féhigkeiten, zu denen neben der k&r-
perlichen Gesundheit auch die Kontrolle tiber die eigene Umwelt z&hlt. Die politische
Fahigkeit sieht Nussbaum als eine M&glichkeit, Kontrolle tiber die eigene Umwelt aus-
zuliben: ,,Die Fahigkeit, wirksam an den politischen Entscheidungen teilzunehmen, die
das eigene Leben betreffen; ein Recht auf politische Partizipation, auf Schutz der frei-
en Rede und auf politische Vereinigung zu haben® (Nussbaum 2010: 114). Damit ist
diese Fahigkeit eine wichtige Grundlage fir umweltbezogene Verfahrensgerechtig-
keit.

Die vier benannten Teilkonzepte umweltbezogener Gerechtigkeit stehen in einem Zu-
sammenhang, den Abbildung 1 darstellt. Die Grundlage stellt Chancengerechtigkeit
dar, welche sich unmittelbar auf Verteilungsgerechtigkeit auswirkt. So kann einem
Wohnungssuchenden der Zugang zu einer Wohnung mit einer vergleichsweise guten
Umweltglite aufgrund von Diskriminierung ebenso verwehrt bleiben wie Haushalten
mit Wohnungsberechtigungsschein, wenn Sozialwohnungen vorwiegend in stdrker
belasteten Gebieten realisiert werden.

Chancengerechtigkeit wirkt zudem vermittelt Uiber Verfahrensgerechtigkeit. Denn im
Idealfall liefert ein gerechtes Verfahren im Ergebnis auch einen Beitrag zu einer ge-
rechten Verteilung. Chancengerechtigkeit kann durch eine jeweilige Auspragung ver-
schiedener Formen von umweltbezogener Gerechtigkeit beeinflusst werden. Dies
wird in Abbildung 4 durch die gestrichelten Pfeile symbolisiert. Verfahrensgerechtig-
keit wird als eine Determinante von umweltbezogener Verteilungs- und Ergebnisge-
rechtigkeit verstanden.

Entsprechend der Darstellung in Abbildung 4 ist Chancengerechtigkeit die zentrale
Grundlage fir Umweltgerechtigkeit. Damit wird auch deutlich, dass die Verfolgung
des Leitbildes Umweltgerechtigkeit weder allein von raumlicher Planung und ihren po-
litischen Entscheidungen noch nur auf stadtischer Ebene zu realisieren ist. Nichtsdes-
totrotz gibt es viele Moglichkeiten, Umweltgerechtigkeit auf kommunaler Ebene zu
verfolgen. Erste Ansdtze werden im folgenden Kapitel beschrieben.

3 Umweltgerechtigkeit in der kommunalen Praxis — Ergebnisse eines
Planspiels

Auch wenn das Thema Umweltgerechtigkeit in Deutschland zunehmend an Aufmerk-
samkeit gewinnt, fehlen in den Kommunen zumeist noch Ansédtze zur Reduzierung so-
zial ungleich verteilter Umweltbelastungen. Vor diesem Hintergrund zielte das vom
Umweltbundesamt (UBA) geférderte Forschungsvorhaben ,,Umweltgerechtigkeit im
stadtischen Raum“ des Deutschen Instituts fiir Urbanistik auf die Implementierung
des strategischen Ansatzes ,,Umweltgerechtigkeit” in der kommunalen Praxis.
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Ein zentraler methodischer Baustein dieses Vorhabens war die Durchfiihrung eines
Planspiels mit Vertreterinnen und Vertretern aus den Stadten Bottrop, Dusseldorf,
Milheim an der Ruhr und Niirnberg sowie des Berliner Bezirks Friedrichshain-Kreuz-
berg. Ziel war es, Instrumente, Verfahren und Mafinahmen zur Implementierung von
Umweltgerechtigkeit in der Kommunalverwaltung zu erproben, zu validieren sowie
Ubertragbare und praxisanwendbare Handlungsansdtze zu identifizieren. Am Plan-
spiel nahmen diejenigen Akteure in den Stadtverwaltungen teil, die die Belange von
Umweltgerechtigkeit insbesondere in den Zustandigkeitsbereichen Stadtentwicklung,
Umwelt und Gesundheit zukiinftig wesentlich mitbestimmen k&dnnen. Sie waren als
authentische Vertreterinnen und Vertreter ihrer jeweiligen Organisationseinheit in
der Kommunalverwaltung und entsprechend ihrer tatsachlichen Funktion und thema-
tischen Zustandigkeit beteiligt. In drei Planspielworkshops wurden die Ergebnisse zu
den gestellten Aufgaben, die die Kommunen jeweils selbststéndig bearbeiteten, vor-
gestellt und diskutiert. Im Folgenden werden einige Ergebnisse des Planspiels vorge-
stellt (Bohme/Preufy/Bunzel et al. 2015; Bohme/Preuf 2015).

Umweltgerechtigkeit: Mehrwert fiir Kommunen?

Fur eine erfolgreiche Agendasetzung von Umweltgerechtigkeit in den Kommunen
muss zundchst die Frage beantwortet werden, warum es fiir Kommunen sinnvoll sein
kann, sich mit dem Thema Umweltgerechtigkeit auseinanderzusetzen. Dabei sind fol-
gende Aspekte aus kommunaler Perspektive fiir die Argumentation hervorzuheben:

> Das Leitbild Umweltgerechtigkeit kann einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung
der Lebensqualitdt und Schaffung von gesunden Lebensbedingungen in der Stadt
leisten.

> Das Leitbild Umweltgerechtigkeit kann zur Schaffung einer ausgewogenen Stadt-
struktur und eines sozialen und gesellschaftlichen Ausgleichs beitragen (Chancen-
gleichheit bei gesundheitsrelevanten Umweltbedingungen).

> Das Leitbild Umweltgerechtigkeit flihrt die Politikbereiche Umwelt, Gesundheit,
Soziales und Stadtentwicklung zusammen und beférdert daher integrierte L&-
sungs- und Handlungsansatze.

> Die Identifizierung von Gebieten in der Kommune, die mehrfach umweltbelastet
sind und durch einen hohen Bevolkerungsanteil mit geringem Sozialstatus und da-
mit hoher Vulnerabilitdt gekennzeichnet sind, bietet die Grundlage fiir einen be-
darfsgerechten und effizienten Einsatz von Haushalts- und Férdermitteln.

> Nicht zuletzt kann aus der sozialraumorientierten Verbesserung des Standortfak-
tors Umwelt ein Imagegewinn fir das betreffende Quartier und fiir die Kommune
insgesamt erwachsen.

Daten fiir Taten

Fir den Abbau und die Vermeidung der sozialrdumlichen Konzentration gesundheits-
relevanter Umweltbelastungen ist es erforderlich, zundchst eine gesamtstadtische
Bestandsaufnahme der aktuellen Belastungssituation vorzunehmen. Durch eine Ver-
kntpfung raumbezogener Daten zur Umweltqualitdt, zur Gesundheitssituation und
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zur Sozialstruktur kdnnen Gebiete mit Mehrfachbelastungen identifiziert werden. Die
integrierte Erfassung und Darstellung der Themenfelder ist eine wichtige Grundlage
fur politische Entscheidungen und administratives Handeln. Dadurch kdnnen Hinwei-
se fur den Instrumenten- und Férdermitteleinsatz und fiir eine raumliche Prioritd-
tensetzung in besonders hoch belasteten Gebieten gegeben werden. Dariiber hinaus
wird die Moglichkeit eréffnet, die Wirksamkeit von durchgefiihrten Mafinahmen vor
dem Hintergrund des Leitbilds Umweltgerechtigkeit aus einer integrierten Perspekti-
ve zu beurteilen. SchlieRlich kénnen die Analyseergebnisse fiir die Offentlichkeitsar-
beit und die Aktivierung von Zivilgesellschaft und Betroffenen genutzt werden.

Im Forschungsvorhaben wurde unter anderem auf Basis der Ergebnisse des Modell-
vorhabens ,,Umweltgerechtigkeit im Land Berlin“ (Klimeczek 2014) ein zweistufiger
Monitoringansatz entwickelt. Die erste Stufe umfasst die gesamtstddtische kleinrdu-
mige Betrachtung der Bereiche Umwelt, soziale Lage und Gesundheit und dient der
Identifizierung mehrfach belasteter Gebiete in der Kommune. Fiir die Auswahl der
Indikatoren wurden insbesondere folgende Kriterien zugrunde gelegt: inhaltliche Re-
levanz, Stabilitdt ihrer Bestimmungsgréfien, Verfligbarkeit sowie regelmaflige Neu-
auflage der Daten. Gleichzeitig war es Ziel, das Indikatorenset tberschaubar und
handhabbar zu halten. Im Einzelnen werden folgende Basisindikatoren vorgeschla-
gen:

> Umweltsituation: Belastung durch Straflenverkehrsldrm, Feinstaub und Stickstoff-
dioxid, Versorgung mit 6ffentlichen Griinflachen

> Soziale Lage: Anteil von Langzeitarbeitslosen, Anteil der erwerbstdtigen SGB
lI-Empféanger, Anteil der Kinderarmut und Anteil der Jugendarbeitslosigkeit

> Gesundheitliche Lage: Anteil von Kindern mit Ubergewicht und Adipositas sowie
mit grobmotorischen Stérungen bei Schuleingangsuntersuchungen

Die Visualisierung der Analyseergebnisse kann unter Verwendung eines Geographi-
schen Informationssystems in thematischen Einzelkarten sowie in zusammenfassen-
den Mehrfachbelastungskarten erfolgen (vgl. Beitrag von Kihling/Kawe in diesem
Band). In der zweiten Stufe kénnen mittels Vertiefungsindikatoren (z.B. Qualitdt &f-
fentlicher Griinflachen) und ergdnzender qualitativer Erhebungen (z.B. Bewohnerbe-
fragungen) die als mehrfach belastet identifizierten Teilrdume eingehender betrach-
tet werden. Die erneute Visualisierung der Ergebnisse kann durch textliche Stadtteil-/
Gebietsprofile erganzt werden.

Von den Planspielkommunen wurde der vorgeschlagene Monitoringansatz als prinzi-
piell praktikabel und anschlussfahig eingeschitzt. Alle am Planspiel beteiligten Kom-
munen verfligen Uber kleinrdumige Daten zur sozialen Lage und zur Umweltsituation.
Daten zu den vorgeschlagenen Basisindikatoren zur Erfassung der gesundheitlichen
Lage liegen dagegen selten kleinrdumig vor. Im Planspiel wurde zudem deutlich, dass
zur Klassifizierung der stadtischen Teilrdume mit Blick auf Umweltgerechtigkeit eine
Gewichtung der erhobenen Indikatoren notwendig ist. Dariiber hinaus sind Interven-
tionswerte im Sinne von kommunalpolitisch beschlossenen Umweltstandards uner-
lasslich, die den Handlungsbedarf anzeigen. Mit Blick auf das Vorsorgeprinzip er-
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scheint es hierzu erforderlich, dass die Kommunen dabei strengere Interventions-
werte/Umweltstandards als die gesetzlich vorgeschriebenen Grenzwerte festlegen.
Hierzu sind politische Entscheidungen in der Kommune erforderlich.

Integriertes Handeln fiir Umweltgerechtigkeit

Die Ergebnisse des Planspiels zeigen, dass das neue Themenfeld Umweltgerechtigkeit
querschnittsorientiert realisiert werden muss, indem Belange von Umweltgerechtig-
keit bei allen relevanten Planungen und Vorhaben vor allem im Bereich der integrier-
ten Stadt(teil)entwicklung, aber auch im Umweltbereich (u.a. Konzepte zur Klimaan-
passung, Larmaktionspldne, Freiraumkonzepte) Beriicksichtigungfinden. Erforderlich
ist hierflir eine Abkehr vom zumeist sektoral ausgerichtetem Verwaltungshandeln hin
zu einer integrierten Betrachtung und Umsetzung von Umwelt-, Sozial- und Gesund-
heitsbelangen (vgl. Beitrag von Béhme/Dilger/Quilling in diesem Band).

Ankniipfungspunkte fiir das Thema Umweltgerechtigkeit bieten im Bereich von Stadt-
entwicklung und Stadtplanung insbesondere Umwelt(vertréglichkeits)prifungen,
Stadt(teil)entwicklungskonzepte, die Stddtebauférderprogramme Soziale Stadt und
Stadtumbau sowie die Bauleit-, Landschafts- und Larmaktionsplanung (vgl. Beitrag
von Baumgart in diesem Band). Jedes dieser Instrumente bietet spezifische Potenzia-
le zur Schaffung von mehr Umweltgerechtigkeit in der Stadt. Umgekehrt ist keines der
Instrumente alleine in der Lage, mehr Umweltgerechtigkeit zu schaffen. Vielmehr ist
hierfiir das gesamte ausdifferenzierte System formeller und informeller Planungsinst-
rumente je nach Ausgangslage variabel und aufeinander abgestimmt einzusetzen.

Dazu gehort auch, bei Umweltplanungen - anders als in der bisherigen Praxis - sozial-
rdumliche Aspekte zu bertiicksichtigen und bei Umwelt(vertraglichkeits)prifungen
stdrker auf eine qualifizierte Betrachtung der Wirkungen auf das Schutzgut ,,Mensch-
liche Gesundheit“ zu achten (Knetschke/Claften 2014). Ein rdumlich ausgerichteter
Fachplan Gesundheit als neues Planungsinstrument kann die systematische und pro-
aktive Wahrung von Gesundheitsbelangen - auch unter dem Aspekt von Umweltge-
rechtigkeit - in rdumlichen Gesamt- und Fachplanungen unterstiitzen (vgl. Beitrag von
Baumgart/Dilger in diesem Band). Damit verbunden sein muss eine stérkere sozial-
raumliche Ausrichtung im Handeln der kommunalen Gesundheitsamter.

Partizipation der Betroffenen
Wie bereits ausgefiihrt ist ein wesentliches Kriterium von Umweltgerechtigkeit, M&g-
lichkeiten zu schaffen, Interessen aller potenziell von einer Planung oder einer Maf3-
nahme Betroffenen friihzeitig und systematisch in die Entscheidung einfliefen zu las-
sen (Verfahrensgerechtigkeit).

In den Kommunen zeigt die bisherige Praxis jedoch, dass durch formelle (friihzeitige
Offentlichkeitsbeteiligung, Offenlage von Pldnen usw.) und auch viele informelle Be-
teiligungsverfahren (u.a. Planungswerkstatten, Stadtteilkonferenzen, Foren) einige
Bevolkerungsgruppen kaum oder gar nicht erreicht werden. Dies gilt vor allem fir
Menschen, die ihre Interessen aufgrund ihres Sozial-, Bildungs- und Einkommenssta-
tus, ihrer Sprachkompetenz oder kulturellen Herkunft in klassischen Beteiligungsver-
fahren schlecht vertreten kdnnen. Zudem ist die Bewaltigung des eigenen Alltags hau-
fig eine zentrale Herausforderung, die diesen Personenkreis bereits umfangreich in
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Anspruch nimmt. Gleichzeitig sind sie aber oftmals diejenigen, die in den stddtischen
Quartieren leben, in denen sich Umweltbelastungen sowie soziale Benachteiligungen
und gesundheitliche Risiken {iberlagern und konzentrieren.

Die Planspielkommunen schdtzen vor allem aufsuchende (,,Geh-Strukturen*) und ak-
tivierende sowie zielgruppen- und projektbezogene (u.a. Mitmach-Angebote bei Pro-
jekten zur Freiraumentwicklung) Partizipationsansdtze als geeignet ein, um soziodko-
nomisch benachteiligte und beteiligungsferne Bevdlkerungsgruppen zu erreichen.
Lokale Quartiermanagerinnen und Quartiersmanager werden als Dreh- und Angel-
punkt fiir eine erfolgreiche Ansprache und Partizipation gesehen. Kontinuierliche
Quartiersarbeit iber einen langeren Zeitraum mit niederschwelligen Angeboten kann
die Basis flr eine breite Biirgerbeteiligung bei Einzelmafinahmen/-projekten sein. Hier
wird die Notwendigkeit gesehen, lokale Quartiermanagerinnen und Quartiersmana-
ger starker fir das Thema Umweltgerechtigkeit zu sensibilisieren.

Um passgenaue Aktivierungs- und Beteiligungsangebote fiir sozial benachteiligte und
von Mehrfachbelastungen betroffene Bevdlkerungsgruppen schaffen zu kénnen,
mangelt es in den Kommunalverwaltungen vielfach an entsprechenden Kompeten-
zen und/oder personellen sowie finanziellen Ressourcen (siehe auch Beitrag Quilling/
K&ckler zu Partizipation in diesem Band). Die Methodenkompetenz innerhalb der
Verwaltung gilt es daher zu stdrken. Daneben kann externen Expertinnen und Exper-
ten die Durchfiihrung von Aktivierungs- und Beteiligungsverfahren tbertragen wer-
den. Ebenso kdnnen Multiplikatorinnen und Multiplikatoren hilfreich sein, die an Ein-
richtungen oder Initiativen - wie Schulen, Umwelt- und Naturschutzverbdnde,
Nachbarschaftstreffs, migrantische Vereine und Gemeinschaftsgartenprojekte - ge-
bunden sind. Insgesamt erfordern diese MaRnahmen ausreichend personelle und fi-
nanzielle Ressourcen und hdngen nicht zuletzt vom ,,Willen“ der Kommunalpolitik ab.

4 Fazit und Ausblick

Ein Mehr an Umweltgerechtigkeit kann ein bedeutender Baustein bei der Entwicklung
gesundheitsfordernder Stadtregionen sein. Auch wenn Kommunen dabei eine Schlis-
selrolle zukommt, werden sie alleine mit dieser Aufgabe Uberfordert sein, da die Ursa-
chen umweltbezogener Ungerechtigkeit vielfdltig sind und nicht nur auf kommunaler
Ebene beeinflusst oder ausschliefilich durch rdumliche Planung gesteuert werden
konnen. Nur durch das Zusammenwirken von Politik und Verwaltung auf Bundes-,
Landes- und kommunaler Ebene sowie von Wissenschaft und Zivilgesellschaft wird es
moglich sein, das Thema Umweltgerechtigkeit dauerhaft zu verankern und Lebensbe-
dingungen fir alle in unseren Stddten zu schaffen.

Vor diesem Hintergrund haben die inzwischen verstarkt stattfindenden Aktivitdten
von Fachpolitik und Fachverwaltungen auf Bundes- und Landesebene eine wichtige
Bedeutung. Im Jahr 2016 wurde Umweltgerechtigkeit in den F&rderbestimmungen
der Verwaltungsvereinbarung Stadtebauforderung zum Programm Soziale Stadt neu
verankert. Zudem veranstaltete das Bundesministerium fiir Umwelt, Naturschutz und
Reaktorsicherheit (BMUB) im Juni 2016 den bundesweiten Kongress ,,Umweltgerech-
tigkeit in der Sozialen Stadt“. Ebenfalls im Juni 2016 forderte die Umweltministerkon-
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ferenz der Lander in einem einstimmigen Beschluss, ,,dass Umweltgerechtigkeit unter
dem Dach eines optimierten strategischen Gesamtkonzeptes zielflihrend umgesetzt
werden sollte“. Das Umweltbundesamt (UBA) und das Bundesinstitut flir Bau-, Stadt-
und Raumforschung (BBSR) haben mehrere Forschungsvorhaben zur Umsetzung von
Umweltgerechtigkeit auf kommunaler Ebene initiiert. So unterstiitzt das Deutsche
Institut flr Urbanistik (Difu) im Forschungs-Praxis-Projekt ,,Umsetzung einer integ-
rierten Strategie zu Umweltgerechtigkeit - Pilotprojekt in deutschen Kommunen“
(2015-2017) gefordert vom BMUB und UBA die drei Pilotkommunen Marburg, Miin-
chen und Kassel bei der Umsetzung zentraler Elemente des strategischen Ansatzes zu
Umweltgerechtigkeit. Die Erkenntnisse aus den Pilotkommunen werden in eine Tool-
box ,,Umweltgerechtigkeit vor Ort“ einflieften. Im Masterplan Umwelt und Gesundheit
des Landes Nordrhein-Westfalen ist Umweltgerechtigkeit als ein Schwerpunktthema
gesetzt und das Land Berlin hat ein kleinrdumiges Umweltgerechtigkeitsmonitoring
entwickelt und implementiert.

Gleichwohl kommt den Kommunen und der raumlichen Planung bei der Schaffung von
mehr Umweltgerechtigkeit eine herausgehobene Rolle zu. Sie kénnen Umweltgerech-
tigkeit als einen strategischen Ansatz fiir mehr Gesundheit in Stadtregionen nutzen.
Im Rahmen der raumlichen Planung haben sie vielféltige Moglichkeiten im Sinne des
Leitbildes Umweltgerechtigkeit zu steuern. Voraussetzung hierfir ist, die spezifischen
Potenziale jedes einzelnen Instrumentes zu nutzen und das gesamte ausdifferenzierte
System formeller und informeller Planungsinstrumente je nach Ausgangslage variabel
und aufeinander abgestimmt einzusetzen.

Auch das Beschreiten innovativer Wege kann hierbei hilfreich sein. Einen solchen Weg
zeigt Dieckmann (2013) fiir die Bauleitplanung als einen Baustein des Instrumenten-
mix auf: ,,Eine Mehrfachbelastung fiihrt méglicherweise sogar zu einer Planungspflicht
gem. § 1 Il 1 BauGB, wonach die Gemeinden die Bauleitpldne aufstellen missen, so-
bald und soweit es fiir die stadtebauliche Entwicklung und Ordnung erforderlich ist*
(Dieckmann 2013: 1578). Hierbei argumentiert sie mit dem Belang der gesunden
Wohnverhaltnisse. Wenn umweltbezogene (gesundheitsrelevante) Verteilungsunge-
rechtigkeiten in entsprechenden Analysen offensichtlich werden und ihre raumliche
Dimension deutlich wird, so kann der Logik Dieckmanns folgend das bestehende Recht
bereits genutzt werden, um Uber die Instrumente der Bauleitplanung Festsetzungen
zu treffen, die in mehrfach belasteten Gebieten bestehende Belastungen verringern.
Das Instrument des Bebauungsplans wiirde dann genutzt, um ein Bestandsgebiet zu
iiberplanen. Auch wenn dies noch nicht géngige Planungspraxis ist, zeigen die Uberle-
gungen doch, dass nicht zuletzt kreative Ideen in der rdumlichen Planung zu mehr
Umweltgerechtigkeit in Stadten und Stadtregionen beitragen kdnnen.
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Literatur
Kurzfassung

Partizipation wird in den letzten Jahren in vielen Zusammenhdngen ein wachsender
Stellenwert beigemessen. In zahlreichen Projekten der Gesundheitsférderung und der
Stadtentwicklung zeigte sich, dass ein partizipativer Ansatz gewinnbringend fir die
Projektentwicklung und -umsetzung war. Der Begriff ,,Partizipation“ wird jedoch in
Gesundheitsférderung und Stadtentwicklung divergent eingesetzt. Wahrend in der
Gesundheitsférderung Partizipation als Ansatz zur Planung und Umsetzung von Inter-
ventionen und als Teil des Empowerments der Zielgruppe betrachtet wird, wird Parti-
zipation in der Stadtentwicklung eher als Verfahrensbestandteil begriffen. Trotz der
unterschiedlichen Verwendung des Begriffs ist die Férderung von mehr Partizipation
ein gemeinsames Anliegen beider Disziplinen. Im Beitrag werden zwei hierfiir zentrale
Erfolgsfaktoren dargelegt: Institutionen, Multiplikatoren und Individuen zur Partizipa-
tion befahigen und gleichzeitig Machtstrukturen begegnen. AbschlieRend wird aufge-
zeigt, welche weiteren Rahmenbedingungen fiir die Umsetzung von Partizipation in
der gesundheitsforderlichen Stadtentwicklung erforderlich sind.

Schliisselworter
Partizipation - Beteiligung - Gesundheitsforderung - Stadtentwicklung - Empower-
ment

More participation for health-promoting urban development

Abstract

In recent years participation has been attributed increasing relevance in several con-
texts. A participatory approach has proved helpful for the development and realisa-
tion of many health promotion and urban development projects. However, currently
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the term “participation” is used differently in health promotion and urban planning.
While in health promotion participation is considered as an approach for planning and
the realisation of interventions, and as a way to empower the target group, urban de-
velopment rather understands participation as element of procedures. Despite the
different uses of the term, the promotion of participation is a common concern of
both disciplines. In the paper two key success factors are described: empowering in-
stitutions, multipliers and individuals to participate and simultaneously react to power
structures. Finally, discussion turns to additional requirements for the implementa-
tion of participation in health-promoting urban planning.

Keywords
Participation - health promotion - urban planning - empowerment

1 Einleitung

Die WHO beschreibt in , Taking a participatory approach to development and better
health“ die Notwendigkeit fiir Partizipation wie folgt: ,If the ultimate goal of all devel-
opment is to improve the prerequisites for long-term survival and the well-being of the
population in a region, then this entails action for increased social inclusion and a
more equitable distribution of the social determinants of health. The intentional con-
sequences of participatory approaches go far beyond the health sector and more into
the realm of creating positive sustainable social change* (WHO 2015: 1). Die WHO
sieht somit im ,,participatory approach* die Moglichkeit, Blirgerinnen und Biirger und
verschiedene Stakeholder moglichst breit zu beteiligen: ,,[...] that involves a range of
stakeholder at all levels“ (WHO 2015: 1). Gleichzeitig bestatigt die WHO erneut die
Bedeutung der Partizipation im Hinblick auf die Voraussetzungen fiir ein langes Leben
und Wohlbefinden. Zudem betont die WHO in ihrer aktuellen Verd&ffentlichung die
Bedeutung der Partizipation fiir Gesundheitsforderung und Chancengerechtigkeit wie
auch schon in der Vergangenheit (vgl. WHO 1986, 1998).

Auch in der Stadtentwicklung ist Partizipation ein fester Bestandteil. Sie ist als ,,Betei-
ligung“ bei formellen Planungen wie der Bauleitplanung oder Landschaftsplanung ge-
setzlich verankert und auch weit dariiber hinausgehend Bestandeteil vieler Planungs-
und Entwicklungsverfahren (u.a. Stadtentwicklungskonzepte, Verkehrsentwicklungs-
planung, Freiraumkonzepte).

Partizipation spielt demnach sowohl fiir die rdaumliche Planung als auch in der Gesund-
heitsférderung eine zentrale Rolle. Zugleich suchen beide Disziplinen nach Moglichkei-
ten, Partizipation weitergehend zu fordern. Es scheint daher fir eine gesundheitsfor-
dernde Stadtentwicklung von zentraler Bedeutung zu sein, sich disziplintibergreifend
mit dem Thema Partizipation und den Mdoglichkeiten der gerechten Beteiligung zu
befassen. Die verwendeten Begriffe folgen je nach Disziplin jedoch unterschiedlichen
Logiken. Diese werden im Folgenden aufgezeigt, um ein differenziertes Verstandnis
fur den Begriff ,,Partizipation“ aus unterschiedlichen Perspektiven zu erhalten. Hierbei
geht es nicht um eine gemeinsame Definition des Begriffs, sondern vielmehr darum,
den Wert von Partizipation in den jeweiligen Disziplinen einordnen zu kénnen, um ihn
fur eine Planung gesundheitsférdernder Stadtregionen nutzen zu kénnen.
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Weil es nicht um eine gemeinsame Definition, sondern um ein gegenseitiges Verstand-
nis geht, werden im Folgenden Partizipation in Gesundheitsférderung und raumlicher
Planung sowie die mit dem Thema aktuell verbundenen Herausforderungen getrennt
beschrieben (Kapitel 2 und 3). Im Anschluss werden die beiden Partizipationsbegriffe
aufeinander bezogen (Kapitel 4), um dann abschlieRend Voraussetzungen fiir Akzep-
tanz und Ermoglichung von mehr Partizipation einer gesundheitsférdernden Stadt-
entwicklung zur Diskussion zu stellen (Kapitel 4).

2 Partizipation in der Gesundheitsférderung

Ausgehend von dem Gesundheitsbegriff der WHO, der Uiber eine kurativ-medizinische
Sichtweise der blofien Krankheitsvermeidung hinausgeht, wurde von der WHO Ge-
sundheitsférderung erstmals als Konzept in der Ottawa-Charta im Jahre 1986 defi-
niert, das auf Starkung und Selbstbestimmung zielt, um ein umfassendes kdrperliches,
seelisches und soziales Wohlbefinden zu erlangen (siehe hierzu ausfiihrlich Beitrag
Hornberg/Liebig-Gonglach/Pauli in diesem Band).

Der Gesundheitsforderung in diesem Sinne kommt eine wachsende Bedeutung zu,
nicht zuletzt deshalb, weil Krankheiten wie Adipositas in den vergangenen Jahren
stark zugenommen haben und auch psychische Auffdlligkeiten - insbesondere im Kin-
des- und Jugendalter - besorgniserregend angestiegen sind. In Deutschland waren
zwischen 2008 und 2011 etwa 67 % der Mdnner und 53% der Frauen im Alter von 18
bis 79 Jahren libergewichtig oder adip&s. Dabei scheinen die Pravalenzdaten fiir Uber-
gewicht nicht weiter anzusteigen, wohingegen ein deutlicher Anstieg der Adipositas-
haufigkeit zu verzeichnen ist (vgl. Kurth/Kamtsiuris/Lange et al. 2012: 982). Laut
KIGGS (Kinder- und Jugendgesundheitssurvey) leiden ca. 22% aller Kinder und Ju-
gendlichen von 7 bis 17 Jahren an gravierenden psychischen Auffalligkeiten. Dabei
stehen Angststérungen (10%), gravierende Stérungen des Sozialverhaltens (7,6%)
und Depressionen (5,4%) im Vordergrund (vgl. Ravens-Sieberer/Wille/Bettge et al.
2007: 873). Egal ob bei Ubergewicht oder psychischen Auffilligkeiten, alle Studien
zeigen, dass es einen sozialen Gradienten bei der Pravention gibt. So sind beispielswei-
se Kinder und Jugendliche mit geringem Sozialstatus deutlich hdufiger betroffen als
andere (Ravens-Sieberer/Wille/Bettge et al. 2007: 875; Branca/Nikogosian/Lobstein
2007: 13).

Angesichts dieser Zahlen wird der Ruf nach wirksamen Interventionen, die insbeson-
dere schwer erreichbare Zielgruppen adressieren, immer lauter. Der Ottawa-Charta
(WHO 1986) zufolge ist die Befahigung von Biirgerinnen und Biirgern dazu, ihre indi-
viduelle Gesundheit und ihr Wohlbefinden selbststdndig beeinflussen zu kdnnen, Kern
der Gesundheitsférderung. Dahinter verbirgt sich die Grundhaltung, dass Birgerin-
nen und Blirger eine individuelle Gesundheitskompetenz entwickeln sollen, die ihre
Autonomie, Selbstbestimmung und Entscheidungsfahigkeit wahrt und diese - im Sin-
ne des Empowerments - fordert. Besonders wichtig ist dies fiir Kinder und Jugendli-
chein der Phase des Aufwachsens mit besonderem Fokus auf schwer erreichbare Ziel-
gruppen. Insbesondere sozial benachteiligten Zielgruppen muss die Teilhabe
ermdglicht werden.
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Empowerment (engl. empowerment = Erméchtigung, Ubertragung von Verantwor-
tung) dient verschiedenen psychosozialen Arbeitsfeldern als konzeptueller Ansatz zur
Unterstiitzung und Starkung von Individuen. Das Empowerment-Konzept steht fir die
Abkehr von einer defizitorientierten Grundhaltung gegentiber den Zielgruppen hin zu
einer ressourcenorientierten Perspektive, die die Autonomie des Einzelnen wahrt und
die Selbstverantwortung und Entscheidungsfreiheit der Zielgruppe respektiert. Em-
powerment und Partizipation sind demnach nicht nur sehr eng miteinander verbun-
den, sondern bedingen sich gegenseitig. Fiir die Entwicklung von Gesundheitskompe-
tenzen wird Empowerment neben der Gesundheitsbildung als wesentliches
Konzeptelement gesehen (vgl. Schaeffer/Dierks 2012: 757).

In der Gesundheitsforderung wird Partizipation als eine elementare Ressource fiir bes-
sere Gesundheitschancen verstanden und stellt gleichzeitig ein wesentliches Merkmal
fur die Qualitdtssicherung von gesundheitsfordernden Projekten dar. Eine gleichbe-
rechtigte Zusammenarbeit sollte nach Wright zwischen Zielgruppe, Geldgebern und
wichtigen Akteuren angestrebt werden (vgl. Wright/Block/von Unger 2008: 748-754).

Partizipation meint die ,,[...] aktive Einbeziehung der Menschen, die in irgendeiner
Form der gesellschaftlichen Organisation leben, in die kohdrente Planung, Durchfiih-
rung und Uberwachung der primiren Gesundheitsversorgung, und zwar unter Aus-
nutzung Ortlicher, nationaler und anderer Ressourcen“ (WHO 1998: 256). Folgt man
in der Gesundheitsforderung dem Public Health Action Cycle (PHAC) und den Prinzi-
pien der Partizipation, folgt daraus, dass die Beteiligung der Zielgruppe und die Zu-
sammenarbeit mit den verschiedenen Stakeholdern lber alle Phasen hinweg erfolgen
missen. Die Zusammenfiihrung des Modells des PHAC mit den Prinzipien der Partizi-
pation und Zusammenarbeit miindet in das Modell der Partizipativen Qualitdtsent-
wicklung (PQ-Zyklus, siehe Abb. 1):

/ Partizipation \

Bedarfsbestimmung

[ Evaluation ] [ Planung

Durchfiithrung

K Zusammenarbeit j

Abb. 1: Modell des Kreislaufs der Partizipativen Qualitdtsentwicklung (PQ-Zyklus) /Quelle: Eigene
Abbildung nach Wright/Block/von Unger 2009b: 159
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Partizipation ist ein zentraler Aspekt flr die erfolgreiche Durchfiihrung gesundheits-
fordernder Interventionen, mit dem Ziel, diversen lebensstilbedingten Erkrankungen
im Erwachsenenalter wie beispielsweise Bluthochdruck, Diabetes mellitus Typ 2 und
koronaren Herzkrankheiten vorzubeugen. Interventionen, die ohne die Zielgruppe ge-
plant und umgesetzt werden, gehen hdufig an den individuellen Bedirfnissen der Ziel-
gruppe vorbei. Im Setting Schule beispielsweise ist es wenig zielfiihrend, am Nachmit-
tag eine Fuflball-AG zur Bewegungsforderung zu etablieren, wenn die Mehrzahl der
Kinder und Jugendlichen kein Fufiball spielt, sondern lieber die Sportart Parcours ler-
nen mdchte. Der objektiv festgestellte Bedarf, z.B. Bewegungsforderung, muss mit
den Beddrfnissen der Zielgruppe abgestimmt werden. Die Intervention wird von der
Zielgruppe nur angenommen, wenn diese auch bei der Bedarfsfeststellung und der
Planung mitbestimmen darf. Noch wichtiger wird eine aktive Beteiligung der Zielgrup-
pe, wenn es um lebensstildndernde Interventionen geht, die langfristig in den Alltag
der Zielgruppe integriert werden sollen. ,,Manahmen dieser Art k&nnen nicht von
oben‘ verordnet werden, sondern sind notwendigerweise lokal situiert und von den
Interessen der Menschen vor Ort bestimmt (community-driven), so dass deren Betei-
ligung an der Gestaltung und Ausrichtung der Mafsnahmen maximiert wird“ (Wright/
Block/von Unger et al. 2009a: 8).

Nach Wright, Block und von Unger (2007) kann in der Gesundheitsforderung eine
Einteilung in ,,Nicht-Partizipation®, ,Vorstufen der Partizipation®, , Partizipation“ und
,weit Uiber Partizipation hinaus“ vorgenommen werden. Hierzu beziehen sich die Au-
torinnen und Autoren auf Arnstein, die im Kontext der Stadtentwicklung bereits 1969
die Partizipationsleiter (A ladder of citizen partizipation, Arnstein 1969: 217) entwi-
ckelt hat (Abb. 2):

Stufe 9 Selbststandige Organisation \F?z/;lerlttizl:pt)):trion hinaus
Stufe 8 Entscheidungsmacht

Stufe 7 Teilweise Entscheidungskompetenz Partizipation

Stufe 6 Mitbestimmung

Stufe 5 Einbeziehung

Vorstufen der

Stufe 4 Anhérung Partizipation

Stufe 3 Information

Stufe 2 Erziehen und Behandeln . L
— Nicht-Partizipation

Stufe 1 Instrumentalisierung

Abb. 2: Stufenmodell der Partizipation /Quelle: Wright/Block/von Unger 2007

Partizipation bedeutet demnach ,,[...] nicht nur Teilnahme, sondern auch Teilhabe an
Entscheidungsprozessen (Entscheidungsmacht). Dazu gehort die Definitionsmacht,
d.h. die Méglichkeit, das Gesundheitsproblem (mit-)bestimmen zu kénnen, auf das die
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gesundheitsfordernden Mafinahmen abzielen. Je mehr Einfluss jemand auf einen Ent-
scheidungsprozess nimmt, umso gréfer ist seine bzw. ihre Partizipation (Wright/
Block/von Unger et al. 2009a: 13 f.).

Diese Definition hat ihren Ursprung in der zentralen Forderung der Ottawa-Charta,
Selbstbestimmung der Biirgerinnen und Blirger als Kern der Gesundheitsforderung
umzusetzen. Entsprechende Forschungsansdtze, die Partizipationsansdtze systema-
tisch mit erfassen, sind in Deutschland bisher deutlich unterreprasentiert, obwohl die
Notwendigkeit von partizipativen Prozessen in Bezug auf die Wirksamkeit lebenswelt-
orientierter MaRnahmen zur Gesundheitsforderung in verschiedenen Zusammenhan-
gen nachgewiesen werden konnte (vgl. Wright 2009a: 8).

Demgegeniber wird in den Gesundheitswissenschaften oftmals Evidenz von Interven-
tionen, die ihren Ursprung in der medizinischen Forschung hat, als Schliissel zur Ak-
zeptanz von gesundheitsfordernden Ansdtzen gesehen.

Gesundheitsférdernde Interventionen und Projekte, denen es gelingt, die Zielgruppen
schon in die Planungs- und Entscheidungsphase aktiv miteinzubeziehen, haben (hach
Angaben der Projektleiterinnen und Projektleiter) weniger Akzeptanzprobleme bei
der Zielgruppe als die Projekte, denen dies nicht gelingt (vgl. Quilling/Lltkemeier/Mdl-
ler etal. 2013). ,,[...] Ein friihzeitiger Einbezug der Zielgruppen schon bei der Problem-
definition muss der Goldstandard fir Praventions- und Gesundheitsférderungspro-
gramme werden“ (Altgeld 2011: 56).

So betonen auch St und Trojan (2012) die Bedeutung von Biirgerbeteiligung bei der
Umsetzung gesundheitsfordernder Projekte und verweisen ebenfalls auf die WHO:
»Gesundheitsférderung wird realisiert im Rahmen konkreter und wirksamer Aktivita-
ten von Blrgern in ihrer Gemeinde: in der Erarbeitung von Prioritdten, der Herbeifiih-
rung von Entscheidungen sowie bei der Planung und Umsetzung von Strategien. Die
Unterstiitzung von Nachbarschaften und Gemeinden im Sinne einer vermehrten
Selbstbestimmung, ihre Autonomie und Kontrolle tiber die eigenen Gesundheitsbe-
lange zu stdrken, ist ein zentrales Anliegen der Gesundheitsférderung (WHO 1986 in:
SR/ Trojan 2012: 183).

Dementsprechend scheint es sinnvoll und zielfiihrend zu sein, mit der aktiven Beteili-
gung der Zielgruppe bereits in der Planungsphase zu beginnen und dabei Mitsprache-
und Aushandlungsprozesse und damit die aktive (Mit-)Gestaltung zu ermdglichen.
Gestaltungs- und Entscheidungsprozesse sollten dabei stets von Transparenz gepragt
sein. Die Teilnahme beziehungsweise die aktive Teilhabe an solchen Prozessen sollte
unbedingt auf einer freiwilligen Basis erfolgen. Nur wenn alle involvierten Akteure
(Zielgruppen und Stakeholder) die M&glichkeit der Beteiligung erhalten und das Prin-
zip der Partizipation unterstilitzen, kann es gelingen, dies auch in der Praxis umzuset-
zen.

Dazu sollten sich insbesondere die Projektverantwortlichen z.B. in Kommunen friih-
zeitig Gedanken Uiber die verschiedenen Formen der Beteiligung machen, in Abhdngig-
keit zur avisierten Partizipationsstufe. In vernetzten Projekten der Gesundheitsforde-
rung wird dies zum Teil durch die Einbindung der Zielgruppe oder anderer Stakeholder
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in das Entscheidungsgremium (z.B. eine Steuerungsgruppe) umgesetzt. Darliber hin-
aus bietet es sich in der Praxis der Gesundheitsférderung an, weitere Gremien wie z.B.
fachbezogene Arbeitskreise etc. einzuberufen, in denen alle relevanten Akteure, ein-
schlieRlich anwaltschaftlicher Vertretung der Zielgruppe bzw. die Zielgruppe selbst,
vertreten sind. Dabei sollten die Beteiligten liber die aktive Einbindung in Entschei-
dungsgremien eine tatsdchliche Beratungs- und Entscheidungsmacht fiir relevante
Aufgaben zugesprochen bekommen. Wird ein gesundheitsférderndes Projekt bei-
spielsweise im Kontext Schule und Kommune umgesetzt, kann die Beteiligung der Ziel-
gruppe auf unterschiedliche Arten erfolgen. Entweder kdnnen z.B. Schiilerinnen und
Schiiler als Vertreterinnen und Vertreter mit in die Steuerungsgruppe aufgenommen
werden, in der die grundsdtzlichen Entscheidungen fiir Schulen in der Kommune ge-
troffen werden, oder die Schiilerinnen und Schiiler werden erst schulbezogen betei-
ligt. Dies sollte in Abhdngigkeit schulischer Rahmenbedingungen geschehen. Eine wei-
tere Moglichkeit ware darliber hinaus, die Schiilerinnen und Schiiler auf beiden Ebenen
vertreten zu haben. Je ndher das Projekt an die Lebenswelt der Zielgruppe riickt,
umso wichtiger ist die friihzeitige Beteiligung flr eine langfristige Akzeptanz.

Wenn Partizipation ernst genommen und von allen Projektverantwortlichen im Vor-
feld gewilinscht wird, miissen bereits bei einer Beantragung von Fordermitteln ent-
sprechende Ressourcen (finanzielle Mittel, Dauer des Projektes) flir eine Beteiligung
mit kalkuliert werden. Voraussetzung ist eine Einigung aller Beteiligten liber Form und
Intensitat der Beteiligung. Darliber hinaus ist eine Professionalisierung sowohl der
Multiplikatoren als auch der Zielgruppe notwendig, damit alle Akteure {iber die not-
wendige ,,Beteiligungskompetenz® verfligen. Die verschiedenen Settings wie bei-
spielsweise Schulen, aber auch Quartiere bzw. Stadtteile, bieten hier gro3e Moglich-
keiten fur gesundheitsférdernde Interventionen.

3 Partizipation als Begriff der raumlichen Planung

Partizipation hat in der raumlichen Planung und somit auch in der Stadtplanung einen
hohen Stellenwert. Sie umfasst die Beteiligung von Biirgerinnen und Biirgern sowie
Interessensgruppen und Tragern offentlicher Belange an Planungsverfahren. Beteili-
gung ist nicht nur ein Element gelebter Demokratie, sie dient auch dazu, Entscheidun-
gen zu legitimieren, sie durch Wissen relevanter Akteure zu bereichern, die Akzeptanz
und in der Folge moglicherweise auch deren Umsetzung zu beférdern (vgl. Bischoff/
Selle/Sinning 2007).

Partizipation wird im Folgenden zundchst vor dem Verstandnis von rdumlicher Pla-
nung als hoheitlicher Aufgabe eingeordnet. So ist es die zentrale Aufgabe der Bauleit-
planung, die raumliche Entwicklung einer Stadt vorzubereiten und zu leiten. Hierbei
sind konkurrierende Anspriiche an den Raum gegeneinander abzuwdgen. In den ge-
setzlich geregelten Verfahren sind die Mdglichkeiten der Partizipation, in diesem Falle
der Offentlichkeitsbeteiligung, geregelt. Diese Regelungen beziehen sich auf den Zeit-
punkt innerhalb des Planungsverfahrens, die Akteure, die zur Offentlichkeit zihlen,
sowie die Moglichkeiten der Einflussnahme. Werden gesetzliche Mindeststandards
nicht eingehalten, liegt ein Formfehler vor, gegen den Betroffene klagen kdnnen. Ist
ein Projekt oder ein Plan einer (Strategischen) Umweltvertraglichkeitsprifung zu un-
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terziehen, so sind die Beteiligungsmoglichkeiten ausgeweitet. Aufgrund der langen
Dauer mancher Planungsverfahren wurden die M&glichkeiten der Partizipation in for-
mellen Verfahren durch Beschleunigungsgesetze eingeschrénkt, in der Erwartung,
hiermit Planungsverfahren schneller durchzufiihren. Zeitgleich wurden die M&glich-
keiten der Partizipation durch die Aarhus-Konvention kontinuierlich ausgeweitet.
Hierbei handelt es sich um einen volkerrechtlichen Vertrag aus dem Jahr 1998, der in
deutsches Recht umgesetzt wurde und jeder Person einen Zugang zu Informationen,
Beteiligung an Entscheidungsverfahren sowie Zugang zu Gerichten in Umweltangele-
genheiten ermdglichen soll (vgl. Meunier 2006). So zeichnet Schlacke zur Einordnung
der Proteste gegen Stuttgart 21 die Fortentwicklung von Beteiligung nach: ,,Es kann
auf einen durch Gesetzgebung und Rechtsprechung fortentwickelten Rechtsbestand
an Informations- und Mitwirkungsrechten zugunsten von Biirgerinnen und Blirgern
sowie Verbanden, insbesondere in Verwaltungsverfahren zuriickgegriffen werden,
der mit der positiv-rechtlichen Situation in den 1970er Jahren nicht vergleichbar ist.
Auch der Rechtsschutz wurde fortentwickelt, so dass der Zivilgesellschaft der Zugang
zu Verwaltungsverfahren und Verwaltungsgerichten tber ein ganz mafigeblich durch
Volker- und Unionsrecht bedingtes, ausgepragtes Beteiligungs- und Klageinstrumen-
tarium erdffnet ist“ (Schlacke 2013: 32).

Die Mitwirkung in diesen als formell bezeichneten Planungsverfahren setzt in beson-
derem Mafe voraus, dass alle Beteiligten tber entsprechende Fahigkeiten verfligen.
Planerinnen und Planer miissen Wege gehen k&nnen, mit denen sie Zielgruppen ange-
messen beteiligen. Andererseits missen Betroffene, die Belange in die Planung ein-
bringen, gerade in einem formalen Verfahren tber detaillierte Kenntnisse der Mog-
lichkeiten verfiigen. Nur so sind sie in der Lage einzuschdtzen, ob ihre Belange in dem
Verfahren beriicksichtigt werden k&nnen und wie sie diese erfolgreich einbringen kon-
nen. In einem hoheitlichen formalen Planungsverfahren bleibt das Planungsamt zu-
meist die einladende Institution. Partizipation auf Augenh&he im Sinne einer gleichbe-
rechtigten Kooperation findet somit im Bereich der formellen Planung nicht statt. Die
Entscheidungsmacht liegt bei den demokratisch legitimierten Gremien - Stadt-/Ge-
meinderat auf kommunaler Ebene sowie Legislative auf Bundes- und Landesebene -,
die mit den entsprechenden Planungsgesetzen den rechtlichen Rahmen vorgeben und
der Judikative, die Uiber Vollzug der Gesetze Recht spricht.

Die Moglichkeiten der Beteiligung wurden seit Bestehen der Bundesrepublik Deutsch-
land sténdig erweitert. So wurde zu Beginn lediglich informiert, dann angehdrt und
heute beteiligt. Diese Stufen der Beteiligung I6sen sich nicht gegenseitig ab, sondern
erganzen sich. Aufderhalb der formalen Planung - in den informellen Planungen - wer-
den die Stufen noch weitergegangen. Informelle Verfahren haben einen grofien Stel-
lenwert und zeichnen sich haufig durch ein erweitertes Beteiligungsverstandnis aus.
So unterscheidet Selle (1996: 69) die Kooperation von der Partizipation, da bei der
Kooperation die Akteure gleichberechtigt zusammenarbeiten und die Entscheidungs-
macht, anders als bei formalen Verfahren, nicht beim Staat liegt. Dieses Stufenver-
standnis weist Parallelen zu dem von Wright (siehe Kap. 2) auf. Beide basieren auf
dem Ansatz von Arnstein (1969). Je nach Planungsgegenstand liegt die Entschei-
dungsmacht bei informellen Planungen nicht bei der &ffentlichen Hand. So kann bspw.
in einem Quartiersentwicklungsprojekt die Umgestaltung von Griinflachen in einem
partizipativen Projekt geplant werden. Teil dieses Projekts kdnnte die Umnutzung von
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Grinflachen zwischen Zeilenbebauung zu Mietergdrten sein. Ist die Bebauung
beispielsweise im Eigentum einer Wohnungsbaugesellschaft, entscheidet diese
unabhangig von der &ffentlichen Hand. Healey (1996) beschreibt diese Planungskul-
tur als einen Communicative Turn in Planning. Dieser bertlicksichtigt in besonderem
Mafde das Wissen lokaler Akteure und beabsichtigt eine erhohte Akzeptanz von Pla-
nungen, um deren Umsetzung zu fordern. Haufigist auch in informellen Verfahren die
offentliche Hand die einladende Institution und verfligt (ber mehr Ressourcen wie
Wissen und Finanzen. Eine Ausnahme bilden teilweise Lobbygruppen, die liber sehr
gute finanzielle Ressourcen und Wissen verfiigen und damit besser ausgestattet sein
kénnen als die &ffentliche Hand.

Akteure aus dem Gesundheitsbereich haben verschiedentlich die M&glichkeit, an Pla-
nungsverfahren zu partizipieren. Auch wenn das Gesundheitsamt ein Trager 6ffentli-
cher Belange ist, so ist es im Verwaltungsalltag jedoch selten an Planungsverfahren
beteiligt. Haufig werden Belange des Gesundheitsschutzes vom Umweltamt vertre-
ten, da deren Personal in der Regel besser dafiir ausgebildet ist, sich in Planungs- und
Genehmigungsverfahren einzubringen, als Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Ge-
sundheitsamtes. Zudem kdnnen Betroffene selbst oder liber Interessensverbdnde auf
gesundheitliche Belange des Schutzgutes Mensch hinweisen.

Zu den bedeutendsten Herausforderungen hinsichtlich der Partizipation in Planungs-
prozessen zdhlt, dass diese nur wenigen Personen, vor allem gebildete mittleren Al-
ters, erreichen. So stellt Meunier (2006: 3) fest: ,,(")ffentlichkeitsbeteiligung ist meist
sozialstrukturell unausgewogen. Es dominieren Hochausgebildete, Angehdrige hohe-
rer beruflicher Positionen und des offentlichen Dienstes, Médnner in den mittleren
Jahrgdngen und Vertreter/-innen von Parteien, Verbdnden, Vereinen und Kirchen.
Schwach vertreten sind dagegen ausléndische Mitbirger/-innen, Jugendliche, untere
Einkommensschichten und Personen mit grofen zeitlichen Abkémmlichkeitsproble-
men, wie bpsw. allein erziehende Eltern und Arbeiter im Schichtdienst.“ Ferner be-
schreibt Bertram bezogen auf die Proteste gegen Stuttgart 21: ,,Die Protestierenden
kommen liberwiegend aus Stuttgart (75%; samtlich Ruch et al.; 18.10.2010; vgl. Baum-
garten, 2010) oder Baden-Wiirttemberg (98%), sie sind tiberwiegend zwischen vier-
zig und 64 Jahre alt (62%, verglichen mit einem Anteil von 36% an der Gesamtbevdl-
kerung), verfligen zur Halfte Uber einen Hochschulabschluss, hatten grofteils bei der
vorangegangenen Bundestagswahl fiir Biindnis 90/Die Griinen gestimmt (48,6%) und
hdtten dies bei einer anstehenden Wahl zu drei Vierteln (wieder) getan“ (Bertram
2014: 87).

Selektive Beteiligung fiihrt in der Konsequenz zu einer selektiven Vertretung von Inte-
ressen. Daher kommt auf Planerinnen und Planer neben der Herausforderung einer
moglichst breiten Beteiligung auch die Aufgabe zu, die Belange derer, die sich nicht in
partizipative Prozesse einbringen, zu berlcksichtigen.

Soziale Ungleichheit in der Teilhabe an umweltrelevanten Entscheidungsverfahren
wird mit dem Begriff der umweltbezogenen Verfahrensungerechtigkeit gefasst (siehe
Beitrag zu Umweltgerechtigkeit von Kockler und B6hme in diesem Band).



110 08 _ PLANUNG FUR GESUNDHEITSFORDERNDE STADTE

4 Partizipation ermdglichen: ein gemeinsames Anliegen
von Gesundheitsférderung und raumlicher Planung

Angesichts der beschriebenen Situation von Partizipation in Gesundheitsférderung
und Stadtplanung kann die Férderung von mehr Partizipation als ein gemeinsames
Anliegenformuliert werden. Es wird im Folgenden auf zwei Aspekte im Themenschwer-
punkt fokussiert, da diese fiir zentral gehalten werden, um mehr Partizipation zu er-
moglichen. Zum einen geht es im Sinne des Empowerment-Ansatzes um die Befahi-
gung von Institutionen, Multiplikatoren und Individuen zur Partizipation. Zum anderen
geht es darum, Machtstrukturen zu begegnen, um Partizipation zu ermdglichen.

In der gesundheitsférderlichen Stadtentwicklung kann Empowerment beispielsweise
durch Entscheidungsgewalt verwirklicht werden nach dem Prinzip: inform, consult,
involve, collaborate und empower (vgl. Kickbusch 2012: 436)).

Dies bedeutet fiir die unterschiedlichen handelnden Professionen im Bereich der ge-
sundheitsférdernden Stadtentwicklung, die konsequent den Empowerment-Ansatz
verfolgen und dementsprechend Selbstverantwortung und Autonomie des Einzelnen
respektieren und férdern, dass sie ihre Expertenmacht zugunsten von Gleichberechti-
gungaufgeben und ihre Arbeitsbeziehung auf der Grundlage partnerschaftlichen Aus-
handelns gestalten (vgl. Herriger 2006).

4.1 Befdhigung (von Institutionen, Multiplikatoren und Individuen)
zur Partizipation

Wie in Kapitel 2 und 3 beschrieben, zahlt es zu den bedeutendsten Herausforderun-
gen hinsichtlich der Partizipation in Gesundheitsforderung und Planungsprozessen,
auch Zielgruppen zu erreichen, die aufierhalb der gebildeten Mittelschicht mittleren
Alters liegen. Diese Zielgruppen bilden bislang unter denjenigen, die sich aktiv an Pla-
nungsprozessen beteiligen, eine Minderheit. Sieht man sich daneben die Bemiihungen
der Gesundheitsférderung an, ist zu beobachten, dass deren Interventionen auch
eher von einer gut gebildeten Mittelschicht angenommen werden und sozial benach-
teiligte Zielgruppen, die am dringendsten erreicht werden mussten, hdufig nicht von
den Interventionen erreicht werden.

,Um lebensweltorientierte Maflnahmen vor allem bei sozial Benachteiligten zu reali-
sieren, ist es in der Regel notwendig die Kompetenzen der zu erreichenden Menschen
(Zielgruppen) zu stérken (capacity building) und Strukturen zu schaffen, die es ihnen
ermoglichen, die Ursachen fir ihre gesundheitlichen Probleme zu benennen und an-
gemessene Lésungsstrategien (mit) zu entwickeln“ (Wright/Block/von Unger et al.
2009%a: 8).

Nimmt gesundheitsfordernde Stadtentwicklung und -planung den Empowerment-Ge-
danken ernst und ermdglicht durch die Befdhigung des Individuums mehr gesell-
schaftliche Teilhabe und damit Chancengerechtigkeit, fiihrt dies zwangsldaufig zu
Machtverlust auf verschiedenen Seiten und dazu, dass sich das Expertentum mit einer
neuen Rollendefinition auseinandersetzen muss. Eine zentrale Frage ist daher, wie es
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gelingen kann, als Experte/Expertin auf Augenhdhe mit den Zielgruppen zu kommuni-
zieren, sie zu begleiten und eine ressourcenorientierte Grundhaltung einzunehmen,
ohne sie zu bevormunden.

Befahigung zur Partizipation zielt dabei jedoch nicht nur auf den Einzelnen. Vielmehr
ist es ebenso notwendig, Multiplikatoren und Institutionen zu beféhigen, Empower-
ment und Partizipation zu ermdglichen. Hier muss zundchst an der Einstellung der
Verantwortlichen gearbeitet werden. Um Chancengerechtigkeit zu erh&hen, ist es
notwendig, die verschiedenen Institutionen und Multiplikatorinnen und Multiplikato-
ren im Hinblick auf kommunikative Kompetenzen und Einstellung/Haltung zur aktiven
Teilhabe zu qualifizieren.

Erst wenn Projektverantwortliche von der Bedeutung der Partizipation liberzeugt
sind und die entsprechenden kommunikativen Fahigkeiten aufweisen, kénnen sie
selbst entsprechend handeln und partizipative Strukturen aufbauen. Dariiber hinaus
missen die Individuen zu Partizipation befahigt werden, damit diese auch erfolgreich
praktiziert werden kann.

Damit ein gesundheitsférderndes Projekt in einer Lebenswelt, wie beispielsweise ei-
nem Quartier, partizipativ gestaltet werden kann, sollten neben den relevanten Ent-
scheidungstrdagern auch Vertreter verschiedener Interessengruppen sowie die Ziel-
gruppe(n) selbstin die Planung und Umsetzung mit einbezogen werden (siehe Abb.1).
Das bedeutet, dass alle Prozesse und Entscheidungen flr die verschiedenen Stakehol-
der transparent gemacht und moderiert werden miissen. Dies muss ebenso frithzeitig
berlicksichtigt werden wie die Einhaltung gangiger Qualitdtsstandards in der Gesund-
heitsférderung. Insbesondere die Entwicklung gemeinsamer Visionen bzw. gemeinsa-
mer Ziele (smart: spezifisch, messbar, angemessen, realistisch, terminiert) sind dabei
von entscheidender Bedeutung fiir den Erfolg von Projekten und MafRnahmen. Damit
dies funktioniert, ist der gemeinsame Dialog mit Kooperationspartnern und Adressa-
ten erforderlich. Die kommunikativen Kompetenzen spielen daher fiir eine gelungene
Partizipation eine entscheidende Rolle.

Um Gesundheitsforderung erfolgreich in der Praxis umzusetzen, sind dariiber hinaus
die Nutzung vorhandener lokaler Strukturen und die Zusammenarbeit mit lokalen und
kommunalen Akteuren unerl3sslich. Diese miissen friihzeitig in alle Uberlegungen und
Planungen miteinbezogen und fir einen inter- und transdisziplindren Dialog qualifi-
ziert werden (Quilling/Lltkemeier/Mdller et al. 2013). ,,Partizipative Qualitatsentwick-
lung bedeutet eine stdndige Verbesserung von Mafinahmen der Gesundheitsforde-
rung und Pravention durch eine gleichberechtigte Zusammenarbeit zwischen Projekt,
Zielgruppe, Geldgeber/in/nen und eventuell anderen wichtigen Akteur/in/nen. Ein
Kennzeichen dieser Zusammenarbeit ist eine moglichst starke Teilnahme und Teilhabe
(Partizipation) der Projektmitarbeiter/innen und vor allem der Zielgruppen an den
vier Phasen der Entwicklung von Mafinahmen: Bedarfsbestimmung, Interventionspla-
nung, Durchfiihrung und Evaluation/Auswertung [...]“ (Wright/Block/von Unger
2009b: 159).

Kommunikation stellt sich dabei insofern als Schllisselfaktor dar, als sie einerseits die
Zugdnge zu den Zielgruppen ermdglicht und andererseits ein fester Bestandteil fiir
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gelungene Kooperation in einem heterogen besetzten Arbeitsfeld ist. Die Kommuni-
kation sollte dabei stets wertschdtzend sowohl mit Kooperationspartnern als auch mit
Zielgruppen erfolgen und Prozess- und Entscheidungsstrukturen fiir alle gleicherma-
f3en transparent und damit beeinflussbar machen.

Dementsprechend missen die Verantwortlichen und Multiplikatoren in diesem Feld
entsprechend qualifiziert werden. Dies muss sich einerseits in einem entsprechenden
Weiterbildungsangebot wiederfinden und andererseits langfristig vor allem in der
Ausbildung. Das bedeutet, dass sich die relevanten Inhalte fir eine gesundheitsfor-
dernde Stadtentwicklung in den entsprechenden Studiengédngen wiederfinden und
insbesondere der Aspekt der Partizipation von Stakeholdern und Zielgruppen eine
zentrale Bedeutung bekommt. Dazu zdhlt neben einer kulturellen Kompetenz und
dem Umgang mit Diversity insbesondere eine umfassende methodische Kompetenz.
Damit eine breite methodische Kompetenz in den Studiengdngen vermittelt werden
kann, sollte verstarkt an neuen, innovativen und zielgruppenaddquaten Verfahren und
Methoden zur Beteiligung geforscht werden, die Uber die in der Stadtplanung ange-
wandten traditionellen Beteiligungsinstrumente wie Birgerforen, runde Tische, Zu-
kunftswerkstdtten, Themen- und Fokusgruppen sowie Interviews und aktivierende
Befragung hinausgehen.

Insbesondere der Aspekt der Motivation der Zielgruppe sollte dabei stédrker fokussiert
werden. Hier sollten innovative Verfahren im Mittelpunkt stehen, wie Kndll sie in die-
sem Band (,,Mobile Partizipation in der gesundheitsférdernden Stadtgestaltung®)
beschreibt.

4.2 Machtstrukturen begegnen, um Partizipation zu ermdglichen

In der Praxis wird Partizipation in der Gesundheitsférderung sehr unterschiedlich um-
gesetzt und orientiert sich an unterschiedlichen Stufen der Partizipationsleiter. Die
tatsdchliche Entscheidungsmacht (siehe Abb. 2) findet sich nur in den wenigsten An-
satzen wieder (vgl. Quilling/Litkemeier/Miiller et al. 2013; Quilling/Litkemeier/Mller
et al. 2014). Das kann unterschiedliche Ursachen haben: Zum einen scheinen haufig
nicht genug zeitliche und finanzielle Ressourcen zur Verfligung zu stehen, um Partizi-
pation im Sinne von Entscheidungsmacht umzusetzen, und zum anderen missten die
betroffenen Stakeholder ihre Macht teilen und unter Umstanden ihre Vorteile gegen-
Uber anderen aufgeben. Es entstiinde ein neues Machtgefiige, in dem sich Kooperati-
on und Konkurrenz verschieben und sich die bestehende (Vor-)Macht einiger weniger
auf viele Akteure verschiebt.

Um allen Partizipation zu ermdglichen, ist es relevant, Machtstrukturen, die vielen
gesellschaftlichen und auch stadtplanerischen Entscheidungsprozessen immanent
sind, zu beachten. Ansonsten besteht die Gefahr einer Scheinpartizipation oder einer
Partizipation von gesellschaftlichen Gruppen, die ihre Interessen besonders gut arti-
kulieren und verfolgen kénnen. Haufig wird das Stadtplanungsamt von anderen Am-
tern als besonders einflussreich innerhalb der Stadtverwaltung wahrgenommen. Biir-
gerinnen und Biirger sind zum Teil verdrossen, weil sie ihre Argumente gegen die
starke Politik und Stadtverwaltung nicht durchsetzen kdnnen. Gesetzliche Mindest-
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standards in Planungsverfahren versuchen diesem Missstand zu begegnen, was je-
doch nur begrenzt gelingt. Das Konzept der umweltbezogenen Verfahrensgerechtig-
keit geht ebenfalls von einem Machtgefdlle aus, das sich vor allem in unterschiedlichen
Fahigkeiten beteiligter Akteure begriindet. Auch Partizipation in der Gesundheitsfor-
derungist auf allen Stufen der Partizipationsleiter (vgl. Wright/Block/von Unger 2008)
von Machtstrukturen beeinflusst.

Um Machtstrukturen zu identifizieren und in ihnen agieren zu kdnnen, ist eine kritische
Analyse erforderlich. Dryzek (2008) hat Aufgaben fiir einen kritischen Analysten ent-
wickelt, die als Fragenraster auch fir eine kritische Analyse von Partizipation einer
gesundheitsfordernden Stadtentwicklung genutzt werden kénnen. So fordert er un-
ter anderem, einen ethischen Standard zur Kommunikation zu erarbeiten: ,,Forester
(1981) recommends a code of communicative ethics for all policy actors, including
analysts, that forbids manipulation, hiding and distorting information, deflecting
attention from important questions, and the displacement of debate by the exercise
of power or claims to expertise“ (Dryzek 2008: 201). Dieser Standard sollte darauf
abzielen, die kommunikativen Fahigkeiten verschiedener Akteure anzugleichen. Hier
kann sehr gut auf Erkenntnisse zum Communicative Turn in Planning (vgl. Healey
1996, 2012) oder dem Argumentative Turn in Public Policy (vgl. Fischer/Forester 1993;
Fischer/Gottweis 2012) aufgebaut werden.

Ein weiterer zentraler Aspekt Dryzeks ist, die sogenannten Agents of Impairment zu
thematisieren. Hierbei bezieht er sich auf herrschende Denkmodelle, Verstandnisse
und méchtige Stakeholder sowie Institutionen, die diese verfolgen. Das Konzept geht
zuriick auf Lindblom. Woodhouse (2008: 453) betont die zentrale Aussage des An-
satzes ,,Among many barriers to self-guiding society, foremost is impairment, Lind-
blom argued: Not only corporation and government, but family, school, church, and
media hamper development of capacities for probing problems and possibilities.
Themen einer gesundheitsférdernden Stadtentwicklung sind von einigen Agents of
Impairment beeinflusst: Diese reichen von einem ,,Blaiming the Victim*, einem nach
wie vor bestehenden Schwerpunkt auf Verhaltenspravention, der Forderung nach evi-
denzbasierten Ergebnissen, also Voraussetzung fiir Handeln, bis zu Diskriminierung
und Stigmatisierung einschliefilich fehlender Sensibilitdt gegentiber kultureller Vielfalt
sowie der Rolle und Macht von Krankenkassen und der Pharmaindustrie oder den Be-
dirfnissen des Kdimmerers. Die Liste lief3e sich erweitern.

5 Voraussetzungen fiir mehr Partizipation: Thesen zur Diskussion

Die nachfolgenden Thesen zeigen auf, welche Rahmenbedingungen fiir die erfolgrei-
che Umsetzung von Partizipation in der gesundheitsférderlichen Stadtentwicklung
erforderlich sind.

> Mitbestimmung der Zielgruppe an Gestaltungs- und Entscheidungsprozessen:
Um Partizipation z.B. im Rahmen gesundheitsférdernder Stadtentwicklung in die
Praxis umsetzen zu kdnnen, muss bereits bei der Anlage der Projektstruktur dar-
auf geachtet werden, dass Partizipation auf unterschiedlichen Stufen stattfinden
kann und die entsprechenden zeitlichen Ressourcen mit eingeplant werden, die
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durch Abstimmungs-, Entscheidungs- und Zielfindungsprozesse benétigt werden.
In Abhangigkeit vom Projektziel kénnen unterschiedliche Stufen der Partizipation
von Bedeutung sein und sollten entsprechend Berticksichtigung finden.

Orientierung am Public Health Action Cycle / Policy Cycle:

Zu Beginn von gesundheitsférdernden Raumplanungsprozessen soll dementspre-
chend eine Bestands- und Bedarfsanalyse ebenso stehen wie eine Stakeholder-
analyse. Diese soll sicherstellen, dass alle relevanten Stakeholder beteiligt werden.
Die Bestands- und Bedarfsanalysen geben Auskunft tiber die Ist-Situation und
mogliche Liicken und Bedarfe in der Versorgung. In der Analysephase ist es von
zentraler Bedeutung, die Interessen der Zielgruppen herauszufinden und entspre-
chend zu beriicksichtigen.

Interdisziplinaritét férdern:

Damit Partizipation gelingt, miissen neben den Akteuren aus Gesundheitsforde-
rung und Stadtentwicklung sektoriibergreifend insbesondere Akteure aus dem
Bildungsbereich (Kita, Schule und Jugendhilfe) einbezogen und im Sinne des Em-
powerments entsprechend qualifiziert werden. Wéhrend im Bereich der Jugend-
hilfe schon zahlreiche Ansdtze der Partizipation Anwendung finden, spielt Partizi-
pation flir die Umsetzung in gesundheitsfordernden Projekten im Setting Schule
bisher in Deutschland eine eher untergeordnete Rolle.

Offenheit und Flexibilitét:

Zur erfolgreichen Umsetzung von Partizipation bedarf es der Offenheit und Flexi-
bilitat aller Beteiligten insbesondere gegentiber neuen Ideen und sich verandern-
den Umstdnden. Um dies zu erleichtern, sollte der Prozess fokussiert werden und
nicht ein mogliches ,,Endprodukt“. Solange ein bestimmtes Endprodukt fokussiert
wird, besteht die Gefahr, dass der Prozess zu stark in eine bestimmte vorgedachte
Richtung gelenkt wird. Eine Fokussierung auf den Prozess erlaubt eine tatsachliche
Beteiligung ohne zu starke Lenkung in eine bestimmte Richtung.

Kommunikation:

Um eine gleichberechtigte Beteiligung zu ermoglichen, muss darauf geachtet wer-
den, wer die Meinungsfiihrer sind, z.B. durch eine neutrale Moderation, die die
Beteiligung durch unterschiedliche Methoden steuert und nicht die besonders
starken Akteure oder Beteiligten bevorzugt behandelt. Dies erfordert eine metho-
dische Grundfertigkeit an Kommunikations- und Moderationsmethoden. Informa-
tionen miissen verstandlich kommuniziert werden und die Kommunikation muss
gleichberechtigt auf Augenhohe stattfinden.

Ressourcenstdrkung und Vertrauen:

Es ist wichtig, dass die Projektverantwortlichen dem Prozess und den Akteuren
(Kooperationspartnern und Betroffenen) vertrauen und deren Ressourcen im
Sinne von Entscheidungskompetenzen stédrken, sodass sie die beste Entscheidung
fur sich und ihre Lebenswelt treffen kdnnen. Dies erfordert von Projektverant-
wortlichen, Kontrolle und Verantwortung an Kooperationspartner und Individuen
abgeben zu kdnnen, damit die Beteiligten eigene Entscheidungen fiir ihre Gesund-
heit treffen kdnnen.
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> Partizipation als Lernprozess verstehen:

Insgesamt muss die Befdhigung zur Partizipation als ein gesamtgesellschaftlicher
Lernprozess verstanden werden, bei dem sowohl die handelnden Akteure als auch
die Zielgruppe voneinander lernen und das gegenseitige Zutrauen und Vertrauen
geférdert wird. So betont Wright: ,,Partizipation ist kein ,Entweder/Oder*, sondern
ein Entwicklungsprozess. Selbstreflexion und eine erfolgreiche Zusammenarbeit
zwischen den Akteuren vor Ort fordern die Weiterentwicklung der Partizipation in
Projekten der Gesundheitsforderung und Prévention“ (Wright/Block/von Unger
2007: 2).

> Netzwerke/Kooperationen:
Zur Sicherung der Beteiligung sind Netzwerke oder auch andere Kooperationsfor-
men bzw. -strukturen langfristig aufzubauen, die professionell moderiert werden
miussen. Nur die Implementation interdisziplindrer Netzwerk-/Kooperationsstruk-
turen mit unterschiedlichem Institutionalisierungs- bzw. Verbindlichkeitsgrad kann
die Partizipation der Zielgruppe nachhaltig sicherstellen. Wichtig bei der Imple-
mentierung von Netzwerken ist die Vermeidung von Doppelstrukturen und eine
gemeinsame Zielstellung.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass eine gesundheitsfordernde Stadt-
entwicklung und Raumplanung gesundes Aufwachsen und Altern in Stadten und Ge-
meinden ermdglichen kann, wenn es gelingt, die Zielgruppen friihzeitig zu beteiligen
und Empowerment zu fordern. Um die Realisierung von Partizipation zu tiberpriifen
und die partizipativen Instrumente weiterzuentwickeln, miissen die Beteiligungs-
moglichkeiten und die Zufriedenheit der Zielgruppe mit dem Prozess anhand geeigne-
ter Instrumente prozessbegleitend wissenschaftlich evaluiert werden.
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Kurzfassung

Die Zusammenarbeit von Stadtplanung und Public Health ist grundlegend fiir eine
gesundheitsfordernde Stadtentwicklung und zur Bewdltigung von ungerechten ge-
sundheitlichen Ungleichheiten. Die Epidemiologie als eine Kerndisziplin von Public
Health befasst sich mit der Haufigkeit von gesundheitsbezogenen Zustanden und Er-
eignissen sowie mit deren Determinanten in Bevolkerungen und der Anwendung der
Erkenntnisse in Mafinahmen der Gesundheitsforderung und des Gesundheitsschut-
zes. Moderne epidemiologische Ansdtze betrachten komplexe Zusammenhange durch
Berticksichtigung individueller und kontextueller Einflussfaktoren fiir Gesundheit so-
wie deren Interaktionen auf Bevdlkerungsebene. Epidemiologische Daten, Methoden
und Ergebnisse sind fiir Stadtplanung wesentlich hinsichtlich integrierter Berichter-
stattung, Strategieentwicklung, prospektiver Abschdtzung von Gesundheitseffekten
von Maf3nahmen sowie Evaluation durchgefiihrter Interventionen.

Schliisselworter
Epidemiologie - Public Health - gesundheitliche Ungleichheiten - Indikatoren - logi-
sche Modelle - gebaute Wohnumwelt - sozialer Kontext

Epidemiologic methods and findings as a basis for urban planning and healthy
urban development

Abstract
The collaboration of urban planning and public health is fundamental for healthy ur-
ban development and to tackle health inequities. Epidemiology, as a core discipline of
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public health, analyses the frequency of health-related conditions and outcomes, in-
vestigates their determinants at population level, and applies the findings to measures
of health promotion and health protection. Modern epidemiologic approaches exam-
ine complex relationships by considering individual and contextual drivers for health
as well as their interactions at population level. Epidemiologic data, methods, and re-
sults are essential for urban planning with regard to integrated monitoring, develop-
ment of strategies, prospective health impact assessment of measures, and evalua-
tion of realised interventions.

Keywords
Epidemiology - public health - health inequalities - indicators - logic models - built
environment - social context

1 Einleitung

In den letzten Jahren wurde zunehmend eine stdrkere Zusammenarbeit von Stadtpla-
nung und Public Health flr eine gesundheitsférdernde Stadtentwicklung gefordert
(exemplarisch: Rydin/Bleahu/Davies et al. 2012: 2080; Nieuwenhuijsen 2016). Zentral
fur Public Health ist der ,,Health in All Policies“-Ansatz, der die Berlicksichtigung von
Gesundheitsaspekten in Entscheidungsfindungen in allen Politikbereichen beinhaltet
(Rudolph/Caplan/Ben-Moshe et al. 2013: 6). Ausgehend von der Erkenntnis, dass so-
ziale, physische und ckonomische Umwelten die Gesundheit beeinflussen, zielt der
»Health in All Policies“-Ansatz auf intersektorale Zusammenarbeit zur Verringerung
gesundheitlicher Ungleichheiten und zur Férderung von Gesundheit. Fiir eine gesund-
heitsfoérdernde Stadtentwicklung spielt die Zusammenarbeit von Stadtplanung und
Public Health daher eine zentrale Rolle. Dieser Beitrag stellt konzeptionell dar, welche
Bedeutung epidemiologische Methoden und Erkenntnisse hierbei haben.

2 Epidemiologie als eine Kerndisziplin von Public Health

Die Epidemiologie ist eine Kerndisziplin von Public Health (Kuhn/Bolte 2011: 61;
Dreier/Kramer/Stark 2012: 410). Die Wissenschaftsdisziplin der Epidemiologie befasst
sich mit der Haufigkeit von gesundheitsbezogenen Zustdnden und Ereignissen sowie
deren Determinanten in Bevdlkerungen und der Anwendung der Erkenntnisse in Maf3-
nahmen der Gesundheitsférderung und des Gesundheitsschutzes (Kuhn/Bolte 2011:
61; Szklo/Nieto 2014: 3). Dabei werden nicht nur im Sinne einer pathogenetischen
Sichtweise Risikofaktoren fiir Erkrankungen sowie Versorgungsaspekte analysiert,
sondern auf Basis einer salutogenetischen Sichtweise auch gesundheitsférdernde Ein-
flussfaktoren und Gesundheitspotenziale. Epidemiologische Methoden tragen zur
Evaluation von Interventionsmafinahmen unter Beriicksichtigung der Komplexitdt von
Zusammenhangen und Prozessen bei. Als eine Grundlage fiir Gesundheitskommunika-
tion und Gesundheitsberichterstattung leistet die Epidemiologie einen Beitrag zur Be-
teiligungsfahigkeit der Bevolkerung.

1 “Health in All Policies is a collaborative approach to improving the health of all people by incorpora-
ting health considerations into decision-making across sectors and policy areas” (Rudolph/Caplan/
Ben-Moshe et al. 2013: 6).
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In der deskriptiven Epidemiologie wird der Ist-Zustand hinsichtlich des Vorkommens,
der Haufigkeit, rdumlicher Verteilungen und zeitlicher Trends von Einflussfaktoren fir
Gesundheit und von Gesundheitszustdnden bzw. Krankheiten untersucht. Die analyti-
sche Epidemiologie hat zum Ziel, durch multivariable statistische Verfahren quantita-
tive Effekte von Expositionen auf Gesundheitszielgréfien abzuschdtzen unter Berlick-
sichtigung von Interaktionen, moglichen Storfaktoren sowie Intermedidrfaktoren.
Das Ziel der Epidemiologie ist letztlich, zur Aufklarung ursdchlicher Zusammenhange
beizutragen, gesunderhaltende bzw. krankmachende Faktoren und Mechanismen und
somit geeignete Ansatzpunkte fiir Mafinahmen der Gesundheitsférderung und Pra-
vention zu identifizieren. Definitionen der Epidemiologie aus Sicht anderer Disziplinen
stellen oftmals diesen Aspekt der quantitativen Analysen in den Mittelpunkt, beispiels-
weise wird in dem Handbuch ,,The Built Environment and Public Health“ Epidemiolo-
gie als technisches Fachgebiet, das vor allem statistische Methoden anwendet, cha-
rakterisiert (Lopez 2012: 10).?

Auch wenn in epidemiologischen Studien Daten von Individuen erhoben werden, zielt
Epidemiologie nicht auf Erklarungen, warum einzelne Personen gesund sind oder er-
kranken. Vielmehr ist in der Epidemiologie der Bevdlkerungsbezug grundlegend. Epi-
demiologische Theorie bezieht sich auf den Gesundheitszustand im gesellschaftlichen
und &kologischen Kontext auf Bevélkerungsebene und entwickelt Erklarungsansatze
fur bestehende und sich verandernde Verteilungen von Gesundheit und Krankheit in
Bevolkerungen im zeitlichen und rdaumlichen Vergleich von Gesellschaften (Krieger
2011: vii).? In der Epidemiologie werden oftmals Spezialisierungen mit Fokus auf be-
stimmte Krankheiten oder Expositionen unterschieden (ohne trennscharf zu sein im
Sinne einer klaren Abgrenzung verschiedener Subdisziplinen). Fiir Stadtplanung und
gesundheitsfordernde Stadtentwicklung insbesondere relevant sind Konzepte, Me-
thoden und Erkenntnisse der Umweltepidemiologie, der spatial epidemiology und der
Sozialepidemiologie.

Die Umweltepidemiologie befasst sich mit dem Einfluss von Umweltfaktoren auf Ge-
sundheit und Krankheit in Populationen (Brunekreef 2008: 118). Meist liegt der
Schwerpunkt auf einzelnen Umweltexpositionen, z.B. chemischen oder physikalischen
Faktoren, und deren Gesundheitseffekten. Zunehmend wird aber auch die gesund-
heitliche Bedeutung von Mehrfachbelastungen (vgl. Beitrag Kiihling/Kawe) und kom-
plexen Zusammenhdngen wie z.B. der gebauten Wohnumwelt oder dem globalen Kli-
mawandel in den Blick genommen (Hertz-Picciotto 2008: 599).

In der sog. spatial epidemiology werden Gesundheitsdaten mit Raumbezug in Hinblick
auf demografische, soziodkonomische, umwelt- und verhaltensbezogene Einflussfak-
toren analysiert. Ansdtze hierbei sind Studien auf kleinrdumiger Ebene zur raumlichen
Verteilung von Krankheiten, geografische Korrelationsstudien zum Zusammenhang
zwischen der raumlichen Variation von Einflussfaktoren und von Gesundheitszielgro-

2 “Epidemiology is a technical field that uses a number of statistical and other techniques that aim to
provide basic scientific evidence that may inform health practice and public policy” (Lopez 2012: 10).

3 “Epidemiologic theory is about the health status of populations - in societal and ecological context.
(...) Epidemiologic theory instead seeks to explain extant and changing population distributions of he-
alth, disease, and death, within and across societies, over time, space, and place” (Krieger 2011: vii).
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fen sowie Untersuchungen von Krankheitsclustern in Bezug auf eine Expositionsquel-
le. Oftmals werden Routinedaten auf aggregierter Ebene im Rahmen &kologischer
Studien genutzt (Elliott/Wartenberg 2004).

Die Sozialepidemiologie untersucht soziale Verteilungen und soziale Determinanten
fur Gesundheit und Krankheit in Bevélkerungen (Berkman/Kawachi 2014: 5). Sie ver-
folgt dabei einen weiten Ansatz, der den Einschluss von sozialen, 6konomischen oder
kulturellen Gréfien in der Expositionsdefinition beinhaltet (Kaufman 2008: 532) und
die Analyse von Mechanismen, wie soziale Interaktionen und kollektive Aktivitdten ein
bestimmtes Expositionsmuster und damit Gesundheit beeinflussen (Oakes/Kaufman
2006: 3 f.). Somit beschéftigt sich Sozialepidemiologie nicht allein mit der Identifizie-
rung von Risikofaktoren fiir Krankheiten, sondern auch mit gesellschaftlichen und
6konomischen Prozessen, die zu bestimmten Expositionsverteilungen und gesund-
heitlichen Ungleichheiten fiihren (Oakes/Kaufman 2006: 4).

Gesundheitsférderung und Verringerung gesundheitlicher Ungleichheiten sind zent-
rale Anliegen von Public Health. Soziale Ungleichheiten bei Gesundheit werden als eine
der grofiten Herausforderungen flir Public Health angesehen. Prioritdr sind die Pub-
lic-Health-Mafinahmen, die solche sozialen Ungleichheiten verringern, die als unge-
recht angesehen werden und die vermeidbar bzw. behebbar sind (CSDH 2008). Inter-
ventionen, die bei sozio6konomischen Faktoren und beim Umweltkontext ansetzen,
wird die gréfite Public-Health-Wirkung zugeschrieben (Frieden 2010: 591). Dement-
sprechend wird in WHO-Dokumenten wie dem Bericht der Commission on Social De-
terminants of Health auf die Notwendigkeit intersektoraler Politikansdtze verwiesen,
um das erste Ziel, die Verbesserung der Lebensumstdnde, zu erreichen. Als ein we-
sentliches Aktionsfeld hierfiir wird die Stadtplanung angesehen, die insbesondere As-
pekte von Gesundheit und gesundheitlicher Ungleichheit thematisieren sollte (CSDH
2008: 60 ff.).

Sozialepidemiologische Erkenntnisse sind essentiell fiir das Verstandnis der Mechanis-
men von der Mikro- bis zur Makroebene, wie gesundheitliche Ungleichheiten entste-
hen und reproduziert werden (Galea/Link 2013). Sozialepidemiologische Erkenntnisse
sind eine Voraussetzung fiir die Identifizierung von Ansatzpunkten fiir Gesundheits-
forderung und fur Strategien zur Verringerung gesundheitlicher Ungleichheiten. An-
gewandte Sozialepidemiologie zielt auf die Nutzung der Forschungsergebnisse fiir
positive soziale Veranderungen durch Bereitstellen von Erkenntnissen und Daten fiir
die Konzeption und Evaluation von Strategien und Programmen, die zum Ziel haben,
soziale Ungleichheiten zu verringern bzw. aufzuheben (O‘Campo/Dunn 2012: 5 ff.).

4 “Social epidemiology is thus concerned with more than the identification of new disease-specific risk
factors (for example, a deficit of social capital); it also considers how well-established exposures,
such as cigarette smoking, lead paint, and lack of health insurance, emerge and are distributed by
the social system. With such a focus, social epidemiology must consider the dynamic social relati-
onships and human activities that ultimately locate toxic dumps in one neighbourhood instead of
another; make fresh produce available to some and not others, and permit some to enjoy resources
such that they can purchase salubrious environments and competent health care. In short, social
epidemiology is about social allocation mechanisms (that is, economic and social forces) that pro-
duce differential exposures that often yield health disparities, whether deemed good or bad”
(Oakes/Kaufman 2006: 4).
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3 Der epidemiologische Blick auf Gesundheit im Raum

Das Risikofaktorenparadigma herrschte lange Zeit in der Epidemiologie vor. Hierbei
liegt der Schwerpunkt auf der Untersuchung der gesundheitlichen Bedeutung von
Risikofaktoren auf der individuellen Ebene und der isolierten Betrachtung einzelner
Gesundheitseffekte. Risiken wurden individualisiert, d.h. den Eigenschaften eines In-
dividuums zugeschrieben und nicht den Umwelt- oder Sozialeinfliissen, die Bevolke-
rungsgruppen oder gesamte Bevolkerungen betreffen. Der Komplexitdt der Ursa-
chen und der Vielfalt der Mechanismen, wie die Lebensumwelt mit Gesundheit
zusammenhdngt, wird dieser biomedizinisch und lebensstilorientierte Ansatz, der
den Kontext ignoriert, nicht gerecht (Krieger 2011: 163 f.; Diez-Roux 1998: 216).

Aktuell ist eine Wende in der epidemiologischen Forschung zu verzeichnen, oft be-
nannt als spatial turn oder place matters (vgl. Andrews/Hall/Evans et al. 2012: 1925).
Kontext und Raum riicken in den Mittelpunkt. Studien zeigten, dass Merkmale der
Nachbarschaft und raumbezogene Mafe wie z.B. Deprivation unabhéngig von indivi-
duellen Eigenschaften mit Gesundheit assoziiert sein kdnnen (Diez-Roux 1998: 217).
Ort bzw. Raum wird zum Surrogat flr Interaktionen zwischen individuellen Faktoren
und Kontextfaktoren der sozialen, natiirlichen und gebauten Umwelt.

Macintyre/Ellaway/Cummins (2002: 130) schlugen drei Erklarungsansatze fiir raumli-
che Variationen von Gesundheit vor: (1) Komposition: Eine unterschiedliche Bevélke-
rungszusammensetzung aus Individuen mit bestimmten Merkmalen je nach Region
oder raumlicher Einheit flihrt zu beobachtbaren regionalen bzw. rdumlichen Unter-
schieden in Erkrankungshdufigkeiten. Dies ist insbesondere bei ausgeprégter Segrega-
tion der Wohnbevolkerung zwischen Stadtteilen der Fall. (2) Kontext: Die fiir eine
raumliche Einheit spezifische soziale und gebaute Umwelt beeinflusst die Gesundheit
der Wohnbevolkerung. (3) Gemeinschaft/Kollektiv: Soziokulturelle und historische
Eigenschaften von Gemeinschaften wie Traditionen, gemeinsame Werte und Normen
beeinflussen die Gesundheit. Auch wenn diese drei Erklarungsansatze zum besseren
Verstdndnis getrennt formuliert wurden, sind sie jedoch weder konzeptionell noch in
Datenanalysen vollstandig voneinander zu trennen (Macintyre/Ellaway/Cummins
2002: 129).

Merlo/Wagner/Ghith et al. (2016) unterscheiden drei analytische Ansdtze, kontex-
tuelle Einfliisse auf Gesundheit zu untersuchen: (1) Analyse der Varianz zwischen Re-
gionen auf Basis aggregierter Daten (,,small area variation approach®), (2) Quantifi-
zierung der Assoziationen zwischen Kontextvariablen (auf Nachbarschaftsebene) und
Gesundheit (auf individueller Ebene) mit Mehrebenenmodellen unter Beriicksichti-
gungvon Clustereffekten (,,multilevel analysis of associations approach®), (3) Kombi-
nation der Mehrebenenanalyse der Assoziationen spezifischer kontextueller Effekte
und Mehrebenenanalyse der Varianz, d.h. des Ausmafies von Clustereffekten (,,multi-
level analysis of individual heterogeneity approach). Auf die methodischen Heraus-
forderungen, raumlichen Kontext in epidemiologischen Studien addquat zu konzep-
tualisieren und zu analysieren sowie dynamische Prozesse in komplexen Systemen zu
modellieren, sei an dieser Stelle nicht ndher eingegangen (vgl. Diez-Roux 1998;
Macintyre/Ellaway/Cummins 2002; Cummins 2007; O‘Campo/O‘Brien Caughy 2006;
Diez Roux 2011).
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Nach wie vor besteht Forschungsbedarf, mittels epidemiologischer Studien in einem
Mehrebenendesign den Zusammenhang zwischen kontextuellen Faktoren der gebau-
ten und sozialen Umwelt auf Nachbarschaftsebene, individuellen Merkmalen, deren
Interaktionen und Gesundheit auf Bevolkerungsebene systematisch aufzukldren
(Schiile/Bolte 2015).

Eine aktuelle Entwicklung in der Sozialepidemiologie ist die 6kosoziale Theorie von
Nancy Krieger (Krieger 2001; Krieger 2011: 202 ff.). Sie geht davon aus, dass das Ver-
standnis der Wechselbeziehungen zwischen einem Organismus und seiner Umwelt
Analysen hinsichtlich Ebene, Zeit und Raum erfordert. Der Kontext riickt in den Mittel-
punkt. Kernelemente der 6kosozialen Theorie sind (1) die Verkérperung der sozialen
und materiellen Lebensumstédnde (,,embodiment), (2) die vielfdltigen Prozesse der
Verkorperung (,,multiple pathways of embodiment®), (3) die Wechselwirkung zwi-
schen Exposition, Empfindlichkeit und Widerstandsfahigkeit auf verschiedenen Ebe-
nen und im Lebensverlauf (,,interplay of exposure, susceptibility and resistance*) und
(4) Handlungsmdglichkeiten und Verantwortung von Individuen und Institutionen
(,,accountability and agency*) (Krieger 2011: 214 ff.). Das Konzept des embodiment
der 6kosozialen Epidemiologie umfasst die biologische Inkorporation des sozialen und
Okologischen Lebenskontextes als aktiver und auch reziproker Prozess in einer Le-
benslaufperspektive. Die Theorie der 6kosozialen Epidemiologie ermdglicht eine Ver-
bindung der Komplexitat urbaner Systeme und Stadte mit Ma3nahmen zum Erreichen
gesundheitlicher Chancengleichheit: ,,Eco-social epidemiology is an important frame-
work for urban policy-making because it seeks to understand what explains the distri-
bution of morbidity and mortality over time and place“ (Corburn 2013: 15). Nach
Corburn (2013: 16) stellt das Konzept des embodiment eine Verbindung zwischen
Epidemiologie und Stadtplanung dar, da Stadtplanung regelmafig die physisch-gebau-
te, soziale und kulturelle Lebensumwelt gestaltet. Weiterhin ist das Konzept der Wech-
selwirkungen zwischen Expositionen, Empfindlichkeit und Widerstandsfdhigkeiten fir
Stadtplanung von Bedeutung, da soziale Strukturen, Mafinahmen und Faktoren auf
der Nachbarschaftsebene die individuelle Vulnerabilitdt und Resilienz beeinflussen
kénnen (Corburn 2013: 18 ff.). Das vierte Kernelement der 6kosozialen Theorie be-
zieht sich auf Aspekte von Macht und damit auf die Fahigkeit von Institutionen und
Individuen zu handeln und auf ihre Verantwortung fiir Handlungen oder das Unterlas-
sen von Handlungen. Aus der &kosozialen Theorie leitet Corburn (2013: 23) die Not-
wendigkeit eines Monitorings ab, das ,new urban health equity indicators“ einschliefit,
die praxis- bzw. planungsrelevante Informationen liefern.

4 Nutzung epidemiologischer Daten, Methoden und Erkenntnisse fiir
stadtplanerische Interventionen und Gesundheitsférderung im Raum

Im Policy Cycle (im Public-Health-Kontext auch Public Health Action Cycle, Public
Health Cycle oder Gesundheitspolitischer Aktionszyklus (Rosenbrock/Hartung 2011:
469 ff.; Haveman-Nies 2010: 83 ff.)) werden vier Phasen eines Prozesses im poli-
tisch-administrativen System idealtypisch beschrieben (Bolte/Bunge/Hornberg et al.
2012: 30 ff.):



124 08 _ PLANUNG FUR GESUNDHEITSFORDERNDE STADTE

1 Problemwahrnehmung und Problemdefinition (,,agenda setting*)

2 Strategieentwicklung und Bewertung ihrer méglichen Auswirkungen
(,,programme development*)

3 Umsetzung von Malnahmen (,,implementation®)

4 Evaluation: Bewertung der Wirksamkeit und Folgen von Mafsnahmen
(,,evaluation®)

Nach Haveman-Nies (2010: 83 ff.) tragt die Epidemiologie wesentlich zu allen Phasen
im Policy Cycle bei, wie in den nachfolgenden Abschnitten skizziert.

4.1 Problemwahrnehmung und Problemdefinition

Epidemiologische Evidenz zu Haufigkeiten und regionalen Verteilungen von Erkran-
kungen auf Bevolkerungsebene sowie Einflussfaktoren auf individueller und kontextu-
eller Ebene ist eine wichtige Grundlage fiir die Bedarfsanalyse als erster Schritt der
Problemwahrnehmung und -definition. Diese Evidenz wird in sozial- und umweltepide-
miologischen Studien zum Zusammenhang von sozialer und gebauter Umwelt mit Ge-
sundheit in erster Linie durch Beobachtungsstudien gewonnen. Ein haufiger Kritik-
punkt ist, dass in diesem Themenfeld keine klassischen Studiendesigns wie in der
klinischen Epidemiologie in Form randomisierter kontrollierter Studien (RCT) mit
Verblindung der experimentellen Intervention moglich sind (Barton/Thompson/Bur-
gessetal. 2015: 589). Diese Kritik berlicksichtigt jedoch nicht die Schwédchen von RCTs
im Hinblick auf Selektionseffekte bei der Studienpopulation und auf die unzureichen-
de Berlicksichtigung bzw. im Studiendesign konzeptionell erfolgende Ausblendung
von Kontextfaktoren der realen Welt. Im Bereich der Sozial- und Umweltepidemiolo-
gie werden neben Beobachtungsstudien weitergehende Studiendesigns mit Interven-
tionskomponenten wie z.B. gemeindebasierte Interventionsstudien, Cluster-randomi-
sierte Studien oder quasi-experimentelle Studien eingesetzt (Hannan 2006; Rothman/
Greenland/Lash 2008).

Wie oben bereits beschrieben stellen Mehrebenenanalysen einen wichtigen Ansatz
dar, die wechselseitigen Beziehungen von individuellen und kontextuellen Merkmalen
und deren Effekte auf Gesundheit zu quantifizieren. Epidemiologische Forschung bie-
tet Erkenntnisse zu den komplexen Zusammenhdngen von sozialer und gebauter Um-
welt, individuellen Merkmalen und Gesundheit, den Interaktionen zwischen den Ebe-
nen und zum Ausmafd der Gesundheitsrisiken. Epidemiologische Ergebnisse gehen
- gemeinsam mit Erkenntnissen aus anderen Disziplinen - in die quantitative Exposi-
tions- und Risikoanalyse ein. Diese Ergebnisse sind wichtig fiir die kumulative Risiko-
abschdtzung als Werkzeug zur Information der politischen Ebene.® Besonderheiten
der kumulativen Risikoabschdtzung sind die Berticksichtigung multipler Stressoren

5 “‘Cumulative risk assessment’ is defined as a science-policy tool for organizing and analyzing relevant
scientific information to examine, characterize, and possible quantify the combined adverse effects
on human health from exposure to a combination of environmental stressors” (Sexton 2012: 371).
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der Umwelt einschlielich psychischer (z.B. hohe Bevolkerungsdichte in einem Quar-
tier) und sozialer Stressoren (z.B. Diskriminierung ethnischer Gruppen), die Integra-
tion des Konzeptes der Vulnerabilitdt in die Abschdtzung sowie der Schwerpunkt auf
bevolkerungs- oder ortsbezogene reale kumulative Expositionen (Sexton 2012: 383).
Dem Konzept kumulativer Wirkungen liegen nach Solomon/Morello-Frosch/Zeise et
al. (2016: 84) folgende Annahmen zugrunde:

> Gesundheitliche Ungleichheiten sind bei vielen Krankheiten mit sozialen und Um-
weltfaktoren verbunden.

> Ungleichheiten in Expositionen gegeniiber Umweltbelastungen sind wesentlich.

> Intrinsische biologische und physiologische Faktoren kénnen die Wirkungen von
Umwelteinflissen modifizieren.

> Extrinsische soziale Vulnerabilitidtsfaktoren auf der individuellen und auf der Ge-
meindeebene kénnen die Gesundheitseffekte von Umweltfaktoren verstarken.

Methodisch ist die Quantifizierung kumulativer Wirkungen aufgrund der komplexen
Beziehungen, Wechselwirkungen und Riickkopplungsschleifen schwierig und in kon-
kreten Situationen aufgrund fehlender Daten mit Raumbezug und validierter Modelle
oftmals nicht mdglich. Neue Entwicklungen bei Expositionsmessung und -kartierung,
Toxikologie und Epidemiologie haben das Potenzial, die kumulative Risikoabschdtzung
und damit die Entscheidungsfindung zu verbessern (Solomon/Morello-Frosch/Zeise
et al. 2016: 83 f.). Beispielsweise schlagen Olden/Lin/Gruber et al. (2014) in ihrem
,Framework for proposed neighborhood-specific epigenome analysis for the study of
environmental health disparities” als eine Weiterentwicklung vor, epigenetische Mar-
ker auf Nachbarschaftsebene zu analysieren, um Mechanismen fiir soziale Ungleich-
heiten bei Gesundheit aufzuklaren und Ansatzpunkte fiir Interventionen zu identifizie-
ren.

In epidemiologischen Studien zu Gesundheit im raumlichen Kontext werden individu-
elle, personenbezogene Daten, raumbezogene Umweltdaten, auf Raumeinheiten ag-
gregierte Daten der amtlichen Bevolkerungsstatistik oder Daten von Krankheitsregis-
tern etc. verwendet. Haufig werden subjektive Daten zur Einschdtzung der Wohn-
umwelt und zur Beldstigung z.B. durch Larm oder durch fehlende zugéngliche Griin-
flachen mit objektiven Belastungsdaten (z.B. adressgenaue Larmexpositionsdaten,
Entfernung der Wohnung zur ndchsten &ffentlichen Griinflache) kombiniert. Fiir die
Expositionsabschatzung werden in der Umweltepidemiologie geografische Informa-
tionssysteme (Gulliver/Briggs/de Hoogh 2015; Nuckols/Ward/Jarup 2004) und Mo-
delle auf Basis von Fernerkundungs- und Flachennutzungsdaten eingesetzt (,,land
use regression (LUR)“-Modelle z.B. fiir die Luftschadstoffbelastung (de Hoogh/
Briggs/Gulliver 2015; Hoek/Beelen/Brunekreef 2015), Satellitendaten z.B. fiir die Er-
hebung der Landnutzung und Verfiigbarkeit von Griinflichen (Dadvand 2015)). Auf
Ebene der individuellen Expositionsmessung kommen Smartphones mit GPS und
tragbare Sensoren (Nieuwenhuijsen 2015) sowie das Humanbiomonitoring (Ange-
rer/Ewers/Wilhelm 2007; Pedersen/Droz/Nieuwenhuijsen 2015) hinzu.
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Ein neues, nochin der Erprobung befindliches Konzept ist das Exposom. Das Exposom
umfasst alle Expositionen, die ein Individuum im Lebenslauf erfahrt (Rappaport 2012:
101; Wild 2012: 24). Das Konzept wurde ausgehend von der Kritik an der bisher verfiig-
baren Evidenz aus umweltepidemiologischen Studien mit oftmals nur auf einzelne
oder wenige Umweltexpositionen begrenztem Fokus und unzureichenden Methoden
der Expositionserfassung entwickelt (Wild 2012: 24). Durch die Berticksichtigung
komplexer Mechanismen auf multiplen Ebenen und kontextueller Faktoren der sozia-
len, gebauten und natiirlichen Umwelt bietet das Exposom einen konzeptionellen An-
satz mit dem Potenzial, die Expositionsverhdltnisse im urbanen Raum besser als bisher
abzubilden und Entscheidungstrdgern z.B. im Bereich der Stadt- und Verkehrsplanung
validere Daten zu bieten (Nieuwenhuijsen 2016).

Bereits in der Ottawa-Charta der WHO von 1986 zur Gesundheitsférderung und in
Weiterentwicklung in der Jakarta-Erklarung der WHO von 1997 wird Gesundheitsfor-
derung ,verstanden als ein Prozess, der Menschen befdhigen soll, mehr Kontrolle tiber
ihre Gesundheit zu erlangen und sie zu verbessern durch Beeinflussung der Determi-
nanten fir Gesundheit“ (Kaba-Schénstein 2011: 137; siehe hierzu auch den Beitrag
Hornberg/Liebig-Gonglach/Pauli in diesem Band). Dieser Aspekt der Gesundheitsfor-
derung wird in dem Bereich der epidemiologischen Forschung aufgegriffen, der An-
sdtze einer ,,community-based participatory research (CBPR)“ oder ,,popular epide-
miology“ verfolgt (Leung/Yen/Minkler 2004: 499 f.). Bei der CPBR geht es um die
aktive und gleichwertige Zusammenarbeit von Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftlern und Betroffenen bzw. der Bevélkerung im gesamten Forschungsprozess
z.B. zu lokalen Umweltproblemen.

Community-based participatory research (CBPR)

> ermoglicht die Integration lokaler Wissensbestdnde zu Umwelt und Gesundheit in
die Forschung,

> hat das Potenzial, die Expositionsabschadtzung zu verbessern,
> erhoht die (praktische und politische) Relevanz der Forschung,

> erleichtert die Ubersetzung bzw. Kommunikation der Ergebnisse fiir lokale
Akteure sowie Politikerinnen und Politiker,

> fordert das Empowerment der Bevolkerung (z.B. durch eigene Datenerhebung),
> berlicksichtigt strukturelle soziale Faktoren,

> flhrt zu innovativen Interventionsstragien auf lokaler Ebene,

> erhoht die Umsetzbarkeit der Forschungsergebnisse in lokale Ma3nahmen

(Balzs/Morello-Frosch 2013; Lantz/Israel/Schulz et al. 2006; O‘Fallon/Dearry 2002;
Leung/Yen/Minkler 2004).
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Im zweiten Schritt der Problemwahrnehmung und -definition, der Prioritdtenset-
zung, ist es Aufgabe von Epidemiologinnen und Epidemiologen, ihre Forschungser-
gebnisse nicht nur innerhalb der Wissenschaft (scientific community) zur Diskussion
zu stellen, sondern auch gegeniiber Nutzern der Daten, insbesondere aus der Politik
(Public-Health-Praxis, Umwelt-, Sozialpolitik, Stadt- und Verkehrsplanung) und Be-
volkerung, mit einer selbstkritischen Einschatzung der Aussagekraft epidemiologi-
scher Evidenz zu kommunizieren (vgl. Szklo/Nieto 2014: 385). Systematische Reviews
und Metaanalysen werden verwendet, um epidemiologische Erkenntnisse auf wis-
senschaftlicher Ebene zusammenzufassen. Epidemiologinnen und Epidemiologen
haben somit eine Rolle als Wissensvermittler, um den Prozess der Prioritdtensetzung
durch die Politik in einem spezifischen Kontext bzw. einer spezifischen Situation zu
unterstiitzen. An dieser Stelle ist auch die Gesundheitsberichterstattung zu nennen,
die eine Basis flr die informierte Entscheidungsfindung von Biirgerinnen und Bir-
gern und Politikerinnen und Politikern bilden soll. In der Gesundheitsberichterstat-
tung kommen im Wesentlichen Methoden der deskriptiven Epidemiologie zur An-
wendung.

Fir den Prozess der Problemwahrnehmung und -definition spielen weiterhin Systeme
eines kontinuierlichen Monitorings, z.B. in Form einer - noch zu etablierenden - klein-
raumigen integrierten Sozial-, Umwelt- und Gesundheitsberichterstattung, und die
Entwicklung und Anwendung von Indikatoren zur Unterstiitzung von Entscheidungs-
prozessen eine Rolle. Indikatoren zu umweltbezogener Gesundheit haben u.a. die
Funktion, aktuelle Zustande und zeitliche Trends bei Umwelt und Gesundheit aufzuzei-
gen, im rdaumlichen Vergleich auf besondere Problemlagen aufmerksam zu machen
und die Wirkung von Ma3nahmen und Interventionen abzuschdtzen (Briggs 1999: 3).
Im Bereich umweltbezogener Gesundheit werden meist zwei Arten von Indikatoren
verwendet: expositionsbasierte und effektbasierte Indikatoren. Der Rahmen von
DPSEEA (Driving force, Pressure, State, Exposure, Effect, Action) bietet eine Hilfe,
Indikatoren zu konzeptualisieren (Briggs 1999: 5 f.). In den letzten 30 Jahren wurde in
mehreren Projekten eine Vielzahl von Gesundheitsindikatoren und Indikatoren speziell
zu umweltbezogener Gesundheit entwickelt (Rothenberg/Weaver/Dai et al. 2014;
Rothenberg/Stauber/Weaver et al. 2015). Das Interesse an Indikatoren fiir den Zusam-
menhang zwischen stddtischen Lebensverhdltnissen und Gesundheit hat stark zuge-
nommen (Prasad/Gray/Ross 2016: 125). Die Verwendung von Daten mit Raumbezug
und deren Darstellung in Karten wird als effektive Methode eingeschétzt, Entschei-
dungstrager zu informieren (Prasad/Gray/Ross 2016: 126).°

Derzeit fehlen noch ein systematischer Abgleich der Vergleichbarkeit und die Definiti-
on von Indikatoren, die fiir verschiedene Arten urbaner Rdume gleichermafien ver-
wendbar sind. Indikatoren zum Nachweis sozialer Ungleichheiten sind mit dem metho-
dischen Problem behaftet, ob diese auf einer absoluten oder relativen Skala gemessen
werden sollen. Fiir das Aufdecken gesundheitlicher Ungleichheiten auf der lokalen
Ebene sollten kleinrdumige Daten und einfache, flexible Instrumente verwendet wer-
den (Rothenberg/Stauber/Weaver et al. 2015).

6 “The current status of urban health metrics has a number of strengths. Increased research on the
social and built environments has the potential to impact decision making on key topics of public
interest, such as air quality, public spaces, transport, and housing” (Prasad/Gray/Ross 2016: 126).
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Aktuell gibt es verschiedene Ansitze zur Identifizierung von kleinrdumigen Belas-
tungsschwerpunkten (hot spots) im urbanen Raum, die Gegenmafinahmen (von
Stadtplanung, Public Health) erfordern, wie beispielsweise der ,,urban health index for
small area disparities“auf Grundlage soziodkonomischer Daten (Rothenberg/Weaver/
Dai et al. 2014), der ,,environmental justice index“ basierend auf sozialen Ungleichhei-
ten bei Larmbelastung und Griinflichen (Lakes/Briickner/Kramer 2014), die ,,Environ-
mental Justice Screening Method (EJSM)*, die kumulative Wirkungen auf Basis um-
fangreicher Daten zu Gesundheit, Umwelt und sozialer Vulnerabilitdt rdumlich darstellt
(Solomon/Morello-Frosch/Zeise et al. 2016: 90), oder eine Kombination von Indikato-
ren zu kleinrdumigen sozialen Ungleichheiten in der Exposition gegeniiber Luftschad-
stoffen, Larm bzw. Verfligbarkeit von Griinflichen im Rahmen des ,Spatial Urban
Health Equity Indicators (SUHEI)“-Konzeptes (Flacke/Schiile/K&ckler et al. 2016). Wie
bei der 6kosozialen Theorie bereits angesprochen, fordert Corburn in seinem Kon-
zept einer gesundheitsférdernden Stadtplanung (,,adaptive urban health justice =
healthy city planning®, Corburn (2013: 27), ein multidimensionales Monitoring durch-
zufiihren und ,,urban health equity indicators“ (Corburn 2013: 31) einzusetzen. Gene-
rell sind Erkenntnisse aus epidemiologischen Studien grundlegend fiir die Auswahl und
Operationalisierung sinnvoller Indikatoren zu Soziallage, Umwelt und Gesundheit.

4.2 Strategieentwicklung und Bewertung ihrer moglichen Auswirkungen

Zu Beginn der Strategieentwicklung steht die Formulierung von Programmzielen. Epi-
demiologische Erkenntnisse kdnnen dazu beitragen, die Realisierbarkeit von kurzfris-
tigen und langfristigen Zielen einzuschatzen.

Der zweite Schritt der Strategieentwicklung beinhaltet die Konstruktion eines logi-
schen Modells. Ein logisches Modell ist ein kausales Modell, das die Programmaziele
und erwarteten Ergebnisse mit den vorgesehenen Interventionsschritten in eine logi-
sche Abfolge bringt. Es dient zur Visualisierung der angenommenen kausalen Abfol-
gen und Mechanismen, wie Interventionen zu den gewlinschten Zielen fiihren kénnen.
Epidemiologische Evidenz trdgt zur Kldrung méglicher kausaler Mechanismen bei und
bildet eine Grundlage flr die Entscheidung, welche Interventionsstrategien am wahr-
scheinlichsten zu den gewlinschten Programmazielen fiihren. Eine wesentliche Grund-
lage sind theoretische Modelle zur Erkldrung der Zusammenhdnge zwischen sozialen
und umweltbezogenen Faktoren auf kontextueller und individueller Ebene und der
Gesundheit in Bevolkerungen (Bolte/Kohlhuber 2009; Bolte/Voigtlander/Razum et al.
2012). Gelormino/Melis/Marietta et al. (2015) beschreiben ein Modell zum Zusam-
menhang zwischen stddtischer gebauter Wohnumwelt und gesundheitlichen Un-
gleichheiten, das die wesentlichen bisher bekannten Mechanismen umfasst und nach
Einschdtzung der Autorinnen und Autoren geeignet ist, Entscheidungstrdager und Ak-
teure auf die Bedeutung sozialer Ungleichheiten bei Gesundheit aufmerksam zu ma-
chen. Letztlich soll das Modell zu einer gesundheitsférdernden Stadtplanung beitra-
gen.

Der dritte Schritt der Strategieentwicklung umfasst die Entwicklung eines Evaluati-
onsplans. Hierzu sind in Abhdngigkeit von der geplanten Intervention und des logi-
schen Modells ein geeignetes Studiendesign sowie spezifische und messbare Indikato-
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ren fir die Evaluation zu definieren. Epidemiologische Ansétze sind fiir Prozess- und
Effektevaluation geeignet.

Epidemiologische Daten und Methoden gehen in die systematische (prospektive)
Beurteilung von Planungsverfahren, Programmen, Projekten und politischen Maf3-
nahmen im Rahmen einer gesundheitlichen Wirkungsbilanzierung (,,Health Impact
Assessment“ (HIA)) ein. Obwohl ein Fokus auf Chancengleichheit jedem HIA imma-
nent sein sollte (Nowacki/Mekel 2012: 291), besteht hinsichtlich der Erfassung von
Effekten auf gesundheitliche Ungleichheiten noch Handlungsbedarf (Braubach 2013;
Fehr/Viliani/Nowacki et al. 2014; Povall/Haigh/Abrahams et al. 2014). Spezifische
HIA-Instrumente bzw. -Ansdtze fir den urbanen Raum werden diskutiert (Prasad/
Kano/Dagg et al. 2015; Pennington/Dreaves/Scott-Samuel et al. 2017). Eine Bestands-
aufnahme der bereits existierenden quantitativen HIA-Instrumente zeigte, dass diese
noch nicht ausreichen, um Gesundheitseffekte von umfassenden Interventionen
oder Maftnahmen, die viele soziale und Umweltdeterminanten beeinflussen, vorher-
zusagen (Fehr/Mekel/Hurley et al. 2016).

4.3 Umsetzung und Evaluation von Maf3nahmen

Wahrend der Implementation von Mafinahmen und nach ihrem Abschluss kdnnen epi-
demiologische Methoden zur Qualitdtskontrolle eingesetzt und eine Prozessevaluati-
on durchgefiihrt werden. Im Rahmen der Evaluation zur Bewertung der Wirksamkeit
und der Folgen von Mafinahmen werden die Ergebnisse einer Intervention analysiert.
Epidemiologische Analysen tragen einerseits zum Nachweis bei, ob die spezifischen
Programmziele erreicht wurden, und andererseits zum Verstdndnis, welche Faktoren
eine Zielerreichung be- bzw. verhindert oder unterstiitzt haben.

Aus Public-Health-Sicht besonders relevant ist die Frage, ob Mafinahmen bzw. Inter-
ventionen zur Verringerung sozialer Ungleichheiten bei Gesundheit gefiihrt oder un-
beabsichtigt soziale Unterschiede verscharft haben. Letzteres scheint insbesondere
bei sogenannten ,,downstream“-Interventionen, die auf Individuen gerichtet sind wie
beispielsweise Medienkampagnen, der Fall zu sein im Gegensatz zu ,,upstream“-Inter-
ventionen, die strukturelle Verdnderungen zum Ziel haben (Lorenc/Petticrew/Welch
et al. 2013). Obwohl bekannt ist, dass Mafinahmen zur Gesundheitsférderung bzw.
Pravention ungewollt soziale Ungleichheiten bei Gesundheit hervorrufen oder bereits
bestehende gesundheitliche Ungleichheiten weiter verstdrken kénnen (sogenannte
sintervention-generated inequalities®), werden diese Effekte bisher in Evaluationen
von Public-Health-Interventionen nicht systematisch erfasst. Zudem fehlt es noch an
innovativen Methoden, Ungleichheitseffekte komplexer Interventionen umfassend
quantitativ abzuschdtzen. Diese Problematik besteht auch bei Verfahren von Stadtpla-
nung und planerischem Umweltschutz, wenn soziale Ungleichheiten bei der Teilhabe
an Entscheidungsprozessen zu sozialen Ungleichheiten bei den Auswirkungen der Ver-
fahren fihren (Kockler 2014).
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5 Fazit: Nutzung epidemiologischer Erkenntnisse fiir zielgenaue
Gesundheitsférderung im Raum

Die grofien Public-Health-Probleme des 21. Jahrhunderts sind dynamisch, komplex
und miteinander verbunden (Northridge/Freeman 2011: 593). Soziale Ungleichheiten
bei Gesundheit, die an sich vermeidbar und daher ungerecht sind, stellen eine wesent-
liche Herausforderung fiir Public Health dar (CSDH 2008). Diesen Herausforderun-
gen kann nur mit intersektoralen Ansdtzen begegnet werden, im Bereich einer ge-
sundheitsférdernden Stadtentwicklung insbesondere durch Zusammenarbeit von
Stadtplanung und Public Health.

»,Healthy urban planning means planning for people in cities. It promotes the idea that
the city is much more than buildings, streets, and open spaces; it is a dynamic social
space, the health of which is closely linked to its residents. This perspective is espe-
cially consonant with efforts to utilize urban planning to promote health equity“
(Northridge/Freeman 2011: 593).

In diesem Beitrag wurde skizziert, welche Bedeutung epidemiologische Daten, Metho-
den und Ergebnisse fiir eine Gesundheitsférderung im Raum bzw. eine gesundheits-
fordernde Stadtentwicklung haben. Epidemiologische Daten und Methoden sind we-
sentlich fir Monitoring bzw. integrierte Berichterstattung, Aufkldarung von
Mechanismen, prospektive Abschdtzung von Gesundheitseffekten von Maflnahmen
und die Evaluation durchgefiihrter Interventionen. Epidemiologische Analysen kén-
nen komplexe Zusammenhdnge, dynamische Prozesse und Wechselwirkungen auf in-
dividueller und kontextueller Ebene beriicksichtigen. Vulnerable Bevélkerungsgrup-
pen kdnnen identifiziert werden. Auf epidemiologischen Erkenntnissen beruhende
theoretische Modelle tragen zur Strategieentwicklung bei. Fiir die Entwicklung von
Maflnahmen fiir mehr Chancengleichheit bei Umwelt und Gesundheit sind quantitati-
ve Abschadtzungen von sozialen Unterschieden bei Umweltexpositionen, individueller
und kontextueller Vulnerabilitdt sowie umweltbezogener Gesundheit und die Aufkla-
rung von Entstehungsmechanismen grundlegend (Braubach 2013; Kruize et al. 2014).
Epidemiologische Erkenntnisse bilden eine wichtige Basis flir das Wissen dariiber, was
eine gesundheitsférdernde und -erhaltende Wohnumwelt (,,healthy urban environ-
ment“) ausmacht. Diese Evidenz gilt es nun im Sinne von ,healthy urban planning®
umfassend in der Stadtplanung zu nutzen (Barton/Thompson/Burgess et al. 2015:
xxxiii). Eine intersektorale Zusammenarbeit und die Nutzung epidemiologischen Wis-
sens fir die Planungspraxis kann nur durch einen wechselseitigen Wissenstransfer
gelingen, wenn einerseits die epidemiologische Evidenz addquat kommuniziert wird
und andererseits Fragestellungen und Probleme an die epidemiologische Forschung
herangetragen werden.
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Gliederung

1 Einleitung

2 Integriertes Verwaltungshandeln fiir eine gesundheitsférdernde
Stadtentwicklung: Was heif3t das eigentlich?

3 Vor welchen Herausforderungen steht ein integriertes Verwaltungshandeln
fur eine gesundheitsfordernde Stadtentwicklung?

4 Integriertes Verwaltungshandeln fiir eine gesundheitsférdernde
Stadtentwicklung: Wie kann es besser gelingen?
Literatur

Kurzfassung

Gesundheitsférdernde Stadtentwicklung ist eine interdisziplindre Querschnittsaufga-
be, die nur durch integriertes Verwaltungshandeln bewaltigt werden kann. Unter ei-
nem solchen Handeln sind nicht nur die fachibergreifende Zusammenarbeit unter-
schiedlicherRessortssowiedieEinbeziehungverschiedenersektoralerHandlungsfelder
und Fachplanungen, sondern auch die Blindelung von Ressourcen, die Vernetzung mit
Akteuren aufierhalb von Politik und Verwaltung sowie die Verkniipfung unterschiedli-
cher raumlicher Ebenen zu verstehen. Vor allem die Versdaulung der Verwaltung, un-
terschiedliche Herangehensweisen, Methoden und ,,Sprachwelten“ der Fachdiszipli-
nen sowie mangelnde finanzielle und personelle Ressourcen erweisen sich in der Praxis
als Hurden fir ein integriertes Handeln der Verwaltung. Politik auf allen Ebenen - Kom-
munen, Lander, Bund - kann aber auf vielfdltige Weise dazu beitragen, die erforderli-
chen Rahmenbedingungen fir integriertes Verwaltungshandeln und damit fir die Ko-
operation von raumlicher Planung und Gesundheitsférderung zu verbessern.

Schliisselworter
Verwaltung - Kommune - Ressort - Kooperation - Vernetzung - Organisation - Betei-

ligung

Integrated administrative actions for health-promoting urban development

Abstract

Health-promoting urban development is an interdisciplinary cross-sectional task that
needs to be managed through integrated administrative action. This involves not only
the interdisciplinary cooperation of various departments across different sectors and
the interconnecting of their public health policy plans, but also the pooling of resourc-
es, networking with actors from beyond politics and administration, and interlinkages
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between spatial levels. Especially the pillarisation of the administration, the different
approaches, methods and “languages” of the disciplines, and insufficient human and
financial resources have proved to be barriers to integrated administration. However,
policy at all levels - local, regional and national - can contribute to the necessary re-
quirements for integrated administration in a variety of ways and can consequently
improve spatial planning and health promotion.

Keywords
Administration - municipality - department - cooperation - networking - organisa-
tion - participation

1 Einleitung

Gesundheitsfordernde Stadtentwicklung ist eine Querschnittsaufgabe, die unter-
schiedliche Themen und damit unterschiedliche Ressorts der Kommunalverwaltung
betrifft. Hierzu zdhlen insbesondere Stadtentwicklung/Stadtplanung, Gesundheit
und Umwelt, aber auch Bereiche wie Sport, Bildung und Soziales. Gesundheitsfor-
dernde Stadtentwicklung kann daher nur gelingen, wenn die verschiedenen Fachver-
waltungen ressortlibergreifend zusammenarbeiten und unter Nutzung der verschie-
denen Ansdtze, Denkweisen und Methoden interdisziplindr Ziele und Strategien
abstimmen und MafRnahmen umsetzen. Eine solche Herangehensweise folgt dem
Leitbild einer kooperativen Kommune, das in den letzten Jahren die Debatte zur Ver-
waltungsmodernisierung stark geprédgt hat (Berndt/Sinning 2012: 212), und kann
auch als integriertes Verwaltungshandeln bezeichnet werden (Bohme/Preufy/Bunzel
etal. 2015: 129 ff.).

Dabeij stellt sich im Kontext von integriertem Verwaltungshandeln eine Reihe von Fra-
gen, denen in diesem Beitrag nachgegangen wird:

> Was ist unter integriertem Verwaltungshandeln genau zu verstehen? Bezieht sich
der integrierte Handlungsansatz allein auf das ressortlbergreifende Agieren der
Verwaltung oder gibt es im Zusammenhang mit gesundheitsférdernder Stadtent-
wicklung noch weitere Aspekte, auf die das integrierte Handeln ausgerichtet sein
kann bzw. sollte?

> Was kann einem integrierten kommunalen Verwaltungshandeln - auch wenn sein
Erfordernis fiir eine gesundheitsférdernde Stadtentwicklung nicht infrage gestellt
wird - im Weg stehen? Was sind die hemmenden Faktoren?

> Wie kann integriertes Verwaltungshandeln besser gelingen? Welche Handlungs-
empfehlungen kdnnen hierfiir den Kommunen selbst, aber auch Bund und Lén-
dern als wichtige rahmensetzende Akteure gegeben werden?
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2 Integriertes Verwaltungshandeln fiir eine gesundheitsférdernde
Stadtentwicklung: Was heifdt das eigentlich?

Der Frage, was mit Blick auf gesundheitsfordernde Stadtentwicklung unter integrier-
tem Verwaltungshandeln zu verstehen ist, kann sich tber den folgenden Definitions-
ansatz fir integrierte Handlungsansatze in der Stadtentwicklung aus dem Vorberei-
tungspapier zur Leipzig-Charta gendhert werden: , Allgemein kann unter integrierten
Ansdtzen eine rdumliche, zeitliche sowie sachliche Abstimmung und Vernetzung un-
terschiedlicher politischer Handlungsfelder und Fachplanungen verstanden werden,
bei der unter Vorgabe bestimmter (finanzieller) Instrumente definierte Ziele erreicht
werden sollen. Dabei spielt die friihzeitige und umfassende Einbindung aller relevan-
ten Akteure auch auferhalb von Politik und Verwaltung eine herausragende Rolle“
(BMVBS/BBSR 2007: 15). Auf integriertes Verwaltungshandeln fiir eine gesundheits-
fordernde Stadtentwicklung libertragen bedeutet diese Definition, dass fiir dieses
Handeln ein ressortiibergreifendes Agieren von raumplanerischen sowie gesundheits-
fordernden Verwaltungsbereichen die essentielle Grundlage ist, sich das Integrative
von Verwaltungshandeln aber dariiber hinaus auf verschiedene Aspekte beziehen
kann. Integriert werden kdnnen insbesondere:

> verschiedene sektorale Handlungsfelder (z.B. Stadtplanung, Gesundheitsférde-
rung, Umweltschutz) und Fachplanungen (z.B. Flachennutzungsplan, Fachplan
Gesundheit, Larmaktionsplanung (zur Funktion des Fachplans Gesundheit bei in-
tegrierten Planverfahren siehe Beitrag von Baumgart/Dilger in diesem Band),

> unterschiedliche Ressourcen (Finanzmittel, Sachmittel, Know-how),

> Akteure aufierhalb von Politik und Verwaltung (u.a. lokale Bevolkerung, Umwelt-
verbande, freie Trager),

> unterschiedliche raumliche Ebenen (Quartiere/Stadtteile, Gesamtstadt, Region)
(BMVBS/BBSR 2007: 101).

Fachiibergreifende Zusammenarbeit unterschiedlicher Ressorts

Die Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Fachressorts in der Kommunalverwal-
tungist von essentieller Bedeutung fiir eine erfolgreiche und nachhaltige gesundheits-
fordernde Stadtentwicklung. Fiir die Schnittstelle ,,Raumliche Planung und Gesund-
heitsférderung® sind in diese fachiibergreifende Zusammenarbeit vor allem die
Verwaltungsbereiche fiir Stadtentwicklung/Stadtplanung, Umwelt und Gesundheit
und ggf. auch die zustandigen Verwaltungen fiir Sport, Bildung und Soziales einzube-
ziehen. Die konkrete Form der Zusammenarbeit in der Kommune wird sich auch an
den ortsspezifischen Strukturen und der jeweiligen Leistungsfahigkeit der Verwaltung
orientieren missen. Wahrend in Grofistddten formelle Schnittstellen (u.a. amter-
Ubergreifende Arbeitsgruppen, Koordinatoren) unumganglich sind, wird sich ein inte-
griertes Handeln in kleineren Kommunen oft auch informell auf ,,kurzem Wege* zwi-
schen Kolleginnen und Kollegen aus den unterschiedlichen Ressorts realisieren lassen.
Im stadtregionalen/interkommunalen Kontext sind wiederum eher formalisierte
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Strukturen fir die Zusammenarbeit erforderlich. Mit Blick auf kreisangeh&rige Kom-
munen ist zudem zu berticksichtigen, dass viele Zustandigkeiten fiir Umwelt, Gesund-
heit und Soziales regelmafiig beim Kreis angesiedelt sind.

Einbeziehung verschiedener sektoraler Handlungsfelder und Fachplanungen
Die Zusammenarbeit der verschiedenen Fachressorts soll vor allem gewahrleisten,
dass alle fir eine gesundheitsfordernde Stadtentwicklung relevanten Handlungsfelder
einbezogen werden. Neben der ressortilibergreifenden Zusammenarbeit kann die Ein-
bindung unterschiedlicher sektoraler Handlungsfelder und Fachplanungen aus dem
stadtebaulichen, gesundheitlichen, sozialen und Umweltbereich daher als Kernele-
ment integrierten Verwaltungshandelns betrachtet werden (BMVBS/BBSR 2007: 101
ff.). Dabei werden an der Schnittstelle ,,Raumliche Planung und Gesundheitsférde-
rung“ in der Regel durch baulich-stddtebauliche Themen und Planungen (Stadtent-
wicklungsplanung, Bauleitplanung) ,,Klammern“um die anderen Handlungsfelder und
Fachplanungen gebildet, die je nach thematischer Ausrichtung unterschiedliche
Schwerpunkte setzen (u.a. Kindergesundheit, Larmschutz, Luftreinhaltung, Klima-
schutz, Freiraumentwicklung). Aber gerade am Maf der Berticksichtigung der ande-
ren Handlungsfelder - beispielsweise bei der Abwdgung im Rahmen der Bauleitpla-
nung - ldsst sich ablesen, wie ernst Kommunalpolitik eine gesundheitsférdernde
Stadtentwicklung nimmt (BMVBS/BBSR 2007: 103).

Ressourcenbiindelung

Gesundheitsférdernde Stadtentwicklung erfordert Ressourcen. Neben Sachmitteln
und Know-how sind damit in erster Linie finanzielle Mittel angesprochen. Benétigt
werden Mittel zur Finanzierung von Vorhaben sowohl im baulich-stddtebaulichen als
auch im sozial-integrativen Bereich. Es geht darum, Férderprogramme des Bundes
und der Lander aufeinander abzustimmen, EU-Mittel in die Finanzierungskulisse zu
integrieren sowie kommunale Ressortmittel miteinander zu vernetzen und mit For-
derprogrammen in Einklang zu bringen. Dabei spielen fiir baulich-stadtebauliche Maf3-
nahmen die investiven Mittel der Stadtebauférderung eine zentrale Rolle (zur Stadte-
bauférderung siehe Beitrag von Bohme/Spies/Weber). Wichtig ist aber auch die
Aktivierung anderer (Forder-)Mittel. Vor allem gilt es, fiir die Finanzierung sozial-inte-
grativer Mafinahmen auch nicht-investive Mittel in die gesundheitsfordernde Stadt-
entwicklung zu lenken. Dabei muss sich das Verwaltungshandeln nicht allein auf die
Integration offentlicher Mittel beschranken, sondern kann darauf angelegt sein,
Finanzmittel von Akteuren aufierhalb von Politik und Verwaltung, wie z.B. Wohnungs-
unternehmen und Krankenkassen, in die gesundheitsférdernde Stadtentwicklung zu
lenken.

Vernetzung mit Akteuren auf3erhalb von Politik und Verwaltung

Damit integriertes Verwaltungshandeln im Sinne einer gesundheitsférdernden Stadt-
entwicklung funktioniert und die unterschiedlichen Fachdisziplinen gut miteinander
zusammenarbeiten kdnnen, ist es notwendig, nicht nur die unterschiedlichen Verwal-
tungsbereiche zusammenzubringen, sondern darliber hinaus auch die Akteure im
Feld mit einzubeziehen und sich gemeinsam zu vernetzen.
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Hierfur ist es erforderlich, entsprechende Strukturen fiir professionelles Handeln auf-
zubauen. Je nach Anzahl der zu Beteiligenden - also je nach Grofie des Netzwerks -
sollten folgende Arbeitsgremien definiert werden: eine Steuerungsgruppe als zentra-
les Entscheidungsgremium, ein Netzwerkmanagement, das alle Handlungsebenen
und MaRnahmen koordiniert, sowie ggf. fachbezogene Arbeitsgruppen.

Steuerungsgruppe: Das zentrale Gremium, in dem die relevanten externen Instituti-
onen und die verschiedenen Bereiche der Verwaltung vertreten sein sollten, ist die
Steuerungsgruppe. Da dieses Gremium die Beschlisse fasst, ist es erforderlich, dass
in einer Steuerungsgruppe Akteure mit Entscheidungsbefugnis vertreten sind. Die
Steuerungsgruppe bildet den Kern der Organisation in vernetzten Strukturen (Bohm/
Janfen/Legewie 1999: 41).

Netzwerkmanagement: Das Netzwerkmanagement bildet die Arbeitsebene und
sollte aus einem kompetenten (Kern-)Team bestehen, das die Steuerungsgruppe zu-
sammenstellt und diese in ihrer Arbeit operativ unterstiitzt. Diese Koordinationsstelle
forciert zielgerichtet den Prozessfortschritt. Um dieser Aufgabe gerecht werden zu
kénnen, werden ,,Netzwerkmanager bendtigt, die moderieren und motivieren kon-
nen. ,,Darliber hinaus sollten sie [die Netzwerkmanager] auch fachkompetent sein
und sich in die unterschiedlichen Inhalte einarbeiten kdnnen, um authentisch auftre-
ten zu kdnnen und von den verschiedenen Partnern gleichermafien akzeptiert zu wer-
den. Sie sind fiir den Informationsfluss in alle Richtungen zustandig und haben dartiber
hinaus die Aufgabe, die aktive und zielgerichtete Beteiligung der Betroffenen sicherzu-
stellen (Quilling/Nicolini/Graf et al. 2013: 16).

Arbeitsgruppen: In grofien interdisziplindren Arbeitsstrukturen kann es dartber hin-
aus erforderlich sein, fachbezogene Arbeitsgruppen einzurichten, um moglichst viele
verschiedene Fachkompetenzen zusammenzufiihren, die bestimmte Aufgaben
tibernehmen und Entscheidungsgrundlagen fiir die Steuerungsgruppe vorbereiten.

Verkniipfung unterschiedlicher raumlicher Ebenen

Die Realitdt vor Ort in den Kommunen ist durch komplexe Zusammenhdnge gekenn-
zeichnet. ,,Damit sind unter anderem die rdumlichen Bezugsebenen integrierten kom-
munalen Handelns angesprochen, die eben jene ,Realitat’ darstellen (Teilrdume bzw.
Quartiere, Gesamtstadt, Region)“ (BMVBS/BBSR 2007: 105) und daher insbesondere
hinsichtlich ihrer wechselseitigen Abhangigkeiten und Wirkungen integriert zu be-
trachten sind. So kann beispielsweise verhindert werden, dass quartiersbezogenen
Strategien durch MafRnahmen der gesamtstadtischen Stadtentwicklung entgegenge-
wirkt wird. Gesamtstadtische Konzepte kdnnen aber auch in hohem Mafie stadtregio-
nale Implikationen aufweisen. Dabei kann es beispielsweise um eine interkommunale
Entwicklung von gesundheitsférdernden Angeboten in der Region wie Naherholungs-
gebiete/Regionalparks gehen. In der Praxis der Stadtentwicklung ist die Integration
der verschiedenen rdumlichen Ebenen allerdings noch generell wenig eingelibt; vor
allem regionale Aspekte werden in der Regel vernachldssigt (vgl. BMVBS/BBSR 2007:
105). Dies trifft somit auch auf eine gesundheitsférdernde Stadtentwicklung zu.
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3 Vor welchen Herausforderungen steht ein integriertes Verwaltungs-
handeln fiir eine gesundheitsfordernde Stadtentwicklung?

Obwohl die Notwendigkeit eines integrierten Verwaltungshandelns fiir eine gesund-
heitsfordernde Stadtentwicklung mit Blick auf die Ausdifferenzierung betroffener
Fachstellen und Ressorts unbestritten ist, zeigen sich in der Praxis diverse Hiirden bei
der tatsdchlichen Implementierung dieser Maxime. Diese Hiirden k&nnen, miissen
aber nicht auftreten, wie beispielsweise die Erstellung der Fachpldne Gesundheit in
der Pilotphase in Baden-Wirttemberg und Nordrhein-Westfalen gezeigt hat (zum
Fachplan Gesundheit siehe Beitrag von Baumgart/Dilger in diesem Band). Auch wer-
den in der Regel nicht alle geschilderten Hiirden auf einmal zum Tragen kommen, ein-
zelne Hiirden kdnnen aber durchaus eine erhebliche Herausforderung mit Blick auf
integriertes Verwaltungshandeln flir eine gesundheitsfordernde Stadtentwicklung
sein.

Organisationsstruktur

Die grofite Herausforderung liegt in der ,versdulten“ Grundstruktur der Verwaltungs-
apparate. Eine thematisch-sektorale Aufteilung von Zustandigkeiten und Aufgabenbe-
reichen in die Geschaftsbereiche Planung, Gesundheit, Umwelt, Soziales férdert
zwangsldufig ein traditionelles Ressortdenken und bringt eine Konkurrenzsituation,
beispielsweise um Projektmittel, Personalstellen und politische/6ffentliche Aufmerk-
samkeit, mit sich. Eine fachiibergreifende Zusammenarbeit unterschiedlicher Amter
»auf Augenhohe“ ist aufgrund teilweise konkurrierender Interessenslagen und unter-
schiedlicher politischer Auftrége keine Selbstverstandlichkeit.

Insbesondere in grofReren Kommunen kann auf Arbeitsebene auch das fehlende Wis-
sen Uber Aufgaben, Ziele und Instrumente der jeweils anderen Verwaltungsbereiche
eine Hirde sein. Ressortiibergreifende Arbeitsgruppen decken als verbindende Ele-
mente thematisch festgelegte Schnittmengen im Verwaltungsapparat teilweise ab.
Einen Gesamtiiberblick kdnnen aber auch sie nicht geben.

Unter raumlichen Gesichtspunkten stellt die regionale bzw. interkommunale Vernet-
zung von Verwaltungsexperten ein weiteres Problem dar. Auch hier verhindern eine
grundlegende Konkurrenzsituation (politisches ,Kirchturmdenken) und fehlende
Kooperationsstrukturen zwischen benachbarten Kommunen in der Regel eine Zusam-
menarbeit Uber die Gemeindegrenze hinweg. Zudem mangelt es haufig an Erfahrun-
gen mit interkommunalen Kooperationen (vgl. BMVBS/BBSR 2007: 105).

Disziplinaritdt

Neben den durch die Verwaltungsorganisation vorgegebenen strukturellen Hinder-
nissen fir ein integriertes Verwaltungshandeln stellen die verschiedenen Herange-
hensweisen und Methoden der Fachdisziplinen eine weitere Hiirde dar. Ein Beispiel im
Kontext der gesundheitsférdernden Stadtentwicklung soll dies veranschaulichen.
Wdhrend die Stadtplanung einen raumlichen Fokus einnimmt (siehe hierzu Beitrag
von Baumgart), handelt die Gesundheitsforderung schwerpunktmafiig zielgruppen-
und settingbezogen (siehe hierzu Beitrag von Hornberg/Liebig-Gonglach/Pauli in die-
sem Band). Der Umweltschutz wiederum orientiert sich vor allem an Umweltmedien
(Wasser, Boden, Luft), Belastungspfaden bzw. Gefahr- und Schadstoffen.
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Zusdtzlich zum unterschiedlichen Blickwinkel, den die betroffenen Disziplinen einneh-
men, behindern die verschiedenen ,,Sprachwelten“ und ein oftmals extrem speziali-
siertes Fachwissen einen einfachen Austausch und das Ableiten gemeinsamer Ziele.
Generalisten und Netzwerker sind in den Fachverwaltungen immer noch wenig ver-
breitet. Dies trifft auch auf die proaktive Einbindung von Akteuren auerhalb der Ver-
waltung und Politik zu. Zwar nimmt die Bedeutung partizipativer Ansdtze bundesweit
zu, in der Regel verhindert jedoch das Fehlen einer entsprechenden (Nach-)Qualifika-
tion von Verwaltungsmitarbeiterinnen und -mitarbeitern das Fehlen von verbindli-
chen Richtlinien eine umfassende Beteiligung von Biirgerinnen und Biirgern und ande-
ren zivilgesellschaftlichen Akteursgruppen.

Ressourcen

Eine erfolgreiche ressortiibergreifende Kooperation kann auch aufgrund mangelnder
Ressourcen scheitern. Austausch und insbesondere eine gemeinsame Projektarbeit
setzen finanzielle Ressourcen sowie personelle Kapazitaten auf der Arbeits- und Len-
kungsebene voraus. Eine Biindelung von Ressourcen iiber Ressortgrenzen hinaus ist
aufgrund der bereits dargestellten ,versdulten Grundstruktur der Verwaltung kaum
verbreitet. Ein zunehmender Konsolidierungsdruck in vielen Kommunen fiihrt - wie
sich in der kommunalen Praxis zeigt - zudem zu einer Erhdhung der Arbeitsbelastung
bei den Verwaltungsangestellten und damit zu einer Fokussierung auf sektorale
Kernthemen. Auch fehlen oftmals die finanziellen Mittel, Personalstellen mit Schnitt-
stellenprofil neu zu schaffen.

Faktor Mensch

Ebenso wird in der kommunalen Praxis deutlich, dass eine funktionierende Kooperati-
on durchaus auch von der persdnlichen Motivation und den sozialen Kompetenzen
der beteiligten Fihrungskrafte und Sachbearbeiterinnen und Sachbearbeiter ab-
hangt. Stimmt die ,,Chemie“im ressortlibergreifenden Netzwerk nicht, lasst sich auch
ein von der Leitungsebene verordnetes integriertes Verwaltungshandeln nicht erfolg-
reich umsetzen. Haufig mangelt es zudem daran, dass eine Kultur der Anerkennung
der jeweils anderen Fachkompetenzen von der Leitungsebene nicht vorgelebt wird
und den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern keine ausreichend kommunikativen Fahig-
keiten vermittelt werden, um eine Kommunikation auf Augenhohe zu ermdglichen.

4 Integriertes Verwaltungshandeln fiir eine gesundheitsférdernde
Stadtentwicklung: Wie kann es besser gelingen?

Um integriertes Verwaltungshandeln fiir eine gesundheitsférdernde Stadtentwick-
lung in den Kommunen zu stdrken und auszuweiten, |asst sich eine Reihe von Hand-
lungsempfehlungen fiir die Kommunen, aber auch fiir Bund und Lander als rahmen-
setzende Akteure formulieren.

Handlungsempfehlungen fiir die kommunale Ebene

Eine wesentliche Voraussetzung flr integriertes Verwaltungshandeln ist ein ver-
pflichtender Uibergeordneter Auftrag aus der Politik bzw. Verwaltungsspitze. Ein ziel-
gerichtetes integriertes Handeln muss daher zur ,,Chefsache* und ,,Handlungspramis-
se“ gemacht werden.
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Alleine die Verordnung der Kooperation ,von oben“ reicht aber nicht aus. Es gehdrt
auch dazu, den beteiligten administrativen Einheiten die Vorteile des integrierten
Agierens aufzuzeigen (u.a. integrierte Losungen fiir komplexe Problemlagen, Erzeu-
gung von Synergien, Einsparung von Ressourcen) und vor allem allen einbezogenen
Verwaltungsbereichen einen Mehrwert aus dem integrierten Handeln im Sinne von
»Win-win-Situationen“ zu ermdglichen. Werden die beteiligten Ressorts lediglich als
Zuarbeiter verstanden und profitiert allein eine Verwaltungsstelle, wird das integrierte
Handeln in der Verwaltung nicht von langer Dauer und daher wenig nachhaltig sein.

Auch die Einfiihrung einer fir integriertes Handeln geeigneten Organisationsstruktur
in der Verwaltung kann sinnvoll sein, die neben der ,versdulten“ Linienstruktur
ressortlibergreifendes, projektorientiertes Arbeiten mit kurzen Entscheidungswegen
zuldsst (BMVBS/BBSR 2007: 105). Dies kann beispielsweise durch die Etablierung
einer Matrixorganisation in der Verwaltung erreicht werden. Bei einer solchen Organi-
sationsform bleibt die vertikale Linienstruktur erhalten, wird aber um eine horizontale
Dimension (Matrixstruktur) erganzt, auf der typischerweise Querschnittsaufgaben
wie gesundheitsférdernde Stadtentwicklung abgebildet werden kdnnen.

Integriertes Handeln an der Schnittstelle ,,Raumliche Planung und Gesundheitsforde-
rung erfordert zudem eine stdrkere sozialrdumliche Orientierung der Gesundheits-
und auch Umweltdmter als bisher. Analog zum Setting-Ansatz, der die Rolle der Ver-
hdltnispravention betont und die soziale und gebaute Umwelt als zentrale
Determinanten von Gesundheit herausstellt, kann ein stdrker sozialraumbezogenes
Handeln die Umsetzung von Zielen der Gesundheitsférderung unterstiitzen (s. Bei-
trag Fischer/Kdck in diesem Band).

Fir den kommunalen Umweltschutz bietet sich insbesondere die M&glichkeit, im Hin-
blick auf das Schutzgut Mensch sozialraumbezogen kumulative Wirkungen gesund-
heitsfordernder und -schddlicher Umweltfaktoren zu betrachten und integrierte Maf3-
nahmen zum Schutz von Mensch und Umwelt umzusetzen (ARL 2014: 14; Bohme/
Preuy/Bunzel et al. 2015: 131).

Nicht nur die interdisziplindre Zusammenarbeit innerhalb der Verwaltung muss ge-
wollt und von den strukturellen Bedingungen gestdrkt werden, auch das Potenzial und
die Einbindung externer Partner missen gesehen und gewollt werden. Um eine ge-
sundheitsférdernde Stadtentwicklung langfristig in der Kommune zu integrieren,
missen die relevanten Stakeholder aktiviert und sowohl externe Akteure als auch
Birgerinnen und Biirger beteiligt werden. Die Partizipation der Beteiligten ist fir die
Akzeptanz und den Erfolg von MaRnahmen von entscheidender Bedeutung. Damit
dies gelingt, benotigt gesundheitsfordernde Stadtentwicklung ein professionelles Ma-
nagement, das organisationsempathisch handelt und Akteure sowie Blirgerinnen und
Burger aktiviert und beteiligt. So fordern auch S und Trojan (2012) ein Gesund-
heitsférderungsmanagement, das ,,[...] ausdriicklich die Organisation und Durchfiih-
rung von Blrgerbeteiligung vorsieht [...]“ (SUf/Trojan 2012: 195). Fir ein solches
Gesundheitsférderungs- oder Netzwerkmanagement missen die entsprechenden
personellen Ressourcen bereitgestellt werden, um professionelles Handeln zu
ermdéglichen.
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Nicht zuletzt erscheint es zudem erforderlich, Verwaltungsmitarbeiterinnen und -mit-
arbeitern Fortbildungen zum ressortiibergreifenden (Projekt-)Arbeiten, zum ver-
netzten Handeln und zur Biirgerbeteiligung anzubieten.

Handlungsempfehlungen fiir Bund und Lander

Sinnvoll erscheint eine stédrkere Verankerung integrierten kommunalen Handelns in
Forderrichtlinien des Bundes und der Lander. So kdnnen beispielsweise die Erstellung
eines integrierten Konzeptes und die Bildung ressortiibergreifender Arbeitsstruktu-
ren zur Fordervoraussetzung gemacht werden (BShme/Preufd/Bunzel et al. 2015:
131). Beispielgebend hierfiir kénnen die Bestimmungen zur Stadtebauforderung sein,
die flr alle Teilprogramme (Soziale Stadt, Stadtumbau etc.) als Férdervoraussetzung
ein unter Beteiligung der Biirgerinnen und Biirger erstelltes integriertes stddtebauli-
ches Entwicklungskonzept vorsehen (Verwaltungsvereinbarung Stadtebauforderung
2015). Herangezogen werden kann auch das Beispiel der Fachpldne Gesundheit, die
bereits in einzelnen Bundesldndern erfolgreich erprobt wurden.

Auch die Erarbeitung von Arbeitshilfen fiir integriertes Handeln im Sinne eines ,,nied-
rigschwelligen®, pragmatisch ausgerichteten Grundstandards sowie die Férderung
des kommunalen Wissens- und Erfahrungsaustausches durch die Bereitstellung ge-
eigneter Plattformen durch Bund und Lander kdnnen das integrierte Handeln vor Ort
unterstltzen und erleichtern (BMVBS/BBSR 2007: 107 f.). Zur Zusammenarbeit von
kommunalen Akteuren aus Stadtentwicklung, Gesundheit, Umwelt, Soziales u.a. fir
eine gesundheitsférdernde Stadtentwicklung gibt es bislang so gut wie keine Routi-
nen, es sind aber bereits verschiedentlich ortspezifische Lsungsansatze hierzu zu
finden. Der Austausch Uber solche Ansdtze kann Uber internetbasierte Plattformen
und ,Face-to-Face“-Veranstaltungen unterstiitzt werden (ARL 2014: 11 f.; B&hme/
Preuf/Bunzel et al. 2015: 131).

Zur Qualifizierung von Verwaltungsakteuren fir integriertes Handeln sollten darliber
hinaus die Lander die Lehrpldne von Bachelor- und Masterstudiengdngen (Stadtpla-
nung, Public Health, Umweltschutz u.a.) hinsichtlich ihrer Kompatibilitat mit den kom-
plexen Anforderungen integrierten Verwaltungshandelns tiberpriifen und gegebenen-
falls anpassen (BMVBS/BBSR 2007: 107 f.).

Zudem ist nicht nur in den Kommunen, sondern auch auf den Ebenen von Bund und
Landern zur Schaffung geeigneter Rahmenbedingungen (Instrumente, Forderpro-
gramme/-richtlinien) fir die Planung gesundheitsfordernder Stadtregionen eine in-
tensivere Zusammenarbeit der Ressorts Stadtentwicklung, Gesundheit und Umwelt
sinnvoll.
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Kurzfassung

Die kommunale Bauleitplanung mit ihrer umfassenden Einbeziehung der Umwelt-
und Gesundheitsbelange, den vielfdltigen Festsetzungsmaoglichkeiten im Interesse
von Umwelt- und Gesundheitsschutz und dem Entscheidungsmafistab des Gebots
gerechter Abwagung ist im Wesentlichen ein Instrument fiir die wachsende Stadt,
taugt aber nur partiell zur Problembewaltigung, wenn es um bereits bebaute Areale
geht. Auf entsprechende Uberplanungen kommt es aber an, wenn Stidte versuchen,
mehrfach belastete Stadtquartiere, also stadtische Raume, die durch eine Vielzahl
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erheblicher Umwelteinwirkungen (Ldrm, schlechte Luft, schlechtes Bioklima und
schlechte Freiflachenversorgung) charakterisiert sind, zu entlasten, um damit mehr
lokale Umweltgerechtigkeit herzustellen. Der folgende Beitrag zeichnet die gegen-
wadrtige planerische Diskussion um eine gesundheitsfordernde Stadtentwicklung und
um Umweltgerechtigkeit in der Stadt nach, analysiert die rechtlichen Mdglichkeiten
und Grenzen, mithilfe der Bauleitplanung sowie anderer stddtebaulicher Instrumente
entsprechende Planungsziele zu erreichen, und priift in diesem Zusammenhang ins-
besondere auch die Planungspflichten der Gemeinde gem. &1 Abs. 3 BauGB. Ein gro-
fes Augenmerk gilt den Anreizen, die das Stadtebaurecht sowie das Umwelt- und
Klimawandelrecht fiir Uberplanungen im Interesse des Umwelt- und Gesundheits-
schutzes setzen. In diesem Zusammenhang werden verschiedene Umweltfachpla-
nungsinstrumente betrachtet und auch die Mdglichkeiten kommunaler Verkehrspla-
nung erortert.

Schliisselworter
Uberplanung - Bauleitplanung - Planungspflicht - Innenentwicklung - Bestandsschutz
- Sanierungsgebiet - Verkehrsplanung

Health-promoting urban development and environmental justice as an issue of
urban planning legislation

Abstract

Urban land-use planning with its comprehensive inclusion of environmental and health
issues, its various designation options and its guiding rule of fair consideration is a
suitable instrument for a growing city. However, its ability to overcome problems is
limited in existing built-up areas. Nevertheless, redesign is necessary to achieve more
environmental justice in situations where municipalities try to relieve districts facing
various considerable environmental impacts (noise, poor air quality, poor bioclimate
or a poor provision of green areas). This paper presents the current discussion about
health-promoting urban development and environmental justice, analyses the legal
options and limitations of using land-use planning and other urban planning instru-
ments to achieve these goals, and thereby especially considers the legal planning obli-
gations of the municipalities laid out in Section 1 (3) BauGB. It also focuses on how
urban planning law, environmental law und climate change law incentivise municipali-
ties to redevelop in the interests of environmental and health protection. In this con-
text it also regards different environmental planning instruments and discusses op-
tions related to urban traffic planning.

Keywords
Redesign - land-use planning - planning obligation - inner urban development - pro-
tection of existing fabric - redevelopment area - transport planning
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1 Einfiihrung: Gesundheitsférdernde Stadtentwicklung,
Umweltgerechtigkeit und die Aufgaben der Stadtplanung

»Not ist hierarchisch, Smog ist demokratisch® (Beck 1986) lautete die plakative For-
mel von Ulrich Beck in seiner bertihmten Studie tber die ,,Risikogesellschaft“ aus dem
Jahre 1986. Ob Umweltrisiken sich allerdings wirklich dadurch auszeichnen, dass sie
demokratisch sind, indem sie alle gleich treffen, ist hochst zweifelhaft (Fisahn 2014;
Diekmann/Meyer 2011). Becks These mag fiir einige Typen von Umweltbelastungen
stimmen, insbesondere fiir tendenziell globale und permanente, nicht aber fiir die vie-
len rdumlich eng begrenzten Umweltbelastungen, wie etwa den Umgebungsldrm oder
andere verkehrsbedingte Belastungen, die insbesondere in den Stddten zunehmend
zu einem Problem geworden sind, das nach integrativen Losungskonzepten verlangt.

Uberlagert wird die Debatte um Mdglichkeiten der Bewéltigung lokaler Umwelt-
belastungen zur Férderung des Gesundheitsschutzes und der stddtischen Lebens-
qualitdt durch eine neue Diskussion iber Umweltgerechtigkeit und Gesundheits-
forderung im stadtischen Raum (BoShme/Bunzel/Landua et al. 2014; Bolte/Bunge/
Hornberg et al. 2012; Maschewsky 2001; Dieckmann 2013), die eine sozialrdumlich
ungleiche Verteilung von Umweltbelastungen, die ungleichen Zugangsmdglichkeiten
zu natilirlichen Ressourcen, insbesondere stddtischen Erholungsraumen wie etwa
Griinanlagen oder Wasser in der Stadt (Kistemann/Voélker 2014), sowie ungleiche
Partizipationschancen an planerischen und vorhabenbezogenen Entscheidungsver-
fahren thematisiert (Bohme/Bunzel/Landua et al. 2014: 5; Bohme/K&ckler in diesem
Band). Umweltgerechtigkeit in diesem Verstdndnis beinhaltet nicht, die Nutzung der
nattirlichen Ressourcen in die Bahnen Skologischer Leitplanken zuriickzufiihren, wie
in der politischen Okologiedebatte (,,dauerhaft-umweltgerechte Entwicklung® SRU
1994) gefordert, sondern schaut allein auf das Schutzgut Mensch und auf soziale
Ungleichgewichtslagen bei der Exposition von Umweltbelastungen sowie den M&g-
lichkeiten, diese zu beseitigen oder doch wenigstens zu mindern (B&hme/Bunzel/
Landua et al. 2014: 5). Eine so verstandene Umweltgerechtigkeitsdebatte schliefit an
die US-amerikanische ,,Environmental Justice“-Diskussion an (Kloepfer 2008). Diese
hatte ihren Ausgangspunkt in der Beobachtung, dass Giftmilldeponien und andere
besonders gefdhrliche Aktivitdten bevorzugt ihren Standort in Minderheiten-Ge-
meinden der USA zugewiesen bekamen (Kloepfer 2006: 57 ff.; 2000: 751). Heute
wird die Gerechtigkeitsdebatte breiter verstanden, ist nicht auf ethnische Zumutun-
gen fokussiert und erfasst auch Alltagsrisiken, wie Straf3enldrm, Flugldarm oder Mobil-
funkmasten (Kloepfer 2008: 2).

Besondere Schritte in dem Bemtuhen, die Umweltgerechtigkeit in der Stadt voranzu-
treiben, hat das Land Berlin mit seinem Modellvorhaben ,,Umweltgerechtigkeit im
Land Berlin“ eingeleitet, das fir seinen stadtischen Raum eine ,,Umweltgerechtigkeits-
karte“anhand der Umweltfaktoren , Larm, Luft, Bioklima und Freiflachenversorgung
erarbeitet hat und auf diese Weise Stadtquartiere identifizieren konnte, die durch
drei- oder gar vierfache Umweltbelastungen charakterisiert sind (Dieckmann 2013:
1576). Der Befund, dass diese Quartiere zumeist im ,,hochverdichteten Innenstadtbe-
reich“ gelegen sind (Dieckmann 2013: 1576; Lakes/Klimeczek 2011: 42 f.), Uiberrascht
nicht; denn die stadtebauliche Nutzung im innerstadtischen Bereich ist i.d.R. histo-
risch gewachsen und nicht bewusst geplant. Planungsrechtliche Konfliktbewdltigungs-
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regeln, wie das in §50 BImSchG verankerte Trennungsgebot fiir konfligierende Nut-
zungen, das fir alle raumbedeutsamen Planungen und Maf3nahmen gilt, sind hier
gerade nicht zur Anwendung gekommen. Auch das Gebot der planerischen Abwédgung
und die besonderen Steuerungsmdglichkeiten, die die Bauleitplanung bietet, wenn
neue Rdume fiir die stadtebauliche Entwicklung erschlossen werden sollen (siehe fir
den Umgang mit Gewerbeldrm: Rudiger/Lamker in diesem Band), sind fiir den ,,unbe-
planten Innenbereich* nicht einsetzbar. Die bauliche Nutzung solcher Rdume vollzieht
sichi.d.R. Uber die Anforderungen des §34 BauGB, der Schutz nur nach Mafigabe des
an den relativen Umgebungsbedingungen orientierten Riicksichtnahmegebots ge-
wéhrt (dazu naher unten 2.1). Spezielle immissionsschutzrechtliche Anforderungen
sind sehr unterschiedlich entwickelt: Sie sind im Bereich der Anspriiche an die Luft-
qualitdt deutlich hoher (Kéck/Lehmann 2013) als mit Blick auf den Larmschutz, der im
Wesentlichen lediglich quellenbezogen, aber nicht akzeptorbezogen konzipiert, und
mit Blick auf den Straflenverkehr nur bei baulichen Verdnderungen einer Strafle zu
beachten ist (§41 BImSchG), nicht aber bei Belastungsveranderungen durch straf3en-
rechtliche Mafsnahmen, wie etwa der Umwidmung von Strafden (Schulze-Fielitz 2001:
186 f.). Auch die europarechtlich veranlasste Larmminderungsplanung (§§47a ff.
BImSchG) hat diesen Zustand bisher nicht signifikant verbessern kénnen, weil es an
klaren Vorgaben fiir eine Larmsanierungsplanung fehlt (ndher unten 3.), was auch als
»grofites Defizit des Verkehrsldrmschutzes“ bezeichnet worden ist (Schulze-Fielitz
2001: 191).

Es gibt also insbesondere mit Blick auf die (Verkehrs-)Larmbelastung (aber in engem
Zusammenhang damit auch mit der Verkehrsschadstoffbelastung; Stichwort:
Feinstaub und Stickoxide) viel zu tun in den Stadtquartieren, die durch Hauptver-
kehrsstrafien belastet und durch eine Gemengelage unterschiedlicher Nutzungen
gepragt sind.

Fur eine gesundheitsfordernde Stadtentwicklungspolitik insbesondere an solchen
»hot spots“anzusetzen, ist sicherlich sinnvoll, und das Recht gebietet dies auch, wenn
man auf die Pflichten zur Luftreinhalteplanung und zur Larmminderungsplanung
schaut (siehe unten 3.). Die stadtebaurechtlichen und fachrechtlichen Instrumente,
solchen Zustdnden aktiv zu begegnen, sind vorhanden, in ihrer Reichweite aber unter-
schiedlich entwickelt, wie im Folgenden zu zeigen sein wird (siehe unten die Abschnit-
te 2,3 und5). Der Einsatz insbesondere des stadtebauplanerischen Instrumentariums
ist zudem auf flankierende finanzielle Instrumente angewiesen, weil die Uberplanung
intensiv genutzter Stadtquartiere den baurechtlichen Bestandsschutz nicht ohne Wei-
teres aushebeln kann (siehe unten 2.2). Fiir die Bewaltigung der spezifischen Proble-
me des stadtischen Verkehrs erscheint dartiber hinaus ein besonderes fachplaneri-
sches Instrument, die Gemeindeverkehrsplanung, sinnvoll, dessen Rechtsrahmen
gegenwartig nur liickenhaft entwickelt ist (siehe unten Abschnitt 4).

Die Berliner ,Umweltgerechtigkeitskarte“ gibt nicht nur Auskunft dariiber, dass in-
tensiv genutzte Innenbereichslagen in deutlich hoherem MafRe mehrfach belastet
sind als Stadtquartiere in der Peripherie, sondern macht auch transparent, dass die
mehrfach belasteten Stadtquartiere in hohem Mafe von Menschen mit einem ,,nied-
rigen Entwicklungsindex“ genutzt werden. Der Berliner Entwicklungsindex basiert
auf dem Monitoring ,,Soziale Stadtentwicklung Berlin“, das soziale Statusindikatoren
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und Dynamikindikatoren raumlich auswertet (Welsch/B&mermann/Nagel 2011). Eine
gesundheitsférdernde Stadtentwicklungspolitik, der es nicht nur um die Umweltqua-
litatsverbesserung mehrfach belasteter Stadtquartiere geht, sondern zugleich um
die Verbesserung der stadtrdumlichen Lebenssituation von Bevdlkerungsschichten
mit niedrigem Entwicklungsindex, ist mit noch weitergehenden Steuerungsproble-
men konfrontiert, denn eine Umweltrisiken mindernde Stadtentwicklungspolitik in
den ,,hot spot“-Lagen wird zur Aufwertung dieser Quartiere fiihren und jedenfalls
mittelfristig Gentrifizierungsprobleme ausldsen. Will man erreichen, dass die heute
in den mehrfach belasteten Quartieren wohnenden Menschen sich auch morgen
noch das Leben in den dann entlasteten Gebieten leisten kbnnen, bedarf es vielfacher
sozialer Mafdnahmen, die nur sehr partiell iber das Stadtebaurecht gesteuert werden
(Stichwort: Milieuschutzsatzungen, §172 BauGB (Schmidt-Eichstaedt 2002); Maf3-
nahmen der Sozialen Stadt, §171e BauB; dazu unten 5.) und nicht mehr Gegenstand
dieser Untersuchung sein kdnnen.

2 Rechtliche Ansatzpunkte fiir die Uberplanung von Stadtrdumen im
Interesse der Gesundheitsférderung und Umweltgerechtigkeit

Das wichtigste stadtebaurechtliche Instrument zur Steuerung der Fldchennutzung ist
die Bauleitplanung der Gemeinden. Durch das BauGB sind die Gemeinden dazu er-
mdchtigt worden, die bauliche und sonstige Nutzung der Grundstiicke in der Gemein-
de vorzubereiten und zu leiten (§1 Abs. 1 BauGB). Das BauGB bietet ihnen dafiir viel-
fache Gestaltungsmdglichkeiten, wie sich insbesondere aus dem Festsetzungskatalog
des &9 BauGB fiir die verbindliche Bauleitplanung ergibt (Dieckmann 2013: 1576 f.).
Wie bereits einleitend festgestellt (siehe oben 1.), sind die hier besonders interessie-
renden intensiv genutzten Innenbereichsquartiere i.d.R. dadurch charakterisiert, dass
fur diese Rdume gar kein qualifizierter Bauleitplan besteht, der die Raumnutzung re-
gelt. Demgemaf vollzieht sich in diesen Rdumen die (bauliche) Nutzung auf der
Grundlage von §34 BauGB, der nur wenige Mdglichkeiten flir gestalterische Einfluss-
nahmen der Gemeinden bietet (dazu naher unten 2.1). Gemeinden haben allerdings
die Moglichkeit und unter bestimmten Voraussetzungen sogar die Pflicht, bislang un-
beplante Rdume des Innenbereichs zu iberplanen und damit der kiinftigen Nutzung
eine neue Ordnung zu geben. Von dieser M&glichkeit machen die Gemeinden nur du-
flerst selten Gebrauch, weil Bauleitplanung aufwendig und teuer ist (und deshalb zu-
meist nur vorhabenbezogen erfolgt, §12 BauGB), und weil die Uberplanung fiir sich
allein nicht die Probleme des Bestandes |6sen kann, denn der bauliche Bestand ge-
niefit den sog. baurechtlichen Bestandsschutz. Korrekturen in diesem Bereich I6sen
vielfach Entschddigungspflichten aus und erreichen damit schnell die finanziellen
Handlungsgrenzen der Gemeinden (siehe unten 2.2). Hinzu kommt, dass bei der
Uberplanung baulich genutzter Gebiete die privaten Belange der dort wohnenden
Menschen und der dort wirtschaftenden Gewerbebetriebe in die Planungstiberlegun-
gen eingestellt werden miissen. Immissionsschutzbezogene Festsetzungen, wie etwa
ein Verbot, kiinftig Holz, Kohle oder andere geruchsbeldstigende und die Gesundheit
belastende Stoffe zu verbrennen (§9 Abs. 1 Nr. 23a BauGB), miissen demgemaf3 auch
die wirtschaftliche Zumutbarkeit fir die dort lebenden Menschen und produzieren-
den Betriebe in der Abwdgung mitbedenken (Schrodter in: Schrédter/Schrodter/
Breuer 2015: §9 Rn. 154). Immerhin aber k&nnte durch eine Uberplanung eine Trend-
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umkehr eingeleitet werden und deshalb sollten die Ertrige der Uberplanung fiir eine
gesundheitsfordernde Stadtentwicklung nicht unterschatzt werden. Weitergehend
erscheinen die Moglichkeiten, auf fachrechtlicher (immissionsschutzrechtlicher)
Grundlage die Verhdltnisse zu verbessern. Die Nutzung immissionsschutzrechtlicher
Eingriffsbefugnisse kann aber nur teilweise durch die Gemeinde gesteuert werden,
weil der Immissionsschutz staatlichen Beh&rden obliegt und keine weisungsfreie
Selbstverwaltungsangelegenheit der Gemeinden ist (dazu naher unten 3.).

In gewissem Mafde bietet das Recht auch Anreize, Innenbereichslagen zu tiberplanen.
So ist mit dem ,,Bebauungsplan der Innenentwicklung“ (§ 13a BauGB) ein besonderer
Planungstypus geschaffen worden, der flir die Gemeinden den planerischen Aufwand
in Grenzen halten soll. Ob dieser Anreiz allerdings ausreicht, um Gemeinden zur Uber-
planung bislang nicht planerisch gestalteter Innenbereichslagen zu veranlassen, ist
sehr skeptisch zu beurteilen (dazu unten 2.3). Ein gewisser Anreiz, kiinftig verstarkt
auf die Bauleitplanung im Innenbereich zuriickzugreifen, ist kiirzlich durch die europa-
ische Rechtsprechung zum Storfallrecht ausgeltst worden (Kock 2012b). Diese Ent-
wicklung kénnte auch von Interesse sein flr eine gesundheitsférdernde Stadtentwick-
lungspolitik, weilsiediegemeindlicheHemmschwellefiirdie Uberplanungsentscheidung
in bestimmten rdumlichen Lagen absenken kann (siehe unten 2.3). In vielen Fallen
wird es aber fiir die Frage der Uberplanung darauf ankommen, ob die Situation des
mehrfach belasteten Stadtquartiers eine Uberplanungspflicht ausl8st. Damit beschif-
tigt sich der Abschnitt 2.4.

2.1 Ausgangspunkt: Das eingeschrankte Konfliktsteuerungspotenzial
der Genehmigung von Bauvorhaben gem. §34 BauGB

Die Nutzung von Stadtrdumen, die nicht liberplant sind, werden stadtebaulich durch
§34 BauGB gesteuert, was praktisch bei einer weit iberwiegenden Zahl der Fall ist.
Dazu gibt es zwar keine den Autoren bekannten empirischen Untersuchungen, Stadt-
baudirektoren nennen aber Zahlen von bis zu 80% des gesamten Stadtkdrpers, fiir die
kein qualifizierter Bebauungsplan besteht. &34 BauGB ersetzt in diesen Féllen den
Bebauungsplan und wird deshalb als planersetzende Vorschrift bezeichnet (BVerwGE
119: 30; Rieger in: Schrodter/Schrédter/Breuer 2015: €34 Rn. 1) und als solche in der
Lage, einfach gelagerte stadtebauliche Konflikte zu |6sen, die ohne §34 BauGB eine
Planung erfordern wiirden (§1 Abs. 3 BauGB). §34 BauGB gilt nur flir Bauvorhaben,
die bestehende Situation kann er nicht beeinflussen. In komplexen Situationen, wie
gesundheitsbelastenden Gemengelagen, sind die Steuerungsmoglichkeiten des §34
BauGB als defizitdr anzusehen.

Gem. §34 Abs. 1S. 1 BauGBiist ein Vorhaben zuldssig, wenn es sich in die Eigenart der
ndheren Umgebung einfligt. Daflir muss es grundsétzlich innerhalb eines aus der Um-
gebung abgeleiteten Rahmens liegen (BVerwGE 55: 369; Mitschang/Reidt in: Battis/
Mitschang/Reidt et al. 2014: §34 Rn. 25; Rieger in: Schrodter/Schrodter/Breuer 2015:
§34Rn. 38). Die Zuldssigkeit richtet sich also nicht nach absoluten Vorgaben, sondern
orientiert sich relativ an der Umgebung. Zeichnet sich diese Umgebung bereits durch
eine Belastungssituation aus (,,Vorbelastung®), kann sich ein ebenfalls stérendes Vor-
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haben einfligen, wenn seine Auswirkungen in den vorhandenen Immissionen ,,unter-
gehen“ (Rieger in: Schrodter/Schrédter/Breuer 2015: §34 Rn. 42).

Passt ein Vorhaben in diesen Rahmen, ist es nur ausnahmsweise unzuldssig, wenn
gegen das Riicksichtnahmegebot verstofien wird, das Bestandteil des Tatbestands-
elements des ,sich Einfligens“ ist (BVerwGE 55: 386; BVerwG ZfBR 1981: 1571;
BVerwG NVwZ 1999: 880; Mitschang/Reidt in: Battis/Mitschang/Reidt et al. 2014: §34
Rn. 32; Rieger in: Schrodter/Schrodter/Breuer 2015: §34 Rn. 39). Das Riicksichtnah-
megebot ist keine einzeln stehende, absolute Hartefallklausel, sondern wird an den
Kriterien gemessen, die §34 Abs. 1 BauGB vorgibt (BVerwG NVwZ 1999: 880).Es dient
daher der Auslegung des §34 BauGB (Gaentzsch 2009: 324) und ist somit ebenfalls
relativ an der Umgebung orientiert (Rieger in: Schrodter/Schrédter/Breuer 2015: §34
Rn. 40). Das Riicksichtnahmegebot dient der Feinsteuerung und soll insbesondere die
Belange der unmittelbaren Nachbarschaft, die regelmafig kleiner als die ndhere Um-
gebung ist, beriicksichtigen (BVerwGE 55: 386; Mitschang/Reidt in: Battis/Mitschang/
Reidt et al. 2014: §34 Rn. 32; Rieger in: Schrodter/Schrédter/Breuer 2015: §34 Rn. 39).
Zumutbare Riicksichtnahme wird dabei sowohl von der stérenden wie auch von der
gestorten Nutzung erwartet (BVerwG NVwZ 1984: 647; Spannowsky in: Spannowsky/
Uechtritz 2016: §34 Rn. 43). Was daraus im Einzelnen folgt, beurteilt sich nach der
jeweiligen Situation der benachbarten Grundstiicke und insbesondere auch nach den
vorhandenen Vorbelastungen (Rieger in: Schrodter/Schrodter/Breuer 2015: §34 Rn.
59). ,Ist der Standort schon durch Beldstigungen in einer bestimmten Weise vorge-
pragt, so vermindern sich entsprechend die Anforderungen des Riicksichtnahmege-
bots“ (Rieger in: Schrédter/Schrodter/Breuer 2015: §34 Rn. 59). Ein Bauvorhaben, das
nach §34 BauGB zu beurteilen ist, ist nach alledem nur unzuldssig, wenn es die gege-
bene Situation verschlechtert, stort, belastet oder so in Bewegung bringt, dass auf-
grund der Verdnderung der ndheren Umgebung eine Erhéhung der stddtebaulichen
Spannungen zu erwarten (BVerwGE 55: 386 f.; BVerwGE 75: 43) und ein ,trading-
down-Effekt“ (Bayrischer VGH BauR 2012: 1626; BVerwG NVwZ 1995: 700) zu be-
flirchten sind. §34 BauGB taugt nach alledem lediglich dazu, groben Verschlechterun-
genentgegenzuwirken, kannaber eine Verminderung der Belastung nicht sicherstellen.

So kommt beispielsweise aufgegebenen und beseitigten Nutzungen (Altbestand)
noch so lange eine pragende Wirkung zu, wie mit der Wiederaufnahme der Tatigkeit
nach der Verkehrsauffassung gerechnet werden kann (BVerwGE 68: 368; BVerwG
BauR 1999: 155; BVerwG BauR 2008: 482; OVG Greifswald DVBI 2012: 575; Mitschang/
Reidt in: Battis/Mitschang/Reidt et al. 2014: §34 Rn. 23; Rieger in: Schrodter/Schrodter/
Breuer 2015: §34 Rn. 29). Dies kann bis zu zwei Jahre lang der Fall sein (Mitschang/
Reidt in: Battis/Mitschang/Reidt et al. 2014: §34 Rn. 151). Die Norm reagiert somit
trage auf realisierte Verbesserungen und hilt eine gesundheitsbelastete Lage norma-
tiv langer aufrecht, als diese tatsachlich besteht.

Die Entscheidung liber die Zuldssigkeit nach §34 BauGB ist Teil des bauordnungs-
rechtlichen Baugenehmigungsverfahrens (bspw. §§63 f. SdchsBO; §§68 Abs. 1S. 3,
75 Abs. 1S. 1 BauO NRW), das durch die Bauaufsichtsbehérden durchgefiihrt wird,
die den Kreisen und kreisfreien Stadten zugeordnet sind (§57 Abs. 1 Nr. 1 SdchsBO;
§60 Abs. 1 Nr. 3 BauO NRW). Dabei handelt es sich um eine gebundene, sich nur an
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den Kriterien des §34 BauGB orientierende Entscheidung. Daran dndert auch die
Notwendigkeit des gemeindlichen Einvernehmens gem. §36 BauGB nichts, da sie mit
Mitteln der Kommunalaufsicht erzwungen werden kann, wenn sie in rechtswidriger
Weise - also trotz Vorliegen der Voraussetzungen des §34 BauGB - verweigert wor-
den ist (Reidt in: Battis/Mitschang/Reidt et al. 2014: 36 Rn. 14).

2.2 Die Uberplanung von Innenbereichslagen: Méglichkeiten und
Grenzen der Gesundheitsférderung durch Bauleitplanung

Als geeignetes Instrument einer gesundheitsférdernden Stadtentwicklung riickt da-
her die Uberplanung bislang unbeplanter intensiv genutzter Innenbereichslagen in den
Fokus der Betrachtung, mit der die Stddte und Gemeinden die Erteilung kiinftiger
Baugenehmigungen, aber mit Blick auf den Immissionsschutz auch die kiinftige Nut-
zung bereits bestehender baulicher Anlagen, nach ihrem planerischen Konzept und
ihren Vorstellungen steuern kdnnen, soweit der Bebauungsplan dem Gebot der ge-
rechten Abwagung aller &ffentlichen und privaten Belange genligt.

Uberplanungen diirfen grundsitzlich auch mit dem ausschliefilichen Planungsziel
durchgefiihrt werden, die Umweltsituation zu verbessern (zum planerischen
Vorsorgeauftrag siehe den Beitrag von Kiihling/Kawe in diesem Band). Wichtige Fest-
setzungsmoglichkeiten der planenden Gemeinde, die diesem Zweck dienen, sind bei-
spielsweise die Festsetzung von Griinanlagen (RoRler 2015: 125; §9 Abs. 1 Nr. 15
BauGB), von Wasserflachen (,,Wasser in der Stadt“; §9 Abs. 1 Nr. 16 BauGB) und
insbesondere die Festsetzung von Gebieten, in denen zum Schutz vor schédlichen
Umwelteinwirkungen bestimmte luftverunreinigende Stoffe nicht oder nur beschrankt
verwendet werden diirfen (§9 Abs. 1 Nr. 23a BauGB), sowie die Festsetzung von Fla-
chen fiir Anlagen und Vorkehrungen zum Schutz vor schadlichen Umwelteinwirkun-
gen und sonstigen Gefahren im Sinne des Bundes-Immissionsschutzgesetzes (§9
Abs. T Nr. 24 BauGB).

Soweit in dem Stadtgebiet, das liberplant werden soll, verbindliche Grenzwerte fiir die
Luftqualitdt oder den Larm Uberschritten sind, diirfte eine planerische Abwégung, die
im Ergebnis zu deutlichen Nutzungsbeschrankungen kommt, i.d.R. nicht zu beanstan-
den sein. Je mehr aber die planende Gemeinde eine gesundheitsférdernde Vorsorge-
strategie verfolgt, desto stdrker schlagen die privaten Belange derjenigen durch, die
auf die bisherige Nutzung angewiesen sind, weil sie wirtschaftlich nicht in der Lage
sind, die Investitionen aufzubringen, um fiir den Gewerbebetrieb bzw. die Warmever-
sorgung von Gebduden auf bestimmte luftverunreinigende Stoffe zu verzichten. Die
Berticksichtigungsfahigkeit dieser Belange ergibt sich aus §1 Abs. 6 Nrn. 2 und 8a
BauGB. Gerade in Gebieten, in denen viele Menschen mit einem niedrigen Entwick-
lungsindex im Sinne des Monitorings ,,Soziale Stadtentwicklung Berlin“ wohnen, kann
eine zu ambitionierte Bauleitplanung mit dem Ziel der Gesundheitsférderungsplanung
gegen das Abwagungsgebot verstoRen, wenn die Nutzungsfestsetzungen fiir die dort
Wohnenden und Produzierenden wirtschaftlich unvertretbar sind.



GESUNDHEITSFORDERNDE STADTENTWICKLUNG UND UMWELTGERECHTIGKEIT 153

Jenseits des Immissionsschutzes setzt schon der baurechtliche Bestandsschutz einer
Uberplanung faktische (finanzielle) Grenzen. So kann beispielsweise durch die Fest-
setzung von Griinfldchen nicht in den Bestand der Gebdude eingegriffen, sondern es
konnen lediglich die noch nicht bebauten Freifldchen in den betroffenen Rdumen vor
einer Bebauung bewahrt werden. Will man bestehende Gebdude ,wegplanen® (§85
BauGB), um beispielsweise die notwendigen Fldchen fiir einen kleinen Quartierspark
zu sichern, muss der Hauseigentlimer fiir seinen Verlust kompensiert werden. Aber
auch das blofie Festsetzen von Griinfldchen fiir noch nicht bebaute Grundstiicke im
Innenbereich wird zumeist eine Ausgleichspflicht zur Folge haben, weil hier ein ,,Son-
deropfer* einiger Grundstilickseigentlimer im Interesse des gesamten Quartiers vor-
liegen konnte. Durch Nutzung des Instrumentes der Umlegung (§§45 ff. BauGB)
konnte solchen Konsequenzen moglicherweise effektiv entgegengewirkt werden, weil
die Umlegung eine neue Zuordnung der Grundstiicke im Quartier herbeifiihrt, die si-
cherstellt, dass alle Grundeigentiimer im Quartier zu gleichem Mafe die Last der Ge-
meinschaftsfldchen teilen.

Die Beispiele zeigen, dass auch durch eine Uberplanung die Dinge nur begrenzt zum
Besseren gewendet werden kdnnen und dass durchgreifende Lsungen von den finan-
ziellen Moglichkeiten der Gemeinde bzw. den Férdermdglichkeiten, die aus staatlichen
T6pfen kommen, abhangig sind. Unabhdngig davon scheuen die meisten Stadte schon
den Aufwand einer Uberplanung, wenn nicht durch ein konkretes Interesse eines In-
vestors die Neuordnung eines Stadtquartiers durch Bebauungsplanung als lohnend
erscheint (vorhabenbezogener Bebauungsplan, §12 BauGB).

Vor diesem Hintergrund soll deshalb im Folgenden auf die Anreizstrukturen des
BauGB zur Uberplanung von Innenbereichslagen (siehe dazu sogleich unter 2.3) und
auf die Voraussetzungen fiir die Annahme einer Rechtspflicht zur Uberplanung einge-
gangen werden (siehe dazu unten 2.4).

2.3 Anreize fiir die Uberplanung von Innenbereichslagen: Bebauungs-
pléne der Innenentwicklung (§13a BauGB) und ,,Seveso-Recht

2.3.1 Bebauungspldne der Innenentwicklung

Die Verfahrenserleichterungen fiir Bebauungsplane der Innenentwicklung sind im
Jahre 2007 in das BauGB aufgenommen worden, um einen Anreiz zu schaffen, die
Planungsiiberlegungen zur Stadtentwicklung auf das Ziel der Innenentwicklung zu len-
ken. Die Gesetzesanderung steht in einem Zusammenhang mit dem Nachhaltigkeits-
ziel der Bundesregierung, den Fldchenverbrauch fiir Siedlung und Verkehr bis 2020 auf
eine Neuinanspruchnahme von 30ha pro Tag zu senken (Kock/Bovet 2008).

Bebauungsplane der Innenentwicklung sind von der Praxis gut angenommen worden,
sie sind in vielen Stadten und Gemeinden zum Regelverfahren fir die Innenentwick-
lung geworden (Schrodter in: Schrodter/Schrédter/Breuer 2015: §13a Rn. 2). Mit Blick
auf die hier interessierenden Ziele der Uberplanung diirften Bebauungsplane der
Innenentwicklung aber nur einen begrenzten Nutzen haben, weil die anreizstiftenden
Verfahrenserleichterungen nur fiir solche Bebauungspldne gelten, deren Grundflache
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nicht mehr als 20.000 m2 (bzw. unter bestimmten Voraussetzungen auch bis zu
70.000m?) in Anspruch nehmen. Diese Begrenzung beruht darauf, dass fiir grofere
Planungsrdume europarechtlich eine Umweltpriifung vorgeschrieben ist und die Ver-
fahrenserleichterung gerade den Umweltbericht betrifft. Eine Uberplanung zum Zwe-
cke der Gesundheitsforderung wird aber den Umweltauswirkungen ohnehin grofite
Bedeutung beimessen, sodass die Verfahrenserleichterungen gerade in diesem Pla-
nungssegment kaum einen Vorteil beinhalten diirften und deshalb auch keine beson-
dere Anreizwirkung zur Uberplanung entfaltet wird. Die 20.000-m2-Grenze diirfte
zudem fiir die Zwecke der Uberplanung mehrfach belasteter Stadtquartiere vielfach
ohnehin zu eng bemessen sein. Immerhin k&nnten Bebauungspldne der Innenentwick-
lungfiir die planerische Sicherungvon Griinflachen (z.B. umkleine Stadtquartier-Parks
einzurichten) nitzlich sein. Nicht nur die bauliche Nutzungsplanung, sondern auch die
Planung von Griinflachen ist als ,,Wiedernutzbarmachung von Flachen“ im Sinne von
§13a BauGB anzusehen, und die Verfahrenserleichterung (keine Umweltpriifungs-
pflicht) flhrt dazu, dass beispielsweise Ermittlungen Uber geschiitzte Arten im Pla-
nungsraum nicht vorgeschrieben sind, sodass mangels artenschutzrechtlicher Ermitt-
lungen der Artenschutz die Grinflidchenversorgung nicht hindern wird, wenn
entsprechende Kenntnisse nicht von dritter Seite in den Planungsprozess eingespeist
werden (Kock 2009).

2.3.2 Planungsanreize in Stadtquartieren, die dem Abstandswahrungs-
gebot der Seveso-lI-Richtlinie unterliegen

Ein weiterer Anreiz zur Uberplanung kénnte sich aus den Konsequenzen ergeben, die
das sog. ,,Seveso-Recht* flir solche Stadtquartiere setzt, in denen Betriebsbereiche
gelegen sind, die den besonderen Pflichten der Seveso-II-Richtlinie (RL 96/82/EG)
bzw. seit Kurzem der Seveso-IllI-Richtlinie (RL 2012/18/EU) unterliegen (K&ck 2012a).
Das sind in Deutschland mittlerweile tiber 1.000 Betriebsbereiche (K&ck 2012a: 1355),
die zu einem Gutteil mitten in Stadt- und Wohnquartieren liegen, weil sie sich liber die
Jahrzehnte um den Industriebereich herum entwickelt haben. Zu diesen Betriebsbe-
reichen miissen sog. geschiitzte Nutzungen, wie insbesondere das Wohnen oder fiir
den Publikumsverkehr gedffnete Fldachen, einen angemessenen Mindestabstand wah-
ren (Art. 12 Abs. 1 Seveso-lI-Richtlinie), der je nach Gefahrstoff und moglicher Stor-
fallauswirkung u.U. als sog. ,,Achtungsabstand“ sogar mehrere Kilometer betragen
kann (Kommission flir Anlagensicherheit 2010). Lediglich aus dringenden sozialen,
6konomischen und Skologischen Griinden darf von solchen Abstdnden abgesehen
werden (EuGH Rs. C-53/10; Kock 2012b). Diese Griinde lassen sich aber gegenwartig
nurin sehr engen Grenzen in das Entscheidungsprogramm des §34 BauGB integrieren
(VGH Kassel ZUR 2015: 485; BVerwGE 145: 290), sodass einzig die Uberplanung der
Gemeinde wieder Spielraum verschaffen kann, betroffene Stadtquartiere weiterzu-
entwickeln. Das ,,Seveso-Recht“ diirfte daher einen starken Anreiz zur gemeindlichen
Planung ausldsen, aber wahrscheinlich wiederum nur dann, wenn es konkrete Vorha-
ben gibt, deren Realisierung aufgrund der verscharften Bedingungen des ,Seve-
so-Rechts“ andernfalls gefahrdet wéren.
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2.4 Zur Anerkennung von Uberplanungspflichten (§1 Abs. 3 BauGB)

Die bisherigen Ausfiihrungen haben deutlich gemacht, dass eine Uberplanung mehr-
fach belasteter Stadtquartiere Chancen fir eine gesundheitsférdernde Stadtentwick-
lung bietet, auch wenn der baurechtliche Bestandsschutz und das Gebot gerechter
Abwigung dafiir sorgen, dass eine durchgreifende Anderungsplanung auf finanzielle
Mittel zur Kompensation fiir von der Planung betroffene Grundeigentiimer angewie-
sen ist. Die bisherigen Ausfiihrungen haben dariiber hinaus deutlich gemacht, dass
Gemeinden in innerstddtischen Lagen jenseits von sog. vorhabenbezogenen Bebau-
ungspldnen wegen des damit verbundenen Planungsaufwands nur selten das Instru-
ment der Bauleitplanung nutzen und dass auch das Anreizinstrument der Bebauungs-
pldne der Innenentwicklung daran - jedenfalls flr die hier verfolgte Fragestellung
- wenig andern wird. Demgemadf? stellt sich die Frage, unter welchen Voraussetzungen
eine Gemeinde rechtlich verpflichtet ist, den bislang nicht beplanten Innenbereich zu
Uberplanen, um damit zumindest eine Trendumkehr zur Besserung der Umweltsituati-
on einzuleiten. Die Frage ist am Mafstab des §1 Abs. 3 BauGB (Erfordernis der Bau-
leitplanung) zu beantworten, den das BVerwG in einer Grundsatzentscheidung aus
dem Jahre 2003 aktiviert hat (BVerwGE 119: 28), auf die gleich ndher eingegangen
wird. Allerdings ist schon vorweg darauf hinzuweisen, dass die Planungspflicht nicht
von dritter Seite (z.B. von Stadtquartiers-Akteuren) eingeklagt werden kann; denn
gemafl §1 Abs. 3 S. 2 BauGB besteht auf eine Bauleitplanung kein Rechtsanspruch.
Soweit die Gemeinde nicht selbst ihre Verpflichtung erkennt und entsprechend han-
delt, sind Planungspflichten daher nur im Wege der Kommunalaufsicht durchsetzbar.
Die mit Mitteln der Kommunalaufsicht durchsetzbare Planungspflicht muss als Eingriff
in Planungshoheit der Gemeinde gem. Art. 28 Abs. 2 GG erforderlich sein. Es darf da-
her kein die Planungshoheit schonenderes, aber gleich effektives Mittel in Betracht
kommen. Daher sind zundchst Anordnungen im Bereich der Weisungsaufgaben zu
treffen. So kann der Eingriff beispielsweise deshalb nicht erforderlich sein, weil die
durch Verkehrsldarm verursachte umweltbelastende Situation bereits durch eine Redu-
zierung der Geschwindigkeit aufgeldst werden kann. Daher missen sich die in Be-
tracht kommenden MafRnahmen bereits so weit reduziert haben, dass offensichtlich
nur die Bauleitplanung als Ultima Ratio in Betracht kommt. Das ist insbesondere der
Fall, wenn die Auflésung nur durch eine mit Mitteln der Bauleitplanung vorzubereiten-
de und durchzusetzende Fldcheninanspruchnahme mdglich ist (Enteignung, § 85
BauGB; Baugebot, §176 BauGB).

Bei der Bestimmung der Planungspflicht ist zu beachten, dass den Gemeinden ein auf
Art. 28 Abs. 2 GG fufdendes Planungsermessen eingerdumt ist, das auch ein Entschlie-
flungsermessen enthdlt (BVerwGE 119: 28), und sie daher einen wesentlichen Einfluss
darauf haben missen, wann die Planungspflicht entsteht. In seiner Mihi-
heim-Kérlich-Entscheidung hat das BVerwG daher folgende Regel aufgestellt: ,,Das
Planungsermessen verdichtet sich im unbeplanten Innenbereich zur strikten Pla-
nungspflicht, wenn qualifizierte stadtebauliche Griinde von besonderem Gewicht vor-
liegen* (BVerwGE 119: 32).

Ob die angesprochene Mehrfachbelastung eines Stadtquartiers solche stadtebauli-
chen Griinde von besonderem Gewicht sind, diirfte wesentlich davon abhangen, ob
nach der stddtebaulichen Konzeption der Gemeinde solche Mehrfachbelastungsla-
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gen gemindert werden sollen. Die Rechtsprechung hilt eine Planung fiir erforderlich,
wenn sie anhand der planerischen Konzeption der Gemeinde verntinftigerweise ge-
boten ist (BVerwGE 92: 15). Diese Konzeption bestimmt sich nach den stadtebauli-
chen Zielen, die sich die Gemeinde im Rahmen ihres Planungsermessens selbst setzt
(BVerwGE 133: 314). Daraus kann sich eine subjektiv determinierte Planungspflicht
ergeben, die dadurch gekennzeichnet ist, ,dass dem Planungstrager fir Entstehen
und Bestand der [..] Pflicht eine entscheidende Einflussmdglichkeit zukommt, so
dass dieser letztlich durch [...] seine subjektiven Vorstellungen die Pflicht herbeiflihrt
und ihre Durchsetzbarkeit gegen den Willen des Planungstragers tatsachlich aus-
scheidet” (Ingold 2007: 73).

Allerdings Ubt die Gemeinde ihr Planungsermessen nicht véllig frei, sondern innerhalb
rechtlicher Grenzen aus. Gebietet der Rechtsrahmen in bestimmten Situationen die
Bauleitplanung, handelt es sich um objektiv determinierte Planungspflichten, die sich
»allein aus objektiven Kriterien ohne mafigebliche Einflussmdglichkeiten des Planungs-
tragers [...] [ergeben] und die [..] zudem selbststdndig durchsetzbar®“ (Ingold 2007:
192) sind. Beide Figuren (Ingold 2007: 39 ff.) stehen nicht in einem Konkurrenzver-
hdltnis, sondern kdnnen nebeneinanderstehen (Ingold 2007: 204 ff.).

Zundchst wendet sich der Beitrag der objektiv determinierten Planungspflicht zu.

2.4.1 Anndherung an eine objektiv determinierte Planungspflicht in der
Bauleitplanung

Anhaltspunkte fir eine objektiv determinierte Planungspflicht kdnnen sich aus dem
bauplanungsrechtlichen Zulassungsregime ergeben. Nach §29 BauGB ist ein Vorha-
ben dann zulassungsbediirftig, wenn diein §1 Abs.5, 6, § Ta BauGB genannten Belange
in einer Weise beriihrt werden, die das Beduirfnis nach einer verbindlichen Bauleitpla-
nung hervorrufen (BVerwGE 44: 62; BVerwGE 91: 236; BVerwGE 114: 209). Daraus
lasst sich der Schluss ziehen, dass eine Planungspflicht fiir alle gem. §29 BauGB zulas-
sungspflichtigen Bauvorhaben besteht, unabhdngig davon, ob sie neu errichtet wer-
den sollen oder bereits bestehen.

Die Spannungen erfordern hingegen keine Planung, wenn sie auf anderem Wege auf-
geldst werden kénnen, wie bspw. durch die planersetzenden Vorschriften §§34 f.
BauGB (BVerwGE 119: 30, 32; zu §35 BauGB: BVerwGE 117: 30). Fiir den hier beson-
ders relevanten Innenbereich kommt daher §34 BauGB als objektive Determinante
des Planungsermessens in Betracht (andere Ansicht: Moench 2005). Dabei gilt, dass
eine Planungspflicht dann besteht, wenn die stddtebauliche Entwicklung mit §34
BauGB nicht mehr steuerbar ist, da andernfalls die Verletzung der rechtlich geschiitz-
ten Interessen der Nachbarschaft oder des Eigentlimers nicht zu rechtfertigen ware.

Dies ist zundchst bei allen Vorhaben im Innenbereich der Fall, die gem. §34 BauGB
unzuldssig sind, weil sie sich nicht in die ndhere Umgebung einfligen. Daneben enthalt
§34 BauGB die gesundheitsrelevante Regelung des §34 Abs.1S. 2 HS. 1 BauGB, in der
es heifit: ,,Die Anforderungen an gesunde Wohn- und Arbeitsverhdltnisse miissen ge-
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wahrt bleiben®, was den Anwendungsbereich des §34 BauGB auf Gebiete beschrankt,
in denen gesunde Wohn- und Arbeitsverhdltnisse bestehen. Von einer Nichtvereinbar-
keit mit der Anforderung an ,,gesunde Wohn- und Arbeitsverhdltnisse* gehen Litera-
tur und Rechtsprechung allerdings nur dann aus, wenn ein stadtebaulicher Missstand
im Sinne von §136 Abs. 2 Nr. 1 BauGB besteht (BVerwGE 119: 32; BVerwG ZfBR 1997:
325; BVerwG NVwZ 1991: 880), und nicht schon dann, wenn einzelne Grenzwerte, z.B.
die Larmbeldstigung oder die Luftqualitdt betreffend, tUiberschritten sind (Rieger in:
Schrédter/Schrodter/Breuer 2015: §34 Rn. 70). Geht es bei der Zielsetzung der ge-
sundheitsférdernden Stadtentwicklung gar um Mafsnahmen, die weit im Vorsorgebe-
reich ansetzen, wird deutlich, dass die dufierste, absolute Grenze der Zuldssigkeit nach
§34 Abs. 1 BauGB (gesunde Wohn- und Arbeitsverhdltnisse) nicht erreicht ist. Die
gesunden Wohn- und Arbeitsverhdltnisse werden daher nur in sehr krassen Féllen die
Planungspflicht begriinden kénnen.

Im Folgenden wendet sich der Beitrag den eingangs bereits erwdhnten subjektiven
determinierten Planungspflichten zu.

2.4.2 Anndhrung an eine subjektiv determinierte Planungspflicht aus
informellen Pldnen

Die Uiberragende Rolle des stddtebaulichen Konzepts der Gemeinde zeigt sich auch bei
der Frage, ob Stddte und Gemeinden die Grenze der Erforderlichkeit einer Bauleitpla-
nung so determinieren k&nnen, dass sie erforderlich ist, obwohl §34 BauGB die stdd-
tebaulichen Belange hinreichend ausgleicht. Wiirde man in diesen Situationen von ei-
nem Planungsverbot ausgehen, wiirde man den Stadten und Gemeinden weitgehend
die durch Art. 28 Abs.2 GG geschiitzte Moglichkeit nehmen, die Nutzung ihres Raums
zu steuern. Daher kann eine subjektiv determinierte Planungspflicht bestehen, ob-
wohl §34 BauGB anwendbar ist (BVerwG NVwZ-RR 1997: 83; Mitschang/Reidt in: Bat-
tis/Mitschang/Reidt et al. 2014: 34 Rn. 35).

Wihrend §34 BauGB und die von ihm objektiv determinierte Planungspflicht die Fort-
schreibung eines bestehenden, gesundheitsbelastenden Zustands ermdglichen, kann
nur eine auf den gesundheitsférdernden Zielen der Gemeinde aufbauende Planung
zielgerichtete Verdnderungen herbeifiihren (BVerwGE 133: 315).

Als eine die Planungspflicht subjektiv determinierende stadtebauliche Konzeption soll
hier nicht auf Situationen eingegangen werden, in denen sich das Konzept erst bei ei-
ner konkreten Bauleitplanung zeigt und dann als Planrechtfertigung fungiert. Relevan-
ter ist die subjektive Determination des Planungsermessens durch Stadtentwicklungs-
konzepte, in denen die planerische Konzeption einer Gemeinde festgehalten wird,
unabhdngig davon, ob sie den Anforderungen des §1 Abs. 6 Nr. 11 BauGB geniigen
(Sofker in: Ernst/Zinkahn/Bielenberg et al. 2015: §1 Rn. 32a). Auch die subjektiv deter-
minierte Planungspflicht muss Ultima Ratio zur Durchsetzung des Ziels der Gesund-
heitsférderung sein. Dafiir erscheint es zundchst notwendig, dass die informellen Pla-
ne hinreichend bestimmte Angaben zur planerischen Konzeption der Gemeinde
enthalten.
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Diesen Anforderungen genligt die als Leitbild erarbeitete ,,Berlin Strategie | Stadtent-
wicklungskonzept Berlin 2030, indem es unter der Uberschrift ,,Mehr Umweltgerech-
tigkeit und Gesundheit durch reduzierte Umweltbelastungen* heifit: ,,Die Wohnquali-
tiat, das Wohnumfeld und die Gesundheit der Menschen im Quartier werden
verbessert. Besonders in den Fokus riickt, Mehrfachbelastungen zu vermindern sowie
Grinflachen und 6ffentliche Raume als Begegnungs- und Bewegungsraume weiterzu-
entwickeln“ (Senatsverwaltung Berlin 2015: 41). Daraus lasst sich fiir mehrfach belas-
tete Stadtrdume ein stark verdichtetes Planungsermessen herleiten, da sich aus der
Analyse zur Umweltgerechtigkeit konkrete Stadtrdume ergeben und fiir diese Stadt-
raume konkrete Ziele (Verminderung von Mehrfachbelastungen) und mogliche Inst-
rumente (bspw. Férderung von Griinflichen zur Minderung der Warmebelastung und
Steigerung der Luftqualitdt) genannt werden.

Zudem muss die Bauleitplanung das erforderliche Instrument zur Umsetzung dieser
hinreichend bestimmten Ziele sein, wobei grundsatzlich auf die entsprechenden Aus-
fihrungen zu objektiv determinierten Planungspflichten verwiesen werden kann. Hier
kann die Bauleitplanung jedoch zudem erforderlich sein, um die von der Gemeinde
angestrebte Trendumkehr bauplanungsrechtlich abzusichern, insbesondere um zu
verhindern, dass die angestrebten Ziele durch die Zulassung gesundheitsbelastender
Bauvorhaben gem. §34 BauGB konterkariert werden.

Eine subjektiv determinierte Planungspflicht ist grundsatzlich mit den Mitteln der
Kommunalaufsicht ebenso durchsetzbar wie eine objektiv determinierte. Die Gemein-
den werden so dazu angehalten, ihre selbst gesteckten Ziele konsequent zu verfolgen.
Allerdings kann von den Gemeinden nicht erwartet werden, samtliche Bauleitplane
gleichzeitig zu dndern, sodass letztlich ein schllssiges Konzept zur Erflllung der selbst
gesteckten Ziele ausreichend sein dirfte. Faktisch stofit die Durchsetzbarkeit aller-
dings an Grenzen, da eine planungsunwillige Gemeinde ihr planerisches Konzept jeder-
zeit andern kann.

2.5 Zwischenfazit

Im Ergebnis ist festzuhalten, dass eine gesundheitsférdernde Stadtquartiersentwick-
lung auf eine Uberplanung angewiesen ist, um eine neue Nutzungsordnung fiir den
betroffenen Stadtraum zu etablieren. Eine Uberplanung sichert rechtlich die Trend-
umkehr zur Besserung der Belastungssituation, ist aber auf flankierende Instrumente,
insbesondere auch &ffentliche Finanzmittel, angewiesen, um den Konsequenzen des
baurechtlichen Bestandsschutzes und auch des Abwdgungsgebotes Rechnung tragen
zu kdnnen. Daran wird es hdufig fehlen. Dariiber hinaus scheuen Gemeinden auch den
Aufwand der Uberplanung. Bauleitplanung erfolgt wesentlich anlassbezogen, d.h. auf
der Basis eines konkreten Investor-Interesses als sog. ,vorhabenbezogener Bebau-
ungsplan®. Fehlt es an solchen Investoren, werden meist auch nicht die Miihen der
Uberplanung aufgebracht. Neue Anreizinstrumente, wie die im vereinfachten Verfah-
ren zu beschliefienden Bebauungspldne der Innenentwicklung, haben daran nur sehr
bedingt etwas dndern kdnnen, und auch die vom BVerwG vor einigen Jahren aktivier-
te ,,Planungspflicht“ der Gemeinde ist wenig effektiv. Es hdngt also mafdgeblich vom
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Willen der Gemeinde ab, ihre Aktivitdten zur Gesundheitsférderung in besonders be-
lasteten Stadtquartieren durch eine neue planerische Nutzungsordnung des Raumes
zu sichern.

3 Zur Rolle der Luftreinhalte- und Lirmminderungsplanung fiir eine
gesundheitsfordernde Stadtentwicklung

Bauleitplanung ist die radumliche Gesamtplanung einer Gemeinde bzw. eines Gemein-
deabschnitts. Sie wird mittlerweile in vielerlei Hinsicht durch eine Reihe umwelt-
schutzbezogener Fachplanungen ergédnzt und beeinflusst. Mit Blick auf die Ziele einer
gesundheitsfordernden Stadtentwicklung verdienen zwei Fachplanungen besondere
Aufmerksamkeit: die Luftreinhalteplanung (§§44-47 BImSchG) und die Larmminde-
rungsplanung (§47a-f BImSchG), die unter bestimmten Voraussetzungen europa-
rechtlich vorgeschrieben sind und einem gebietsbezogenen Ansatz (Cancik 2007:
170) folgen.

Luftreinhaltepldne (LRP) missen von der dafiir zustdndigen Behorde aufgestellt wer-
den, soweit rechtsverbindliche Luftqualitatswerte zum Schutz der menschlichen Ge-
sundheit iberschritten sind (§47 Abs. 1 BImSchG). Sie dienen dazu, durch eine koor-
dinierte und verursachergerechte Planung von emissionsmindernden Maf3nahmen
sicherzustellen, dass die Luftqualitdt so schnell wie mdéglich wieder in Einklang mit den
Schutzzielen steht. Zustandig fiir die Aufstellung von LRP sind die nach Landesrecht
dafiir bestimmten Beh&rden. In Sachsen und in Niedersachsen sind dies die Landkrei-
se bzw. die kreisfreien Stddte, in anderen Bundesldandern demgegentiber hoherstufige
Behorden (Mittelbehdrden, Sonderbehorden), teilweise auch die Ministerien (Kéck/
Lehmann 2013: 69). Zu den Mafsnahmen, die in einem LRP verankert werden dirfen,
kénnen auch bauplanerische Festsetzungen gehdren. Allerdings kann die Gemeinde
durch den LRP nicht strikt gebunden, sondern lediglich zur abwégenden Beriicksichti-
gung verpflichtet werden (§47 Abs. 6 S. 2 BImSchG), d.h. eine strikte Planungspflicht
kann auch durch Festsetzungen im LRP nicht begriindet werden. Gleiches gilt nach
Auffassung der Gerichte auch fiir vorhabenbezogene Strafienpldne in der Form der
Planfeststellung (BVerwGE 121: 63; Hansmann/Rockinghausen in: Landmann/Rohmer/
Beckmann et al. 2015: §47 BImSchG Rn. 56). Auch hier soll die Planfeststellungsbehor-
de durch den LRP nicht strikt gebunden werden kdnnen (kritisch zu dieser Rechtspre-
chung: Jarass 2015: §47 Rn. 56).

Der Wert der Luftreinhaltepldne flr eine gesundheitsférdernde Stadtquartiersent-
wicklung liegt zum einen in ihrer Informationsfunktion fiir die Gemeinde (Bestands-
aufnahme, Bewertung und Verursacherzurechnung mit Blick auf bestimmte Schad-
stoffemissionen), weil Ansatzpunkte des Handelns aufgezeigt werden, zum anderen in
der Unterstlitzungsleistung fur das gemeindlich angestrebte Umweltverbesserungs-
ziel, weil die im LRP festgelegten MaRnahmen zur Luftverbesserung von allen staatli-
chen Behorden im Rahmen ihrer Befugnisse und Zustandigkeiten umzusetzen sind
(Kock/Lehmann 2013: 70). LRP sind allerdings - wie erwahnt - nur in Sachsen und
Niedersachsen gemeindliche Planungsinstrumente (fiir die kreisfreien Stadte), im Ub-
rigen aber Planungsinstrumente, die von hoherstufigen staatlichen Behorden aufzu-
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stellen sind. Die Reichweite der Informations- und Unterstiitzungsfunktion hangt da-
von ab, ob der fiir die stddtische Gesundheitsférderung ins Auge gefasste Raum
Uberhaupt Gegenstand eines LRP ist und ggf. wie detailliert diesbeziiglich die Ermitt-
lungen und Bewertungen durchgefiihrt worden sind.

Deutlich weniger konturiert entwickelt als die LRP sind die Aktionsplane zur Larmmin-
derung (§47a-f BImSchG). Ihre Aufstellung ist fiir Ballungsrdume mit mehr als 250.000
Einwohnern (sowie fiir Orte in der Nahe von Hauptverkehrsstrafien mit einem Ver-
kehrsaufkommen von Uber 6 Mio. Kraftfahrzeugen pro Jahr) zwar vorgeschrieben
(847 d Abs. 1 S. 1 BImSchG), sie dienen aber nicht dazu, Larmbelastungen in mog-
lichst kurzer Zeit wieder auf zumutbare Zustande und damit auf bestimmte Larm-
grenzwerte zuriickzuflihren, vielmehr sind das anzustrebende Larmminderungs-
niveau und die dafiir notwendigen MaRnahmen in das Ermessen der fiir die Plan-
aufstellung grundsatzlich zustandigen Gemeinde (§47e Abs. 1 BImSchG) gestellt. Al-
lerdings muss die planende Gemeinde bei ihrer Ermessensbetdtigung die Belastung
durch mehrere Larmquellen beriicksichtigen und sie muss auf die Prioritdten einge-
hen, die sich gegebenenfalls aus der Uberschreitung relevanter Grenzwerte oder auf-
grund anderer Kriterien ergeben (§47 Abs. 1 S. 3 BImSchG). Beide Anforderungen
fuhren dazu, dass mehrfach belastete Gebiete in den Fokus der Larmminderungspla-
nung geraten, jedenfalls soweit die Larmbelastung in diesen Gebieten auf unterschied-
liche Larmquellen zurlickzufiihren ist, die im Raum zusammenwirken. Auch in diesen
Raumen wird aber eine Ermessensreduzierung auf Null nicht einfach vermutet werden
kénnen, sondern im Einzelfall zu priifen sein. Da es der Lirmminderungsplanung u.a.
auch darum geht, bislang ruhige Gebiete gegen eine Zunahme des Larms zu schiitzen
(§47d Abs. 2 S. 2 BImSchG), wird sich die Larmaktionsplanung nicht darauf beschrén-
ken kdnnen, den Larm durch Verlagerung lediglich gerechter zu verteilen (Jarass 2015:
§47d Rn. 10).

Insgesamt ist festzuhalten, dass die Planungspflichten, die die Gemeinde mit Blick auf
die Larmminderung in verldrmten Gebieten treffen, nicht nur ein wichtiger Schritt fir
die vielerorts notwendige Larmsanierung sind, sondern auch ein wichtiger Impuls, um
die Sanierung mehrfach belasteter Gebiete voranzutreiben. Wenn von der Gemeinde
ohnehin ein Larmaktionsplan aufzustellen ist, dann mag diese Verpflichtung einen
wichtigen Anstof geben, um mehrfach belastete Stadtquartiere nicht nur unter dem
Larmaspekt zu Leibe zu riicken, sondern umfassend durch Uberplanung nach dem
BauGB.

4 Integrierte gemeindliche Verkehrsplanung als Instrument zur
Herstellung von Umweltgerechtigkeit: zur Notwendigkeit eines
Gemeindeverkehrsplanungsgesetzes

Luftqualitdt und Larmbelastung sind europarechtliche Anknlpfungspunkte fiir sekto-
rale Planungspflichten zur Besserung der Umweltqualitdt belasteter Gebiete. Bei bei-
den Planungen spielt der StrafRenverkehr als Verursacher eine bedeutende Rolle (Can-
cik 2007: 170; Kock/Lehmann 2013: 72). Beide Pldne sind aber nur sehr eingeschrankt
in der Lage, auf die Verkehrsplanung Einfluss zu nehmen, und beide Pldne schauen nur
von ihren sektoralen Problemwahrnehmungen auf den Verkehr.
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In vielen Stddten existieren gegenwartig bereits informelle lokale Verkehrsplane, um
integrierte Konzepte zu entwickeln (Koch/Hofmann/Reese 2001: 31 ff.; Dieckmann
2013: 1580; zur Notwendigkeit eines integrierten Verwaltungshandelns auch Bohme/
Dilger in diesem Band). Die Qualitdt dieser informellen Planwerke ist sehr unterschied-
lich (SRU 2005: Rn. 470), allen gemeinsam ist jedoch, dass ihnen die Bindungswirkung
fehlt, sodass nicht sichergestellt werden kann, dass konzeptgemaf? integriert gehan-
delt wird (SRU 2005: Rn. 471). In seinem Sondergutachten ,,Umwelt und Straenver-
kehr« aus dem Jahre 2005 hatte der Rat von Sachverstdndigen fiir Umweltfragen
(SRU), aufbauend auf einer Studie von Koch/Hofmann/Reese fiir das Bundesumwelt-
ministerium aus dem Jahre 2001 (Koch/Hofmann/Reese 2001: 31 ff.; Dieckmann 2013:
1580), das rechtliche Instrumentarium zur Umweltentlastung des Straenverkehrs als
zersplittert bezeichnet und ein Gemeindeverkehrsplanungsgesetz gefordert (SRU
2005: Rn. 472-484). Ein solches Gesetz soll die Gemeinden dazu verpflichten, einen
kommunalen Verkehrsplan aufzustellen, ,,der jedenfalls einen Assessmentteil, quanti-
fizierte Zielbestimmungen auch beziiglich des Umweltschutzes, einen Mafinahmeteil,
ein Umsetzungskonzept und Mafinahmen der Erfolgskontrolle vorsehen muss“ (SRU
2005: Rn. 486). Das vom SRU empfohlene Gesetz soll darliber hinaus verbindliche
Immissionsgrenzwerte fiir Larm und fir Luftschadstoffe enthalten (SRU 2005: Rn.
486) sowie die Verpflichtung der Gemeinden, ,einen Sanierungsplan aufzustellen,
wenn bestimmte Belastungsschwellenwerte tiberschritten sind“. Das vorgeschlagene
Gesetz soll schliefdlich auch ordnungsrechtliche Vollzugsinstrumente zur Durchset-
zung der Planung bereitstellen sowie eine Modifikation des Gemeindeverkehrsfinan-
zierungsgesetzes vorsehen, ,die die Planungsautonomie der Gemeinden als Grund-
voraussetzung einer den individuellen Gegebenheiten angemessenen integrierten
Gesamtverkehrsplanung respektiert“ (SRU 2005: Rn. 486).

Der Vorschlag des SRU hat beim Gesetzgeber leider keine Resonanz erzeugt und ist bis
heute nicht aufgegriffen worden. Eine solche integrierte lokale Verkehrsplanung mit
klaren Zielwerten und Durchsetzungsinstrumenten sowie einer Neuverteilung der Ge-
meindeverkehrsfinanzierung wdre aber ein sehr effektives Instrument, um zentrale
Ziele einer gesundheitsfordernden Stadtentwicklung im Hinblick auf die Neuordnung
des Strafdenverkehrs konzeptionell vorbereiten und durchsetzen zu kdnnen, sodass
die aktuelle Debatte um Gesundheitsférderung und Umweltgerechtigkeit in der Stadt-
entwicklung auch dazu genutzt werden sollte, diesen mittlerweile fast vergessenen
Vorschlag wieder in Erinnerung zu rufen.

5 Das Instrumentarium des besonderen Stadtebaurechts, insbesondere
stadtebauliche Sanierungs- und Entwicklungsmafnahmen

Am Ende der Betrachtung des lokalen Rechtsinstrumentariums zur gesundheitsfor-
dernden Stadtentwicklung soll noch kurz das Besondere Stadtebaurecht in den Blick
genommen werden.

Eine gesundheitsférdernde Stadtentwicklung, die insbesondere mehrfach belastete
Gebiete aufwerten und an ein allgemeines Belastungsniveau heranfiihren mochte,
kénnte durch eine sog. Sanierungssatzung (§ 142 BauGB) vorbereitet werden. Der
Erlass einer solchen Satzung setzt allerdings einen ,,stadtebaulichen Missstand“ vor-
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aus. Dieser kann sich aus der Substanz oder der Funktion des betreffenden Gebiets
ergeben (§136 Abs. 2 BauGB). Zur Beurteilung, ob ein stadtebaulicher Missstand vor-
liegt, sind gem. §136 Abs. 3 Nr. T BauGB mit Blick auf die Substanz insbesondere die
Wohn-und Arbeitsverhaltnisse oder die Sicherheit der in dem Gebiet wohnenden und
arbeitenden Menschen in Bezug auf eine Reihe von Aspekten heranzuziehen. Zu den
Beurteilungsaspekten gehdren u.a. die ,,Einwirkungen, die von Grundstiicken, Betrie-
ben, Einrichtungen oder Verkehrsanlagen ausgehen, insbesondere durch Larm, Ver-
unreinigungen und Erschiitterungen (§136 Abs. 3 Nr. T f BauGB). Im Hinblick auf die
Funktionsfdhigkeit des Gebietes beurteilt sich der stadtebauliche Missstand demge-
geniber u.a. in Bezug auf ,die infrastrukturelle ErschlieBung des Gebiets, seine Aus-
stattung mit Griinfldchen, Spiel- und Sportpldtzen und mit Anlagen des Gemeinbe-
darfs“ (§136 Abs. 3 Nr. 2c BauGB). Die Beurteilungskriterien zeigen, dass mehrfach
belastete Stadtquartiere in besonders deutlichen Fallen den Tatbestand des stadte-
baulichen Missstands erfiillen werden.

Der gemeindliche Aufwand, der fiir die Vorbereitung und die Durchfiihrung einer Sa-
nierung aufzubringen ist, Ubersteigt allerdings ein Vielfaches den Aufwand einer nor-
malen Bauleitplanung, die lediglich ein Element der Sanierungsvorbereitung ist (§140
BauGB). Zudem sind die rechtlichen Konsequenzen fiir die Grundeigentiimer im Sa-
nierungsgebiet erheblich, nicht nur mit Blick darauf, dass die Sanierungssatzung die
Rechtsgrundlage fiir den gem. der Sanierungsziele u.U. notwendigen Abriss und Neu-
bau einzelner Gebdude sowie der Neuordnung von Grundstiicken bis hin zum Umzug
von Bewohnern und Betrieben ist, sondern auch deshalb, weil die Grundsttickseigen-
tlimer im Sanierungsgebiet eine Finanzierungsverantwortung trifft. Insbesondere ha-
ben sie einen Ausgleichsbetrag zur Abgeltung der Erhohung des Bodenwerts infolge
der Sanierung zu leisten (§154 BauGB), sodass zu erwarten ist, dass Teile der Quar-
tiersbevolkerung infolge der Finanzierungslasten nicht mehr in den Genuss der Sanie-
rung kommen werden.

Den besonderen Sanierungsproblemen in Stadtquartieren, die durch soziale Missstan-
de charakterisiert sind, kann allerdings mit Mafinahmen der Sozialen Stadt (§177e
BauGB) begegnet werden. Hier geht es um Stadtquartiersentwicklung auf der Grund-
lage eines formlich festgelegten raumlichen Entwicklungsbereichs (§165 ff. BauGB),
die auf die wirtschaftliche Situation der dort lebenden Menschen besondere Rick-
sicht nimmt, indem bei den Entwicklungszielen nicht nur auf die Verbesserung der
Wohn- und Arbeitsverhaltnisse, sondern auch auf die ,,Schaffung und Erhaltung sozial
stabiler Bewohnerstrukturen“ geachtet wird (§171e Abs. 4 BauGB).

Die Festlegung von Sanierungsgebieten und Entwicklungsbereichen sowie Maf3nah-
men der Sozialen Stadt sind Grundlagen fiir Inanspruchnahme &ffentlicher Forde-
rungsmittel des Staates (Bund und Lander) jenseits kommunaler Mittel (siehe etwa
§139 BauGB), sodass fiir die Gemeinden ein gewisser Anreiz gegeben ist, das Instru-
mentarium des Besonderen Stadtebaurechts zu nutzen. Ob die Bewohnerinteressen
in diesen Raumen gleich gerichtet sind, ist allerdings, angesichts der Finanzierungslas-
ten, die sich aus Sanierung und Entwicklung fir die Grundstilickseigentlimer ergeben,
fraglich.
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6 Fazit

Gesundheitsférderung und Herstellung von Umweltgerechtigkeit beinhalten in recht-
licher Hinsicht, dass durch Uberplanung bestehender Stadtquartiere eine Nutzungs-
ordnung etabliert wird, die die bauliche und sonstige Nutzung der Grundstiicke an
diese Zielsetzung anpasst. Da die mehrfach belasteten Innenstadtquartiere i.d.R.
nicht qualifiziert beplant, sondern lediglich auf der Basis von &34-BauGB-Genehmi-
gungen entwickelt worden sind, fehlt es an entsprechenden planerischen Ordnungs-
entscheidungen. Die flr die Bauleitplanung zustdndigen Gemeinden scheuen gegen-
wirtig den Aufwand von Uberplanungen. Planungsanreize ergeben sich fiir
Bebauungspldne der Innenentwicklung (§13a BauGB), die aber fiir die hier interessie-
rende Problemlage nur eine begrenzte Bedeutung haben.

Durch eine Uberplanung kann eine Trendumkehr eingeleitet und gesichert werden.
Die Uberplanung I8st fiir sich allein aber nicht die Implementationsprobleme einer
gesundheitsfordernden, auf Umweltgerechtigkeit bedachten Stadtquartiersentwick-
lungspolitik. Implementationsprobleme ergeben sich insbesondere aus der Eigen-
tumsordnung und dem baurechtlichen Bestandsschutz (Stichwort: Entschadigungs-
pflichten).

Mit Blick auf den Immissionsschutz sind wegen der dynamischen Grundpflichten des
Immissionsschutzrechts die (entschddigungslosen) Handlungsmdglichkeiten deutlich
grofer. Wichtige vorbereitende fachplanerische Konzepte und Durchsetzungsmog-
lichkeiten (Bindungswirkung fiir staatliche Behdrden) ergeben sich aus der Luftrein-
halteplanung und der Larmminderungsplanung, die eine kommunale Politik der Ent-
lastung bislang mehrfach belasteter Stadtquartieren mit Blick auf die Luftqualitat und
die Larmeinwirkungen unterstiitzen kdnnen.

Die Verkehrsplanung ist ein weiteres bedeutsames Planungsinstrument zur Unterstdit-
zung einer gesundheitsférdernden Stadtentwicklung. Der Rechtsrahmen fiir eine sol-
che Verkehrsplanung im lokalen Raum ist allerdings gegenwartig nur unzureichend
entwickelt. Der Vorschlag des SRU aus dem Jahre 2005, ein Gemeindeverkehrspla-
nungsgesetz zu schaffen, ist immer noch aktuell und wiirde helfen, eine gesundheits-
fordernde und umweltgerechte Stadtteilentwicklung voranzubringen.

Das schdrfste rechtliche Schwert fiir eine gesundheitsférdernde Stadtentwicklung ist
die Festlegung von Sanierungsgebieten, Entwicklungsbereichen und Mafsnahmen der
Sozialen Stadt gemaft dem Besonderen Stadtebaurecht (§§136-186 BauGB). Die Nut-
zung dieser Instrumente ist aber sehr voraussetzungsvoll, i.d.R. mit erheblichen recht-
lichen Konsequenzen fiir die Grundstiickseigentiimer und die Bewohner des betroffe-
nen Gebiets verbunden und zudem mit Finanzierungslasten verknipft, die jedenfalls
das Risiko bergen, dass die in den Sanierungs- bzw. Entwicklungsgebieten wohnenden
Menschen nach Beendigung der Mafdnahmen aus wirtschaftlichen Griinden nicht
mehr in der Lage sind, die Umweltentlastungen zu geniefden.
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GESUNDES WATTENSCHEID

Der Stadtteil Bochum-Wattenscheid umfasst knapp 71.500 Einwohner. Seit eini-
gen Jahren ist der Stadtteil von Bevdlkerungsverlusten (von 2004 bis 2013 tiber
5%) gekennzeichnet. Neben diesem allgemeinen Trend muss sich der Stadtteil
sehr vielschichtigen Herausforderungen stellen, die sich in Form von sozialrdum
lichen Segregationsprozessen, Arbeitslosigkeit, sozialen Spannungen, Leerstan-
den sowie einer teilweise vorhandenen Vernachldssigung von Gebauden und
Freiflichen in einzelnen Quartieren in Wattenscheid sehr unterschiedlich aus-
pragen (Mélders/Boddenberg/Heinz 2014: 3).

Die Stadt Bochum setzt sich seit einigen Jahren im Rahmen ihrer gesamt-
stadtischen Entwicklung mit dem Thema Gesundheit auseinander. Dieses zeigt
sich nicht zuletzt in der Ansiedlung des Gesundheitscampus oder in der Mitglied-
schaft im Gesunde Stadte-Netzwerk seit 2013. Mittels des integrierten stadte-
baulichen Entwicklungskonzeptes (ISEK) ,,Gesundes Wattenscheid - Familien-
freundlich und generationengerecht* soll mit Beschluss des Rates der Stadt
Bochum vom 19. Februar 2015 eine gesamtstadtische thematische Schwerpunkt-
setzung modellhaft auf Stadtteilebene umgesetzt werden. Diese Schwerpunkt-
setzung fiir den Stadtteil Wattenscheid hat sich aus vorbereitenden Analysen
ergeben, in die Daten der Gesundheitsberichterstattung eingeflossen sind. Diese
haben insbesondere bei Kindern eine im Vergleich zu Bochum schlechtere ge-
sundheitliche Situation aufgezeigt.

Das ISEK umfasst sechs Handlungsfelder, in denen konkrete Projekte im Pro-
grammgebiet vorgesehen sind. Einige der Projekte beziehen sich auf die Gestal-
tung von Spiel- und Bewegungsrdumen, um die Angebote insbesondere fiir Kinder
und Jugendliche vor Ort zu verbessern. Zu einem der ersten Projekte, das 2018
begonnen wird, gehort die Um- und Neugestaltung des Parks am Ehrenmal, einer
Griinflache in unmittelbarer Ndhe zum Zentrum der Wattenscheider Innenstadt.
Bei diesem Projekt hat eine erste Biirgerbeteiligung stattgefunden.

Wattenscheid ist nicht nur durch seine unmittelbare Lage an der A40 mehrfach
larmbelastet. Daher sieht das ISEK im Handlungsfeld ,,Mobilitat, Wege und Platze“
Projekte unter dem Titel ,,Ruhiges Wattenscheid - MaRnahmen gegen die Larm-
beeintrdchtigung der Bevolkerung® vor. Hierbei wird explizit auf die Larmaktions-
planung Bezug genommen. Der Larmaktionsplan fiir Bochum bezieht sich wie-
derum explizit auf das ISEK. Sowohl in der Vorbereitung als auch in der Durch-
fiihrung des Projekts ,,Gesundes Wattenscheid“ gibt es eine enge dmteriiber-
greifende Zusammenarbeit. Das Gesundheitsamt Bochum ist aktiv auf Bochumer
Hochschulen, die im Gesundheitsbereich tdtig sind, zugegangen und versucht
hierdurch, die
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Aktivitdten im gesundheitlichen Bereich zu stédrken. Die Problematik eines fehlen-
den Partnerprogramms des Bundesgesundheitsministeriums zum Programm
,»Soziale Stadt“ des Bundesbauministeriums kann dadurch zwar nicht aufgehoben
werden. Es bietet sich aber so die Moglichkeit, unter Nutzung lokaler Ressourcen
eine Schwerpunktsetzung im Sinne einer gesundheitsfordernden Stadtentwick-
lung zu vollziehen.

Mit dem ISEK hat Wattenscheid die Voraussetzung zur Aufnahme in das Stadte-
bauférderungsprogramm ,,Soziale Stadt“ geschaffen. Nun kénnen Mafinahmen
geférdert werden wie bspw. Um- bzw. Ausbauten von &ffentlichen Pldtzen und
Gebduden oder auch die Erarbeitung eines Nahmobilitdtskonzepts. Auch die Ein-
richtung eines Quartiersmanagements mit vielfdltigen Aufgaben ist Teil der finan-
zierten Mafinahmen. Im Quartiersmanagement WAT-Bewegen arbeitet ein erfah-
renes Team von Raumplanern, das bereits langjahrige Erfahrungen in Bochumer

verbandes (AWO Bochum), der in der gesundheitlichen Versorgung vor Ort aktiv
ist.

Der Prozess in Wattenscheid hat im Jahr 2016 begonnen. Es wird also spannend
sein, den weiteren Verlauf zu beobachten.

Soziale-Stadt-Gebieten hat, gemeinsam mit Sozialarbeiterinnen eines Wohlfahrts-
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Kurzfassung

Umweltpriifungen - sowohl auf der Ebene konkreter Vorhaben (Umweltvertréglich-
keitspriifung) sowie der Ebene der Plane und Programme (Strategische Umweltpri-
fung) als auch auf der Ebene der Bauleitplanung - eignen sich als formale Zulassungs-
und Planungsverfahren hervorragend zur Integration und Berticksichtigung von
Gesundheitsbelangen. Der Schutz der menschlichen Gesundheit und die Bewertung
von gesundheitsbezogenen Auswirkungen im Hinblick auf eine wirksame Umweltvor-
sorge, womit auch die besonders empfindlich reagierenden vulnerablen Bevdlke-
rungsgruppen angesprochen werden, ist im UVP-Gesetz und den betroffenen Fach-
gesetzen schon seit ldngerem festgeschrieben. Gleichwohl mangelt es in der Praxis
der Umweltpriifungen haufig an einer hinreichenden inhaltlichen Auseinanderset-
zung und methodisch addquaten Bearbeitung in der Ermittlung und Bewertung von
umweltbedingten Gesundheitseffekten. Vielmehr dominieren in Umweltvertréglich-
keitsstudien und Umweltberichten die Anwendung von Trivialindikatoren oder die
Reduktion auf die Uberpriifung, ob die rechtsverbindlichen medialen Grenz- und Ori-
entierungswerte mit Gesundheitsbezug eingehalten werden. Sie bilden in der Regel
die Erheblichkeitsschwelle, unterhalb derer Auswirkungen auf Mensch und Umwelt
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nicht mehr entscheidungsrelevant sind. Hinzu kommt eine ungeniigende Einbindung
der Gesundheitsamter und behorden in die entsprechenden Verwaltungsverfahren.
Trotz grundsétzlicher Eignung der Umweltprifungen ist jedoch offensichtlich, dass
diese an ihre Grenzen stofden, wenn z.B. aktuelle umweltbedingte Gesundheitsrisiken
in stadtischen Ballungsgebieten betrachtet werden. Einerseits sind die formalen Ins-
trumente der Umweltpriifungen inhaltlich-methodisch - auch unter Einbeziehung
sozialrdumlicher Kriterien - und verfahrensbezogen besser auszugestalten. Wichtig
sind diesbeziiglich beispielsweise untergesetzliche Regelwerke oder Merkbldtter, die
zu einer besseren, guten fachlichen Praxis flihren konnen, wie sie die Leitlinien
Schutzgut Menschliche Gesundheit darstellen. Andererseits sind jedoch auch infor-
melle Instrumente, wie sie in diesem Sammelband in vielfdltiger Weise dargestellt
werden, stdrker zu nutzen, die die Stadtplanung und -entwicklung durch partizipative
Elemente, methodisch-planerische Tools oder durch Anderungen im Verwaltungs-
handeln positiv im Hinblick auf die Umsetzung gesundheitsférdernder Strukturen
und Aktivitdten beeinflussen. Eine Herausforderung stellt hierbei die Verschrankung
und Integration beider Ansatzpunkte in ein Gesamtkonzept dar.

Schliisselworter
Umweltprifung - Gesundheitsfolgenabschdtzung - Schutzgut Menschliche Gesund-
heit - vulnerable Gruppen - vorsorgeorientierte Bewertungsmafistabe

Health in Environmental Impact Assessments

Abstract

Environmental assessments - on the level of concrete projects (Environmental Im-
pact Assessment), on the level of plans and programmes (Strategic Environmental
Assessment), and on the level of land-use planning - are formal approval and planning
procedures that are extremely suitable for integrating and considering health issues.
The protection of human health and the evaluation of health impacts in terms of ef-
fective precautionary environmental protection has long been regulated by EIA law
and the relevant sectoral legislation, also with reference to particularly vulnerable
population groups. Nonetheless in practice there is often a lack of debate about the
content of environmental assessments and the methodology used to survey and as-
sess the environmental health impacts is frequently inadequate. It is rather generally
the case that environmental impact assessments and environmental reports apply
trivial indicators or are reduced to assessing whether the legally binding average
thresholds and reference values related to health are observed. Such thresholds usu-
ally represent the level of materiality in that effects on human beings and the environ-
ment that fall below such values are no longer relevant to decision making. Health
authorities and officials are insufficiently involved in the relevant administrative proce-
dures. Despite the fundamental suitability of environmental assessments it is clear
that they reach their limits when, for instance, current environmental health risks are
to be assessed in urban conurbations. On the one hand, the formal instruments of
environmental assessments should be better designed in terms of content, methodol-
ogy (also in order to include social-spatial criteria) and procedure. In this context
non-legislative guidelines and leaflets, such as the Leitlinien Schutzgut Menschliche
Gesundheit, are important as they can lead to improvements in practice. On the other
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hand, informal instruments of the sort frequently discussed in this volume should be
more commonly used. Their participative elements, methodological and planning
tools, and innovations in administrative action may have a positive influence on the
implementation of health-promoting structures and activities. The linking and inte-
gration of both of these aspects in one overall concept is something of a challenge.

Keywords
Environmental Assessment - Health Impact Assessment - factor human health - vul-
nerable groups - precaution orientated thresholds

1 Einleitung

Umweltpriifungen eignen sich grundsétzlich in hervorragender Weise fiir eine effekti-
ve Integration von Gesundheitsbelangen in Planungs- und Zulassungsverfahren. Zu
den Schutzglitern der Umweltpriifungen zdhlt von Beginn an der Mensch. Im Gesetz
Uber die Umweltvertraglichkeitsprifung (UVPG) vom 01.07.1990 fiihrt ,,Menschen*
die Aufzdhlung der Schutzgiiter an. Seit der Novellierung des UVPG 2005 ist auch die
menschliche Gesundheit expliziter Bestandteil der Untersuchungsgegenstande von
Umweltpriifungen.! Auch die baurechtlichen Vorschriften kennen den Belang der ge-
sunden Wohn- und Arbeitsverhdltnisse noch vor Inkrafttreten des UVPG.?

Gleichwohl ist in der Praxis nach mehr als zweieinhalb Jahrzehnten Erfahrung immer
noch eine nicht zufriedenstellende Behandlung der gesundheitlichen Folgen in den
jeweiligen Umweltvertrdglichkeitsstudien oder Umweltberichten zu beobachten.? Die
inhaltliche Operationalisierung der Auswirkungen auf die menschliche Gesundheit
wird in der Regel immer noch anhand von sogenannten ,,Trivial-Indikatoren® geleistet.
Anspruchsvolle Techniken und Methoden finden sich nur in Ausnahmeféllen.* Die
,Leitlinien Schutzgut Menschliche Gesundheit - Fiir eine wirksame Gesundheitsfol-
genabschdtzung in Planungsprozessen und Zulassungsverfahren (UVP-Gesellschaft,
AG Menschliche Gesundheit 2014, im Folgenden kurz Leitlinien) haben zum Ziel, diese
Praxis zu verandern. Um dies zu erreichen, werden Informationen, umfassende Erldu-
terungen zu Wirkungsmechanismen und Gesundheitsdeterminanten sowie Methoden
und Instrumente bereitgestellt, die einen Beitrag zur Herausbildung einer guten fach-
lichen Praxis leisten.

1, Umweltpriifungen®wird - soweit im Text nicht ndher konkretisiert - im Sinne eines tibergeordne-
ten Begriffs fiir die vorhabenbezogene Umweltvertraglichkeitspriifung und die Strategische Um-
weltpriifung fir Plane und Programme im Sinne des §2 Abs. 10 UVPG sowie fiir die Umweltpriifung
gemaf §2 Abs. 4 BauGB fiir die Belange des Umweltschutzes bei der Aufstellung von Bauleitpldnen
verwendet.

2 Im BauGB vom 08.12.1986 sind diese Anforderungen bereits Bestandteil des Regelungsgehalts.

3 Der Begriff Umweltvertraglichkeitsstudie hat sich bei der projektbezogenen UVP etabliert, wahrend
in der Strategischen Umweltpriifung fiir Plane und Programme sowie in der Umweltpriifung fiir Bau-
leitpldne der Begriff ,Umweltbericht“ fachrechtlich verankert ist. Aufgrund der UVPG-Novelle vom
Juli 2017 ist nun der Begriff UVP-Bericht zu verwenden.

4 Ein Beispiel, bei dem die Behandlung von Gesundheitsaspekten systematisch von einem Experten-
team begleitet wurde, war die HIA-Fallstudie zur Planung fiir den Flughafen Berlin Brandenburg In-
ternational (Welteke/ClaRen/Mekel et al. 2006).
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Das Praxisdefizit wird begleitet von aktuellen umweltbedingten Gesundheitsrisiken,
die sich immer stdrker auch relativ klar radumlich manifestieren. Die Belastung der Be-
volkerung insbesondere in stadtischen Agglomerationsraumen mit Luftschadstoffen
wie Feinstaub, Stickoxiden oder Ozon mit Konzentrationen in der Atemluft, die zum
Teil die EU-Grenzwerte Uberschreiten, fiihren ganz offensichtlich nicht zu den ange-
strebten gesunden Wohn- und Arbeitsverhdltnissen.

Die bis zum 17. Mai 2017 umzusetzende Richtliniennovelle zur UVP der EU bietet dardi-
ber hinaus ebenfalls einen aktuellen Anlass, das Schutzgut Gesundheit ndher zu be-
trachten, denn nun ist dort auch der Begriff ,,Bevélkerung verankert. Hintergrund
sind hier diverse Aktivitaten auf EU-, aber auch WHO-Ebene, die das Themenfeld Ge-
sundheit in der Umweltpriifung starker in den Mittelpunkt riicken wollen.?

Im Folgenden werden die Instrumente der Umweltpriifung kurz charakterisiert (Kap.
2) und die ihnen zugrunde liegenden Definitionen von Umwelt und Gesundheit darge-
stellt (Kap. 3). Anschlieffend ist die Bewertung von Auswirkungen auf die Umwelt und
die Gesundheit sowie auf das Wohlbefinden Gegenstand der Betrachtung (Kap. 4).
Dabei geht es um Ansatzpunkte fiir eine vorsorgeorientierte Bewertung einschliefllich
entsprechender Mafistdbe, die insbesondere auch vulnerable Bevolkerungsgruppen
stdrker einbeziehen. Schliefdlich werden L&sungsmdglichkeiten angesprochen, die ei-
nen Beitrag zur verbesserten Integration von Gesundheitsbelangen leisten kdnnen

(Kap. 5).

2 Instrumente der Umweltpriifung
2.1 Uberblick

Sowohl das UVPG in der novellierten Fassung vom 20.07.2017 als auch das ebenfalls
2017 novellierte Baugesetzbuch (BauGB) nutzen den Terminus Umweltpriifung. Der
Begriff ist doppelt belegt und bedarf daher einleitend einer Differenzierung. Die Um-
weltpriifung ist

> gemafd UVPG der Oberbegriff fiir die beiden Instrumente Umweltvertréglichkeits-
prifung oder kurz UVP (fiir bestimmte konkrete Vorhaben) einerseits sowie Stra-
tegische Umweltpriifung oder SUP (fiir bestimmte Pldne und Programme) ande-
rerseits,

> gemafd BauGB der Begriff fiir die Prifung der Auswirkungen auf die Umweltbelan-
ge, die bei der Aufstellung von Fldchennutzungs- sowie Bebauungspldnen (Bau-
leitplanung) gemaf’ den baurechtlichen Regelungen durchzufiihren ist.

5 Zum Beispiel die zweitdgige WHO-Tagung ,,Health impact assessment and health integration into
environmental assessments“ mit 25 internationalen Experten am 24./25.09.2015 in Bonn; und der
LIASE (Europdisches Exzellenznetzwerk von Impact Assessment Instrumenten und Nachhaltigkeits-
expertise, geférdert von der EU-Kommission) Workshop ,,Health in Environmental Impact Assess-
ment“ 15.04.2014 in Briissel.
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Abbildung 1 verdeutlicht dies in einer Ubersicht. Damit stehen drei unterschiedliche
Instrumente zur Verfligung, die jeweils eigene Anwendungsbereiche, Verfahrensab-
laufe, inhaltliche Konkretisierungen und Bewertungsmafistdbe aufweisen. Zwar sind
die Verfahren und die zu beteiligenden Akteure im Grundsatz durchaus vergleichbar,
jedoch existieren zahlreiche Unterschiede im Detail, die im Folgenden skizziert wer-
den.

Instrument Anwendungsbereich Umweltgutachten

S Verkehrswege, Kraftwerke, UVP-Bericht
. Umweltvert ragI ich- Tierhaltungsanlagen, Wind-
UmWeItprufu ng ‘» keitsprufung (va) parks, Gewassernutzungen...
(Anlage 1 UVPG)
nach § 2 (10) UVPG

] . Bundes-\ u icht (UB)
e pebey Strateg|SChe Um- Abfallwirtschaftskonzepte,
sowie Plane + Programme 4» 0 Raumordnungspléne...
weltprifung (SUP) (oo UVEe)

Umweltbericht (UB)

Flachennutzungspléne als
(] o vorbereitende Bauleitplane
Umweltprifung Bauleit 7
U Itbericht (UB;
nach § 2 BauGB planung Bebauungspléne als mwelthericht (LIB)

verbindliche Bauleitpléne

Abb. 1: Begriff Umweltpriifung gemafi UVPG und BauGB /Quelle: Hartlik 2017

2.2  Umweltvertraglichkeitspriifung

Im Jahr 1990 eingefiihrt, hat sich der Anwendungsbereich der UVP mit den Novellie-
rungen der EU-Richtlinie im Lauf der Zeit ausgeweitet. Die Anlage 1 zum UVPG mit
insgesamt 19 Projektklassen regelt, welche Vorhaben entweder direkt prifpflichtig
sind und welche Projekte ggf. aufgrund besonderer GroRen- oder Leistungswerte erst
mittels einer Uberschldgigen Vorpriifung (auch als Screening bezeichnet) einer UVP
zugeflihrt werden missen. So sind beispielsweise Kraftwerke ab 200 MW Leistung,
Windparks ab 20 Anlagen mit mehr als 50 m Hohe und Anlagen zur Intensivhaltung
oder aufzucht fiir Mastgefliigel mit mehr als 85.000 Platzen unmittelbar UVP-pflichtig.
Kleiner dimensionierte Vorhaben werden im Screening mittels Kriterien der Anlage 2
UVPG in einer Vorpriifung im Sinne einer Erheblichkeitseinschatzung durch die Behor-
de dahingehend gepriift, ob erhebliche Auswirkungen auf die Schutzgiiter begriindet
vermutet werden.

Auch wenn die Schwellenwerte zur direkten UVP-Pflicht teilweise sehr hoch gegriffen
erscheinen, sorgen Regelungen zur Beriicksichtigungspflicht kumulativer Auswirkun-
gen mit Vorhaben im selben Wirkraum, die gemeinsam bestimmte Schutzgtiter beein-
trachtigen kdnnen, grundsétzlich dafir, dass Umweltprifungen nicht dauerhaft auf-
grund von Unterschreitungen der Mindestschwellen (sog. ,,Salamitaktik) vermieden
werden kdnnen.

Die UVP ist kein eigenstandiges Verfahren, sondern unselbststandiger Bestandteil be-
stehender Verwaltungsverfahren auf Grundlage des Fachrechts, etwa des Immissions-
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schutz-, Wasserhaushalts- oder Fernstraenrechts. Der grundsatzliche Verfahrensab-
lauf der UVP als verbindlicher Mindestumfang ist in Abbildung 2 dargestellt.® Die
Verfahren nach Fachrecht werden um diese Elemente angereichert, soweit nicht be-
reits vorhanden. In UVP-Verfahren sind die in ihrem Aufgabenbereich beriihrten Be-
horden - zu denen regelmafiig auch die Gesundheitsamter/-behdrden/-ministerien (je
nach Planungsebene) zdhlen - an allen wichtigen Verfahrensschritten zu beteiligen.
Unter strategischen Gesichtspunkten kommt den Gesundheitsbehérden hinsichtlich
des Einbringens von Gesundheitsbelangen eine Schliisselrolle zu. Sie kdnnen z.B. im
richtungsweisenden Verfahrensschritt Scoping (Unterrichtung liber den Untersu-
chungsrahmen) dafiir sorgen, dass entsprechende Untersuchungen zu den moglichen
Gesundheitsfolgen Bestandteile des UVP-Berichts werden.

Feststellung der UVP-

Pflicht, Vorpriifungen Ao Bl

Scoping Offentlichkeitsbeteiligung

Zusammenfassende Dar-

ISR Rt stellung der Auswirkungen

§24

Vollstandigkeits- und
Plausibilitatspriifung

Bewertung der Umweltaus-
wirkungen

§ 25

Entscheidung im Zulassungsverfahren

Abb. 2: UVP-Verfahrensablauf mit zugeordneten Paragraphen des UVPG /Quelle: Hartlik 2017

2.3 Strategische Umweltpriifung

Die SUP stellt die Erweiterung der auf konkrete Projekte bezogenen UVP auf Plan- und
Programmebene dar und folgt im Wesentlichen dem Verfahrensablauf in Abbildung 2.
Sie stellt die konsequente Erweiterung der vorsorgeorientierten Umweltfolgenab-
schdtzung dar und ist damit in die sogenannte Abschichtung integriert. Das Prinzip der

6 Die Vollstandigkeits -und Plausibilitatspriifung ist kein eigenstandiger Verfahrensschritt, es fehlt da-
her auch ein Verweis auf den entsprechenden Paragraphen im UVPG. Allerdings ist die Priifung der
Antragsunterlagen des Vorhabentrigers, bevor sie im Rahmen der Auslegung in die Offentlichkeits-
beteiligung gehen, zwingend auf Grundlage der Sachverhaltsermittlungspflicht durchzufiihren. Ei-
nen entsprechenden Verfahrensschritt sieht auch die 9. BImSchV fiir UVP-pflichtige immissions-
schutzrechtliche Vorhaben vor.
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Abschichtung am Beispiel der Regional- und Bauleitplanung gibt Abbildung 3 wieder.
Sind Umweltbelange auf verschiedenen Planungs- und Verfahrensstufen zu beriick-
sichtigen, ist zur Vermeidung von Mehrfachpriifungen und Doppelarbeit festzulegen,
welche Inhalte auf welcher Stufe abzuarbeiten sind. Ferner gilt, dass die Ergebnisse zur
Uberpriifung der Umweltauswirkungen auf der sich nach unten anschliefenden Ebene
vollumfanglich beriicksichtigt werden und nur neue Auswirkungen zu untersuchen
sind.

Da konkrete Projekte wie etwa ein Windpark in der Regel Bestandteile libergeordneter
Planungen sind (z.B. eines Regionalplans, der die Vorranggebiete oder Konzentrati-
onszonen fiir Windenergie festlegt, oder eines sachlichen Teilplans ,,Energie®) ist die-
se Ergdnzung folgerichtig. Nur auf der regionalplanerischen Ebene kdnnen z. B.
Uberdrtlich und verbindlich, sinnvoll und effizient alternative Standortkonzepte disku-
tiert, Mindestabstande zwischen den Einzelstandorten festgelegt sowie harte und
weiche Tabukriterien flir Windenergie-Vorranggebiete formuliert werden.

Analog zum UVP-Anwendungsbereich existiert zur SUP die Anlage 5 UVPG mit einer
Auflistung der zu priifenden Plane und Programme, ein Screening ist hier ebenfalls
vorgesehen. Der Ablauf der SUP ist vergleichbar mit der UVP. Danach sind die Umwelt-
auswirkungen bei der Durchfiihrung des Plans oder Programms zu ermitteln, zu be-
schreiben, zu bewerten und schliefilich nach Realisierung zu liberwachen, um frithzeitig
unvorhergesehene nachteilige Auswirkungen identifizieren und Abhilfe schaffen zu
kénnen.

Im Ubrigen schreibt §41 UVPG ausdriicklich vor, den Behérden, deren gesundheitsbe-
zogener Aufgabenbereich beriihrt wird, den Entwurf zum Plan/Programm zu Uibermit-
teln und diesbeziiglich eine Stellungnahme einzuholen. Die Einbeziehung des Sachver-
stands der Gesundheitsbehdrden ist damit explizit geregelt und geht Uber die
Bestimmungen zur Behdrdenbeteiligung bei der UVP hinaus.

Raumordnung und Landesplanung

Strategische UB

Umweltpriifung | umwer-

bericht

jo2)

o3 nach ROG + UVPG

=1 K

= M

LTle

2 e

c |

212 Umweltpriifung

<|5 nach BauGB UB
(9]
ﬁ 6 Umwelt-

bericht

Umweltpriifung
v nach BauGB

Abb. 3: Abschichtung am Beispiel Regional- und Bauleitplanung /Quelle: Hartlik 2017




GESUNDHEIT IN DER UMWELTPRUFUNG 175

2.4 Umweltpriifung von Bauleitplanen

Die Aufstellung von Bauleitplanen folgt den Vorgaben der §§2 bis 4c BauGB. Mit ei-
nem Entwurf zum Bauleitplan mit Begriindung und Umweltbericht als eigenstandigem
Bestandteil ist die Offentlichkeit gemaf §3 (1) BauGB mdglichst friihzeitig zu unter-
richten und ihr ist Gelegenheit zur Auferung und Erdrterung zu geben. Gleichzeitig
sind die bertihrten Behérden, zu denen selbstverstandlich auch die Gesundheitsamter
zdhlen, und sonstige Trager &ffentlicher Belange gemaf §4 (2) BauGB zu beteiligen.
Innerhalb eines Monats sollen ihre Stellungnahmen eingehen. Der Planentwurf ist ge-
maf §3 (2) BauGB anschliefiend mit den wesentlichen bereits vorliegenden umwelt-
bezogenen Stellungnahmen fiir einen Monat &ffentlich auszulegen; Stellungnahmen
kénnen abgegeben werden. Nach Behandlung der Stellungnahmen ist das Ergebnis als
Feststellungs- bzw. Satzungsbeschluss gem. §3 (2) BauGB mitzuteilen.

Gemaf} §2 (4) BauGB ist fiir die Belange des Umweltschutzes grundsatzlich eine Um-
weltpriifung mit der Erstellung eines Umweltberichts durchzufiihren. Inhalt und
Struktur des Umweltberichts richten sich nach Anlage 1 BauGB und damit nach einer
etwas anderen Systematik als die Regelungen des UVPG. Abweichend von der Grund-
pflicht zur Umweltpriifung kann von einer solchen in einem beschleunigten Verfahren
abgesehen werden, wenn es sich um Bebauungspldne der Innenentwicklung gemaf
§13aBauGB oder um Pldne gemdf} § 13b BauGB (Einbeziehung von Aufienbereichsfld-
chen in das beschleunigte Verfahren) handelt.” Plane zur Innenentwicklung sind hier-
beian die Grofie (zuldssige Grundfldche kleiner 2ha) bzw. an eine Einzelfallpriifung bei
Planen mit einer zuldssigen Grundfldche gréfier 2 und kleiner 7 ha (analog des
Screenings in der UVP) geknipft.

3 Umwelt- und Gesundheitsbegriff in Umweltpriifungen
3.1 UVP-Richtlinie, UVPG und Fachrecht

Die Novellierung des Gemeinschaftsrechts aufgrund der UVP-Anderungsrichtlinie
2014/52/EU vom 16.04.2014 sieht eine Neuakzentuierung und auch neue Schutzgiiter
vor: Bevélkerung und menschliche Gesundheit, biologische Vielfalt, Fldche, Boden,
Wasser, Luft und Klima, Sachgtiter, kulturelles Erbe und Landschaft sowie die Wech-
selbeziehung zwischen den genannten Faktoren. Mensch wurde also durch menschli-
che Gesundheit ersetzt, zusdtzlich wird die Bevélkerung als neues Schutzgut aufge-
nommen. In den Erwdgungsgriinden ist nun dreifach von Gesundheit die Rede, die
Aussagen sind jedoch allgemeiner Natur. Dass mit dem Begriff Bevlkerung hier eine
Neuakzentuierung verbunden sein diirfte, liegt allein schon im Umstand, dass der Be-
griff nun eigenstandig neben der Gesundheit platziert wird. Bevélkerung muss dem-
nach etwas anderes meinen als die individuelle Gesundheit des Einzelnen. Ein Interpre-

7 Imvereinfachten Verfahren nach § 13 BauGB kann die Kommune auf die vorgezogene Offentlich-
keits- und Behdrdenbeteiligung verzichten, ein Umweltbericht sowie die naturschutzrechtliche Ein-
griffskompensation k&nnen entfallen und die Anderungen am Flachennutzungsplan kénnen nach-
traglich erfolgen. Dies gilt nun auch durch den § 13b BauGB im Aufienbereich bei Pldnen zur
Wohnnutzung unterhalb von 1ha Grundfldche. Hierzu liegt der EU-Kommission eine Beschwerde
deutscher Umweltverbande vor, da dies offensichtlich gegen die SUP-Richtlinie der EU verstofit.
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tationsansatz, der sich aus Sicht der Verfasser geradezu aufdrédngt, ist die explizite
Berticksichtigung empfindlicher Bevélkerungsgruppen, die aufgrund von Alter, Ge-
schlecht, Lebenssituation, verminderten Abwehrkraften oder Vorerkrankungen sen-
sibler auf die Veranderung der Gesundheitsdeterminanten reagieren als durchschnitt-
liche, gesunde Erwachsene mittleren Alters. Auf die auch als vulnerable Gruppen
bezeichneten Individuengruppen wird im Weiteren detailliert eingegangen (vgl. Kap.
5.2und5.3).

Das UVPG fiihrt zum Umwelt- und Gesundheitsbegriff von UVP und SUP einheitlich
folgende Schutzgliter auf: Menschen, insbesondere die menschliche Gesundheit, Tie-
re, Pflanzen und die biologische Vielfalt, Fliche, Boden, Wasser, Luft, Klima und Land-
schaft, kulturelles Erbe und sonstige Sachgtiter sowie die Wechselwirkung zwischen
den vorgenannten Schutzglitern. Eine weitergehende, allerdings sehr eingeschrénkte
Konkretisierung der Schutzgtiiter auf Kriterien- und Indikatorenebene findet sich noch
in Anlage 4 zum UVPG (Angaben des UVP-Berichts fiir die Umweltvertraglichkeitspri-
fung). Der Gesundheitsbegriff wird dort jedoch lediglich durch den Begriff Bevélke-
rung ohne jede ndhere Erlduterung ergdnzt. Warum die Bevélkerung nicht Eingang in
die Schutzgutaufzahlung an prominenter Stelle in §2 Abs. T UVPG fand und somit den
Vorgaben der Richtlinie entsprochen hdtte, ist unverstandlich.®

Da die Untersuchung der schutzgutbezogenen Auswirkungen und in der Folge deren
Bewertung und Berticksichtigung in der Zulassungsentscheidung in den Kanon der
fachrechtlichen Zuldssigkeitsvoraussetzungen integriert ist - das UVP-Recht liefert
keine eigenstandigen verbindlichen Rechtsmafistdbe fiir die Schutzgiiter -, ist auch
das Fachrecht mit seinen gesundheitsbezogenen Wertmafstdben heranzuziehen (vgl.
Kap. 5).

3.2 Baurecht

Das Baugesetzbuch (BauGB) verfolgt hinsichtlich der Operationalisierung von Um-
welt und Gesundheit einen anderen Ansatz und beschrankt sich nicht auf die Aufzah-
lung von Schutzglitern. In §1 Abs. 6 BauGB werden (nicht abschlieftend) relativ kon-
kret formulierte Belange aufgelistet, die es bei der Aufstellung von Bauleitpldnen zu
berlicksichtigen gilt. Dazu zdhlen vor allem folgende mit Gesundheitsbezug:

1 die allgemeinen Anforderungen an gesunde Wohn- und Arbeitsverhdltnisse und
die Sicherheit der Wohn- und Arbeitsbevdlkerung,

2 die Wohnbeddrfnisse der Bevolkerung, die Schaffung und Erhaltung sozial stabiler
Bewohnerstrukturen, die Eigentumsbildung weiter Kreise der Bevdlkerung und die
Anforderungen Kosten sparenden Bauens sowie die Bevolkerungsentwicklung,

8 Die UVP-Gesellschaft e.V. hat wahrend des Gesetzgebungsverfahrens und des Planspiels zum
UVP-Modernisierungsgesetz mehrfach darauf hingewiesen, dass der Bevélkerung eine weitergehen-
de, zusdtzliche Bedeutung zukommen misste, wurde doch auf WHO- und EU-Ebene in zahlreichen
Veranstaltungen der letzten Jahre immer wieder der Aspekt der effizienteren Integration von Ge-
sundheitsbelangen in die Verfahren der Umweltpriifung betont.
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3 die sozialen und kulturellen Bedirfnisse der Bevolkerung, insbesondere die Be-
dirfnisse der Familien, der jungen, alten und behinderten Menschen, unterschied-
liche Auswirkungen auf Frauen und Méanner sowie die Belange des Bildungswesens
und von Sport, Freizeit und Erholung.

In§1 Abs. 6 Nr. 7 BauGB werden dartiber hinaus explizit die Belange des Umweltschut-
zes angesprochen und weitere Belange mit Umwelt- und Gesundheitsbezug themati-
siert, insbesondere:

a) die Auswirkungen auf Tiere, Pflanzen, Boden, Wasser, Luft, Klima und das Wir-
kungsgeflige zwischen ihnen sowie die Landschaft und die biologische Vielfalt,

¢) umweltbezogene Auswirkungen auf den Menschen und seine Gesundheit sowie
die Bevolkerung insgesamt,

h) die Erhaltung der bestmdglichen Luftqualitdt in Gebieten, in denen die durch
Rechtsverordnung zur Erflllung von Rechtsakten der Europdischen Union festge-
legten Immissionsgrenzwerte nicht iberschritten werden.

Zusatzlich finden sich in §1a BauGB ergdnzende Vorschriften zum Umweltschutz,
etwa der sparsame und schonende Umgang mit Boden und die Vermeidung und der
Ausgleich erheblicher Beeintrachtigungen des Landschaftsbildes und der Funktions-
und Leistungsfahigkeit des Naturhaushaltes. Bei der Aufstellung von Bauleitpldnen
sind die unterschiedlichen 6ffentlichen und privaten Belange gegeneinander und un-
tereinander gerecht abzuwagen.

Damit bestimmt das Baurecht durchaus konkreter als das UVP-Recht, was unter Um-
welt und Gesundheit zu verstehen ist. Mit den aufgezahlten Belangen werden einer-
seits unbestimmte Rechtsbegriffe wie ,,gesunde Wohn- und Arbeitsverhaltnisse“ ein-
gefiihrt, die es planbezogen zu konkretisieren gilt. Andererseits wird der Gesund-
heitsbegriff deutlich erweitert, in dem der Sozialraum als eigenstandiger Belang eta-
bliert wird (,,sozial stabile Bewohnerstrukturen®, ,,soziale und kulturelle Bedirfnis-
se“). Darliber hinaus werden auch potenziell vulnerable Bevélkerungsgruppen, na-
mentlich junge, alte und behinderte Menschen, angesprochen.

4 Praxisdefizite und Ursachen fiir eine unzureichende Integration
von Gesundheitsbelangen

4.1 Beispiel UVP-Praxis

Ungeachtet der Einflihrung der verschiedenen Instrumente der Umweltpriifungen,
beginnend mit dem Erlass des UVPG 1990, stellt sich die Praxis bezogen auf die Be-
riicksichtigung gesundheitlicher Belange inhaltlich wie methodisch erniichternd und
wenig anspruchsvoll dar. Griinde liegen einerseits in der Art und Weise, wie die Schutz-
gliter in Umweltvertrdglichkeitsstudien auf mogliche Auswirkungen hin untersucht
werden. Die hdufig anthropozentrisch gepragte Sichtweise flihrt dazu, dass bei den
neben der menschlichen Gesundheit ebenfalls zu untersuchenden Schutzglitern wie



178 08 _ PLANUNG FUR GESUNDHEITSFORDERNDE STADTE

Boden, Wasser, Luft, Klima und Landschaft gesundheitsbezogene Aspekte integraler
Bestandteil sind. Die gesundheitlichen Auswirkungen werden in der Folge nicht weiter
operationalisiert. Das Untersuchungsprogramm zum Schutzgut Menschliche Gesund-
heit wird vielmehr auf die Einhaltung einschldgiger umweltmedienbezogener Grenz-
werte, den Verlust von Siedlungs-, Wohnumfeld- und Erholungsfldchen sowie deren
pauschalierte Betrachtung von Beeintrachtigungen durch Schall- oder Luftschad-
stoffimmissionen reduziert. Gleichzeitig werden die Gesundheitsamter, die dazu bei-
tragen kénnen, dass die Gesundheitsbelange in umfassender und qualifizierter Weise
Eingang in den Untersuchungsrahmen von Umweltvertrdglichkeitsstudien finden,
nicht als Regelfall und auch ansonsten in nicht hinreichender Weise beteiligt.” Dadurch
fehlen dort oft auch die Routinen, wie gesundheitsfolgenbezogene Beitrédge effizient
in die Entscheidungsstrukturen von Zulassungsverfahren zu integrieren sind, um dort
als bedeutender Belang Gewicht im Abwagungsprozess zu erlangen (vgl. Landeszent-
rum Gesundheit NRW 2016).

Ein Beispiel, wie das Schutzgut Menschen/Menschliche Gesundheit in Planungsverfah-
ren (hier: Strafdenplanung) zu bearbeiten ist, bieten die Richtlinien fiir die Erstellung
von Umweltvertréglichkeitsstudien im StrafSenbau (RUVS) auf der Ebene der unter-
gesetzlichen sektorbezogenen Leitfaden.® Im Merkblatt ,MB 8.1 zur RUVS werden
die Kriterien und Wertmafstdbe genannt, die in Tab. 1 zusammengestellt sind. Damit
erschopft sich die Betrachtung der Gesundheitsaspekte auf die Einhaltung der ver-
bindlichen Luft- und Schallimmissionsgrenzwerte. Die vorsorgeorientierten Orientie-
rungswerte der DIN 18005, die als eine sachverstandige Konkretisierung der Anforde-
rungen an den Schallschutz im Stddtebau aufzufassen sind, bleiben aufgrund ihrer
strengeren Werte allerdings bei Verkehrsprojekten regelmafig unbertiicksichtigt.

4.2 Defizite bei der Beriicksichtigung vorsorgeorientierter Wertmafdstabe

Eine Verbesserung der Umweltbedingungen und aktive Mafnahmen zur Gesundheits-
forderung mit der Folge einer erhdhten Lebensqualitdt, wie in den Erwdgungsgriinden
der UVP-Richtlinie gefordert, sind auf Basis der aktuellen Konzeption der Umweltprii-
fungen kaum erreichbar. Es dominiert der Erhalt des Status quo. Dabei ist die Definiti-
on der Erheblichkeitsschwelle von entscheidender Bedeutung. Der Grundlogik der
UVP und der Bewertungssystematik des UVPG in § 12 folgend gilt es, lediglich die er-
heblichen Umweltauswirkungen zu beriicksichtigen. Auf Grundlage dieses Ermitt-
lungsergebnisses wird dann nach Ma3nahmen zur Vermeidung, Verminderung, Kom-
pensation oder aber nach Alternativen und Varianten des Vorhabens gesucht. Die
Zielsetzung des Grundgedankens, dass nicht jedwede noch so geringfligige Auswir-

9 Vgl. z.B. Landesinstitut fir Gesundheit und Arbeit NRW (2011), Kap. 9.

10 Die RUVS wurden vom Bundesministerium fiir Verkehr, Bau und Stadtentwicklung herausgegeben
und werden zurzeit Uberarbeitet. Die Straftenplanung gilt als ein Anwendungsbereich der Umwelt-
prifung mit relativ langer Tradition. Es existieren zahlreiche untergesetzliche Regelwerke, die inhalt-
lich-methodische Vorgaben konkretisieren, wie Umweltvertraglichkeitsstudien, FFH-Vertraglich-
keitsstudien oder artenschutzrechtliche Priifungen zu bearbeiten sind.
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kung Gegenstand der Bewertung wird und eine Konzentration auf wesentliche Kon-
fliktpunkte erfolgt, ist durchaus sinnvoll, um ein Ausufern zu vermeiden. Wie jedoch
kann die Schwelle der Erheblichkeit genauer eingegrenzt werden?

Kriterien | Werthintergrund | Maf3stdbe Verbindlichkeit | Praxis-
aspekte
@) Schutz der Nachbar- | 16. BImSchV Hoch, da Darstellung
Gesund- | schaft vor schadli- (Ver- rechtsverbindli- | der raumli-
heit und chen Umwelteinwir- | kehrslarm- che Grenzwerte | chen Ver-
Wohlbe- | kungen durch schutz-VO) teilung
finden Verkehrsgerdusche | 39. BImSchV (Schallim-
(16. BImSchV); (Luftqualitats- missions-
Schutz der mensch- | +Emissions- prognose);
lichen Gesundheit hochstmen- pauscha-
gen-VO) lierte Wirk-
zonen
Schalltechnische DIN 18005 Gering, da gut- | Ggf. Dar-
Orientierungswerte | (Teil 1, Beib- | achterliche Ein- | stellung der
als Zielvorstellungen | latt 1) Schall- | schatzung; Rdume, in
fir Schallschutzim | schutzim (vorsorgeorien- | denen Ori-
Stadtebau (39. Stadtebau tiert) entierungs-
BImSchV); werte iber-
schritten
werden
@) Schutz siedlungsna- | Gutachterliche | Gering, da gut- | Pauschale
Wohn- her Freirdume fiir Einschdtzung | achterliche Ein- | Betrach-
und wohnungsnahe Fei- | der Funktion | schatzung tung
Wohn- erabenderholung 500m-Um-
umfeld- kreis um
funktion Siedlungs-
rander
Schutz ausgewiese- | In Bauleitpld- | Hoch, da per Pauschale
ner Freizeiteinrich- | nenverbind- | Satzung ver- Betrach-
tungen, z.B.: lich ausgewie- | bindlich festge- | tungvon
Badegewadsser, Frei- | sene Fldchen | legt Beeintrach-
bader tigungen
Freizeitparks, Sport- durch Im-
anlagen missionen
Freilichtmuseen und Er-
reichbarkeit
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Kriterien | Werthintergrund | Maf3stdbe Verbindlichkeit | Praxis-
aspekte
(3) Erho- | Schutz von Berei- §1(4) Nr.2 Nur, wenn Ge- | Pauschale
lungs-und | chen mit besonde- | BNatSchG biete in Regio- | Betrach-
Freizeit- rem Schwerpunkt + | (Schutz der nal- und Fla- tung von
funktion | Eignung fiir die Er- | freien Land- chennutzungs- | Beeintréch-
holungsnutzung schaft zu Er- planen tigungen
durch entsprechen- | holungszwe- | verankert durch Im-
de Ausstattung, Se- | cken) missionen
henswiirdigkeiten, und fehlen-
Erholungszielpunkte de Erreich-
barkeit

Tab. 1: Schutzgut Menschliche Gesundheit gemaR RUVS /Quelle: eigene Zusammenstellung gesundheit-
licher Belastungen auf Basis der RUVS (2009)"

Einen Anhaltspunkt bieten die Kriterien zur Vorpriifung der Anlage 3 UVPG, die im
Rahmen der Einzelfallpriifung fiir Vorhaben der Spalte 2 der Anlage 1 UVPG anzuwen-
den sind.”? Diese sind zur Einschatzung gedacht, ob erhebliche Auswirkungen durch
ein bestimmtes Vorhaben, das unterhalb der Schwelle hinsichtlich der GrofRen- oder
Leistungswerte der direkten UVP-Pflicht liegt, begriindet moglich sind. Art und Merk-
male der moglichen Auswirkungen unter Ziffer 3 der Anlage 3 UVPG hinsichtlich ihrer
Erheblichkeit sind danach unter anderem beziiglich ihrer Schwere und Komplexitdt,
ihres rdumlichen und bevélkerungsbezogenen Ausmafles sowie ihres grenziiber-
schreitenden Charakters zu bewerten. Einen weiteren Anhaltspunkt bietet die Bewer-
tung gem. §25 UVPG. Danach erfolgt die begriindete Bewertung der Auswirkungen
nach Mafdgabe des geltenden Fachrechts. Mangels origindrer UVP-Wertmafistdbe ist
die Einbindung in den Kontext der Fachgesetze wie z.B. Immissionsschutz-, Wasser-
haushalts-, Bodenschutz- und Naturschutzrecht einschliellich der jeweiligen Ausfiih-
rungsvorschriften durchaus sachlogisch. In der Konsequenz bedeutet dies jedoch in
der Praxis, dass in aller Regel nur die verbindlichen Grenz-, Richt- oder Orientierungs-
werte als Maf3stab herangezogen werden. Fiir niedrigschwellige Auswirkungen, etwa
Folgen fiir das Wohlbefinden, den schlechteren Zugang zu wohnumfeldnahen Griin-
flichen oder zusdtzliche Schallimmissionen von Naherholungsflachen durch Gewer-
bebetriebe, die unterhalb der TA-Larm-Richtwerte liegen, bleibt in der Regel wenig
Raum. Aufgrund mangelnder Erheblichkeit finden daher haufig auch keine Kompensa-

11 Die genannten Rechtsvorschriften wurden den inzwischen erfolgten Aktualisierungen angepasst.

12 Die Vorhaben mit der Kennzeichnung ,,A“ (fiir Allgemeinen Vorpriifung des Einzelfalls) und ,,S“ (fur
,Standortbezogene Vorpriifung des Einzelfalls) in Spalte 2 der Anlage 1 UVPG sind Projekte mit ge-
ringeren Leistungs- und Gréfienwerten, bei denen erst nach liberschldgiger Einschatzung der Be-
horde tiber die zu erwartenden Umweltauswirkungen festgestellt wird, ob eine UVP tatsdchlich
durchzufiihren ist. Maf3gabe ist, dass erhebliche Umweltauswirkungen begriindet méglich sind. Bei
der standortbezogenen Vorpriifung sind die Kriterien der Merkmalsgruppe 2 der Anlage 3 UVPG
(Standort der Vorhaben) heranzuziehen; nur wenn Gebiete mit besonderem Schutzstatus betrof-
fen sind, kann es zu einer positiven Feststellung der UVP-Pflicht kommen. Bei der allgemeinen Vor-
prifung sind die weiteren Merkmalsgruppen 1,,Merkmale der Vorhaben“und 3, Art und Merkmale
der Auswirkungen®zu beriicksichtigen.



GESUNDHEIT IN DER UMWELTPRUFUNG 181

tionsmafinahmen als Auflagen oder Nebenbestimmungen Eingang in den Zulassungs-
bescheid.

Ein dariiber hinaus am Maf3stab einer wirkungsvollen Prophylaxe ausgerichteter An-
satz, der bei prognostizierten gesundheitsbezogenen Folgen nicht nur deren Vermei-
dung und Minimierung verfolgt, sondern gesundheitsfordernde Mafsnahmen als mog-
liche Auflagen in Zulassungsverfahren vorsieht, wére hier notwendig und seine
Umsetzungschancen sind zu diskutieren. Solange eine Orientierung am Erhalt des
Status quo im Vordergrund steht und liber den Ausgleich niedrigschwelliger Gesund-
heitsfolgen nicht nachgedacht wird, hat dieser Ansatz in den formellen Verfahren nur
geringe Chancen. Hier kommt den informellen Instrumenten - zumindest bei den ak-
tuellen Rahmenbedingungen - gréfiere Bedeutung zu.

4.3 Ausblendung sozialrdaumlicher Determinanten

Umweltvertréglichkeitsprifungen dienen der effizienten Blindelung der Umweltbe-
lange, um ihnen im Rahmen der Abwagung mit anderen Belangen ein moglichst hohes
Gewicht zu verleihen. Der explizite Umweltbezug wird auch in der UVP-Verwaltungs-
vorschrift (UVPVwV) betont. Danach sind nichtumweltbezogene Anforderungen wie
die Verbesserung von Verkehrsverhdltnissen oder der Erhalt von Arbeitspldtzen nicht
beriicksichtigungsfahig (vgl. Nr. 0.6.1.1 UVPVwV). Die Begrenzung auf umweltbezoge-
ne Belange ist dabei durchaus verstdndlich, soll doch vermieden werden, dass eine
frihzeitige Einbeziehung anderer Belange einerseits zu einer Verwdsserung des Um-
weltbezugs fiihrt und andererseits eine Doppelberiicksichtigung in der spater ohnehin
zu leistenden Gesamtabwdgung aller Belange, etwa im Rahmen der planerischen Ab-
wdgung bei Planfeststellungsverfahren, erfolgt.

Gleichwohl ist hier jedoch eine Nachjustierung der Gesundheitskriterien tberfallig,
die das physische und psychische Wohlbefinden des Menschen starker in den Mittel-
punkt riickt und nicht nur einseitig die tiber die Umweltmedien transportierten No-
xen mit ihren Gesundheitsfolgen betrachtet. Hier ist der jeweilige Wohnkontext stdr-
ker zu beachten. Dieser wird von Infrastrukturelementen wie Griinrdumen,
Nahversorgungs- und Verkehrsbereichen geprdgt und kann auch als materieller und
chemisch-physikalischer Wohnkontext bezeichnet werden (Riedel 2014). Die Quali-
tdt des Wohnkontextes ist abhangig von den gesellschaftlichen und 6konomischen
Funktionen, die vonseiten der Stadtplanung durch die raumliche und soziale Vertei-
lung von Gesundheitsrisiken wie Feinstaub und Larm in den Gebieten beeinflusst
wird. Andererseits ergibt sich das Charakteristische eines Wohnumfelds vor allem
auch aus der Sozialstruktur seiner Bewohnerschaft und ihren unterschiedlichen, 6ko-
nomisch begrenzten Wahlméglichkeiten. Je nach sozialer, ethnischer und demogra-
fischer Zusammensetzung schreibt die Bewohnerschaft dem Wohngebiet unter-
schiedliche Gebrauchswerte zu, bindet es in ihre Alltagspraktiken (z.B. Alltags-
mobilitdt und Verhaltensroutinen wie Erndhrung und Bewegung in den unterschiedli-
chen Lebensbereichen) ein und erzeugt somit einen psychosozialen Wohnkontext
(Riedel 2014). Verbunden damit sind zum einen die Fahigkeit und Bereitschaft der
Bewohner zur Beteiligung an Planverfahren, zum anderen die politische Wahrneh-
mung und der Stellenwert eines Wohngebietes. Das BauGB fordert indes die Bauleit-
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planung zur Schaffung und Erhaltung sozial stabiler Bewohnerstrukturen (&1 Abs. 6
Nr. 2 BauGB) auf und sieht die Moglichkeit vor, die Zusammensetzung der Wohnbe-
volkerung aus besonderen stddtebaulichen Griinden zu erhalten (§172 Abs. 4 Satz 1
BauGB).

5 Bewertung von Gesundheitsfolgen
5.1 Konzept und Charakter der Bewertung nach UVP- und Fachrecht

Grundanforderungen an die Bewertung nach UVP-Recht

Die effektive Berlicksichtigung von Umwelt- und Gesundheitsbelangen in Verfahren
der Umweltpriifung ist abhdngig vom Charakter der Bewertung und von den Wert-
mafdstdben, die herangezogen werden kdnnen. Bewerten bedeutet im Sinne der Nr.
0.6.1 UVPVwV die Auslegung und Anwendung der umweltbezogenen Tatbestands-
merkmale der einschldgigen Fachgesetze auf den entscheidungserheblichen Sachver-
halt. Dabei sind die fachgesetzlichen Anforderungen entweder im Gesetz bzw. in den
Ausflihrungsvorschriften ausdriicklich formuliert oder im Wege der Auslegung aus
unbestimmten Rechtsbegriffen wie etwa dem Wohl der Allgemeinheit™ oder aus den
Zielen des Naturschutzes und der Landschaftspflege’ abzuleiten. Hinsichtlich der Be-
wertungskriterien schreibt Nr. 0.6.1.2 UVPVwV einen hierarchischen Ermittlungspro-
zess vor, der in Abbildung 4 dargestellt ist. Demnach kdnnen beim Bewertungsprozess
von UVP und SUP auch fachlich abgeleitete Mafistdbe, die Vorsorgeaspekten mehr
Raum geben, Berticksichtigung finden, wenn verbindliche Grenzwerte oder Orientie-
rungswerte in der UVPVwV nicht vorliegen.

Suche nach WertmaRstében Fundstellen, Ansatzpunkte Beispiele Kommentar
(1) Fachrechtliche Fachgesetze + Ausfilhrungs- = Verkehrslarmschutz-VO (16. BImSchV)  Verbindliche Grenzwerte
bestimmungen ) zum Schutz der mensch-
Anforderungen = VO uber Luftqualitatsstandards und lichen Gesundheit:
Emissionshéchstmengen (39. BImSchV) nur teilweise vorsorge-
l = Bodenschutz-VO (BBodSchV) orientiert
(2) Orientierungshilfen Anhang 1 der UVPVWV Orientierungshilfen fir Ohne gréBere Praxisrele-
gem. UVPVwV s vanz, da z.T. auf bestehen-
= Eingriff in Natur und Landschaft de fachrechtliche Ma-
= FlieRgewasser stébe wie BNatSchG,
- BImSchG verwiesen wird;
? R e seit tiber 20 Jahren nicht
= Luftbeschaffenheit aktualisiert
(3) Einzelfallbezogene Konkretisierung unbestimmter = Wohl der Allgemeinheit Féﬂ‘jlaezoglelne iegvgﬂ:ntgzen
= : sind vor allem bei Schutz-
FachmaRstabe Rechtsbegriffe = Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit | itern bzw, Auswirkungen
des Naturhau_shaltes und des ohne verbindliche
Landschaftsbildes Grenzwerte, wie z. B.
= Beeintrachtigungen des psychischen Klima, Landschaftsbild,
Wohlbefindens Wohlbefinden, relevant

Abb. 4: Bewertungsprozess und Ermittlung der Wertmaf3stdbe gem. UVPVwV /Quelle: Hartlik 2013:39,
verdndert

13 Im Sinne von §6 Abs. 1 Nr. 3 Wasserhaushaltsgesetz.

14 Gemaf § 1 Bundes-Naturschutzgesetz.
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Die Bewertung ist, wie bereits dargelegt, gemafd §25 UVPG einerseits an die Vorga-
ben des geltenden Fachrechts gebunden, da keine eigenen materiellen UVP-Stan-
dards existieren. Darliber hinaus ist sie jedoch auch im Hinblick auf eine wirksame
Umweltvorsorge durchzufiihren. Umweltauswirkungen als Gegenstand von Umwelt-
prifungen sollten daher stets auch unter Einbeziehung vorsorgeorientierter Wert-
mafstdbe erfolgen. Einen weiteren Ansatzpunkt zur vorsorgeorientierten und
gleichzeitig schutzgutiibergreifenden Gesamtbewertung bieten auch die soge-
nannten medieniibergreifenden Bewertungsgrundsétze fiir Grenzbelastungen der
UVPVWV." Dieser Ansatz bezieht sich beispielhaft auf Félle, bei denen aufgrund der
nur knappen Einhaltung mehrerer gesetzlicher Qualitdtsanforderungen fiir unter-
schiedliche Umweltmedien fallbezogen und nach Mafdgabe einer bestimmten, me-
dienlibergreifend anwendbaren Rechtsnorm zu entscheiden ist, ob insgesamt eine
unzuldssige Gesamtumweltbelastung vorliegt. In der Praxis wird auf diesen Grenz-
belastungsansatz mit seinem fachrechtibergreifenden Konzept jedoch kaum Bezug
genommen.

Bewertung gesundheitlicher Effekte - Beispiel Immissionsschutzrecht

Der Vorsorgeanspruch st&fdt in der Verfahrenspraxis regelmaflig an seine Grenzen.
Insbesondere bei den sogenannten gebundenen Entscheidungen, wie etwa Verfahren
nach Bundes-Immissionsschutzrecht, wird regelmafig lediglich gepriift, ob die ver-
bindlichen Qualitdtsstandards der relevanten Immissionsschutz-Verordnungen einge-
halten werden. Kann der Antragsteller dies nachweisen, hat er im Grundsatz Anspruch
auf Genehmigung.

Der Immissionsschutz bedient sich u.a. humantoxikologischer Betrachtungen von No-
xen und Einflussfaktoren und legt fiir chemische Noxen rechtsverbindliche Vorgaben
in Form von Grenz- und Zielwerten fiir bestimmte Luftschadstoffe in Gestalt der 39.
BImSchV fest, die im Sinne der Gefahrenabwehr zu verstehen sind. Damit soll eine
Mindestqualitdt sichergestellt werden. Wie bereits dargestellt, kann die Einhaltung
dieser verbindlichen Werte nicht flichendeckend gewdhrleistet werden. Zudem wird
bei den Grenz- und Zielwerten nicht auf empfindlichere Individuen abgestellt. Vorsor-
georientierte Werte finden sich dagegen in anderen untergesetzlichen Quellen wie
z.B. VDI-Richtlinien oder den WHO-Leitwerten. Die VDI-Richtlinie 2310 {iber maxima-
le Immissionswerte (MIK) dient als Entscheidungshilfe zur Beurteilung von Luftverun-
reinigungen und der Ableitung von Rechtsnormen. Die Festlegung der Werte erfolgt
wirkungsbezogen explizit unter der Zielsetzung, Gefahren, erhebliche Nachteile oder
erhebliche Beldstigungen fiir den Menschen, insbesondere auch fiir Kinder, Kranke
und Alte zu vermeiden. Dementsprechend sind die Werte strenger formuliert und im
Vergleich zu den Werten der 39. BImSchV etwa fiir PM, und Stickstoffdioxid halbiert."®
Auch die WHO legt an ihre Leitwerte zur Luftqualitdt in der Regel strengere Maf3stdbe
als die 39. BImSchV an unter der Zielsetzung, dass bei Einhaltung der Leitwerte bei
durchschnittlicher oder lebenslanger Belastung bei Menschen kein nennenswertes ge-
sundheitliches Risiko besteht (WHO 2006).

Fur Luftschadstoffe, fir die keine verbindlichen Immissionswerte festgelegt wurden,
hat die Bund/Lander-Arbeitsgemeinschaft fiir Immissionsschutz (LAI) Orientierungs-

15 Vgl. die Nrn. 2.3.3,3.3.4,4.3.4,5.3.4,6.3.4, 16.3.3 UVPVwWV.
16 Gilt fiir den Jahresmittelwert fiir PM10 und NO2: 40 pg/m3 (39. BImSchV) zu 20 ug/m3 (VDI-RL).
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werte vorgelegt, die im Rahmen der Sonderfallpriifung gem. Nr. 4.8 der TA Luft fir
kanzerogene Luftschadstoffe heranzuziehen sind. Das Schutzniveau des als hinnehm-
bar erachteten Risikos flir Kanzerogene bewegt sich in Abhdngigkeit vom Stoff zumeist
im Bereich von 10 bis 10®°. Klare und verbindliche Leitlinien zur Quantifizierung der
gesundheitlichen Vorsorgeanforderungen bestehen bislang nicht. In den verschiede-
nen Regelwerken sowie der Fachliteratur bewegt sich das als hinnehmbar erachtete
Risiko fiir das Schutzniveau Vorsorge in aller Regel eine Zehnerpotenz niedriger, im
Bereich von 10 bis 10 (Heller 2014).

Fur physikalische Determinanten - wie beispielsweise hoch- und niederfrequente
elektromagnetische Felder - schreibt die 26. BImSchV Grenzwerte zum Schutz der
Allgemeinbevélkerung vor. Vulnerable Bevodlkerungsgruppen wie z.B. Kinder werden
nicht explizit berticksichtigt, die Gliltigkeit der Grenzwerte im Hinblick auf Risikogrup-
pen wie Implantattrager wird explizit ausgeschlossen.

Das derzeitige Regelungssystem zum Schutz vor Larm mit technischen Regelwerken
und Verordnungen flir Gewerbeldrm, Straflen- und Schienenldrm sowie Freizeitlarm
setzt isoliert an den jeweiligen Quellen an, d.h. Larm wird fir die verschiedenen Ver-
ursachergruppen jeweils separat beurteilt und begrenzt. Es findet also in der Regel
keine Summation und Beurteilung des beim Empfanger insgesamt einwirkenden
Larms aufgrund mehrerer, gleichzeitig einwirkender Gerdusche statt.

Fur weitere mdgliche physikalische Determinanten, wie beispielsweise Infraschall und
tieffrequenter Schall, Erschiitterungen oder Licht, ist der aktuelle wissenschaftliche
Kenntnisstand sowohl hinsichtlich eindeutiger Ursachen-Wirkungsbeziehungen als
auch im Hinblick auf einheitliche und fachgerechte Messmethoden noch ungentigend.
Damit liegen auch rechtsverbindliche Vorgaben fiir diese Einflussfaktoren nur bedingt
vor. In der Bewertungspraxis wird infolgedessen auf (regionale) Abstandsregelungen,
DIN-Vorschriften (beispielsweise DIN 4150-2 zur Bewertung der Schwingstarke als
Maf fiir Erschiitterungen) oder Empfehlungen der LAl zuriickgegriffen. Fir andere,
schwer fassbare Auswirkungen auf das Wohlbefinden wie z.B. den sogenannten opti-
schen Bedrangungseffekt, der in Randlagen von Siedlungen oder Einzelgebduden im
Aufenbereich auftritt, wenn diese in zu geringer Entfernung von Windenergieanlagen
stehen, werden als Maf3stab auch Gerichtsurteile herangezogen.”

Fir biologische Determinanten wie beispielsweise Bioaerosole existieren keine Wirk-
schwellenwerte, die auf Basis von Erkenntnissen aus toxikologischen und umweltepi-
demiologischen Untersuchungen abgeleitet wurden. Rechtsverbindliche Vorgaben
liegen auch hier nicht vor. Inhaltliche Vorgaben zur Ermittlung von Immissionskenn-
grofen sind in VDI-Richtlinien (4250, 42517) niedergelegt. Als Bewertungsmafstab fiir
die Sicherstellung des Schutzes vor Gefahren fiir die menschliche Gesundheit, welcher

17 Wahrend Folgen durch Schattenwurf (WEA-Schattenwurf-Hinweise des LAI) und Schallimmissio-
nen (TA Larm) von Windenergieanlagen geregelt sind, gelten hier auf Grundlage eines Urteils des
BVerwG vom 23.12.2010 Anhaltswerte von 2-facher bis 3-facher Gesamthéhe. Unterhalb einer Dis-
tanz der zweifachen Hohe ist regelmafig von einer optisch bedrangenden Wirkung auszugehen, ab
einer Entfernung, die der dreifachen Héhe entspricht, gilt dies im Regelfall nicht. In den Féllen zwi-
schen 2- und 3-facher Entfernung ist eine fallbezogene Einschdtzung nach den Umstdnden des Ein-
zelfalls durchzufiihren.
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im Rahmen von Genehmigungsverfahren nach Bundes-Immissionsschutzgesetz
(BImSchG) und TA Luft herangezogen werden kann, wird in wissenschaftlichen Bei-
tragen zur Bewertungsproblematik im Bereich der Bioaerosole tibereinstimmend eine
Orientierung an der jeweiligen Hintergrundkonzentration vorgeschlagen (Heller
2014). Das Bundesland Nordrhein-Westfalen hat in einem Erlass vom 19.02.2013 fiir
Immissionsschutzrechtliche Anforderungen an Tierhaltungsanlagen Leitparameter
und Orientierungswerte fiir Anlagen zur Tierhaltung formuliert, die sich an der Be-
stimmungsgrenze der Parameter orientieren.

Bewertung gesundheitlicher Effekte - Beispiel Bodenschutzrecht

Die Bundes-Bodenschutzverordnung BBodSchV gibt im Sinne der Nachsorge bzw. Ge-
fahrenabwehr fiir bereits bestehende Bodenbelastungen nutzungsbezogene Priif-
werte fir Kinderspielflaichen, Wohngdrten/Wohngebiete oder Park- und Freizeitfla-
chen vor, denen szenariospezifische Expositionsbetrachtungen zugrunde liegen. Die
in Anhang 2 BBodSchV aufgefiihrten Priifwerte flir bestimmte Stoffe wie Arsen, Blei,
Cadmium etc. werden fiir vier Kategorien (Kinderspielfldchen, Wohngebiete, Park-/
Freizeitanlagen, Industrie-/Gewerbegebiete) festgelegt. Orientiert am sensiblen Or-
ganismus des Kindes, sind die Werte fiir Kindespielflachen halbiert gegeniiber den
Werten fiir Wohngebiete. Fiir Park-/Freizeitanlagen sowie Industrie- und Gewerbefla-
chen gelten noch einmal deutlich hdhere Werte.

Das Schutzniveau fiir die menschliche Gesundheit wird im Sinne des Gefahrenabwehr-
prinzips mit einem hinreichenden Gefahrenverdacht versehen. Dazu wurde ein Kon-
zept zur Ermittlung sogenannter gefahrenverknipfender Faktoren entwickelt (Ko-
nietzka/Dieter 1998). Flir Kanzerogene ohne Wirkschwelle wird darin als Konvention
ein zusatzliches Krebsrisiko von 5x 10° festgelegt. Demzufolge sind die fir die verschie-
denen Nutzungsszenarien abgeleiteten Priifwerte nach BBodSchV als konkrete An-
haltspunkte zu werten, bei deren Uberschreiten ein hinreichender Verdacht fiir eine
Gefahr der menschlichen Gesundheit durch schadliche Bodenverdnderungen ange-
zeigt ist und weitere Priifschritte erforderlich werden.

Soll eine tiber die Gefahrenabwehr hinausgehende Betrachtung bestehender schadli-
cher Bodenverdnderungen, beispielsweise im Rahmen von Planungsvorhaben, erfol-
gen, wird von der ARGE BAU (2001) aufgrund des Anspruchs des Baugesetzbuches
nach ,,gesunden Wohn- und Arbeitsverhdltnissen“i.S.d. §1 Abs. 5 BauGB die Unter-
schreitung der Prifwerte gefordert. Rechtsverbindliche Vorgaben zur Beurteilung
des Bodens im Sinne vorsorgeorientierter gesundheitlicher Betrachtungen liegen
nicht vor (Machtolf 2014).

Bewertung gesundheitlicher Effekte - Beispiel Planfeststellungsrecht

Demgegeniiber gestaltet sich die Situation bei Planfeststellungsverfahren, die bei al-
len gréfieren Infrastrukturmafinahmen wie z.B. Strafie, Schiene, Bundeswasserstrafie
oder Freileitungen durchzufiihren sind, flexibler. Hier besitzen die Behorden ein
Versagensermessen, sodass die Entscheidung in einem regelmafiig sehr komplexen
Planungsverfahren, in dem eine Vielzahl unterschiedlicher Belange abzuwdgen ist,
nicht direkt oder ausschliefdlich an die Einhaltung medienbezogener Qualitdtsstan-
dards gebunden ist. Zudem ist eine Alternativenpriifung regelmafiiger Bestandteil von
Planfeststellungsverfahren. Beim Vergleich, welche der betrachteten Alternativen die
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aus Umweltsicht beste Losung darstellt, geht es zundchst weniger um die rechtliche
Zuldssigkeitsprifung, sondern um Kriterien und Mafdstdbe aus Umwelt- und Gesund-
heitssicht, die ein differenziertes Abbild der zu erwartenden Auswirkungen liefern, um
die glinstigste Alternative zu identifizieren. Diesbeziiglich ist die Wahl der Vergleichs-
kriterien viel flexibler und offen fiir strengere Werte zur Definition der Umweltqualitat
und der Einbeziehung von Vorsorgezielen.

Bewertung gesundheitlicher Effekte - Beispiel Bauleitplanung
Gesundheitsfolgen und deren Bewertung sind ein klassisches Thema der kommunalen
Bauleitplanung, die sich in Deutschland aus der vorbereitenden, behdrdenverbindli-
chen Bauleitplanung in Form der Fldchennutzungsplanung fur das gesamte Gebiet
einer Gemeinde und dem verbindlichen Bebauungsplan zusammensetzt. Gemaf §1
Abs. 6 Nr. 1 BauGB sind, wie bereits dargestellt, bei der Aufstellung der Bauleitpldne
insbesondere die allgemeinen Anforderungen an gesunde Wohn- und Arbeitsverhélt-
nisse und die Sicherheit der Wohn- und Arbeitsbevilkerung zu berticksichtigen. Fer-
ner sind nach §1 Abs. 6 Nr. 7 Buchst. ¢) die umweltbezogenen Auswirkungen auf den
Menschen und seine Gesundheit sowie die Bevélkerung insgesamt im Rahmen einer
gerechten Abwdgung zu beriicksichtigen.

Das deutsche Planungsrecht enthdlt damit also durchaus materielle Zielsetzungen und
Ansatzpunkte hinsichtlich eines vorsorgenden Gesundheitsschutzes, die im Abwa-
gungsprozess der Bauleitplanung zu den explizit zu berticksichtigenden Grundsdtzen
zdhlen. Sie sind mit anderen Belangen 6ffentlicher und privater Interessentrédger abzu-
wdgen. Dabei kommt den Kommunen als Trager der Bauleitplanung (analog zu den
Planfeststellungsbehdrden) bei der Abwédgung innerhalb bestimmter rechtlicher
Grenzen eine planerische Gestaltungsfreiheit zu. Bei der Abwagung sind nicht nur alle
Belange nach Lage der Dinge einzustellen, sie sind in ihrer Bedeutung und ihrem objek-
tiven Gewicht nach gerecht und unter dem VerhaltnismaRigkeitsgrundsatz abzuwdgen
(vgl. Jarass/Kment 2013, §1 Rn. 39 ff.).

5.2 Vorsorgeorientierte Bewertung und vulnerable Bevélkerungsgruppen

Fur die Bewertung von Auswirkungen auf den Menschen, die menschliche Gesundheit
und das Wohlbefinden ist die Vorsorgeorientierung der heranzuziehenden Wertmaf3-
stdbe von grofler Bedeutung. Wie mehrfach dargelegt und angesprochen, sollten
mogliche Gesundheitsfolgen auch unterhalb der fachrechtlichen Erheblichkeits-
schwelle Beriicksichtigung finden.

Die WHO-Definition von Gesundheit intendiert den vorsorgeorientierten Gesund-
heitsschutz, in dem explizit auch auf das seelische und soziale Wohlbefinden abgestellt
wird. Hier kommt einem weiteren Begriff eine wesentliche Rolle zu: der Empfindlich-
keit oder Vulnerabilitdt von Menschen. Vulnerabilitdt wird von der WHO (2002) als
Prozess charakterisiert, der durch Mangel, ungedeckte Bedirfnisse, Anfalligkeit, Unsi-
cherheit und Schutzlosigkeit gekennzeichnet ist. Nach Ansicht des Sachverstandigen-
rats zur Begutachtung des Gesundheitswesens ist eine erhdhte Vulnerabilitdt beson-
ders dort zu finden, wo die Zugehdrigkeit zu einer Gruppe, deren volle Teilhabe an der
Gesellschaft prekdr oder beschadigt ist (z.B. Arbeitslose, alte Menschen), mit engen
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oder armen materiellen Verhdltnissen zusammentrifft (Sachverstandigenrat zur Be-
gutachtung des Gesundheitswesen 2007). Der Sozialraum ist daher eine wichtige Ge-
sundheitsdeterminante. Vulnerabilitdt kann aber auch unabhdngig von der sozialen
Lage aus der individuellen Disposition (Gesundheitszustand, chronische Erkrankun-
gen, Behinderungen) oder aus biologischen Faktoren (Alter, Geschlecht, genetische
Veranlagung) resultieren. Es gilt, beide Vulnerabilitdtsansatze bei der Bewertung bzw.
der Suche nach addquaten Wertmafistdaben zu beachten.

Vulnerable Bevélkerungsgruppen eignen sich gut, um die Diskussion hinsichtlich vor-
sorgeorientierter Wertmaf3stabe in Umweltpriifungen zu initiieren und weiter voran-
zubringen. Solche Gruppen kénnen nicht allgemeingiiltig festgelegt werden, sondern
sind kontextbezogen zu ermitteln und hangen in starkem Mafie von den Wirkprozes-
sen, den moglichen Wirkpfaden und der Art und Weise der Exposition ab. Bei der Be-
trachtung der gesundheitlichen Auswirkungen von niederfrequenten Feldern durch
Freileitungen des Hochstspannungsnetzes gelten vor allem Kinder und Jugendliche als
besonders sensibel (erhdhtes Gesundheitsrisiko flr Leukdmie), ferner bestimmte
Gruppen von Implantattragern (vgl. Hartlik/Machtolf/Scholz 2016). Bei der Betrach-
tung von Gesundheitsrisiken durch Luftschadstoffe zahlen dagegen u.a. Personen zu
den Risikogruppen, die Vorerkrankungen im Bereich Herz-Lungen-Krankheiten auf-
weisen oder weitere lebensstilbedingte Risiken (z.B. Rauchen, Bewegungsmangel,
Diabetes) auf sich vereinen.

Als Gegenbegriff zu Vulnerabilitat wird haufig Resilienz genannt (vgl. ARL 2013, Christ-
mann et al. 2011). Dieser Begriff driickt unter anderem die Fahigkeit eines Individuums
aus, auf verdnderte (Umwelt-)Rahmenbedingungen zu reagieren und die gesundheit-
liche Funktionsfahigkeit in einem dynamischen Prozess aufrechtzuerhalten (auch als
Anpassungs- oder Pufferkapazitdt bezeichnet). Ein Mangel oder Verlust an Resilienz
geht danach einher mit steigender Vulnerabilitdt und umgekehrt. Beispiele fiir Fakto-
ren, die die Vulnerabilitdt bestimmen k&nnen, zeigt Abbildung 5.

5.3 Mdoglichkeiten und Grenzen der vorsorgeorientierten Bewertung
von Gesundheitsfolgen

Wie in den Beispielen des vorangehenden Abschnitts gezeigt werden konnte, existie-
ren genligend Ansatzpunkte fiir eine vorsorgeorientierte Bewertung einschlief3lich
entsprechender Bewertungsmafistdbe. Allerdings gilt es, Moglichkeiten und Grenzen
vorsorgeorientierter Bewertung von Gesundheitsfolgen realistisch einzuordnen.

Im Rahmen immissionsschutzrechtlicher Verfahren mit integrierter Umweltpriifung
ist der Spielraum fiir Umweltvorsorge und vorsorgebezogenen Gesundheitsschutz in
der Praxis gering. Die Erheblichkeitsschwelle und in der Folge die Berticksichtigungs-
fahigkeit von Gesundheitsfolgen ist in diesen Zulassungsverfahren an die einschlagi-
gen Ausflihrungsvorschriften mit ihren Grenz- und Zielwerten gebunden. Mit Einhal-
tung dieser Werte ist in der Logik des Immissionsschutzrechts der Schutz des
Menschen und der Gesundheit vor erheblichen Nachteilen und Beldstigungen gewahr-
leistet.
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NERABILIT
Physische Umwelt Individuelle Faktoren

Gebaute Umwelt Nachbarschaft Biologische Faktoren

* Wohnqualitat « Stabilitat sozialer Strukturen * Alter, Geschlecht

¢ Né&he zu Verkehrswegen und + Migrationsprozesse * Gesundheitszustand,
Industriegebieten « Segregationsprozesse Vorerkrankungen

 Bevolkerungsdichte * genetische Veranlagungen

Umweltbedingungen Ressourcen Psychosoziale Faktoren

* Luft-/Wasser-/Bodenqualitét + Beschaftigungssituation (Resilienz)

* Klimabedingungen * Wohlstand/Einkommen * Depressionsanfalligkeit

* Né&he zu Grin- und Erholungs- * Schulwesen/Bildungszugang  Fahigkeit zur Krisenbewaltigung
raumen * Medizinische Versorgung  Akzeptanz von Ungewissheit

und Unveranderbarem

Verhalten

* Erndhrung/Bewegung
Hygiene
Nikotin-/Alkoholkonsum
Drogenkonsum

Abb. 5: Faktoren zur Ermittlung der Vulnerabilitdt von Bevélkerungsgruppen /Quelle: Hartlik 2017

Anders stellt sich die Situation bei Raumordnungs- und Planfeststellungsverfahren fiir
grofere Infrastrukturmafinahmen dar, fir die in aller Regel eine UVP durchzufiihren
ist. Sowohl bei der Alternativenpriifung als auch bei der Bewertung der Umwelt- und
Gesundheitsfolgen im Rahmen der Entscheidung kénnen hier durchaus Bewertungs-
mafdstdbe herangezogen werden, die Vorsorgeniveau erreichen. Das planerische Er-
messen der Behdrde und die Zusammenschau aller schutzgutbezogenen Auswirkun-
gen in ihrer Gesamtheit bieten hier entsprechende Ansatzpunkte. Inwieweit Belangen
des vorsorgenden Gesundheitsschutzes bei der Bewertung und Abwdgung ein hohes
Gewicht eingerdumt wird, hangt von verschiedenen Faktoren ab, z.B.:

> Vorbelastung: Sind Gebiete betroffen, in denen die in Vorschriften der Europdi-
schen Union festgelegten Umweltqualitdtsnormen bereits iberschritten sind?
Eine zusdtzliche Belastung ist hier zu vermeiden, eine positive Zuldssigkeitsent-
scheidung daher eher unwahrscheinlich.

> Engagierte Einwendergruppen: Existieren Umweltverbdnde und andere Vereini-
gungen, die das Verfahren und die Fachgutachten kritisch mit fachlicher und juris-
tischer Unterstltzung/Expertise begleiten, die ggf. klagebereit sind, ist der Druck
auf die Behdrde und die Vorhabentrager grof?, sodass umwelt- und gesundheits-
schonendere Alternativen oder umfangreichere Kompensationsmafinahmen
leichter durchsetzbar sind.
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> Qualitdt der Einwendungen: die Berticksichtigungsfahigkeit von Belangen in der
Abwagung steigt mit der Prognosequalitdt, der Ermittlungstiefe und der Validitat
des ermittelten Sachverhalts - die Behrde kann diese im Sinne einer nachvollzie-
henden Sachverhaltsaufklarung ggf. einfach tibernehmen.'

> Engagierte Behorde:Steht die Behdrde als Entscheidungstrdger Gesundheitsbe-
langen, die tUiber den Ansatz der ,,Einhaltung von Grenz- und Zielwerten hinausge-
hen, grundsétzlich aufgeschlossen gegeniiber, kann sie Belange des Wohlbefin-
dens oder die Beachtung vulnerabler Bevélkerungsgruppen starker gewichten.

> Einstellung des Vorhabentrégers: Projekttrager erkennen zunehmend, dass offene
und transparente Verwaltungsverfahren, die kooperativ mit den Verfahrensbetei-
ligten auch unter Berlicksichtigung von Vorsorgeaspekten durchgefiihrt werden,
zur Steigerung von Akzeptanz behordlicher Entscheidung und eigenem Ansehen
beitragen.

Bei der Umweltpriifung flir Bauleitplane kommt der zustdndigen kommunalen Pla-
nungsbehdrde dhnliche planerische Gestaltungsfreiheit zu wie bei der Planfeststel-
lung. Die Ausfiillung und Interpretation von baurechtlichen Wertmafistdben wie den
bereits zitierten gesunden Wohn- und Arbeitsverhdltnissen bietet geniigend Spiel-
raum und Flexibilitat bei der Abwagung privater und &ffentlicher Belange. Ob sich an-
spruchsvolle, strengere Wertmafistabe fiir die Abschitzung von Gesundheitsfolgen
durchsetzen kdnnen, hdngt von dhnlichen Faktoren ab wie bei Planfeststellungsver-
fahren (siehe Aufzahlungspunkte oben). Allerdings bietet die Bauleitplanung einen
Uberschaubareren Rahmen der Beteiligung; die verschiedenen Interessengruppen
kennen sich in der Regel, Kompromissbereitschaft und kooperative Umgangsformen
sind ggf. verbreiteter als bei Planfeststellungsverfahren mit einer Vielzahl von mogli-
chen Betroffenen und Einwendungen, die zahlenméfiig nicht selten im flinfstelligen
Bereich liegen.

Vereinzelt stellen Kommunen auch Umwelt- und Gesundheitsziele auf, die im Rahmen
ihrer Bauleitplanung zu berticksichtigen sind. Die Stadt K&In verwendet z.B. im Rah-
men ihrer Planungstatigkeit als Vorsorgemafistab zum Gesundheitsschutz der Wohn-
bevolkerung vor elektromagnetischen Strahlen von 1Mikrotesla einen Richtwert, der
um den Faktor Hundert niedriger liegt als der immissionsschutzrechtliche Grenzwert
der 26. BImSchV (Stadt K&ln 2015).

Auf der Ebene der Plane und Programme im Rahmen der SUP ist die Berticksichti-
gungsfahigkeit vorsorgeorientierter Mafistdbe ebenfalls gegeben. Ausdriicklich zu
berticksichtigen sind bei der SUP gemdf §40 Abs. 2 Nr. 2 UVPG die fiir den Plan oder
das Programm geltenden Ziele des Umweltschutzes, wozu auch Vorgaben aus Pldnen
und Programmen der Bundesregierung, wie etwa der Nachhaltigkeitsstrategie der
Bundesregierung, zdhlen (vgl. Hoppe/Beckmann 2012, §14g UVPG, Rn. 41). In der Na-
tionalen Nachhaltigkeitsstrategie wird unter Punkt 4a) Emission von Luftschadstoffen
z.B. die Reduzierung von bestimmten Stoffen auf etwa die Halfte des Referenzwertes

18 Zur Maflgeblichkeit von Prognosequalitdt und Ermittlungstiefe vgl. Balla (2003: 345 ff.).
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aus dem Jahr 2005 festgelegt.”” Explizit wird dort auch beim Unterziel 3.9 Todesfélle
durch Feinstaub und 11.6 Senkung der Umweltbelastung pro Kopf auf vorsorgeorien-
tierte Zielsetzungen hingewiesen (vgl. Bundesregierung 2016: 86).

6 Schlussfolgerungen, Strategien und Maf3nahmen zur besseren
Integration von Gesundheitsbelangen

Starkung der Instrumente der Umweltpriifung

Wie gezeigt werden konnte, bietet die Mehrzahl der formalen Instrumente der ver-
schiedenen Typen der Umweltpriifung genligend Ansatzpunkte fiir eine erweiterte,
vorsorgeorientierte Berlicksichtigung von Gesundheitsfolgen in Planungs- und Zulas-
sungsverfahren. Diese Moglichkeiten und Ansdtze sind zundchst stdrker in das Be-
wusstsein der Akteure und Verfahrensbeteiligten zu riicken. Hier gilt es unter ande-
rem, die bereits begonnenen Qualifizierungsaktivitdten der Gesundheitsamter®
weiter fortzufihren und sie bei der Einflussnahme im Rahmen von Stellungnahmen zu
Planungsverfahren praxisorientiert zu unterstiitzen. Nur wenn die Beitrage auf allen
Ebenen der Verfahren (Screening, Scoping, Vollstandigkeitspriifung, Behdrdenbetei-
ligung, Zusammenfassende Darstellung und Bewertung der Auswirkungen) praxisge-
recht eingebracht werden, kénnen behérdliche Entscheidungen effizient unterstiitzt
werden und die Gesundheitsbelange im Abwdgungsprozess hoheres Gewicht erlan-
gen. Instrumente wie der Fachplan Gesundheit sowie der Leitfaden Gesunde Stadt
kdnnen hier wertvolle Unterstiitzung leisten.

Die Neujustierung der Schutzgliter aufgrund der neu gefassten UVP-Richtlinie der EU
verpflichtete Deutschland zu einer grundlegenden Novellierung des UVP-Gesetzes.
Die Einfuihrung der Bevélkerung als neues Schutzgut neben der menschlichen Gesund-
heit weist auf die Dringlichkeit hin, mit der auf Ebene der EU, aber auch der WHO, die
starkere Beriicksichtigung von Gesundheitsfolgen in der Umweltpriifung verfolgt
wird. Dem hat der deutsche Gesetzgeber leider nicht entsprochen. Eng verknipft mit
dem Begriff Bevélkerung ist die starkere Berlicksichtigung von vulnerablen Bevolke-
rungsgruppen, die bei der vorherrschenden Logik zur Ableitung der Grenz- und Ziel-
werte (Immissionsschutz) als Akzeptor von Belastungen ausgeblendet wird. Hier
kann nur fallbezogen versucht werden, Einfluss auf Inhalte und Abwédgung durch effi-
ziente Stellungnahmen zu erlangen. Ziel sollte es sein, die auf Einhaltung von Grenz-
werten basierende Erheblichkeitsschwelle bei der Betrachtung von Gesundheitsfol-
gen zu senken und damit die Beriicksichtigungsfahigkeit auch von Belangen des Wohl-
befindens oder des Sozialraums zu gewinnen.

Auf den Ebenen der Strategischen sowie baurechtlichen Umweltpriifung kénnen die
vorliegenden Wertmafistdbe mit Gesundheitsbezug weitgehend flexibel und vorsor-
georientiert angewendet werden. In der Bauleitplanung kdnnen Kommunen mit
selbstverpflichtenden Umwelt- und Gesundheitsqualitdtszielen Mafdstdbe fiir eine le-
benswerte gesunde Stadt setzen. Hier verfligen die Kommunen aufgrund ihrer weit-
gehenden planerischen Gestaltungsfreiheit Uiber einen Spielraum, den sie nutzen soll-

19 Betreffend die Stoffe NH3, NOx, NMVOC, SO2 und PM2,5.
20 Vgl.z.B. LOGD (2004).
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ten. Einwesentlicher Ansatzist sicherlich die Operationalisierung gesunder Wohn-und
Arbeitsverhdltnisse. Hilfreich kann hier auch ein Bezug zur Nationalen Nachhaltigkeits-
strategie sein, deren Ziele fiir den kommunalen Raum heruntergebrochen und konkre-
tisiert werden miissen.

Neue Instrumente zur Gesundheitsfolgenabschdtzung in der Umweltpriifung
Die sinnvolle Erweiterung des Instrumenten- und Methodenrepertoires kann sich auf
eine Vielzahl von Ansatzen stiitzen. Beispielhaft seien hier nur Ansatze wie Quantitati-
ve Risikoanalyse, Fachplan Gesundheit, Sozialraumanalyse, Konzept der umweltbe-
dingten Krankheitslasten, Leitfaden Gesunde Stadt oder Praxisleitfaden gesundheits-
bezogene Bauleitplanung genannt. Einige werden im Folgenden kurz skizziert (vgl.
Machtolf/Heller 2014).

Unter Quantitativer Risikoabschdtzung (QRA) ist ein Verfahren zu verstehen, das auf
naturwissenschaftlich-technischer Grundlage unter Einbeziehung von Konventionen
darauf abzielt, bestehende oder anzunehmende gesundheitliche Risiken in Abhangig-
keit von der Exposition quantitativ zu beschreiben. Zur Betrachtung chemischer, phy-
sikalischer und biologischer Determinanten wird dazu sowohl die Wahrscheinlichkeit
des Kontakts, in Abhdngigkeit von Expositionsdauer und -haufigkeit, als auch deren
Konzentration oder Vorkommen im jeweiligen Umweltmedium sowie deren gesund-
heitliche Wirkungen auf verschiedene Zielorgane im menschlichen Organismus be-
riicksichtigt. Dosis-Wirkungs-Abschdtzungen beschreiben die Beziehung zwischen
der Exposition gegentiber Noxen und resultierenden Wirkungen anhand vorliegender
experimentell-toxikologischer und/oder epidemiologischer Daten. Vom Umweltbun-
desamt werden zur Beurteilung humantoxischer Wirkungen von chemischen Noxen
Wirkschwellen (TRD-Werte: Tolerierbare Resorbierte Dosen) abgeleitet, wobei je
nach Qualitdt der herangezogenen Datenbasis mithilfe von Sicherheitsfaktoren die
noxenspezifische Empfindlichkeit bestimmter Bevolkerungsgruppen berticksichtigt
wird. Fir kanzerogene Stoffe, fiir die keine Wirkschwelle angegeben werden kann,
werden Krebsrisikoabschdtzungen durchgefiihrt (Heller/Machtolf 2014). Expositions-
betrachtungen dienen zur Abschdtzung, welcher Schadstoffmenge der Mensch auf-
grund seines Aufenthalts bzw. seines Verhaltens ausgesetzt ist. Zur Betrachtung ver-
schiedener Expositionsbedingungen werden in der Regel Wirkungspfade definiert und
sogenannte Expositionsszenarien entworfen, die beschreiben, welche Bevélkerungs-
gruppen mit welchen Noxen bzw. gesundheitsbestimmenden Faktoren wo, wie lange,
wie oft und in welcher Form in Kontakt kommen (vgl. Mekel/Mosbach-Schulz/Schii-
mann et al. 2007; European Chemicals Agency 2012).

Dass Umweltbedingungen, die durch Belastung von chemischen, physikalischen und
biologischen Noxen gepragt sind, zu Krankheit, verlorenen Lebensjahren und damit zu
vorzeitigen Sterbefallen fiihren konnen, wird seit den 1990er Jahren u.a. von der
WHO untersucht. In der Zusammenarbeit mit anderen Institutionen wurde das Kon-
zept der umweltbedingten Krankheitslasten (Environmental Burden of Disease - EBD)
entwickelt (vgl. UBA 2016d). Die Methode, die auch bei der Ermittlung der vorzeitigen
Sterbefille durch Feinstaub zum Einsatz kam, ist komplex und umfasst eine Reihe aus
ethischer und wissenschaftlicher Sicht nicht ganz unproblematischer Arbeitsschritte.
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Zu ihnen zdhlen die Berechnung verlorener Lebensjahre,” die Ermittlung der Gewich-
tung des Schweregrads der gesundheitlichen Einschrankung und die Berechnung des
Effektanteils aufgrund der angenommenen Expositions-Wirkungs-Funktionen, um
nur einige zu nennen. Bei allen Schwachstellen und Mangeln - so werden etwa keine
Kombinationen verschiedener Umwelteinfliisse betrachtet - kann mit diesem metho-
dischen Ansatz beispielsweis bei Alternativenpriifungen im Rahmen umfangreicher
Raumordnungs- und Planfeststellungsverfahren von Verkehrswegen, Flughdfen und
anderen konflikttrachtigen Groprojekten auf ganz anderer Ebene argumentiert wer-
den.

Mit dem Konzept Fachplan Gesundheit sollen Daten und Informationen an der
Schnittstelle zwischen Umwelt, Gesundheit und sozialer Lage zusammengefiihrt wer-
den (vgl. den Beitrag Baumgart/Dilger in diesem Band). Auf Grundlage der Analyse
sowohl moglicher gesundheitsbezogener Defizite als auch Entwicklungspotenziale
sollen gesundheitsbezogene Zielsetzungen entwickelt und operationalisiert werden,
die schlief¥lich in eine Mafinahmenplanung miinden. Dariiber hinaus intendiert der
Fachplan Gesundheit eine Starkung der Gesundheitsbehorden bei ihren Aufgaben,
einerseits qualifizierte Planungsbeitrdge zu den gesundheitsbezogenen Auswirkun-
gen aufgrund raumbezogener Planungs- und Zulassungsverfahren zu erstellen und
andererseits bei der Unterstiitzung der Gesundheitsberichterstattung sowie der Ge-
sundheitsplanung auf Ebene der Kommunen und Kreise. Der Fokus liegt dabei auf der
raumbezogenen, ressort- und sektoriibergreifenden Darstellung der Gesundheitsbe-
lange in Form von Potenzial- und Belastungskarten (vgl. Beitrag Baumgart/Dilger in
diesem Band sowie Hartlik/Machtolf/Scholz 2016).??

Der Leitfaden Gesunde Stadt wurde Ende 2016 vom LZG NRW verdffentlicht. Er soll
als Arbeitshilfe fiir Kommunen dienen und die formellen und informellen Planungen in
Kommunen bei der Integration gesundheitsbezogener Belange unterstiitzen.

Der Praxisleitfaden gesundheitsbezogene Bauleitplanung soll die Fortsetzung der hier
mehrfach zitierten Leitlinien darstellen. Wahrend die Leitlinien den Orientierungsrah-
men mit umfangreichem Hintergrundwissen, Informationen zu Wirkungsprozessen
und Ubersichten zu vorsorgeorientierten Qualitétszielen fiir Gesundheit und Wohlbe-
finden aufspannen, sollen entsprechende Leitfdden die Integration der Gesundheits-
belange verfahrens- und praxisnah mit Arbeitshilfen und Handlungsanweisungen un-
terstiitzen. Hier bietet sich z.B. das Verfahren der Aufstellung von Bauleitpldnen mit
integrierter Umweltpriifung an; weitere Leitfdden fiir bestimmte Sektoren, die Raum-
ordnung und Regionalplanung sowie fiir andere Anwendungsbereiche kdnnten folgen.

21 Auch mit DALY bezeichnet: disability-adjusted life years. Gemeint ist ein Summenmaf der verlore-
nen Lebensjahre durch vorzeitigen Tod kombiniert mit dem Verlust an Lebenszeit durch das Leben
in eingeschrénkter Gesundheit.

22 Zur Erprobung des Fachplankonzeptes, das vom LZG NRW initiiert und unterstiitzt wurde, wurden
zwei Praxiserprobungen durchgefiihrt. Im Kreis Unna wurde modellhaft der Aspekt gesundheitsbe-
zogener Auswirkungen elektromagnetischer Felder (dargestellt am Beispiel der 50 Hz Wechselfel-
der) gewdhlt. Im zweiten Pilotvorhaben wurde in der Stadteregion das Fachplankonzept erprobt, zu
den Ergebnissen in der Stadteregion Aachen siehe Enderle/Dickersbach/Welteke (2015) in UVP-re-
port 1/2015, zu Konzept und Anwendungsbereichen des Fachplans allgemein siehe Baumgart (2013)
in UVP-report 1+2/2013.
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Schlussfolgerungen

Komplexe Problemstellungen wie die bessere Verankerung der Gesundheitsbelange in
Planungs- und Zulassungsverfahren verlangen nach einer Mehrebenensteuerung
(Sachverstandigenrat fiir Umweltfragen 2004, Textzif. 1221 ff.) bei der Suche nach
L&sungsansdtzen. Sie sollten folgende Eigenschaften und Komponenten berticksichti-
gen:

> Akteursbezogen: Gesundheitsamtern kommt eine Schlisselrolle zu, wenn es um
die bessere Integration von Gesundheitsbelangen in beh&rdliche Entscheidungs-
prozesse geht. Aber auch andere Akteure wie Umweltverbande kénnen dafiir Sor-
ge tragen, dass Beeintrdchtigungen von Gesundheit und Wohlbefinden starker be-
achtet werden.

> Handlungs-/verfahrensbezogen: Unterstiitzungsangebote sollten den konkreten
Verfahrensablauf von Umweltpriifungen und die kontextspezifischen Anforderun-
gen betrachten, um beriicksichtigungsfahige und entscheidungserhebliche Sach-
verhalte beizusteuern. Auf der Ebene der SUP oder im Scoping sind andere Infor-
mationen relevant als auf der Ebene der Bauleitplanung oder bei der Vollstandig-
keitspriifung der Unterlagen.

> Methodenbezogen: Betrachtung von Gesundheitsfolgen aufgrund von Trivialindi-
katoren sollten liberwunden werden, die Vielfalt vorliegender bereichernder Me-
thoden und Instrumente sollte genutzt werden. Ziel sollte die Entwicklung von
Fachkonventionen sein, die die Basis fiir eine gute fachliche Praxis der Bearbeitung
und Berticksichtigung von Gesundheitsfolgen in Umweltpriifungen bilden k&nnen.

> Ausbildung/Wissenstransfer: Bereitstellung von Wissen tiber Wirkungszusam-
menhadnge zwischen Mensch - Exposition - Noxe, Zusammenstellungen relevanter
Wertmafistdbe und das Verfligbarmachen fiir alle interessierten Akteure ist ein
Prozess der 6kologisch-gesundheitswissenschaftlichen Qualifizierung. Ob in Form
von Leitlinien oder Leitfdden oder einem webbasierten Kompetenznetz ist dabei
zweitrangig. Aus- und Fortbildung sollten starker interdisziplindr gestaltet sein:
raumbezogene Planung bendtigt mehr Wissen.

> Rechts- und politikbezogen: L&sungsansdtze sollten eingebettet sein in das Recht
der Umweltprifungen und der fachgesetzlichen Wertmafistabe. Auf politischer
Ebene bieten die vielfdltigen Programme und Strategien der Bundesregierung mit
ihren mittel- bis langfristigen Zielvorstellungen und Mafdstaben vielfdltige Ver-
knupfungsmdglichkeiten zu den angestrebten Gesundheitszielen. Aus libergeord-
neten, zundchst unverbindlich wirkenden Zielen lassen sich ggf. konkrete Ziele und
Vorgaben fiir Zulassungs- und Planungsverfahren auf kommunaler Ebene entwi-
ckeln. Dies schliefit informelle Instrumente mit ihren wichtigen L&sungsansatzen
ein.?

23 Vgl. dazu die Beitrdge von Hornberg/Pauli/Liebig-Gonglach; Kéckler/Fehr; Bohme/K&ckler; Kockler/
Quilling; Baumgart/Dilger; Bohme/Spies/Weber; Rauland/Bohme/K&ckler; Riidiger; Lamker/Ridiger.
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Susanne Klein

DAS § 13 A BAUGB-VERFAHREN IN DER
LANDESHAUPTSTADT DUSSELDORF

1 Der$§13aBauGB

Im Zuge der vierten BauGB-Novelle am 1. Januar 2007 wurde mit dem §13a
BauGB ein neues, beschleunigtes Verfahren ohne Umweltpriifung fiir Bebauungs-
pldne der Innenentwicklung eingefiihrt. Den Kommunen obliegt im Einzelfall, die-
sen neuen Verfahrenstyp anzuwenden oder ein Normalverfahren zu wahlen. An-
wendung findet ein Verfahren nach §13a BauGB, wenn ein Bebauungsplan z.B. fiir
die Wiedernutzbarmachung von Flachen, die Nachverdichtung oder fiir andere
MafRnahmen der Innenentwicklung aufgestellt wird.

Ein Bebauungsplan kann im vereinfachten Verfahren nur dann aufgestellt werden,
wenn in ihm eine zuldssige Grundfldche im Sinne des §19 Abs. 2 der BauNVO oder
die Grofe der Grundflache festgesetzt wird.

Ist eine Grundfldche grofier als unter §13a (1) und (2) BauGB angegeben, ist ein
vereinfachtes Verfahren nicht durchfiihrbar. Ebenso ist es nicht méglich, wenn
eine Umweltpriifung gemaft §13 (3) BauGB erfolgen muss.

In §13a BauGB wird unter (1) Nr. 1 von einem sog. Schwellenwert von 20.000 m?
Grundflache bzw. unter (1) Nr. 2 von 20.000-70.000 m? Grundflache gesprochen.
Liegt ein Bebauungsplan von der Flachengrofe unter dem unter (1) Nr. 1 benann-
ten Schwellenwert, ist ein vereinfachtes Verfahren potenziell moglich. Liegt er
zwischen dem unter (1) Nr. 2 genannten Bereich, ist im Zuge einer liberschlagi-
gen Priifung sicherzustellen, dass der Bebauungsplan voraussichtlich keine erheb-
lichen Umweltauswirkungen hat, die nach §2 Abs. 4 Satz 4 der Abwdgung unter-
liegen (Vorpriifung des Einzelfalls). Die Behdrden und sonstigen Trager
offentlicher Belange, die durch die Planung beriihrt sind, miissen nach §13a
BauGB (1) Nr. 2 an der Vorpriifung des Einzelfalls beteiligt werden. Im Zuge der
Vorprifung des Einzelfalls wird dann ermittelt, ob das vereinfachte Verfahren An-
wendung finden kann.
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2 Das §13a-Verfahren in der Landeshauptstadt Diisseldorf

Der Projektverantwortliche priift zundchst, ob fiir das Bebauungsverfahren ein
vereinfachtes Verfahren in Betracht kommt, indem er die Grundfldche ermittelt;
er Uberpriift, dass es sich um kein UVP-pflichtiges Vorhaben gemafs dem UVP-Ge-
setz und dem Landesrecht handelt und dass der Artenschutz gemaf} der FFH und
der Vogelschutzrichtlinie gewahrleistet wird. Werden die Kriterien zur Durchfiih-
rung eines vereinfachten Verfahrens bejaht, dann wird ein Aufstellungsbeschluss
fur ein Verfahren nach §13a BauGB gefasst. Im Arbeitskreis Umwelt und Planung,
zu dem das Stadtplanungsamt die Fachdmter einladt, werden die Fachamter
vorab kurz Uiber das Verfahren informiert und iber den anstehenden sog. Sco-
pingtermin in Kenntnis gesetzt. Es erfolgt ein Scopingtermin, zu dem der Projekt-
verantwortliche die Behérden einlddt, um das Vorhaben vorzustellen, um zu er-
mitteln, ob Gutachten flir das Verfahren benétigt werden, und um umweltrele-
vante Informationen einzuholen. An diesem Termin k&nnen die Behorden Stellung
zu dem Verfahren nehmen, Gutachten einfordern und ihre Bedenken dufRern. Im
Anschluss an den Scopingtermin wertet der Projektverantwortliche die Ergebnis-
se des Scopingtermins aus und arbeitet ggf. Anderungen und neue Aspekte in die
Begriindung sowie in die textlichen Festsetzungen ein. Die friihzeitige Offentlich-
keitsbeteiligung nach §3 (1) BauGB erfolgt im Nachgang des Scopingtermins.

Der Bereich 61/23 im Stadtplanungsamt Disseldorf, der u.a. fiir die Umweltbelan-
ge in der Stadtplanung zustandig ist, wertet die umweltrelevanten Informationen
des Scopingtermins aus und verfasst ein Kapitel Umweltbelange, das der Projekt-
verantwortliche in die Begriindung zum Bebauungsplan aufnimmt. Im Anschluss
daran erfolgt der weitere Verlauf gemdfd den Regelverfahren bis zum Satzungsbe-
schluss (siehe Abbildung 1). Bis zu diesem Zeitpunkt wird von den notwendigen
Verfahrensschritten des Normalverfahrens nach BauGB abgewichen.
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APS

Aufstellungsbeschluss
(einschliefllich Vorentwurf und Begriindung)

Arbeitskreis Umwelt und Planung

Im Arbeitskreis des Stadtplanungsamtes wird den Fachdmtern das Vorhaben vorgestellt.

Scoping im Sinne der Behdrdenbeteiligung nach § 4 (1) BauGB

Das Stadtplanungsamt ladt durch den Projektverantwortlichen die Trager &ffentlicher Belange
zum Scopingtermin ein, um das Vorhaben vorzustellen, um zu ermitteln, welche Gutachten
benétigt werden, und um umweltrelevante Informationen einzuholen.

Auswertung des Scopingtermins Auswertung des
durch den Scopingtermins durch den
Bereich 61/23
Der Bereich 61/23 stellt die

umweltrelevanten Ergebnisse aus dem

Scoping zusammen und verfasst ein
sowie die textlichen Festsetzungen. Kapitel Umweltbelange, dieses wird
Bestandteil der Begriindung.

Projektverantwortlichen
Der Projektverantwortliche wertet das
Scoping aus und erarbeitet die Begriindung

Frithzeitige Offentlichkeitsbeteiligung nach § 3 (1) BauGB

Behdrdenbeteiligung nach § 4 (2) BauGB

Der Projektverantwortliche arbeitet die Stellungnahmen in die Abwdgung ein. Die wesentlichen
umweltrelevanten Stellungnahmen werden durch den Bereich 61/23 in das Kapitel Umweltbelange
eingearbeitet.

Auslegung des Bebauungsplanes als Entwurf

Der Bebauungsplan wird mit der Begriindung, die ein Kapitel Umweltbelange enthilt, den
textlichen Festsetzungen und den Stellungnahmen gemaf? fiir vier Wochen 6ffentlich im
Stadtplanungsamt ausgelegt.

Abb. 1: Verfahrensschema zum § 13 a BauGB in der Landeshauptstadt Diisseldorf Quelle: eigene
Darstellung, vgl. Planungshandbuch der Landeshauptstadt Diisseldorf
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FACHPLAN GESUNDHEIT -

ENTWICKLUNG VON STRATEGIEN UBER DIE BISHERIGE
GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG DES OFFENTLICHEN
GESUNDHEITSDIENSTES HINAUS
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Kurzfassung

Ein Fachplan Gesundheit ist ein neues Instrument des Offentlichen Gesundheitsdiens-
tes, um dessen Problemstellungen, Ziele und Mafsnahmen auf &rtlicher und Giberéortli-
cher Ebene in Planungsprozesse einzubringen. Er kann zu den informellen sektoralen
Planwerken gezahlt werden. Erste Erfahrungen mit der Aufstellung dieses Planwerks
wurden bereits gemacht.

Schliisselworter
Fachplanung - Gesundheit - Gesundheitsférderungsstrategie - Offentlicher Gesund-
heitsdienst - gesundheitsférdernde Raumentwicklung

Sectoral Health Plan — Development of strategic approaches beyond public
health reporting systems

Abstract

A departmental health plan is a new instrument of the Public Health Service intended
to introduce the relevant problems, objectives and actions to local and regional level
planning processes. It can be classified as an informal non-statutory sectoral plan. Ini-
tial experience with the preparation of this plan has already been gathered.

Keywords
Sectoral planning - health - strategic approach to health promotion - public health -
health promoting spatial development
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1 Einleitung

Ein Fachplan Gesundheit ist ein neues, noch in der Entwicklung befindliches Instru-
ment des Offentlichen Gesundheitsdienstes. Er hat das Potenzial, als Instrument zu
einer gesundheitsférdernden Stadt- und Regionalentwicklung beizutragen. Als sekto-
rales Planungsinstrument ist er den informellen Fachpldnen zuzuordnen und geht
Uber die bisher praktizierte Gesundheitsberichterstattung hinaus. In diesem Beitrag
wird zundchst der Anlass beschrieben, und im Weiteren werden die Ziele und Inhalte
des Fachplans Gesundheit vorgestellt. Pilotprojekte und Erfahrungen aus Nord-
rhein-Westfalen und Baden-Wirttemberg werden dargestellt und ein erstes Fazit
wird gezogen.

2 Ein Fachplan Gesundheit: Anlass und Einordnung

Gesundheitsférderung ist auf der ortlichen wie auf der liberdrtlichen Ebene eine
Querschnittsaufgabe, zu der unterschiedliche Ressorts in der Lage sind, ihren Beitrag
zu leisten. Zundchst liegt diese Aufgabe bei den Gesundheitsdamtern als Behdrden des
Offentlichen Gesundheitsdienstes, der dafiir zustindig ist. Die gesetzliche Grundlage
ist in den Bundeslandern unterschiedlich geregelt, ebenso die damit verbundenen in-
haltlichen Schwerpunktsetzungen. Als Kernbestand kann traditionell der Gesund-
heitsschutz mit Aufgaben der Hygieneliberwachung, des Infektionsschutzes, der Um-
weltmedizin, der Uberwachung im Pharmaziebereich etc. gelten. Dazu gehdrte auch
Pravention als gesundheitliche Aufkldrung, wie beispielsweise in der Schulgesund-
heitspflege.

Nicht zuletzt in Verbindung mit dem neuen Steuerungsmodell des Verwaltungshan-
delns wurde 1998 von der Kommunalen Gemeinschaftsstelle flir das Verwaltungsma-
nagement (KGSt) eine Neuausrichtung des Offentlichen Gesundheitsdienstes ange-
regt, die sich stédrker auf die Ergebnisse der Leistungserbringung fokussiert und diese
eher von fallbezogenen zu gruppen- und lebensraumbezogenen Leistungen, von vor-
wiegend unmittelbaren Dienstleistungen zu Managementleistungen und Qualitatssi-
cherung sowie von Kriseninterventionen zu prdventiven Leistungen hin orientiert (vgl.
https://www.kgst.de/produkteUndLeistungen/arbeitsergebnisse) und damit eine
kommunale Gesundheitspolitik gestaltet. Diese Bemiihungen, mit politischen Zielset-
zungen die Wachstums- und Veranderungsprozesse der &ffentlichen Verwaltung zu
beeinflussen, waren mit der Zielsetzung der Entbiirokratisierung der 6ffentlichen Ver-
waltung und einer Entwicklung der Kommunen zu Dienstleistungsunternehmen ver-
bunden. Damit erhoffte man sich mehr Nahe zu den Biirgerinnen und Biirgern und
eine Beschleunigung von Verwaltungsvorgangen, nicht zuletzt auch durch den Einsatz
neuer Informations- und Kommunikationstechnologien, die die Vermittlung komple-
xer Sachverhalte unterstiitzen. Vor diesem Hintergrund sind auch die Erfordernisse
und Mdoglichkeiten der Aufbereitung und Kommunikation sektoraler Planungen der
Fachressorts gestiegen, auch fiir den Gesundheitsbereich und flr Strategien der Ge-
sundheitsforderung.

Durch eine rdaumliche Darstellung seiner Analyse sowie seiner Ziele und Mafsnahmen
kann ein Fachplan Gesundheit - parallel zur rdumlichen Planung - die Identifikation
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von Stadtteilen mit erhohtem Bedarf an Gesundheitsforderung auf ortlicher Ebene
herausstellen. Wahrend in anderen Fachbereichen themenspezifische Fachpléne, bei-
spielsweise Jugendhilfeplanung, Kulturentwicklung, aber auch Landschaftsplanung
und Sportentwicklung, weit verbreitet sind, konnte sich das Gesundheitsressort bis-
her lediglich auf die Gesundheitsberichterstattung stlitzen (vgl. Fehr/Stollmann/Wel-
teke 2016). Durch einen gesundheitsspezifischen und raumlich-strategisch ausgerich-
teten Fachplan sollte diese Liicke gefiillt werden und die Gesundheitsférderung eine
stdrkere Rolle bei der raumlichen Entwicklung erhalten (Landesinstitut fir Gesund-
heit und Arbeit Nordrhein-Westfalen 2011: 18).

Ein solcher Fachplan Gesundheit gehért zu den informellen sektoralen Planungen. Er
enthdlt keinen unmittelbaren Anspruch an die Raum- und Bodennutzung und bietet
somit als Instrument nicht die alleinige gesetzliche Grundlage, um eine selbstdndige
Sicherung von Flachen fir seine Ziele und Mafsnahmen vorzunehmen. Er kann diese
aber aus der fachlichen Perspektive des Offentlichen Gesundheitsdienstes vorberei-
ten und durch eine Verkniipfung mit weiteren Planungsinstrumenten die argumentati-
ve Grundlage flir deren Bindungswirkungen darstellen. Seine Erstellung zahlt nicht zu
den kommunalen Pflichtaufgaben und wird in den Gesundheitsleitbildern einzelner
Bundeslander postuliert. Ein Fachplan Gesundheit ist ein relativ neues informelles
Werkzeug einer integrativen und raumlich ausgerichteten Gesundheitsférderung, das
vielfach noch in der Pilotphase betrieben wird.

2.1 Ziele eines Fachplans Gesundheit

Ein Fachplan Gesundheit verfolgt die Zielsetzung der Férderung der Gesundheit aller
Menschen, insbesondere aber der Gesundheit vulnerabler Bevélkerungsschichten. Er
kann sowohl thematische als auch rdumliche Schwerpunkte setzen - in Abhdngigkeit
von der Relevanz und Dringlichkeit des Handlungsbedarfs, aber auch von verfligbaren
Daten. Die Inhalte eines Fachplans Gesundheit sind innerhalb der Gesundheitskonfe-
renz zwischen den Beteiligten aus dem Bereich der Gesundheitsadministration, der
ambulanten und stationdren Gesundheitsversorgung, der Sozialversicherungstrager
sowie ggf. auch der Wohlfahrtsverbande und Forschungseinrichtungen abzustim-
men. Er geht durch das Aufzeigen von Problemen und Potenzialen durch Problem-
analyse, gesundheitsbezogene Zielsetzungen und die Entwicklung von Strategien liber
die bisherige Gesundheitsberichterstattung des Offentlichen Gesundheitsdienstes
hinaus. Auf dieser Grundlage kann eine bessere Integration von Gesundheitsbelangen
im &ffentlichen Handeln, insbesondere auch in der raumlichen Planung, verfolgt und
eine spatere Evaluierung ermdglicht werden. Zudem hat ein solcher Fachplan das Po-
tenzial einer wirkungsvolleren Strukturierung und Darstellung des Leistungsspek-
trums der Unteren Gesundheitsbehdrde und biindelt damit die M&glichkeiten zur Ge-
sundheitsférderung verschiedener Akteure aus 6ffentlicher Verwaltung, der Gesund-
heitskonferenz und den Krankenkassen.

Der Fachplan Gesundheit strebt neben der nach aufien gerichteten Wirkung auch eine
innere Wirkung an. So ergdnzt er die Werkzeuge der lokalen Gesundheitskonferenzen
und der Berichterstattung und dient damit der Entscheidungsfindung fiir das Gesund-
heitsressort. Er erm&glicht dadurch eine strategische und integrative Vorgehensweise
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der Gesundheitsdmter. Mit den vorliegenden systematisierten Informationen tber
Grundlagen und gesundheitsbezogene Zielvorstellungen verfolgt der Fachplan nicht
nur die Zielsetzung der Blindelung der gesundheitsfachlichen Belange fiir den fachli-
chen Austausch zwischen den Ressorts, sondern auch die Vermittlung gesundheitsbe-
zogener Belange in die politische Diskussion in der Offentlichkeit. Damit kann er Ziel-
kongruenzen und Zielkonflikte innerhalb des Fachplans Gesundheit aufzeigen und
Synergien und Konflikte mit anderen sektoralen oder integrierenden Planwerken friih-
zeitig abstimmen. Dies ermdglicht eine explizite und frithzeitige Einstellung von zu be-
riicksichtigenden Gesundheitsbelangen in die formellen und informellen Planverfah-
renund in die damit verbundenen Abwagungsprozesse auf kommunaler und regionaler
Ebene. Indem Probleme sowie Ziele und Manahmen der Gesundheitsférderung in
einem ressortbezogenen Planwerk enthalten sind, kann sich der Fachplan Gesundheit
in die etablierten Fachplane der anderen Ressorts einreihen (Fehr/Stollmann/Welteke
2016) und somit Anschlussfahigkeit eréffnen.

2.2 Anwendungsbereiche eines Fachplans Gesundheit

Bei den integrierten Planverfahren kann ein Fachplan Gesundheit seine Belange in die
formellen Planwerke auf gesamtstadtischer Ebene, in den Flachennutzungsplan (FNP)
und auf teilrdumlicher Ebene in den Bebauungsplan einbringen (zur Aufgabe des inte-
grierten Verwaltungshandelns siehe Beitrag Bohme/Dilger/Quilling in diesem Band).
Gesundheitsbezogene Themen konnen fiir alle Bebauungsplédne relevant werden, sei-
en es qualifizierte Bebauungspldne mit definierten Mindestfestsetzungen (gem. & 30
Baugesetzbuch (BauGB)), einfache Bebauungsplane, die diese Mindestfestsetzungen
nicht enthalten, oder vorhabenbezogene Bebauungspléne, die auf konkreten Planun-
gen eines Investors beruhen. Der Fachplan Gesundheit mdchte sich im Rahmen der
frihzeitigen Beteiligung und der 6ffentlichen Auslegung (gem. & 3 BauGB), der Stra-
tegischen Umweltpriifung ((SUP), gem. § 2 BauGB) einbringen. Dies gilt auch unter
den Bedingungen eines beschleunigten Verfahrens, z.B. bei einer erneuten Auslegung
oder bei einer Planung flir Vorhaben der Innenentwicklung (gem. & 13a BauGB).

Die Inhalte des Fachplans Gesundheit - Problemfelder, Handlungsbedarf, Ziele, Maf3-
nahmen aus proaktiver Perspektive des Offentlichen Gesundheitsdienstes - sind auch
fur informelle Planwerke von Bedeutung. Dazu geh&ren Entwicklungskonzepte auf ge-
samtstddtischer oder teilrdumlicher Ebene der Stadt, in denen strategische oder
raumliche Schwerpunkte gesetzt werden k&nnen. Teilrdumliche Entwicklungskonzep-
te, die sich oftmals an Stadtteil- oder Bezirksgrenzen orientieren und sich somit auf
die spezifischen Themen vor Ort beziehen, bilden zudem gute Mdglichkeiten zur akti-
ven Beteiligung der Bevélkerung zum Thema Gesundheit. Wird bei diesen Planverfah-
ren die Stellungnahme von den Nachbargemeinden eingeholt, so besteht auch hier die
Gelegenheit, gesundheitsrelevante Belange einzubringen. Nicht zuletzt kann die Mit-
wirkung des Gesundheitsamtes bei Projekten zur Anwendung neuer innovativer Pla-
nungswerkzeuge als Basis der Konzeptentwicklung in wichtigen Themenbereichen zu
einer hdheren Qualitat der raumlichen Planung beitragen. Aktuell ist dies im Rahmen
der Entwicklung von Strategien zur Klimaanpassung relevant, wie beispielweise der
,Stadtklimalotse® oder auch ,,Reallabore.
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Der Fachplan Gesundheit bietet auch Informationen, Zielsetzungen und Mafinahmen
an, die fir sektorale Planverfahren bei fachplanerischen Vorhaben durchgefiihrt wer-
den, z.B. bei der Strafienverkehrsplanung. Im Rahmen der Umweltvertraglichkeitsprii-
fung (UVP) sind Gesundheitsbelange im Rahmen der Stellungnahmen zum ,,Schutz-
gut Mensch“ von grofler Bedeutung. Auch bei informellen sektoralen Planverfahren,
die auf stadtischer Ebene zur Vorbereitung integrierter Planungen entwickelt werden
- z.B. Entwicklungskonzepte oder Masterpldne (wie beispielsweise in Dortmund), die
sich auf aktuelle Themen wie Demografie, Einzelhandel, Mobilitat oder auch Wohnen
beziehen -, kann er eine wichtige Rolle spielen. Hier ware ein eigener Masterplan bzw.
Fachbeitrag zum Thema ,,Gesundheit“ erstrebenswert.

Der Fachplan Gesundheit versteht sich somit als ein proaktives Instrument, mit dem
der Offentliche Gesundheitsdienst relevante und prioritire Themen setzen und damit
auf aktuelle oder zukiinftig zu erwartende Problemlagen hinweisen kann, um Zielset-
zungen zu formulieren und Losungsstrategien anzudenken. Er verfligt damit tiber das
Potenzial, indikativ fir andere 6ffentliche und private Akteure aus den unterschiedli-
chen Bereichen der Planung und Umsetzung von Konzepten und MafRnahmen zu wir-
ken und Impulse flir neue Aktivitdten und neue Biindnispartnerschaften zu geben.

Der Fachplan Gesundheit kann aber auch als reaktives Instrument zum Einsatz kom-
men und dient dariiber hinaus als Grundlage fiir Stellungnahmen der Unteren Gesund-
heitsbehdrden zu rdumlich relevanten Planungs- und Genehmigungsverfahren.

Dies ist dann der Fall, wenn er im Laufe von integrierten und sektoralen Planverfahren
herangezogen wird, um Gesundheitsbelange im Rahmen von Stellungnahmen explizit
einzubringen. Diese flieRen dann in einen Abwdgungsprozess mit anderen offentli-
chen und privaten Belangen ein. Als proaktiv entstandenes Instrument kommt der
Fachplan Gesundheit reaktivim Rahmen von Planungsverfahren zum Einsatz, in denen
er auf raumlich oder thematisch von anderen Planungstragern formulierte Problemla-
gen, Ziele und Lésungsansdtze reagiert. Er sollte somit in den Prozess abwagungsdiri-
gierter Planungsentscheidungen einflieRen. Durch eine gemeinsame/ressortlibergrei-
fende Erarbeitung kdnnen bereits frithzeitig Problemlagen diskutiert und evtl. schon
auf kurzem Wege gel6st werden. Zumindest aber werden fachliche Blickwinkel verdn-
dert, und die rdumliche Planung wird flir Gesundheitsthemen sensibilisiert.

Der Fachplan Gesundheit steht aber auch im Spannungsfeld von gebundenen Zulas-
sungsentscheidungen, die zu erteilen sind, wenn alle gesetzlich geforderten Voraus-
setzungen vorliegen. Ist dies der Fall, besteht ein Rechtsanspruch des Antragstellers
auf Genehmigung; eine Abwdgung in diesem Genehmigungsverfahren findet nicht
statt. Der Fachplan Gesundheit kann als Grundlage fiir die Stellungnahme die rechtli-
che Beurteilung unterlegen, aber dariiber hinausgehend auch dazu herangezogen
werden, Themen zu platzieren, die ggf. dazu fiihren, die Genehmigung in ein aufzustel-
lendes Planverfahren einzubetten.

SchlieRlich bietet der Fachplan Gesundheit auch eine gute Grundlage fiir Stellungnah-
men des Gesundheitsamtes im Rahmen von Genehmigungsverfahren. Dazu geh&ren
Bauantrage fir genehmigungspflichtige Vorhaben, die im Bauordnungsamt bearbei-
tet werden, ebenso wie Planvorhaben nach dem Bundesimmissionsschutzgesetz
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(BimschG). Dartiber hinaus kann der Fachplan Gesundheit auch im Rahmen von Gut-
achter- bzw. Wettbewerbsverfahren herangezogen werden, um gesundheitsbezoge-
ne Vorgaben friihzeitig in stadtebauliche Losungen auch fiir private Investoren
einzubringen. Diese kdnnen dann spater ggf. zwischen Gemeinde und Investor
verhandelt und in stadtebauliche Vertrdgen (gem. § 11 BauGB) aufgenommen und
damit verbindlich flir die Umsetzung werden. Ebenso kann der Fachplan Gesundheit
im Rahmen der planungsrechtlichen Stellungnahmen als Teil des gemeindlichen Ein-
vernehmens im Falle von § 34 BauGB, im Rahmen von Satzungen nach § 34 BauGB und
bei der Genehmigung von sog. privilegierten Anlagen nach & 35 BauGB, wie beispiels-
weise bei Vorhaben erneuerbarer Energien wie Windkraft- oder Biomasseanlagen,
gesundheitsrelevante Aspekte einbringen. Hier, wie auch bei Bebauungsplanverfah-
ren oder sektoralen Planverfahren kénnten Stellungnahmen folgende Aspekte thema-
tisieren, z.B. zum Themenfeld/Ziel: ,,Erhalt und Starkung der korperlichen Mobilitét
dlterer Menschen“: neue Griinflachen ausweisen oder bestehende ,,griine® Strukturen
verandern, Ausweisung von Kinderspielpldtzen (Seniorenbdnke, u.U. auch multifunk-
tionale Flachen und Gerate), Veranderung oder Neuausweisung von fuf3- oder radldu-
figen Wegebeziehungen (Qualitdts- und Quantitdtsanspriiche: Liickenschluss, sichere
Erreichbarkeit von Nahversorgungseinrichtungen und arztlicher Infrastrukturausstat-
tung, Barrierefreiheit ...) von sozialer Infrastruktur oder Pflegeheimen.

2.3 Erstellung eines Fachplans Gesundheit

Der Fachplan Gesundheit ist als informelles Instrument sowohl auf der strategischen
als auch auf der operativen Ebene im Verwaltungshandeln mit vielen Ressorts ver-
knipft. Seine inhaltliche und prozessuale Ausgestaltung muss sich dementsprechend
auch in die spezifische Situation vor Ort einbinden. Insbesondere die in ihm enthalte-
nen raum- und flichenbezogenen Zielsetzungen stehen in der Konkurrenz zu den Ziel-
setzungen anderer Ressorts und anderer Flachennutzungsanforderungen. Es ist die
Aufgabe der Verwaltung, die Abwagungsmaterialien fiir die Entscheidungsfindung der
Politik vorzubereiten. Somit soll der Fachplan Gesundheit seine Argumente in die
Waagschale legen und kann damit durchaus auch zur L&sung von Konflikten zwischen
anderen fachlichen Belangen beitragen.

Die Erstellung eines Fachplans Gesundheit ist nicht nur von der Stadtgrofe, ihrer
Lage und Raumstruktur sowie der raumordnerischen Funktionszuweisung gepragt,
sondern auch von der Haushaltssituation und Diskussionskultur, die als Rahmenbe-
dingungen bestehen. Dazu gehdrt auch die Zusammensetzung der politischen Gre-
mien und deren - zumindest teilweise - Unterstlitzung fiir das Vorhaben der Erarbei-
tung, Abstimmung und Umsetzung eines solchen Fachplans Gesundheit. Sicher wird
es auch eine entscheidende Rolle spielen, ob eine Gemeinde sich anderen aktuellen
Fragen auf der strategischen Ebene widmet und konzeptionelle planerische Losun-
gen anstrebt, beispielsweise im Rahmen der Larmaktionsplanung oder auch der Kli-
maanpassung.

Dies kann dazu fiihren, dass sich der Fachplan Gesundheit zundchst nur auf wenige,
aber zentrale Themen mit ihren Zielen und ihren konkreten Mafihahmen konzentriert,
die auch von der Unteren Gesundheitsbehdrde zu erarbeiten und im weiteren Verwal-
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tungshandeln einzubringen sind. Die Ziele und Mafinahmen sollten in der Umsetzung
Uberprift und dafiir handhabbare Indikatoren entwickelt und genutzt werden (vgl.
Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen 2012: 69-70).

Der Aufbau von Fachpldnen gliedert sich in der Regel in eine Sachstandsanalyse, die
Definition von Zielvorstellungen sowie einen Mafinahmenkatalog. Gesundheitsrele-
vante Problemlagen und Ziele werden auf den Raum bezogen formuliert und teilweise
auch visualisiert. Diese Struktur entspricht dem formal-logischen Planungsablauf, wie
erinanderen Fachplanungen enthalten ist. Es ist davon auszugehen, dass dies in einem
ersten Schritt mit vorhandenen Datengrundlagen aus unterschiedlichen Ressorts
ortsspezifisch erfolgen kann (beispielsweise aus den Schuleingangsuntersuchungen).
Die Erstellung erfolgt ressortiibergreifend unter Federfiihrung des Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes in Form der Gesundheitsamter und unter Einbezug der Instrumen-
te der Gesundheitskonferenzen und der Gesundheitsberichterstattung.

Eine zielgruppenspezifische Offentlichkeitsbeteiligung ist ebenfalls ein wichtiger me-
thodischer Bestandteil, um die unterschiedlichen Ansdtze zur Partizipation aus dem
Gesundheitsbereich (personenbezogen) und die Formate der rdumlichen Planung
(raumbezogen) zueinander zu flihren. Auch hier kdnnen Erfahrungen aus der raumli-
chen Planung herangezogen werden, denn die fachlich-administrativen Planungs-
schritte werden wahrend des Planungsablaufs zumeist den legitimierten politischen
Gremien sowohl friihzeitig zur Information und im Weiteren im Entwurfsstadium so-
wie abschlieflend zur Beschlussfassung vorgelegt. Damit ist nicht nur die Information
der politischen Vertreter gesichert, sondern es wird auch die Umsetzungsorientie-
rung, beispielsweise tber Finanz- und Férdermittelbindungen, ggf. auch in Verknip-
fung mit anderen Maf3nahmen, deutlich erhoht.

Die Erstellung von Gesundheitsfachpldnen hat sich bisher nicht verstetigt. Das mag
zum einen darin begriindet liegen, dass dies nicht den Pflichtaufgaben zuzuordnen ist;
zum anderen dirfte es auch an einer mangelnden Ressourcenausstattung aufgrund
sektoraler Versdulung der Verwaltung liegen, in der vonseiten der Kommunalpolitik
fur ressortiibergreifende Vorhaben und zusdtzliche Planwerke oftmals keine Finanz-
mittel bereitgestellt werden. Zudem fokussiert das Selbstversténdnis des Offentli-
chen Gesundheitsdienstes bisher vor allem auf schiitzende und versorgende, weniger
auf gestaltende Aufgabenbereiche. Somit handelt es sich bei allen aktuellen Beispielen
um Pilotvorhaben zur Erprobung des Werkzeugs, die durch die Bundeslander gefor-
dert werden.

3 Aktueller Stand in der Praxis

Derzeit nehmen bei der Entwicklung und Erprobung des neuen Instruments ,,Fachplan
Gesundheit die Lander Nordrhein-Westfalen und Baden-Wirttemberg eine Schlis-
selrolle ein. Beide Ansdtze werden in ihren Eckpunkten vorgestellt.
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3.1 Nordrhein-Westfalen

In Nordrhein-Westfalen werden als Grundlage fiir die Erstellung die Paragraphen 8
(Mitwirkung an Planungen), 21 (Gesundheitsberichterstattung) und 2 (u.a. Gesund-
heitsschutz und -férderung) des Gesetzes liber den &ffentlichen Gesundheitsdienst
(OGDG) NRW herangezogen.

Im Auftrag des Landes begann das Landeszentrum Gesundheit NRW bereits im Jahr
2010 die Aufnahme einer Pilotphase mit dem Kreis Unna und den beiden Stadten So-
lingen und Bielefeld. Vorausgegangen waren Fachgespréche im Jahr 2009, die eben-
falls zur Erstellung eines konzeptionellen Ansatzes flir einen Fachplan Gesundheit
dienten. Auf dieser Grundlage entstand der fiktive Fachplan Gesundheit, zum einen fiir
die Handlungsebene des Kreises, zum anderen fiir die Handlungsebene einer kreisfrei-
en Stadt. Explizite Kernelemente waren eine Ziel- und Ma3nahmenorientierung, Evi-
denzbasierung und eine raumliche Darstellung in Form von Karten und Pldnen, die an
vorhandenen Datengrundlagen ansetzen und lokalspezifisch raumlich und strategisch
auszugestalten sind. Als fiktionale Berichte entstanden der ,,Fachplan Gesundheit des
Landkreises Gesundbrunnen“und der ,,Fachplan Gesundheit der Stadt Healthhausen*
(Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (20123, b).

In einem weiteren Schritt wurde im Zeitraum von September 2013 bis Juli 2014 eine
Erprobungsphase in der StadteRegion Aachen und im Kreis Unna in Form einer Pro-
zess- und Ergebnisevaluation durchgefiihrt. Dabei standen jeweils selbst gewdhlte Tei-
lelemente im Fokus. In der StadteRegion Aachen waren dies die Daten der Schulein-
gangsuntersuchung, die unter Einbeziehung des schuldrztlichen Dienstes und der
Erkenntnisse aus der lokalen Gesundheitsberichterstattung herangezogen wurden.
Auf Basis der Daten der zahndrztlichen Reihenuntersuchungen wurde zudem eine Dif-
ferenzierung nach einzelnen Kommunen der StddteRegion Aachen vorgenommen. Die
raumliche Bewertung erfolgte mit Bezugnahme auf die sozialrdumliche Differenzie-
rung nach Lebensraumen mit Blick auf eine Dringlichkeit bzw. Notwendigkeit von pré-
ventiven oder gesundheitsforderlichen Mafinahmen zur stérkeren Steuerung des Res-
sourceneinsatzes in unterschiedlichen Arbeitszusammenhdngen. Damit sollte eine
Verbesserung des Qualitdts- und Wissensmanagements in der Unteren Gesundheits-
behdrde erreicht werden.

Im Kreis Unna wurde eine mogliche gesundheitliche Gefahrdung durch Elektromagne-
tische Felder (EMF), ein Thema aus dem umwelthygienischen Bereich mit hoher ge-
sundheitlicher Relevanz, gewadhlt und in enger Zusammenarbeit mit dem Geoservice
der Kreisverwaltung unter der Zielsetzung bearbeitet. Einbezogen wurde die Expositi-
onvon Wohngebieten und Einrichtungen unter besonderer Berticksichtigung von Kin-
dern als vulnerable Gruppe. Ziel der Fachplanerprobung war es u.a., das Thema aus
gesundheitsfordernder Sicht so aufzubereiten, dass es in raumliche Planungs- und
Genehmigungsverfahren eingebunden werden kann (zur Erprobung im Landkreis
Unna siehe Beitrag Welteke in diesem Band).

Insgesamt wurde festgehalten, dass der Fachplan Gesundheit auch in der praktischen
Anwendung mit den jeweiligen ortsspezifischen und strukturellen Rahmenbedingun-
gen funktioniert. Die Evaluation erfolgte sowohl prozessbegleitend durch teilstandar-
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disierte Einzelgesprache mit beteiligten Akteuren und durch Round-Table-Gespréche.
Die Ergebnisevaluation wurde in Form einer teilstandardisierten Befragung eines gro-
fleren Kreises von Projektteilnehmern vorgenommen. In beiden Projekten wurde
deutlich, dass es nicht nur fiir die thematische Auseinandersetzung, sondern auch fir
Fragen der amtsinternen Steuerung und fiir den damit verbundenen Ressourcenein-
satz wichtig ist, Prioritdten zu bilden und Handlungserfordernisse im Gesundheitsbe-
reich aufzuzeigen. Die Erprobungsphase hat auch gezeigt, dass es innerhalb einer kur-
zen Projektlaufzeit méglich ist, Themen und Akteure vor Ort zu bewegen, um das
Grundgerust fiir einen umfassenden, auch iterativ zu entwickelnden, fortschreibungs-
fahigen Fachplan Gesundheit aufzustellen.

3.2 Baden-Wiirttemberg

Neben Nordrhein-Westfalen fordert auch Baden-Wirttemberg seit 2014 die Erstel-
lung von exemplarischen Gesundheitsfachplanen. Das Ministerium fiir Arbeit und So-
zialordnung, Familie, Frauen und Senioren BW unterstiitzt dabei insgesamt sechs
Land- und Stadtkreise.

Die Grundlage fiir die exemplarischen Gesundheitsfachpldne bildet das ibergeordne-
te Gesundheitsleitbild Baden-Wiirttemberg (vgl. Gesundheitsleitbild Baden-Wiirt-
temberg 2014: 5). Als eines von vier Leitzielen wird darin die Bedeutung von regiona-
len Diskussionsprozessen unter Einbindung der Biirgerschaft hervorgehoben. Ein
weiterer Impuls fiir die Initiierung exemplarischer lokaler Gesundheitsfachpldane wur-
de durch die Pilotgesundheitsdialoge aus dem Jahr 2013 gesetzt und in einer ,,Hand-
lungsempfehlung zur Biirgerbeteiligung bei Gesundheitsthemen® (Landesgesund-
heitsamt Baden-Wiirttemberg 2014) formuliert. Bestehende Formate der Birger-
beteiligung wurden darin mit dem Fokus auf eine Eignung im Gesundheitskontext hin
gepriift und praktische Handlungsempfehlungen fiir die lokale bzw. regionale Ebene
ausgesprochen.

Um das Leitziel des Gesundheitsleitbildes in der Praxis umzusetzen und die Hand-
lungsempfehlungen konkret anzuwenden, wurde im Jahr 2014 durch das Ministerium
fur Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren BW eine Ausschreibung
zur Erstellung exemplarischer Gesundheitsfachpldne vorgenommen. Insgesamt sechs
Land- und Stadtkreise erhielten so finanzielle Mittel zur Erstellung der genannten
Fachpldne. Das Landesgesundheitsamt Baden-Wiirttemberg wurde mit der fachlichen
Begleitung und Koordination betraut.

Nach der landesweiten Ausschreibung wurden folgende Land- bzw. Stadtkreise ausge-
wahlt:

> Enzkreis
> Landkreis Karlsruhe

> Landkreis Loérrach
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> Landkreis Reutlingen
> Rhein-Neckar-Kreis
> Landeshauptstadt Stuttgart

In allen genannten Land- bzw. Stadtkreisen leiten sich die Pilotvorhaben aus laufenden
kommunalen Gesundheitskonferenzen ab. Die Schwerpunkte liegen grofitenteils auf
dem Handlungsfeld des Gesundheitsleitbildes des Landes ,,Gesundheitsférderung und
Pravention“ (vgl. Gesundheitsplanung der Landeshauptstadt Stuttgart 2017; Gesund-
heitsplanung des Landkreises Karlsruhe 2017; Gesundheitsplanung des Landkreises
Lérrach 2017) mit Ausrichtung auf die Zielgruppe dlterer Menschen. Lediglich der
Landkreis Reutlingen widmet sich dem Handlungsfeld ,, medizinische Versorgung und
Pflege“ (vgl. Gesundheitsplanung des Landkreises Reutlingen 2017) unter Betrach-
tung des ldndlichen Raums.

Wahrend sich die jeweiligen Datengrundlagen, Projektpartner und Herangehenswei-
sen teilweise unterscheiden, so weisen alle Gesundheitsfachpldne folgende Elemente
auf, die vom Fordergeber definiert wurden (vgl. Gesundheitsplanung der Landes-
hauptstadt Stuttgart 2017; Gesundheitsplanung des Landkreises Karlsruhe 2017; Ge-
sundheitsplanung des Landkreises Lérrach 2017, Gesundheitsplanung des Landkreises
Reutlingen 2017, Gesundheitsplanung des Enzkreises und der Stadt Pforzheim 2017):

> Kartografische Darstellung von gesundheitsrelevanten Daten mit rdumlichem
Bezug

> Amter- und dezernatsiibergreifende Zusammenarbeit
> Blickpunkt auf gesundheitliche Chancengleichheit
> Blrgerbeteiligung

Insbesondere die kartografische Darstellung von gesundheitsrelevanten Daten mit
raumlichem Bezug und eine umfassende Einbindung der Biirgerschaft kann als Novum
in der Gesundheitsplanung gesehen werden.

Vorgesehen ist nach der Projektdurchfiihrung eine Evaluation der Zielerreichung, um
eine Weiterentwicklung des Instruments ,,Fachplan Gesundheit“ in Baden-Wiirttem-
berg voranzutreiben (vgl. Ministerium flir Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen
und Senioren Baden-Wiirttemberg). Entsprechend der Auswertung der Ergebnisse
der Pilotphase mit nordrhein-westfalischen Gesundheitsamtern (Enderle/Cremer/
Scholz et al. 2011: 552) erwies sich das Initialkonzept als in der Praxis einsetzbar. Eine
Fortfiihrung des Instruments wurde demnach empfohlen. Wie Gesundheitsfachpla-
ne von den Unteren Gesundheitsbehdrden in der Flache angenommen und umge-
setzt werden, ist derzeit noch offen.
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4 Ein Fachplan Gesundheit als Instrument zur Starkung einer gesund-
heitsférdernden Stadt-/Regionalentwicklung - Fazit und Ausblick

Zusammenfassend kann man festhalten, dass sich Gesundheitsfachpldne an den je-
weiligen Erfordernissen der Unteren Gesundheitsbeh&rden auf Landkreisebene bzw.
auf der Ebene der kreisfreien Stddte als zustandige Projekttrager orientieren. Die the-
matische Ausrichtung ist damit nicht einheitlich. Dies haben bereits die Auswertungen
der Pilotverfahren in Nordrhein-Westfalen gezeigt (Enderle/Cremer/Scholz et al.
2011: 552). Gesundheitsfachplane fokussieren sich auf eine vulnerable Teilgruppe der
Gesellschaft. Daraus resultieren die inhaltlichen Themenstellungen wie Pflege, medizi-
nische Versorgung oder Prédvention.

Bezliglich der rdaumlichen Ebene beziehen sich die Fachpldne auf den Landkreis, die
Gesamtstadt oder raumliche Teilbereiche.

Fur den offentlichen Gesundheitsdienst schliefit der Fachplan eine bestehende instru-
mentelle Liicke und fordert damit nicht nur die Interessensvertretung gesundheitli-
cher Belange gegeniiber der rdumlichen Planung, sondern leistet auch einen Beitrag
zu dem langst Uberfalligen Innovationsschub im Gesundheitswesen. Mit Blick auf die
politische Diskussion tiber Umwelt(un)gerechtigkeiten kann der Fachplan Gesundheit
insbesondere durch eine Verknilipfung von gesundheitlichen, umweltbezogenen und
sozialrdumlichen Aspekten verstarkte Bedeutung und 6ffentliche Aufmerksamkeit er-
langen.

Bezliglich der Relevanz fiir die tatsachliche Verbesserung gesundheitsrelevanter Um-
weltbedingungen kommen Bohme/Preufy/Bunzel et al. (2015: 102) aber zu dem
Schluss, dass Gesundheitsfachpldne im Vergleich zu anderen Fachpldnen, wie z.B. Ver-
kehrsentwicklungsplanen oder Freiraumentwicklungspldnen, nur eine nachgeordnete
Bedeutung haben. Denn diese sind weit eher in der Lage, rdumliche Ma3nahmen pla-
nerisch vorzubereiten und in der Umsetzung zu implementieren. Andererseits kdnnen
sich die rechtlichen Vorgaben fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst als anpassungs-
bedurftig zeigen, um auf der Grundlage normativer Vorgaben die Bindungswirkungen
und die Umsetzung zu erhdhen. Dazu bedarf es jedoch einer weiteren Etablierung ei-
nes Fachplans Gesundheit.

Dariiber hinaus stellt sich die Frage, ob eine instrumentelle Trennung von Gesund-
heits- und Umweltbelangen sinnvoll ist bzw. wie die Schnittstelle zwischen beiden
Handlungsfeldern und damit verbundenen Ressortzuschnitten gestaltet werden kann.
Gleichzeitig stellt sich die Frage, ob die untereinander nicht abgestimmten raumlich
orientierten Konzepte und Fachplanungen der Fachimter inkl. der Beteiligung der Of-
fentlichkeit die Umsetzung ihrer jeweiligen Ziele durch die Stadt(entwicklungs)pla-
nung einfordern. Letztere kann jedoch die geweckten erheblichen Erwartungen oft-
mals kaum decken bzw. abarbeiten, oder die Erwartungen k&nnen abwdgungsbedingt
nicht weiterverfolgt werden.

Nach der Erprobung und Evaluierung des Werkzeugs ,,Fachplan Gesundheit*in Nord-
rhein-Westfalen besteht nun die Herausforderung, den Ansatz flachendeckend zum
Einsatz zu bringen. Die Modellvorhaben der Bundeslander Nordrhein-Westfalen und
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Baden-Wirttemberg stellen lediglich einen Einstieg dar. Soll das Instrument tragfahig
eingesetzt werden, misste es den Pflichtaufgaben eines Gesundheitsamtes zugeord-
net werden; dies diirfte ohne zusétzliche personelle Ressourcen kaum mdglich sein.
Angesichts einer alternden Bevdlkerung spielt Gesundheitsférderung und Erhaltung
der Mobilitat eine zentrale Rolle (Kompression der Morbiditdt als Zielsetzung der Ge-
sundheitswissenschaften). Ohne eine finanzielle Breitenforderung durch die Lander
wird sich der Ansatz des informellen Werkzeugs Fachplan Gesundheit aber
voraussichtlich nur schwer verbreiten lassen.

Autoren
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Seit 2070 als Stadtentwicklungsplaner im Amt fiir Stadtplanung und Stadterneuerung
der Landeshauptstadt Stuttgart tdtig. Arbeitsschwerpunkte: Bevdlkerung, Sozial-
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FACHPLAN GESUNDHEIT - PARTIZIPATIVE ENTWICKLUNG
EINES GESUNDHEITSFORDERLICHEN STADTTEILS FUR
ALTERE MENSCHEN IN STUTTGART-UNTERTURKHEIM

Hintergrund

Seit 2012 beschéftigt sich die kommunale Gesundheitskonferenz Stuttgart mit
dem Thema ,,Gesund dlter werden®. Ziel ist eine systematische und interdisziplina-
re Gesundheitsplanung, die sowohl stadtweit wie auch auf kleinrdumiger Ebene
umgesetzt werden soll. Dieses Ziel konnte im Rahmen einer Projektférderung
vom Ministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren aus
Mitteln des Landes Baden-Wiirttemberg modellhaft im Stuttgarter Stadtteil Un-
tertirkheim erprobt werden. Die Federfiihrung fiir das Pilotprojekt ,,Fachplan Ge-
sundheit liegt beim Gesundheitsamt im Sachgebiet Strategische Gesundheitsfor-
derung mit einer engen Anbindung an die Gesundheitskonferenz Stuttgart
(Projektlaufzeit: Dezember 2014 bis Mai 2016).

Ziele

Das Gesundheitsziel des Fachplans ist ,,Gesund dlter werden“ mit dem Schwer-
punktthema ,,Gesundheitsférderung und Pravention“ im Vorfeld der Pflege. Mit
dem Projekt werden sowohl Ziele auf der strategischen (systematisierte, verbes-
serte und abgestimmte Gesundheitsplanung, optimierte Ressourcenplanung so-
wie Zusammenarbeit verschiedener Amter und Trigerorganisationen) als auch
auf operativer Ebene (strukturierte und planerische Vorgehensweise unter Einbe-
ziehung der Bedarfe und Bedirfnisse der Einwohnerinnen und Einwohner sowie
der lokalen Institutionen) verfolgt.

Umsetzung

Das Projekt ist in drei Handlungsfelder gegliedert:

> Amterkooperation: abgestimmte Gesundheits-, Sozial- und Stadtplanung

> Kleinrdaumiger Aufbau der Gesundheitsberichterstattung zur Bedarfsanalyse
> Biirgerbeteiligung zur Bedurfnisanalyse und Umsetzung vor Ort

Eine gesundheitsférdernde Planung fiir dltere Menschen im Stadtteil ist ein Quer-
schnittsthema verschiedenster Institutionen und erfordert integrierte und mul-
tidisziplindre Handlungskonzepte. Deutlich wird bei diesem Thema eine hohe
Uberschneidung der Arbeitsgebiete des Gesundheitsamts mit anderen Arbeitsbe-
reichen der Stadtverwaltung, z. B. Altenhilfeplanung, Stadtplanung und -entwick-
lung, Gemeinwesenarbeit, Bewegungsforderung etc. Aus diesem Grund wurde zu
Beginn des Pilotprojekts eine dmterlibergreifende Begleitgruppe gebildet, in der
neben dem Gesundheitsamt das Sozialamt (Altenhilfeplanung sowie stadtische
Altenberatung), das Amt fiir Sport und Bewegung, das Jugendamt als das zustan-
dige Amt flir Gemeinwesenarbeit und das Amt fiir Stadtplanung und Stadterneue-
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rung der Landeshauptstadt Stuttgart vertreten sind. In regelmafigen Treffen wur-
den Bedarfe und Bedirfnisse flir den Stadtteil Untertiirkheim analysiert, Strategi-
en erarbeitet und gemeinsam mit Einwohnerinnen und Einwohnern vor Ort um-
gesetzt. Zusatzlich fand eine Stadtteil-Gesundheitskonferenz mit lokalen
Schlisselpersonen und interessierten Einwohnerinnen und Einwohnern statt. Als
Ergebnis dieser Gesundheitskonferenz haben sich vier Arbeitsgruppen gebildet,
die sich inhaltlich mit den Themen , Wohnumgebung und Infrastruktur®, , Soziales
Miteinander®, ,,Bewegungsférderung® sowie ,,Informationsvermittiung* beschaf-
tigen und auch nach der Konferenz weiterarbeiten und Projekte umsetzen.

Fazit

Das Instrument der Fachplanung zeigte im Pilotprojekt viele Vorteile fir eine
nachhaltige und systematische Gesundheitsplanung, vor allem aufgrund der Am-
terkooperation, die im Rahmen des Pilotprojekts intensiviert wurde. Ebenfalls
konnte aufgezeigt werden, dass eine gute und transparente Kooperation mit der
Bezirksvorsteherin und weiteren Beteiligten auf Stadtteilebene als wichtiger Er-
folgsfaktor flr eine gelungene Umsetzung gesehen werden kann. In einem ndchs-
ten Schritt soll es darum gehen, die Kooperationen und Strukturen zu festigen,
um eine nachhaltige, fachlich fundierte und qualitativ hochwertige Planung zur
Gesundheitsforderung im Alter in Stuttgart zu ermdglichen. Eine Dokumentation
des Pilotprojekts liegt in Form eines Stadtteil-Gesundheitsberichts vor (Landes-
hauptstadt Stuttgart 2016).

Autorin

Lina Wallus (*71986), M.A. Prévention und Gesundheitsférderung, Mitarbeiterin im
Sachgebiet Strategische Gesundheitsférderung im Gesundheitsamt Stuttgart. Ar-
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STADTEBAUFORDERUNG: EIN INSTRUMENT ZUR
FINANZIERUNG GESUNDHEITSFORDERNDER
STADTENTWICKLUNG?
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5 Fazit und Empfehlungen
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Kurzfassung

Gesundheitsférdernde Stadtentwicklung ist zu grofien Teilen eine freiwillige Aufgabe
der Kommunen. Die Spielrdume fiir solche Aufgaben sind in den Stadten und Gemein-
den gering. GroRe Bedeutung kommt deshalb Férderprogrammen und hier insbeson-
dere der Stadtebauférderung zu. Sie bietet mit ihren verschiedenen Teilprogrammen
(u.a. Soziale Stadt, Stadtumbau) vielfdltige Potenziale zur Finanzierung von Mafinah-
men gesundheitsfordernder Stadtentwicklung. Programmibergreifend bestehen Po-
tenziale vorallem in den Bereichen Klimaschutz und Klimaanpassung, Bewegungs- und
Mobilitatsforderung im Stadtquartier, Schaffung von Griin- und Freirdumen und Un-
terstlitzung partizipativer Prozesse. Je Teilprogramm gibt es dariiber hinaus spezifi-
sche Potenziale. Um die Potenziale der Stadtebauférderung fiir eine gesundheitsfor-
dernde Stadtebaupolitik nachhaltig nutzen zu kdnnen, bedarf es einer ausreichenden
und dauerhaften finanziellen Ausstattung der Stadtebauférderprogramme und gen-
gend finanzieller Spielrdume der Kommunen, um den erforderlichen Eigenanteil fiir
die Férderung aufzubringen. Da der Einsatz von Stadtebauférdermitteln auf investive
Maflnahmen beschrankt ist, sind zudem zur Finanzierung sozial-integrativer Maf3nah-
men entweder ergdnzende Partnerprogramme oder aber die Weiterentwicklung der
Stadtebauforderung - insbesondere des Programms Soziale Stadt - zu einem integ-
rierten Programm erforderlich, mit dem alle Maftnahmen fiir eine gesundheitsfor-
dernde Stadtentwicklung aus einem Topf finanziert werden kénnen.

Schliisselworter
Stadtebauforderung - Soziale Stadt - Stadtumbau - Stadt- und Ortsteilzentren -
Stadte und Gemeinden - Finanzierung - Férderprogramm
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Urban development funding — An instrument for financing health-promoting
urban development?

Abstract

Health-promoting urban development is a largely voluntary task for any communal
administration. Financial scope for such tasks is limited in both cities and municipali-
ties. Hence funding is of pivotal importance, in particular subsidised urban develop-
ment, which has various subprogrammes (Soziale Stadt, Stadtumbau) with manifold
potential for financing health-promoting measures. Across programmes, potential
exists especially in the fields of climate protection and adjustment to climate change,
promotion of physical activity and mobility in city quarters, creation of green and
open spaces, and promotion of participatory processes. Depending on the individual
subprogrammes there may be further potential. Sustainable use of urban develop-
ment funding can ony be made with adequate and long-term financial resources for
corresponding programmes and sufficient financial leeway for communities to fund
the required co-payments. Since urban development subsidies are confined to invest-
ment, both social and integrative measures must be implemented either through
complementary partner programmes or by transforming subsidised urban develop-
ment projects into integrated programmes comprising all measures related to health-
promoting urban development and financed from one single fund.

Keywords

Urban development funding - Soziale Stadt (Social City) - Stadtumbau (Urban Rede-
velopment) - urban and district centres - municipalities- financing - funding pro-
grammes

1 Einleitung

Als generelle Rahmenbedingung gesundheitsférdernder Stadtentwicklung ist zu be-
riicksichtigen, dass viele kommunale Haushalte strukturell unterfinanziert sind und
die Haushalte unter zum Teil sehr strengen Auflagen der Kommunalaufsicht gefiihrt
werden miissen. Die Spielrdume fir freiwillige, d.h. gesetzlich nicht verpflichtende
Ausgaben, als die sich die Ausgaben flir gesundheitsférdernde Stadtentwicklung grofi-
tenteils darstellen, sind in diesen Gemeinden sehr gering.

Grofde Bedeutung kommt deshalb Férderprogrammen des Bundes, der Lander und
der Europdischen Union zu. Férderprogramme sollen Anreize fiir ein den Zielen des
Foérdergebers entsprechendes Handeln anderer Akteure geben. Sie kdnnen fiir jedes
in der Zustandigkeit des Fordergebers liegende Handlungsfeld eingesetzt werden und
dabei die unterschiedlichsten Ziele verfolgen. Dies gilt auch fiir die Stadtebauférde-
rung des Bundes und der Lander, die der Finanzierung von besonderen stddtebauli-
chen Aufgaben dient.

Die Stadtebauférderung blickt mittlerweile auf eine 45-jdhrige Geschichte zuriick und
hat seit ihrer Einfihrung im Jahr 1971 eine grof3e Bedeutung fiir die Stadtentwicklung
und die Lebensbedingungen in unseren Stddten. Die Stadtebaufoérderung versteht
sich als ein lernendes Programm. Wichtige Impulse fiir die Weiterentwicklung der
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Stadtebauforderung gingen unter anderem von der Entfaltung des Denkmalschutz-
und Stadterhaltungsgedankens Mitte der 1970er Jahre, dem Modernisierungs- und
Instandsetzungsstau in den neuen Ldndern nach der Wiedervereinigung, der zuneh-
menden Entstehung benachteiligter Stadtquartiere ab den 1990er Jahren und der
Leipzig-Charta zur nachhaltigen europdischen Stadt im Jahr 2007 aus (BMVBS 2011:
7 ff).

Nach §164 Baugesetzbuch (BauGB) verfolgt die Stadtebauférderung heute folgende
Ziele:

> Stdrkung von Innenstddten und Ortszentren in ihrer stadtebaulichen Funktion,

> Herstellung nachhaltiger stadtebaulicher Strukturen in von erheblichen Funkti-
onsverlusten betroffenen Gebieten; Kennzeichen fiir solche Funktionsverluste ist
insbesondere ein dauerhaftes Uberangebot an baulichen Anlagen (z.B. Woh-
nungsleerstand, innerstadtische Brachflachen),

> stddtebauliche MaRnahmen zur Behebung sozialer Missstande.

Zur Umsetzung dieser Forderziele haben Bund und Lander verschiedene Teilprogram-
me der Stadtebauforderung aufgelegt - Soziale Stadt, Stadtumbau Ost und West,
Stadtebaulicher Denkmalschutz, Aktive Stadt- und Ortsteilzentren, Kleinere Stadte
und Gemeinden -, die teils auch gebiindelt eingesetzt werden kdnnen.

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, ob und inwieweit die Mittel der Stadte-
bauférderung auch fiir MaRnahmen zur Verbesserung der gesundheitsrelevanten Le-
bensbedingungen in den Stddten nutzbar gemacht werden k&nnen. Um diese Frage zu
beantworten, werden im Beitrag zundchst die Grundlagen und Rahmenbedingungen
der Stadtebauférderung dargestellt und darauf aufbauend die Potenziale der Stddte-
bauférderung mit Blick auf die Finanzierung gesundheitsférdernder Stadtentwicklung
aufgezeigt. Praxisbeispiele aus den Stddten Duisburg und Miinchen illustrieren diese
Potenziale, zeigen aber auch Probleme und Grenzen der Stadtebauférderung in der
kommunalen Praxis auf. AbschlieBend werden die wesentlichen Ergebnisse zusam-
mengefasst und Empfehlungen gegeben, wie die Potenziale der Stadtebauférderung
fur die Entwicklung gesundheitsfordernder Stadte optimiert und besser erschlossen
werden kdnnen. Der Beitrag richtet sich sowohl an die in erster Linie fiir die Umset-
zung der Stddtebauforderungsprogramme zustdandige Zunft der Stadtplanung als
auch an Akteure des Gesundheitsbereiches, die Stadtentwicklung aktiv und gesund-
heitsforderlich mitgestalten wollen.
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2 Grundlagen und Rahmenbedingungen der Stadtebauférderung

Grundlage der Stddtebauforderung ist eine jahrlich neu aufgelegte Verwaltungsver-
einbarung zwischen Bund und Landern (§164b Abs. 1 Satz 2 BauGB)." In der Verwal-
tungsvereinbarung werden die Forderquoten, der Schissel zur Verteilung auf die ein-
zelnen Lander sowie die férderfahigen Mafinahmen festgelegt. Der Bund beteiligt sich
an der Finanzierung der MafRnahmen grundsétzlich mit 33 1/3 v.H. der férderfahigen
Kosten bei in der Regel gleich hohem Fdrderanteil der Lander. Die restlichen Kosten
tragen die Kommunen als Eigenanteil.

Im Jahr 2015 standen insgesamt 650 Millionen Euro Bundesmittel (2014: 650 Millio-
nen Euro, 2013: 455 Millionen Euro) fiir die verschiedenen Teilprogramme der Stddte-
bauférderung zur Verfiigung (Verwaltungsvereinbarung Stadtebauférderung 2015:
Art. 1 Abs. 2):

> ,Soziale Stadt“ zur Stabilisierung und Aufwertung von benachteiligten Quartieren
(150 Millionen Euro),

> ,,Stadtumbau“ fiir die Anpassung an den demografischen und strukturellen Wan-
delin Ost (105 Millionen Euro) und West (105 Millionen Euro),

> ,Stadtebaulicher Denkmalschutz® fiir den Erhalt historischer Stadtkerne und
Stadtquartiere in Ost (70 Millionen Euro) und West (40 Millionen Euro),

> ,,Aktive Stadt- und Ortsteilzentren® fiir die Innenentwicklung (110 Millionen Euro),

> ,Kleinere Stadte und Gemeinden® zur Sicherung der Daseinsvorsorge in landlichen
oder diinn besiedelten Raumen (70 Millionen Euro).

Die Umsetzung der Férderung - einschlieflich der Auswahl der zu férdernden stédte-
baulichen Ma3nahmen - erfolgt durch die Lander (d.h. durch die zusténdigen Landes-
ministerien bzw. Regierungsprasidien) und zwar auf Basis jeweils landesspezifischer
Forderrichtlinien. Bei den Landern kdnnen Stddte und Gemeinden auch den Antrag
auf Forderung stellen. Die Beantragung bezieht sich immer auf ein jeweils auf Basis
umfassender Voruntersuchungen genau begrenztes Férdergebiet. Kommunen legen
so Gebiete fest, die langfristig und vorrangig entwickelt werden sollen. In der durch
die Gebietsabgrenzung definierten stadtebaulichen Gesamtmafinahme steht jedes
Einzelprojekt im Bezug zu den Entwicklungszielen fiir das gesamte Fordergebiet
(BMUB 2015: 26).

Foérdervoraussetzung ist bei allen Programmen der Stadtebauférderung ein unter Be-
teiligung der Biirgerinnen und Biirger erstelltes integriertes stadtebauliches Entwick-
lungskonzept. Bezugsraum des Konzepts und seiner Ziele und MaRnahmen ist das von
der Kommune jeweils rdumlich abgegrenzte Férdergebiet (BMUB: 27 f.). Sofern die-
ses Entwicklungskonzept gesamtstadtische Belange nicht beinhaltet, ist es in ein gege-

1 Dem vorliegenden Beitrag liegen die Inhalte der Verwaltungsvereinbarung aus dem Jahr 2015
zugrunde (Verwaltungsvereinbarung Stadtebauférderung 2015).
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benenfalls bereits vorhandenes gesamtstadtisches Konzept einzubetten bzw. davon
abzuleiten (Gegenstromprinzip). Die Aktualitat des Entwicklungskonzepts ist sicher-
zustellen (Verwaltungsvereinbarung Stadtebauférderung 2015); die Konzepte sind
daher regelméfiig fortzuschreiben.

Die Stadtebauférderung unterliegt Artikel 104b Grundgesetz, wonach ,,der Bund den
Landern Finanzhilfen fiir besonders bedeutsame Investitionen* auf Landes- und Ge-
meindeebene gewdhren kann. Bei der Stadtebauférderung und ihren Teilprogrammen
handelt es sich daher um Investitionsprogramme. Die Mittel k&énnen grundsdtzlich nur
fur Investitionen im baulichen bzw. stadtebaulichen Bereich sowie fiir investitionsvor-
bereitende und -begleitende Mafnahmen (u.a. Mafinahmen zur Beteiligung, Offent-
lichkeitsarbeit) eingesetzt werden.

Weiter heif3t es in Artikel 104b Grundgesetz unter anderem: ,,Die Mittel sind befristet
zu gewdhren und hinsichtlich ihrer Verwendung in regelmafligen Zeitabstanden zu
Uberpriifen. Die Finanzhilfen sind im Zeitablauf mit fallenden Jahresbetrédgen zu ge-
stalten®. Fordergebiete kdnnen daher die Forderung aus Bundes- und Landesmitteln
nur fir einen begrenzten Zeitraum erhalten; zudem sind die Mittel degressiv angelegt.

3 Potenziale der Stadtebauférderung fiir eine gesundheitsférdernde
Stadtentwicklung

Programmiibergreifende Potenziale

In der Prdambel zur Verwaltungsvereinbarung Stadtebauférderung 2015 haben Bund
und Lander unabhdngig von den einzelnen Teilprogrammen Ubergreifende Ziele der
Stadtebauforderung vereinbart. Mit Blick auf eine gesundheitsférdernde Stadtent-
wicklung sind insbesondere die unter Punkt Ill der Prdambel formulierten Ziele von
Bedeutung:

,»,Bund und Lander stimmen Uberein, dass die Stadtebauforderung einen wesentlichen
Beitrag zur Umsetzung der Leipzig Charta und der Ziele der Nationalen Stadtentwick-
lungspolitik leistet. Die Stadtquartiere sollen unter Beriicksichtigung des Klimaschut-
zes und der Klimadnderung an die Beduirfnisse der Biirgerinnen und Biirger angepasst
werden, insbesondere der Familien bzw. der Haushalte mit Kindern und der alteren
Menschen. Das umfasst auch die Ausstattung mit Gemeinbedarfseinrichtungen, Spiel-
platzen und Sportstdtten im Rahmen der integrierten Stadtentwicklung.

Bund und Lander unterstreichen dabei die Bedeutung von Griin- und Freirdumen in
den Stadten und Gemeinden fiir den Umwelt-, Klima- und Ressourcenschutz, die bio-
logische Vielfalt, die Gesundheit und den sozialen Zusammenhalt in Stadtquartieren.
Sie bekraftigen das Ziel der energetischen Erneuerung in den Quartieren sowie die
besonderen Moglichkeiten der Stadtebauférderung, 6ffentliche Raume und Gebdude
sowie das Wohnumfeld barrierefrei bzw. barrierearm zu gestalten und damit die Stad-
te und Gemeinden fir alle Bevélkerungsgruppen lebenswert und nutzbar zu erhalten
(Verwaltungsvereinbarung Stadtebauforderung 2015: Praambel, 11).



220 08 _ PLANUNG FUR GESUNDHEITSFORDERNDE STADTE

Bund und Ldnder riicken damit wesentliche Bereiche gesundheitsférdernder Stadt-
entwicklung in den Mittelpunkt der Stddtebauforderung:

> Klimaschutz und Klimaanpassung, insbesondere mit Blick auf vulnerable Bevolke-
rungsgruppen wie Kinder und alte Menschen (in Bezug auf Klimawandelfolgen sie-
he Beitrag von Riidiger),

> Bewegungs- und Mobilitdtsforderung im Stadtquartier (Errichtung von Spielplat-
zen und Sportstétten, barrierefreie/barrierearme Gestaltung),

> die Schaffung von Griin- und Freirdumen mit Fokussierung auf deren positiven
Einfluss auf die menschliche Gesundheit.

Die Umsetzung von Griin- und Freirdumen sowie Mafinahmen der Barrierearmut bzw.
-freiheit wurden zudem mit der Forderung 2015 in allen Teilprogrammen der Stadte-
bauférderung explizit als Férdertatbestand benannt. Bund und Ldnder reagieren da-
mit auf zwei auch flr eine gesundheitsfordernde Stadtentwicklung relevante aktuelle
Herausforderungen der Stddtebaupolitik: die Verbesserung der stadtischen Lebens-
qualitdt und die Bewaltigung der Folgen des demografischen Wandels (BMUB 2015:
4).

Ein besonderes Augenmerk legt die Stddtebauférderung zudem auf die Beteiligung
und Mitwirkung der Birgerinnen und Birger. MaRnahmen, die diesem Ziel dienen,
sind ebenfalls in allen Teilprogrammen férderfahig. Zudem kann die Kommune zur
stdrkeren Beteiligung und Mitwirkung von Betroffenen einen Verfligungsfonds ein-
richten, liber dessen Mittelverwendung ein lokales Gremium entscheidet. Mit der Un-
terstlitzung partizipativer Prozesse bietet die Stadtebauférderung die Chance, einen
fur gesundheitsférdernde Stadtentwicklung als zentral angesehenen Erfolgsfaktor zu
starken (zur Partizipation siehe Beitrag von Kockler/Quilling in diesem Band).

Programmspezifische Potenziale

Jedes Teilprogramm der Stddtebauforderung verfolgt neben den generellen Zielset-
zungen der Stddtebauforderung spezifische Zielsetzungen, aus denen sich - abgese-
hen vom Programm ,,Stadtebaulicher Denkmalschutz - weitere spezifische Potenzia-
le der Stadtebauférderung flr die gesundheitsfordernde Stadtentwicklung ergeben.

Programm Soziale Stadt

Das Programm Soziale Stadt wird fiir Investitionen in stadtebauliche Mafnahmen zur
Stabilisierung und Aufwertung von Stadt- und Ortsteilen mit besonderem Entwick-
lungsbedarf eingesetzt, die aufgrund der Zusammensetzung und wirtschaftlichen Si-
tuation der darin lebenden und arbeitenden Menschen erheblich benachteiligt sind
(vgl. §1771e BauGB). Ankniipfungspunkt des Programms sind damit soziale Kriterien
wie ein Uberdurchschnittlich hoher Anteil von Langzeitarbeitslosen, SBG-II-Empfan-
gerinnen und -Empfangern oder Kinderarmut im Fordergebiet. Ein besonderer Ent-
wicklungsbedarf, der Voraussetzung der Gebietsfestlegung ist, liegt insbesondere vor,
wenn es sich um benachteiligte innerstddtische oder innenstadtnah gelegene Gebiete
oder verdichtete Wohn- und Mischgebiete handelt, in denen es einer aufeinander ab-
gestimmten Biindelung von investiven und sonstigen MaRnahmen bedarf (vgl. §171e
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Abs. 2 BauGB). Seit dem Start des Programms Soziale Stadt im Jahr 1999 sind bis Ende
2015 insgesamt 716 Fordergebiete in 419 Stadten und Gemeinden in das Programm
aufgenommen worden (Graf 2015: 7).

Maflnahmen des Programms Soziale Stadt verfolgen einen integrativen Ansatz und
nehmen komplexe, miteinander zusammenhangende Problemlagen in den Blick. Ne-
ben stadtebaulichen, nachbarschaftlichen und Imageproblemen, Defiziten im Bereich
infrastrukturelle Ausstattung und lokale Okonomie gehéren hierzu auch Umweltpro-
bleme sowie gesundheitliche Beeintrdchtigungen im Kontext soziodkonomischer Pro-
blemlagen. Mit dem Programm Soziale Stadt soll ein Beitrag zur Erhéhung der Wohn-
qualitdt und Nutzungsvielfalt, zur Verbesserung der Generationengerechtigkeit der
Quartiere und zur Integration aller Bevolkerungsgruppen geleistet werden (Verwal-
tungsvereinbarung Stadtebauforderung 2015: Art. 4 Abs. 1). Die Férdermittel kdnnen
u.a. insbesondere eingesetzt werden zur

> Verbesserung der Wohnverhiltnisse, des Wohnumfeldes und des &ffentlichen
Raumes, um das Gebiet stadtebaulich aufzuwerten, die Wohn- und Lebensqualitat
fur die Bewohnerinnen und Bewohner zu steigern, die Bildungschancen und die
Wirtschaftskraft im Quartier zu verbessern und die Sicherheit und Umweltfreund-
lichkeit zu erhdhen,

> Verbesserung kinder-, familien- und altengerechter sowie weiterer sozialer Infra-
strukturen, um die Nutzungsvielfalt im Stadtteil zu erhdhen und den Zusammen-
halt zu starken,

> Verbesserung der Integration benachteiligter Bevélkerungsgruppen und von Men-
schen mit Migrationshintergrund,

> Umsetzung von Griin- und Freirdumen sowie von Mafinahmen der Barrierefreiheit
beziehungsweise -reduzierung,

> Beteiligung und Mitwirkung der Biirgerinnen und Biirger sowie zur Mobilisierung
ehrenamtlichen Engagements (VV-Stddtebauforderung 2015: Art. 4 Abs. 5).

Damit kann das Programm - auch wenn das Thema Gesundheit im Forderkatalog nicht
explizit benannt wird - auf vielféltige Weise zur Verbesserung der gesundheitsrelevan-
ten Lebens- und Umweltbedingungen beitragen, und zwar in solchen Quartieren, de-
ren Bevdlkerung mehrheitlich durch soziale Benachteiligung und damit durch eine
besonders hohe Vulnerabilitdt (ARL 2014: 7) gekennzeichnet ist. Zudem spielen Akti-
vierung, Beteiligung und individuelle Befahigung - und damit ,.ein wesentlicher Faktor,
um die Vulnerabilitdt der Menschen (...) zu reduzieren“ (Bunge 2012: 183) - im Kon-
text der Sozialen Stadt eine zentrale Rolle (zum Aspekt der Vulnerabilitdt siehe Beitrag
von Bolte in diesem Band). Aktivierung und Beteiligung in der Sozialen Stadt sollen
dazu beitragen, die Gebietsbewohnerschaft in weit starkerem Mafe in Entscheidungs-
und Umsetzungsprozesse vor Ort einzubeziehen, als dies bei férmlichen Beteiligungs-
verfahren nach Baugesetzbuch der Fall war bzw. ist. Sie sollen (wieder) in die Lage
versetzt werden, sich stédrker fir ihre Nachbarschaft zu engagieren und sich an Ent-
wicklungs- bzw. Veranderungsprozessen vor Ort zu beteiligen.



222 08 _ PLANUNG FUR GESUNDHEITSFORDERNDE STADTE

Die Komplexitat des integrierten Ansatzes des Programms Soziale Stadt erfordert bei
der Umsetzung - stdrker als bei jedem anderen Teilprogramm der Stadtebauférde-
rung - die Biindelung verschiedener Finanzierungsquellen. So betonen einige Evalua-
tionen des Programms ,die nur eingeschrdnkte Reichweite des Programmansatzes
mit Blick auf die Finanzausstattung durch die Stadtebauférderung® (Wallraff/Zim-
mer-Hegmann 2016: 37). Mittelblindelung ist daher ein programmatischer Schwer-
punkt der Sozialen Stadt, denn insbesondere Ma3nahmen in sozial-integrativen Berei-
chen (Gesundheit, Bildung, Integration u.a.) lassen sich mit den investiven Mitteln der
Stadtebauférderung nicht finanzieren. Es geht also darum, auch sozial-integrative
Forderprogramme von EU, Bund und Ldndern, kommunale Ressortmittel sowie auch
Mittel Dritter (Unternehmen, Stiftungen u.a.) ,,in die Kulisse der Programmgebiete
,hineinzubtindeln‘ bzw. mit dem Quartiersfokus untereinander passfdhig zu machen*
(Franke/Nelle/B&hme et al. 2013: 195). In der Vergangenheit wurden Partnerprogram-
me zur Finanzierung sozial-integrativer Mafnahmen in den Gebieten der Sozialen
Stadt vor allem vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(Entwicklung und Chancen junger Menschen in sozialen Brennpunkten - E & C, Loka-
les Kapital fiir soziale Zwecke - LOS, Stirken vor Ort, JUGEND STARKEN im Quartier
- JUSTIQ) und vom fiir die Soziale Stadt zustdandigen Bundesministerium fiir Verkehr,
Bau und Stadtentwicklung selbst (ESF-Bundesprogramm ,,Bildung, Wirtschaft, Arbeit
im Quartier - BIWAQ) aufgelegt. Ein Partnerprogramm des Bundesgesundheits- und
des Bundesumweltministeriums gab und gibt es bislang nicht.

Programm Stadtumbau Ost

Das Programm Stadtumbau Ost kommt seit dem Jahr 2002 in den neuen Landern und
im Ostteil der Stadt Berlin zum Tragen. Es zielt auf die Bewdltigung des demografi-
schen und wirtschaftlichen Strukturwandels in ostdeutschen Kommunen ab. Ansatz-
punkte sind die Aufwertung von Innenstddten und erhaltenswerten Stadtquartieren,
der Erhalt von Altbauten sowie die Stabilisierung stddtischer Strukturen durch den
Abriss leer stehender und dauerhaft nicht mehr nachgefragter Wohnungen (BMUB
2015: 15). Mit Stand 31.12.2014 wurden rund 470 Stdadte und Gemeinden mit etwa
1.100 Stadtumbaugebieten in diesem Programm gefordert (ebd.).

Eingesetzt werden kdnnen die Fordermittel fir
> die Aufwertung von Stadtquartieren,
> den Riickbau von Wohnungen,

> die Sanierung und Sicherung von Altbauten, einschliefilich des hierfir ggf. erfor-
derlichen Erwerbs durch die Kommune,

> die Rickflhrung stadtischer Infrastruktur wie soziale Einrichtungen (Kindergér-
ten, Schulen u.a.) und fir technische Infrastruktur (Leitungsnetze zur Ver- und
Entsorgung u.a.) (Verwaltungsvereinbarung Stadtebauférderung 2015: Art. 6).

Potenziale mit Blick auf gesundheitsférdernde Stadtentwicklung er6ffnen insbeson-
dere folgende forderfdhigen Mafinahmen zur Aufwertung von Stadtquartieren (Ver-
waltungsvereinbarung Stadtebauférderung 2015: Art. 5 Abs. 2):
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> Verbesserung des 6ffentlichen Raums und des Wohnumfeldes sowie der privaten
Freiflachen,

> Wieder- und Zwischennutzung freigelegter Flachen sowie von Brachfldchen,
> Aufwertung und Umbau des vorhandenen Gebdudebestands,

> Umsetzung von Griin- und Freirdumen sowie von Mafinahmen der Barrierefreiheit
bzw. -reduzierung,

> Beteiligung und Mitwirkung von Biirgerinnen und Biirgern.

Programm Stadtumbau West

Mit dem im Jahr 2004 aufgelegten Programm Stadtumbau West sollen die Stadte in
den alten Landern dabei unterstiitzt werden, sich friihzeitig auf Strukturverénderun-
gen vor allem mit Blick auf Demografie und Wirtschaft sowie auf die damit verbunde-
nen stadtebaulichen Auswirkungen einzustellen. Die Vermeidung drohender oder die
Behebung bestehender stadtebaulicher Funktionsverluste (wie z.B. Leerstdnde,
Brachfallen von Fldchen) stehen dabei im Mittelpunkt. Zudem soll das Programm die
Anpassung von Neubaugebieten der 1950er bis 1970er Jahre an die heutigen Anforde-
rungen sowie die Konversion industrieller und militdrischer Liegenschaften unterstdit-
zen (BMUB 2015: 20). Bis Ende 2014 wurden etwa 450 Kommunen mit rund 520 Stadt-
umbaugebieten in das Programm aufgenommen (ebd.).

Wenn auch mit dem Programm Stadtumbau West ebenfalls Mafinahmen zum Rick-
bau leerstehender, dauerhaft nicht mehr benétigter Gebdude/Gebdudeteile oder der
dazu gehorenden Infrastruktur geférdert werden kénnen, liegt doch der Schwer-
punkt des Programms - anders als beim Stadtumbau Ost - auf der stddtebaulichen
Neuordnung und der Aufwertung der Stadtumbaugebiete. Der Katalog der
forderfahigen MaRnahmen entspricht in diesem Bereich dem des Programms Stadt-
umbau Ost und eroffnet daher mit Blick auf gesundheitsférdernde Stadtentwicklung
vergleichbare Potenziale.

Programm Aktive Stadt- und Ortsteilzentren

Das Férderprogramm ,,Aktive Stadt- und Ortsteilzentren® dient der Starkung von zen-
tralen Versorgungsbereichen (Innenstadtzentren, Nebenzentren in Stadtteilen,
Grund- und Nahversorgungszentren in Stadt- und Ortsteilen kleinerer Gemeinden),
die durch Funktionsverluste - insbesondere durch gewerblichen Leerstand - bedroht
oder betroffen sind. Das im Jahr 2008 aufgelegte Programm soll der Erhaltung und
Entwicklung dieser Bereiche als Standorte fiir Wirtschaft und Kultur sowie als Orte
zum Wohnen, Arbeiten und Leben dienen. Bis zum 31.12.2014 sind etwa 500 Forder-
gebiete in rund 450 Stddten und Gemeinden in das Programm aufgenommen worden
(BMUB 2015: 27 ).

Die Fordermittel kdnnen eingesetzt werden fiir Investitionen zur Standortaufwertung
und Profilierung der Zentren. Fir eine gesundheitsférdernde Stadtentwicklung bieten
insbesondere folgende férderfahige Malnahmen Ansatzpunkte (Verwaltungsverein-
barung Stadtebauférderung 2015: Art. 7 Abs. 3):
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> Aufwertung des &ffentlichen Raumes (Strafien, Wege, Plitze),

> Bau- und Ordnungsmafinahmen fiir die Wiedernutzung von Grundstlicken mit
leerstehenden, fehl- oder mindergenutzten Gebduden und von Brachen ein-
schlieRlich vertretbarer Zwischennutzung,

> Umsetzung von Griin- und Freirdumen sowie von Mafinahmen der Barrierefreiheit
bzw. -reduzierung,

> Beteiligung und Mitwirkung von Biirgerinnen und Biirgern.

Programm Kleinere Stddte und Gemeinden

Dieses jlingste Programm der Stadtebauforderung (Start: 2010) richtet sich vor allem
an kleinere Stadte und Gemeinden in diinn besiedelten, landlich geprdgten und von
Abwanderung bedrohten oder vom demografischen Wandel betroffenen Raumen.
Ziel ist es, sie als Ankerpunkte der Daseinsvorsorge zu stdrken und fiir die Zukunft
handlungsfahig zu machen. Ein Handlungsschwerpunkt des Programms ist die Unter-
stlitzung aktiver interkommunaler bzw. tiber&rtlicher Zusammenarbeit bei der Anpas-
sung und arbeitsteiligen Erbringung der stadtebaulichen Infrastruktur fir die Daseins-
vorsorge. Bis Ende 2014 wurden 370 Gesamtmafinahmen in diesem Programm
geférdert (BMUB 2015: 30).

Forderfahige Mafinahmen sind insbesondere (Verwaltungsvereinbarung Stadtebau-
forderung 2015: Art. 8 Abs. 3):

> die Erarbeitung und Fortschreibung von verbindlich abgestimmten Uiberértlich
oder regional integrierten Entwicklungskonzepten, welche insbesondere Aussa-
gen zur Bewdltigung der Folgen des demografischen Wandels, zur kooperativen
Verantwortungswahrnehmung und zu gemeinsamen Entwicklungszielen und
Schwerpunkten zur kilinftigen Sicherung der Daseinsvorsorge enthalten,

> die Bildung interkommunaler Netzwerke bzw. Stadt-Umland-Vernetzungen zur Si-
cherung der Daseinsvorsorge,

> die Beteiligung und Mitwirkung von Biirgerinnen und Biirgern,

> Investitionen zur Behebung stddtebaulicher Missstdnde, insbesondere zur Anpas-
sung der Infrastruktur aufgrund zuriickgehender Bevélkerung und des Riickzugs
offentlicher und privater Anbieter, die in der Uberdrtlichen bzw. interkommunalen
Abstimmung gemeinsam als dauerhaft erforderlich benannt sind. Dazu gehéren
auch Mafdnahmen zur Schaffung und Erhaltung von Griin- und Freirdumen sowie
zur Barrierearmut und -freiheit von Gebduden und Fldchen.

Mit der Starkung der Daseinsvorsorge in schrumpfenden ldndlichen Regionen bietet
das Programm Kleinere Stadte und Gemeinden auch Chancen zur Finanzierung von
Maflnahmen zur Unterstltzung gesundheitsférderlicher Infrastruktur als wichtiger
Teil der Daseinsvorsorge in diesen Regionen.
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4 Blick in die kommunale Praxis

Die Potenziale, aber auch Grenzen der Stadtebauférderung fiir eine gesundheitsfor-
dernde Stadtentwicklung werden im Folgenden am Beispiel der im Arbeitskreis ,,Pla-
nung fiir gesundheitsférdernde Stadtregionen®der Akademie fiir Raumforschung und
Landesplanung (ARL) vertretenen Stddte Duisburg und Miinchen und damit anhand
einer stark schrumpfenden und einer stark wachsenden Stadt illustriert.

Duisburg: Integrierte Stadtentwicklung im Stadtteil Marxloh

Die Ruhrregion, insbesondere die Stadt Duisburg, hat in den letzten 40 Jahren einen
gravierenden Strukturwandel durchgemacht. Schon frith wurden daher klassische In-
strumente der Stadtentwicklung in Stadtteilen Duisburgs angewendet, in denen sich
aufgrund der rdumlichen Lage vielfdltige Probleme erkennen liefen. Die Duisburger
Stadtteile Marxloh und Bruckhausen wurden bereits seit Anfang der 1990er Jahre im
Rahmen des nordrhein-westfdlischen Landesprogramms ,,Stadtteile mit besonderem
Erneuerungsbedarf*, spdter Stadtebauférderprogramm ,Soziale Stadt®, geférdert.
Als erste Stadt in Nordrhein-Westfalen (NRW) nahm Duisburg an der Gemeinschafts-
initiative der EU ,,Urban I teil. Zur Umsetzung dieser Programme wurden bereits seit
Anfang der 1990er Jahre durch Stadtteilprojekte und Vorldufergesellschaften der im
Jahre 1999 in Duisburg gegriindeten Entwicklungsgesellschaft Duisburg mbH (EG
DU) fiir die Stadtteile Marxloh und Bruckhausen Handlungskonzepte mit einem integ-
rierten Entwicklungsansatz vorgelegt. Spdter wurden diese Ansdtze durch die EG DU
auf weitere Stadtteile (Beeck, Hochfeld, Obermarxloh, Laar) tbertragen.

Am Beispiel von Duisburg-Marxloh kann anhand des dort weiterhin laufenden Prozes-
ses integrierter Stadtteilentwicklung exemplarisch gezeigt werden, welche Rolle hier-
bei die Stadtebauforderung mit Blick auf gesundheitsférderliche Aspekte der Stadt-
teilentwicklung spielt. Dabeiwurde in Marxloh, im Gegensatzzu Duisburg Bruckhausen,
zwar ,,Gesundheit® nicht als eigenstdndiges Handlungsfeld benannt, es war und ist
aber nach Angaben der den Stadtteilentwicklungsprozess betreuenden EG DU Ent-
wicklungsgesellschaft Duisburg mbH integraler Bestandteil einer Vielzahl von Projek-
ten:

> So weisen durchgefiihrte Mafinahmen im Umweltbereich vielfach Gesundheitsbe-
zug auf. Zu nennen sind hier insbesondere die Minderung des CO_-Ausstosses im
Wohnbereich durch Neuregelung des Durchgangsverkehrs, die Schaffung von
mehr ,,GUn“ im Stadtteil, die Férderung der Bewegung durch Umbau von Schulhé-
fen zu Spielflachen, Bau von Kinderspielpldtzen, Fitnessparcours etc.

> Inz.T. muttersprachlichen ,,Elternschulen® werden kontinuierlich Gesundheitsthe-
men wie Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen, gesunde Erndhrung und Bewe-
gung etc. vermittelt. Das ortliche Jugendzentrum hat sich als ,,Gut drauf“-Einrich-
tung qualifiziert und Kindergarten wurden in Kooperation mit den ortlichen
Sportvereinen zu ,,Bewegungskindergdrten® weiterentwickelt.

> Ein langjdhriges Problem in Marxloh war z.B. die gesundheitliche Versorgung dlte-
rer tirkischer Migrantinnen und Migranten. Viele aus dieser Bevdlkerungsgruppe
kénnen nicht mehr auf die Versorgung und Pflege durch die Familie zuriickgreifen.
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Vor diesem Hintergrund wurde z.B. ein Dienstleistungspool aufgebaut und Pflege-
dienstleister wurden interkulturell geschult. Mittlerweile sind in Duisburg eine
ganze Reihe auch tiirkischer Pflegedienste auf dem Markt etabliert.

Durch die in den letzten Jahren eingetretene massive Zuwanderung von Menschen
aus Sudosteuropa steht Duisburg-Marxloh aktuell vor neuen Herausforderungen, de-
ren Bewdltigung ausschlaggebend fiir die nachhaltige Sicherung der bislang erreichten
Erneuerungserfolge im Stadtteil ist. Dabei steht das Armutsproblem in Verbindung
mit einer fehlenden gesundheitlichen Versorgung bei ungeklartem Krankenversiche-
rungsschutz bei insgesamt rund 5.000 Duisburger Biirgerinnen und Biirgern in diesem
Stadtteil ganz im Vordergrund. Die fiir Duisburg-Marxloh im Friihjahr 2015 erstellte
und 2017 aktualisierte Sozialraumanalyse (Stadt Duisburg, Amt flir Stadtentwicklung
und Projektmanagement/EG DU Entwicklungsgesellschaft mbH 2017: 6 ff.) verweist
zudem auf folgende weitere Problemlagen im Stadtteil:

> 43,5% der Bewohnerschaft lebt von Transferleistungen.

> Der Auslanderanteil liegt bei rund 45%, der Anteil der Menschen mit Migrations-
hintergrund bei 60% und der Anteil der aus Slidosteuropa zugewanderten Men-
schen bei 30% der Bevélkerung.

> Feinstaubbelastung durch Industriebetriebe und Straenverkehr sowie Verkehrs-
und Schienenldrm fiihren zum Teil zu gesundheitsbeeintrachtigen Wohnverhdlt-
nissen.

> Grofde Teile der Bausubstanz sind deutlich sanierungsbedurftig.
> Eine Investitionstatigkeit findet seit Jahren im Stadtteil praktisch kaum noch statt.

> Rund 25 sog. Problemimmobilien mit deutlich erkennbaren baulichen Mangeln -
zum Teil im Zustand der Verwahrlosung - liegen in diesem Bezirk und sind prak-
tisch nur fir Menschen aus Bulgarien und Rumaénien ,,attraktive.

> Kinder aus Marxloh erhalten wesentlich hdufiger nur Empfehlungen fiir Schulfor-
men mit niederschwelligem Schulcurriculum; der Ubergang in das Gymnasium ist
vergleichsweise selten.

Vor dem Hintergrund der neuen Entwicklungen wurde der als bereits in der Versteti-
gung befundene Stadtteil Marxloh erneut ins Stddtebauférderprogramm Soziale
Stadt aufgenommen und es wurden auf der Grundlage gesamtstddtischer Planungen
und Ziele erneut ortsteilbezogene Planungen und Ziele fiir Marxloh formuliert. Hierzu
gehdren das Griingiirtelkonzept Duisburg-Nord Marxloh (Stadt Duisburg o.J.) und
das Stddtebauliche Entwicklungskonzept Duisburg-Marxloh (Stadt- und Regionalpla-
nung Dr. Jansen GmbH 2011). Diese sehen konkrete bauliche Anderungen vor, wie z.B.
den Rickbau von Wohngebduden bei gleichzeitiger Schaffung stddtebaulicher und
urbaner Qualitdten auf entstehenden Brachen und Baullicken und die Sanierung von
Wohnungen, um Mindest(wohn)standards (inkl. energetische Sanierung) zu erfillen.
2015/2016 wurde das ,,Integrierte Handlungskonzept Marxloh“ (EG DU 2015/2016)
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fortgeschrieben, das den ,,Bildungsstandort Marxloh“ zum Leitthema hat. Folgende
Entwicklungsziele werden damit verfolgt:

> die Bildungsmdglichkeiten im Sinne eines ganzheitlichen lebenslangen Lernens im
Stadtteil starken,

> die Lebensbedingungen und die Lebensqualitdt im Stadtteil in den Bereichen
Stadtebau, Wohnen, Wirtschaft und Soziales verbessern,

> dem zunehmenden Negativimage von Marxloh entgegenwirken.

Dazu wird u.a. eine Gesamtschule zu einer Stadtteilschule ausgebaut und es werden
Treffpunkte im 6ffentlichen Raum, wie Platze, Outdoor-Fitnesspark und Generatio-
nenpfad, geschaffen. Beispielhaft an der integrierten Stadtteilentwicklung in Marxloh
ist die Vernetzung der verschiedenen Handlungsfelder. Die Handlungsfelder ,Woh-
nen und Wohnumfeld“, ,Offentlicher Raum und Plitze“ sowie ,Umwelt, Griin und
Mobilitdt“ werden als integrierte stddtebauliche Ma3nahmen bearbeitet. Sie kniipfen
mit den Handlungsschwerpunkten ,, Zusammenleben im Quartier und Bildung* sowie
,Lokale Okonomie und Arbeitsmarkt“ an Handlungsfelder an, die bereits in der Ver-
gangenheit in Marxloh verfolgt wurden. Im Handlungsfeld ,,Zusammenleben im
Quartier und Bildung*“ werden beispielsweise konkrete Ansdtze der Kinder- und Ju-
gendarbeit (z.B. durch die Umnutzung von Raumlichkeiten einer Kirchengemeinde)
und der Bildungs- und Sprachférderung (z.B. Projekt , Tausche Bildung fiir Woh-
nen“) angegangen. Zur Besserung der gesundheitlichen Situation werden im Hand-
lungsfeld ,,Zusammenleben im Quartier und Bildung* bei fehlendem und ungeklar-
tem Krankenversicherungsschutz vieler Zuwanderer Impfmafinahmen im Stadtteil
durchgefiihrt (EG DU Entwicklungsgesellschaft Duisburg mbH o.J.).

Um die im Handlungskonzept formulierten Ziele zu erreichen, wurden abschlief3end
Maflnahmensteckbriefe formuliert, die ganz konkrete Mafsnahmen und die zu ihrer
Umsetzung vorgesehenen Finanzierungen formulieren. Beispielhaft zu nennen sind
hier das Fufigdngerleitsystem oder die Umgestaltung von Platzen, der Ankauf von
Wohngebduden und die Umgestaltung der &ffentlichen Griinflichen. In dem laufen-
den Prozess bildet die Akquisition von Drittmitteln, insbesondere der &ffentlichen For-
derprogramme, einen Schwerpunkt. Fiir den Stadtteil Marxloh sind hier aus Mitteln
des Verfligungsfonds der Stddtebauférderprogramme zahlreiche Aktivitdten mit dem
Ziel der Forderung des friedlichen Zusammenlebens der unterschiedlichen Bevolke-
rungsgruppen und der Integration in die Stadtgesellschaft gefordert worden. Bei-
spielsweise wurde die Unterstiitzung dafiir verwandt, dass sich Vereine und Initiativen
dem Stadtteil 6ffnen und ihre Aktivitdten transparent machen.

Resiimee

Aus gesundheitlicher Sicht sind die im Kontext der Stddtebauforderung erstellten inte-
grierten Handlungskonzepte fiir die verschiedenen Stadtteile in Duisburg immer auch
mit einer Verbesserung der 6ffentlichen Gesundheit verbunden. In der Vergangenheit
wurde dabei das Gesundheitsamt vor allem fiir die Bereithaltung der statistischen Da-
ten der Einschulungsuntersuchungen sowie bei Problemen mit dem ungekldrten Kran-
kenversicherungsschutz der EU-Zuwanderer beteiligt. Eine weitergehende Beteiligung
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des Gesundheitsamtes an der Planung hat bislang die personellen Ressourcen dieses
Amtes Uberfordert. Trotzdem ist eine mdglichst enge Begleitung durch das Gesund-
heitsamt bei der Planung integrierter Handlungskonzepte - z.B. beim nordrhein-west-
falischen Projektaufruf ,,Starke Quartiere - Starke Menschen® - fiir die Verbesserung
der 6ffentlichen Gesundheit sinnvoll und zwingend erforderlich. Das integrierte Hand-
lungskonzept wird in diesem Rahmen um stddtebauliche MafRnahmen aus dem Euro-
pdischen Strukturfonds (EFRE) und um arbeitsmarktbezogene Mafinahmen insbe-
sondere mit dem Ziel der Armutsbekdampfung und Pravention erganzt.

Problematisch ist vor dem Hintergrund einer Schaffung gesundheitsforderlicher Le-
bensverhdltnisse die notwendige Anpassung der integrierten Handlungskonzepte an
die vielfachen Vorgaben der Projektforderer. Eine deutlich bessere finanzielle Ausstat-
tung der Kommune wiirde der Entwicklung einer biirgerndheren Gestaltung zukiinfti-
ger integrierter Handlungskonzepte dienen, da diese dann stdrker von den Blirgerin-
nen und Biirgern des Stadtteils und weniger von den Vorgaben der Projektforderer
gesteuert wiirden.

Ergdnzt werden missen die Manahmen der Stddtebauférderung gerade auch in
Stadtteilen wie Marxloh zudem durch eine noch weitergehende Férderung sozial-inte-
grativer Maf3nahmen, wie der Einrichtung von Beratungs-und Férderangeboten sowie
auch medizinischer Behandlungsmdglichkeiten. Um aus gesundheitlicher Sicht gleiche
Lebensverhdltnisse zu schaffen, misste beispielweise nicht nur die Einrichtung von
Ambulanzen oder Praxen, sondern auch deren personelle Ausstattung in diesen Quar-
tieren gefordert werden. Die laufenden Stadtebauférderprogramme, die vor allem die
Verbesserung der Infrastruktur finanzieren, greifen in diesen Stadteilen zu kurz und
lassen die Kommunen mit unldsbaren gesundheitlichen und sozialen Problemen zu-
riick.

Analog den Ko-Programmen des Bundes zur Sozialen Stadt, wie BIWAQ und JUSTIQ,
und dem Armutsbekdmpfungsprogramm EHAP kdnnte der Bereich ,,Gesundheit®
durch ein spezielles Ko-Programm des Bundes aufgewertet werden. Eine weitaus
grofere Hilfe fiir Kommunen mit multiplen Problemlagen wére allerdings ein integ-
rierter, auf den Sozialraum bezogener Férdertopf zur Losung der 6rtlichen Probleme
- anstelle von sektoralen Einzelprogrammen, die gerade auch die personell stark be-
grenzten Nothaushaltskommunen wie Duisburg vor erhebliche birokratische
Herausforderungen stellen.

Miinchen: Gesundheit in der Sozialen Stadt

Die Landeshauptstadt Miinchen beteiligt sich seit 1999 am Stddtebauférderpro-
gramm Soziale Stadt und organisiert die Umsetzung in ausgewahlten Quartieren. Die
Strategie zur Entwicklung und Férderung der Gebiete ist verankert in der PERSPEK-
TIVE MUNCHEN - Leitlinien und Leitprojekte (Landeshauptstadt Miinchen, Referat
fur Stadtplanung und Bauordnung 2017). Zur Umsetzung der Ziele und MafRnahmen
wurde sowohl innerhalb der Verwaltung als auch in den Programmgebieten vor Ort
folgende Organisationsstruktur aufgebaut:

> Die Projektsteuerung wird von der referatstibergreifenden Lenkungsgruppe mit
einem standigen Teilnehmerkreis (Sozialreferat, Referat fiir Arbeit und Wirt-
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schaft, Referat fiir Gesundheit und Umwelt, Kulturreferat, Referat fiir Bildung und
Sport, Baureferat und Referat fiir Stadtplanung und Bauordnung) libernommen.

> Inden Quartieren sorgen Koordinierungsgruppen unter Beteiligung der Bezirks-
ausschiisse, der Netzwerke der Akteure, der Bewohnerinnen und Bewohner und
der Verwaltung in regelmafigen Treffen fiir die ¢rtliche Umsetzung des Pro-
gramms.

Bei der Umsetzung des Programms Soziale Stadt konnte in Miinchen auf Erfahrungen
mit der Stadtsanierung in Quartieren aufgebaut werden, die bereits von einer intensi-
ven ressortlibergreifenden Zusammenarbeit zwischen Planungsreferat und Sozialre-
ferat gepréagt war. Dies gilt auch fiir den Bereich der Gesundheit. Konzepte und Maf-
nahmen, Gesundheit vor Ort in den Stadtteilen zu fordern, gibt es in Miinchen bereits
seit den 1990er Jahren (u.a. Karhausen-Beermann/Sontheim 2006). Mit dem Stadte-
bauférderprogramm Soziale Stadt und dem darin enthaltenen Auftrag einer engen
Zusammenarbeit zwischen Verwaltung, Tragern der sozialen und gesundheitsférder-
lichen Einrichtungen sowie Biirgerinnen und Biirgerinnen hat die Miinchner Gesund-
heitsférderung in Stadtteilen mit besonderem Entwicklungsbedarf jedoch neue wich-
tige Impulse erhalten.

Daneben lieferte die 2009 durch den Stadtrat fiir die Landeshauptstadt Miinchen ver-
abschiedete Leitlinie Gesundheit (Landeshauptstadt Miinchen, Referat fiir Gesund-
heit und Umwelt 2010) den konzeptionellen Rahmen fiir eine integrierte Gesamtstra-
tegie, die Gesundheit als Querschnittsaufgabe aller Verwaltungs- und Politikbereiche
versteht. Ubergeordnetes Themenfeld der Leitlinie ist die ,,Gesundheitliche Chancen-
gleichheit®. Weitere inhaltliche Themenfelder sind ,Pravention und Gesundheitsfor-
derung®, ,,Gesundheitsférderliche Umwelt“ und ,,Gesundheitliche Versorgung®. Alle
diese Themenfelder weisen enge inhaltliche Bezlige zu Themenfeldern und Zielgrup-
pen der Sozialen Stadt auf.

Das Referat fiir Gesundheit und Umwelt engagiert sich aktiv in den Gremien der Sozi-
alen Stadt: als Mitglied in der referatsiibergreifenden Lenkungsgruppe sowie in den
Koordinierungsgruppen und regelméafiigen Jours Fixes in den Quartieren vor Ort. Die-
se regelmafiige Zusammenarbeit ermdglicht ein vernetztes und integriertes Handeln
der verschiedenen Akteurinnen und Akteure. Durch Fordermittel aus dem Programm
Soziale Stadt kdnnen so Projekte zur Gesundheitsforderung erméglicht werden, die
sonst nicht realisierbar waren.

Das Projekt ,,Gesundheit in den Quartieren der Sozialen Stadt*, in dem sich sowohl die
konkreten Aktivitdten vor Ort als auch das integrierte Handeln wiederfinden, konnte
als Leitprojekt in die Leitlinie Gesundheit integriert werden (Landeshauptstadt Miin-
chen, Referat fiir Gesundheit und Umwelt 2010: 38). Es hat zum Ziel, ergdnzend zu den
stddtebaulichen MaRnahmen das Thema Gesundheit als Querschnittsaufgabe zu ver-
ankern und konkrete Projekte zur Gesundheitsférderung vor Ort umzusetzen. Das
Leitprojekt bildet das konzeptionelle Dach fiir alle Ma3nahmen, die in den Programm-
gebieten der Sozialen Stadt im Bereich Gesundheit durchgeflihrt werden. Das Thema
Gesundheit soll so zu einem Bestandteil des integrierten und ressortiibergreifenden
Handlungsansatzes im Stddtebauférderprogramm werden, mit dem Ziel, gesundheit-
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liche Chancengleichheit fiir die Bewohnerinnen und Bewohner zu schaffen und die
Schwerpunkte der Leitlinie in die Praxis umzusetzen. Der Partizipation der Biirgerin-
nen und Biirger sowie der Vernetzung und Kooperation aller Akteure vor Ort kommt
dabei eine besondere Bedeutung zu.

Beispiele flir konkrete Projekte in Quartieren der Sozialen Stadt sind:

> Gesunde Erndhrung im Quartier: Das Thema Erndhrung, insbesondere an Schu-
len, bietet Ansatzpunkte flir eine Gesundheitsférderung, die tiber die Familien-
strukturen einen breiten Personenkreis erreichen kann und durch vermitteltes
Wissen weit iber die Projektzeit hinaus wirkt. Konkrete Mafinahmen waren bis-
lang ,,Gesundes Friihstiick“ an Schulen, Kinderkochkurse, Mittagstische fiir Be-
wohnerinnen und Bewohner in Nachbarschaftstreffs, Schulung von Ehrenamtli-
chen, Informationsveranstaltungen sowie Fachgesprache (Landeshauptstadt
Minchen, Referat fiir Gesundheit und Umwelt 2012: 9).

> Beratung im Wohnbereich: Mit der ,,Beratung im Wohnbereich®, die Themen wie
Schimmelpilzbefall, Wohngifte, Folgen von Passivrauchen und Energiesparmég-
lichkeiten umfasste, wurde darauf reagiert, dass Bewohnerinnen und Bewohner in
Sanierungsgebieten tUiberdurchschnittlich hohen Belastungen in ihrem privaten
Wohnbereich ausgesetzt sind. Dieses Teilprojekt konnte mit Mitteln des bayeri-
schen Modellvorhabens , Kooperationen - Pilotprojekte fiir die Stadtgesellschaft*
im Rahmen der Sozialen Stadt finanziert werden. Der Schwerpunkt lag in der
wohnortnahen Aufkldrung und Verbreitung von Informationen. Dafiir wurden vor-
handene Informationsmaterialien gebtindelt und in relevante Sprachen tibersetzt,
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren in sozialen Einrichtungen geschult und In-
formationsveranstaltungen durchgefiihrt (ebenda).

Neben dem Leitprojekt ,,Gesundheit in Quartieren der Sozialen Stadt“ wirkt das Refe-
rat fir Gesundheit und Umwelt bei der Auswahl neuer Gebiete der Sozialen Stadt in
der referatsiibergreifenden Lenkungsgruppe mit. So sind geméf? der Leitlinie Gesund-
heit flir die Auswahl geeigneter Gebiete neben dem kleinrdumigen Sozialmonitoring
auch z.B. die Larmbelastung, die Luftverschmutzung, die Versorgung mit Griinflachen
u.a.m. von Bedeutung. Geleitet wird diese Auswahl nicht zuletzt durch das Ziel einer
verbesserten Umweltgerechtigkeit, ausgehend von der Tatsache, dass es eine hohe
Korrelation zwischen sozialer, gesundheitlicher und umweltbedingter Benachteiligung
gibt.

Resiimee

Die Integration des Themas Gesundheit in das Programm Soziale Stadt ermdglicht es
- neben der Férderung kleinerer Mafsnahmen im Bereich Gesundheit - die Veranke-
rung des Themas als Querschnittsaufgabe der gesamten Verwaltung zu starken und
umfassende Verhdltnispravention im Wohnumfeld der Biirgerinnen und Blirger mit
deren aktiver Beteiligung voranzubringen. Darunter fallt auch das wichtige Ziel, Chan-
cengleichheit in den Bereichen Gesundheit und Umwelt (im Sinne von Umweltgerech-
tigkeit) zu erhdhen.
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Wiinschenswert wére jedoch eine verbesserte finanzielle Ausstattung des Programms
explizit fiir MaRnahmen in diesen Bereichen. Die bisher in Miinchen eingesetzten Mit-
tel stammen zum grofen Teil aus Férdermitteln des Referates fiir Gesundheit und
Umwelt, so z.B. fir den gemeinniitzigen Verein Miinchner Aktionswerkstatt
Gesundheit (MAGs) als mobile Gesundheitsberatung vor Ort. Kleinere Projekte wer-
den mit Mitteln des sog. Verfligungsfonds der Sozialen Stadt (bis 2.600 €) gefordert.
Ein Teilprojekt konnte aus Mitteln des bayerischen Modellvorhabens ,,Kooperationen
- Pilotprojekte flir die Stadtgesellschaft“ im Rahmen der Sozialen Stadt finanziert wer-
den.

5 Fazit und Empfehlungen

Die Stadtebauférderung mit ihren verschiedenen Teilprogrammen bietet vielfdltige
Potenziale zur Finanzierung von Mafinahmen gesundheitsférdernder Stadtentwick-
lung. Programmiibergreifend sind Maftnahmen in den Bereichen Klimaschutz und Kli-
maanpassung, Bewegungs- und Mobilitdtsforderung im Stadtquartier, zur Schaffung
von Griin-und Freirdumensowiezur Unterstlitzung partizipativer Prozesse forderfahig.
Dariiber hinaus weisen die Teilprogramme spezifische Potenziale auf:

> Soziale Stadt: Verbesserung der gesundheitsrelevanten Lebens- und Umweltbe-
dingungen in sozial benachteiligten und damit vulnerablen Quartieren,

> Stadtumbau Ost und West: gesundheitsfordernde Aufwertung von Stadtumbau-
quartieren,

> Aktive Stadtteil- und Ortsteilzentren: gesundheitsférdernde Aufwertung von Zen-
tren,

> Kleinere Stadte und Gemeinden: Starkung gesundheitsférdernder Daseinsvorsor-
ge in schrumpfenden ldndlichen Regionen.

Die Themenfelder Gesundheit und Umwelt sind jedoch bislang in der Verwaltungsver-
einbarung Stadtebauforderung explizit kaum oder gar nicht verankert. Eine explizite
Benennung der Bereiche Gesundheit und Umwelt in der Verwaltungsvereinbarung bei
den Zielen und/oder bei den moglichen Férdergegenstdnden des jeweiligen Program-
mes wiirde deutlich machen, dass ausdriicklich auch baulich-investive MaRnahmen
zur Verbesserung der Gesundheit und der Umwelt (u.a. Verkehrsberuhigung, Einsatz
von Flisterasphalt, Schaffung neuer Rad- und Fuflwege zur Férderung der Nahmobili-
tdt und der Bewegung) férderfahig sind. Dies konnte moglicherweise zu einer besse-
ren Nutzung der Potenziale der Stadtebauférderung flir die Verbesserung der gesund-
heitsrelevanten Lebens- und Umweltbedingungen flihren. Die in 2016 neu erfolgte
Verankerung von Umweltgerechtigkeit in den Férderbestimmungen der Verwaltungs-
vereinbarung Stadtebauférderung zum Programm Soziale Stadt ist ein Schritt in diese
Richtung.

Zudem stellt der Einsatz der Stadtebaufordermittel allein fiir investive Mafsnahmen
eine Restriktion mit Blick auf gesundheitsférdernde Stadtentwicklung dar. Fiir sozial-



232 08 _ PLANUNG FUR GESUNDHEITSFORDERNDE STADTE

integrative Maflnahmen zur gesundheitsfordernden Stadtentwicklung sind weitere
Férderprogramme erforderlich. Insbesondere mit Blick auf das Programm Soziale
Stadt erscheint es nétig, zur Finanzierung sozial-integrativer MaRnahmen in gréfRerem
Umfang als bisher komplementdre Bundes- und Landesprogramme auch anderer Res-
sorts - insbesondere der Bereiche, Gesundheit, Umwelt, Soziales, Jugend - aufzule-
gen oder aber die Soziale Stadt zu einem integrierten Programm weiterzuentwickeln,
mit dem alle fiir eine gesundheitsférdernde Stadtentwicklung erforderlichen Ma3nah-
men - egal ob baulich-investiv oder sozial-integrativ - aus einem Topf finanziert wer-
den kénnen.

Dariiber hinaus sind sowohl auf den Ebenen von Bund und Landern als auch in vielen
Kommunen das Gesundheits- und das Umweltressort noch nicht oder zu wenig in die
Umsetzung der Stadtebauforderprogramme einbezogen. Fiir eine Stdrkung der Berei-
che Gesundheit und Umwelt in der Programmumsetzung scheint eine intensivere Zu-
sammenarbeit der Programmverantwortlichen mit dem Gesundheits- und mit dem
Umweltressort erforderlich. Erfolg versprechend ware hier z.B. die Einrichtung einer
interministeriellen Arbeitsgruppe auf Bundes- und auf Landerebene bzw. - wie unter
anderen die Erfahrungen aus der Stadt Miinchen zeigen - einer dmteriibergreifenden
Arbeitsgruppe auf kommunaler Ebene (ARL 2014: 9 f.).

Fiur eine solche ressortlibergreifende Zusammenarbeit wére es hilfreich, wenn das
Gesundheits- und das Umweltressort sich starker als bisher gebietsbezogen bzw. sozi-
alrdumlich aufstellen. Im Umweltschutz sind sozialrdumliche Ansdtze nicht rechtlich
verankert und auch in der Praxis bislang nicht zu finden. Im Gesundheitsbereich wird
dagegen bereits hdufig in den Lebenswelten der Zielgruppen (Kinder, dltere Men-
schen, Suchtkranke u.a.) angesetzt. Diese werden als Settings bezeichnet und kénnen
beispielsweise die Schule, der Betrieb aber auch das Wohnumfeld/der Stadtteil sein.
Das Setting Wohnumfeld/Stadtteil steht dem gebietsbezogenen/sozialrdumlichen An-
satz der Stadtebauforderung am ndchsten und betont die Rolle der Verhéltnispraven-
tion, die Faktoren in der sozialen und gebauten Umwelt als zentrale Determinanten
von Gesundheit versteht und daher an diesen, und nicht allein am Verhalten von Ziel-
gruppen, ansetzt (ARL 2014: 14).

Auch wenn die Mittel flr die Stadtebauférderung seit dem Férderjahr 2014 deutlich
von 455 Millionen Euro im Jahr 2013 auf 650 Millionen Euro jahrlich (Stand 2015) auf-
gestockt wurden, liegt ein wesentliches Defizit der Stadtebauférderung generell und
mit Blick auf eine gesundheitsfordernde Stadtentwicklung in der Begrenztheit der zur
Verfligung stehenden Fordermittel. Um den Erfolg einer nachhaltigen und gesund-
heitsfordernden Stddtebaupolitik sicherzustellen, bedarf es vor allem einer ausrei-
chenden und dauerhaften finanziellen Ausstattung der Stadtebauférderprogramme.

Selbst eine verbesserte finanzielle Ausstattung der Forderprogramme kommt jedoch
nicht unbedingt bei allen Stadten an. Insbesondere Kommunen unter Haushaltssiche-
rung sind bei der Ubernahme des kommunalen Eigenanteils sehr enge Grenzen ge-
setzt. Die Programme der Stddtebauférderung schreiben zwar in den meisten Fallen
keinen festen kommunalen Eigenanteil vor, sondern definieren in der Regel Mindestan-
teile. Zudem kann das Land im Wege der Einzelfallentscheidung bei Kommunen in
Haushaltsnotlage zulassen, dass Mittel, die von Dritten aufgebracht werden, als kom-
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munale Eigenmittel gewertet werden. In der Regel miissen gleichwohl mindestens
zehn Prozent der forderfahigen Kosten von der Kommune selbst aufgebracht werden
(BMVBS 2011). Fiir Kommunen mit prekdrer Haushaltssituation kdnnte die Anrech-
nung von Personal- oder Sachleistungen ein Weg sein, die Leistungsfahigkeit dieser
Kommunen zu beriicksichtigen und auch ihnen die Teilnahme an den Programmen der
Stadtebauforderung zu ermoglichen.

Ein weiteres Problem besteht - gerade auch fiir Kommunen unter Haushaltsicherung
- darin, dass haufig weder der Planungs- noch der Gesundheits- und Umweltbereich
Uber eine ausreichende personelle Ausstattung verfligen, um die erheblichen Anfor-
derungen bei der Erstellung von Projekt- und Forderantrdgen ausreichend zu bearbei-
ten. Eine Vereinfachung der Antragstellungsverfahren wére daher wiinschenswert.

Unabhangig von den dargestellten Restriktionen sollten sowohl Stadtplanerinnen und
Stadtplaner als auch Akteure des Gesundheits-, aber auch des Umweltbereichs die
Potenziale der Stadtebauforderung zur Finanzierung gesundheitsférdernder Mafinah-
men zukiinftig stdrker in den Blick nehmen und sie explizit fur eine gesundheitsfor-
dernde Stddtebaupolitik nutzbar machen. Dies wird besonders dann gelingen, wenn
die kommunalen Verwaltungsbereiche Planung, Gesundheit und Umwelt gemeinsam
und integriert fir eine gesundheitsférdernde Stadtentwicklung handeln.
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Eva Gottlein

GESUND & FIT IM STADTTEIL - KOMMUNALE
GESUNDHEITSFORDERUNG UND PRAVENTION IN FURTH

Die Stadt Flrth ist eine kreisfreie Grof3stadt mit 125.054 Einwohnerinnen und Ein-
wohnern. Der Anteil der Personen mit Migrationshintergrund liegt bei 37,2%, die
Arbeitslosenquote bei 5,3%, der Anteil der Bedarfsgemeinschaften (SGB II) mit
Kindern bei 13,3%'.

Im Jahr 2006 trat das Deutsche Institut fiir Urbanistik (Difu) mit der Anfrage an
die Stadt Flirth heran, ob das Forschungsprojekt ,,Mehr als gewohnt - Stadtteile
machen sich stark fiir Gesundheitsférderungim Rahmen von ,,Gesundheitsfor-
schung: Forschung fiir den Menschen“ des BMBF umgesetzt werden kdnnte (Rei-
mann/Bchme/Bar 2010). Die Stadt Fiirth war zu dieser Zeit mit dem Stadtteil In-
nenstadt bereits im Stadtebauférderprogramm ,,Soziale Stadt“. Daraufhin wurde
das integrierte Handlungskonzept um das Handlungsfeld Gesundheitsférderung/
Pravention erweitert. 2008 wurde die Koordinierungsstelle Gesundheit gegriin-
det. Zur fachlichen Begleitung und Beratung wurde eine stddtische Steuerungs-
gruppe ins Leben gerufen, bestehend aus Jugendamt, Sportservice, Landratsamt/
Gesundheitsamt, Jugenddrztlichem Dienst, Stadtplanungsamt, Sozialreferat, Um-
weltamt und Integrationsbeauftragter. Die Handlungsfelder Erndhrung, Bewe-
gung und Entspannung sowie die Zielgruppen ,,Kinder - Jugendliche - junge Er-
wachsene“ wurden festgelegt. Aus dem Arbeitstitel ,,Mehr als gewohnt...“ wurde
»gesund & fit im Stadtteil“ (Baureferat der Stadt Fiirth 2015: 42).

Das Projekt durchlief mehrere Férderphasen und Finanzierungen unter Beteili-
gung von Krankenkassen (TK und BKK), ,,Sozialer Stadt®, Experimentellem Woh-
nungs- und Stadtebau (ExWoSt) und aktuell bis 2019 ,,Gesundheitsregion plus“
des Bayerischen Staatsministeriums fiir Gesundheit und Pflege. Uber ExWoSt
konnte das Projekt nach einer Bedarfsanalyse von der Innenstadt auf vier weitere
Stadtteile ausgedehnt werden (Transfer).

Die Koordinierungsstelle Gesundheit arbeitet settingbezogen und basisorientiert.
Methodisch wurden in allen Stadtteilen Arbeitskreise ins Leben gerufen und
stadtteilibergreifende Netzwerktreffen organisiert. Somit wurden die Stadtteile
als Ganzes aktiviert, die Kooperationen untereinander und Verkntipfungen mit
weiteren Institutionen nachhaltig angelegt. Die Themen Gesundheitsforderung
und Pravention wurden in den Stadtteilen implementiert. Vorhandene Strukturen
und Angebote wurden miteinbezogen, gute Ideen und Praxisbeispiele weitergege-
ben, ibernommen und weiterentwickelt. Die Stadtteile erfuhren am Beispiel von
Gesundheitsférderung eine einrichtungstibergreifende Vernetzung und nachhalti-
ge Akzeptanz.

1 Alle Zahlen auf der Basis innergebietlicher Strukturdaten des Amts fiir Stadtforschung und
Statistik fir Niirnberg und Fiirth 2014.
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Uber einen Verfiigungsfonds der Techniker Krankenkasse (TK) konnten basisori-
entierte Projekte in den Einrichtungen der Stadtteile durchgefiihrt werden. Die
Koordinierungsstelle hat sowohl die Projekte beraten und begleitet als auch die
Offentlichkeitsarbeit geleistet. Durch die Individualitit der Projekte und passge-
naue Abstimmung auf die Bediirfnisse der Einrichtungen waren alle Projekte sehr
erfolgreich, die Zielgruppen wurden problemlos erreicht und die Kinder und Ju-
gendlichen waren mit Begeisterung dabei. Seit 2008 wurden insgesamt {iber 100
Mikroprojekte mit Mitteln des Verfligungsfonds und aus anderen Férderungen
durchgefiihrt. Derzeit gibt es Vorbereitungen fiir eine Evaluierung des Verfii-
gungsfonds und der Zusammenarbeit von Kommune und Krankenkasse durch das
Difu in Kooperation mit der TK und der Stadt Fiirth.

Durch die Mittel von ExWoSt konnten fiinf investive Mafinahmen in den verschie-
denen Stadtteilen umgesetzt werden: Flutlichtanlage fiir die ,,Jedermann-Sport-
pldtze“ (Innenstadt), Multifunktionsfeld mit Basketballkérben und Fufiballtoren
(Stidstadt), Boulder-Anlage auf einem Spielplatz (Eigenes Heim), Anschaffung ei-
ner mobilen Skater-Anlage und einer mobilen Streetsoccer-Anlage zur Ausleihe
fiir alle Flirther Einrichtungen.

Auflerdem wurden seit 2014 21 Gdrten in Form von Hochbeeten und Urban-Gar-
dening-Projekten in verschiedenen Einrichtungen angelegt, weitere sind in Pla-
nung. In allen Einrichtungen wurden Garten-AGs gegriindet, die Schiiler/-innen
und Kinder sind sowohl am Bau als auch beim Bepflanzen, bei der Pflege, bei der
Ernte und beim Verspeisen partizipativ beteiligt.

Fazit: Eine ,,Koordinierungsstelle Gesundheitist fiir eine gesundheitsférdernde
Stadtteilentwicklung zwingend notwendig und sollte dauerhaft in der Kommune
eingerichtet werden. Die Aufgaben umfassen Netzwerkarbeit, Schaffung von Ko-
operationen, Offentlichkeitsarbeit, Einbindung von Akteuren, Akquise von Mit-
teln, Umsetzung von Mikroprojekten und strukturellen Mafinahmen sowie Leitung
der kommunalen Steuerungsgruppe.
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Kurzfassung

Mit der Verabschiedung des Praventionsgesetzes (Gesetz zur Stdrkung der Gesund-
heitsférderung und der Pravention) als Teil des Fiinften Sozialgesetzbuches im Jahre
2015 hat der Bundestag die Bedeutung von Pravention und Gesundheitsforderung in
Lebenswelten unterstrichen. Beide sollen dort greifen, wo Menschen leben, lernen
und arbeiten. Hieraus ergeben sich auf Basis des Leistungskatalogs des Leitfadens
Prdvention des Spitzenverbandes der gesetzlichen Krankenkassen eine Reihe von An-
kntpfungspunkten fir Stadtplanung und Stadtentwicklung in den Bereichen Bedarf-
sermittlung und Zielentwicklung, Beratung zu verhaltnispraventiven Umgestaltungen,
Fortbildung von Multiplikatorinnen und Multiplikatoren, Planung und Umsetzung ver-
haltenspraventiver Mafinahmen, Dokumentation, Evaluation, Qualitdtssicherung so-
wie Offentlichkeitsarbeit und Férderung von Vernetzungsprozessen. Bereits vor dem
Inkrafttreten des Praventionsgesetzes haben sich vereinzelt Krankenkassen fiir eine
gesundheitsfordernde Stadtentwicklung finanziell engagiert. Dieses Engagement
kann konkrete Vorbilder fiir die Umsetzung des Prdventionsgesetzes im Setting
Kommune liefern.

Schliisselworter
Prdvention - Prdventionsgesetz - Krankenkassen - Stadtplanung - Praxisbeispiele

The Prevention Act and its potential for health-promotion in urban regions

Abstract

By passing the Prevention Act in 2015 the German Bundestag underlined the impor-
tance of prevention and health promotion in various settings. Both are to be imple-
mented where people live, learn and work. Based on a guideline on prevention by the
statutory health insurance organisations several starting points for urban planning
and development can be identified: needs assessment, development of goals, advice
on environmental health prevention, development of multipliers, planning and imple-
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mentation of measures for environmental health promotion, documentation, evalua-
tion, public relations and support of network activities. Even before the Prevention
Act was passed a few health insurance organisations provided financial support for
health-promoting urban development. These activities could function as examples for
the implementation of the Prevention Act in the settings of municipalities and neigh-
bourhoods.

Keywords
Prevention - Prevention Act - health insurance organisations - urban planning - exam-
ples from practice

1 Einleitung

Das Prdventionsgesetz ist nach einer liber 20 Jahre dauernden Debatte als Teil des
Sozialgesetzbuches im Juli 2015 im Bundesgesetzblatt publiziert worden (BGBI. 2015
I: 1368). Es soll sowohl Prévention als auch Gesundheitsférderung im Gesundheitswe-
sen stdrken. Damit spricht das Gesetz zwei Handlungsansdtze an, die trotz unter-
schiedlichen theoretischen Ursprungs und unterschiedlicher Handlungslogiken als
sich ergdnzend und voneinander profitierend zu verstehen sind (siehe ausfiihrlich zu
Pravention und Gesundheitsférderung Beitrag von Hornberg/Liebig-Gonglach/Pauli
in diesem Band).

Im Praventionsgesetz finden die Kommunen als Setting, also Lebenswelt, Berticksich-
tigung, was fir eine gesundheitsfordernde Stadtentwicklung ein neuer Ansatzpunkt
ist. Somit gibt es nicht nur einen gesetzlichen Auftrag zur Gesundheitsforderung in
Kommunen, sondern auch eine Finanzierungsmdglichkeit, da das Gesetz die gesetzli-
chen Krankenkassen dazu verpflichtet, einen Teil ihrer Mitgliedsbeitrage fur Praventi-
on in verschiedenen Settings, und eben auch in der Kommune und dem Wohnumfeld,
auszugeben.

Ziel dieses Beitrags ist es, das Potenzial dieses Gesetzes fiir eine gesundheitsférdern-
de Stadtentwicklung herauszuarbeiten. Da es zum Zeitpunkt des Verfassens dieses
Beitrags noch keine Erfahrungen mit der Umsetzung des Prédventionsgesetzes gibt,
handelt es sich bei den hier skizzierten Gedanken und Ideen um eher theoretische
Uberlegungen.

Im Folgenden wird zunichst ein Uberblick zum Préventionsgesetz und zu ersten
Schritten seiner Umsetzung auf Bundes- und Landesebene gegeben. Anschlieffend
werden bisher erkennbare Moglichkeiten einer Finanzierung im Handlungsfeld der ge-
sundheitsférdernden Stadtentwicklung skizziert. Auch vor der Verabschiedung des
Praventionsgesetzes gab es bereits erste modellhafte Aktivitaten von Krankenkassen
in der Praxis, von denen ebenfalls berichtet wird, bevor im letzten Abschnitt ein Fazit
gezogen wird.
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2 Das Préventionsgesetz im Uberblick

Historie

Bis Ende der 1970er Jahre dominierten paternalistische Praventionskonzepte in der
deutschen Gesundheitsférderung. Mit der Griindung des ,,Bundesausschusses fiir ge-
sundheitliche Volksbelehrung® (heute Bundesvereinigung fiir Gesundheit e.V.) im
Jahr 1954 sowie der Einrichtung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung
im Jahr 1967 wurden in den alten Bundeslandern mit Unterstiitzung seitens der Politik
Institutionen geschaffen, die sich vor allem um die Gesundheitserziehung des Einzel-
nen bemiihten (Verhaltensprédvention). Demgegentiber wurde die Gesundheitspolitik
in der ehemaligen DDR staatlich-zentralistisch gestaltet und die staatliche Verantwor-
tung fur eine allgemeine Prophylaxe betont. Gesundheitsférderung und -vorsorge be-
griff man in der ehemaligen DDR als allgemeine sozialpolitische Aufgabe und fiihrte
beispielsweise Massenimpfungen und Reihenuntersuchungen in Schulen und Betrie-
ben ein. Die sozialhygienische Orientierung im Gesundheitswesen schlug sich auch in
der Griindung verschiedener Institute nieder. So entstand beispielsweise im Deut-
schen Hygiene-Museum in Dresden im Jahr 1967 das Institut fiir Gesundheitserzie-
hung. In beiden deutschen Staaten dominierten bis zum Ende der 1970er Jahre eher
bevormundende Erziehungskonzepte, die den Einfluss der gesellschaftlichen Lebens-
verhdltnisse auf die Gesundheit nicht betrachteten (RKI 2006: 125-127).

Ab Anfang der 1980er Jahre riickten sowohl in der Wissenschaft als auch in der Ge-
sundheitspolitik zunehmend die gesellschaftliche Determiniertheit (soziale Verhdlt-
nisse) von Gesundheit und Krankheit sowie umwelthygienische Aspekte in den Blick.
Damit gewann die Verhadltnispravention an Bedeutung. Die sogenannte Ottawa-Char-
ta der Weltgesundheitsorganisation stdrkte die Idee der Verhaltnispravention auf in-
ternationaler Ebene. Mit der Deutschen Herz-Kreislauf-Praventionsstudie (DHP) wur-
de das erste umfassende deutsche Projekt zur gemeindebezogenen kardiologischen
Praventionsforschung initiiert. Daneben gab es zahlreiche Forschungsarbeiten zur
betrieblichen Gesundheitsférderung sowie diverse Krankenkassenprojekte, beispiels-
weise die BKK-Studie ,Krankheit und arbeitsbedingte Belastungen“ (Georg/Stup-
pardt/Zoike 1981/1982). Im Jahr 1989 wurden durch Einfiihrung des §20 in das Fiinfte
Sozialgesetzbuch (SGB V) die Pravention und die betriebliche Gesundheitsforderung
auch gesetzlich verankert.

Dabei erhielten die gesetzlichen Krankenkassen einen allgemeinen Praventionsauf-
trag, der im Jahr 1996 im Zuge der sogenannten ,,Bauchtanzdiskussion“ wieder gestri-
chen wurde. Teilweise hatten die Gesundheitsangebote den Charakter von Marketing-
mafnahmen angenommen und entsprachen nur rudimentdr Qualitdtssicherungs-
aspekten. Dies fiihrte im sog. Beitragsentlastungsgesetz von 1996 dazu, dass der §20
wieder enger gefasst wurde. Er beschrénkte die Pflichtleistungen der Krankenkassen
auf die Verhitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren, auf Schutzimpfungen und
krankheitsbezogene Selbsthilfeunterstiitzung. Damit wurde die weitere Entwicklung
der primdren Préavention im Gesundheitswesen unterbrochen. Mit der Neufassung
des §20 SGB V im Jahr 2000 haben die Krankenkassen jedoch wieder einen erweiter-
ten Handlungsspielraum in der Primdrpravention und der betrieblichen Gesundheits-
forderung erhalten.
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Aktuelle Entwicklung: Das Praventionsgesetz

Der Deutsche Bundestag hat am 18.06.2015 das Gesetz zur Starkung der Gesundheits-
forderung und der Prévention (Praventionsgesetz - PravG) als Artikelgesetz verab-
schiedet. Die Parlamentarische Staatssekretdrin Ingrid Fischbach fiihrte dazu aus:
,Mit dem Praventionsgesetz starken wir die Gesundheitsforderung direkt im Lebens-
umfeld - in der Kita, der Schule, am Arbeitsplatz und im Pflegeheim. Aufierdem wer-
den die Fritherkennungsuntersuchungen fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene wei-
terentwickelt, und der Impfschutz wird verbessert. Ziel ist, Krankheiten zu vermeiden,
bevor sie entstehen“ (BMG 2016: 1).

Das Praventionsgesetz soll die Grundlagen flr eine stdrkere Zusammenarbeit der So-
zialversicherungstrdger, Lander und Kommunen in den Bereichen Pravention und Ge-
sundheitsférderung schaffen - flir alle Altersgruppen und in vielen Lebensbereichen.
Pravention und Gesundheitsférderung sollen dort greifen, wo Menschen leben, ler-
nen und arbeiten. Zudem sollen die Leistungen insbesondere zur Verminderung sozial
bedingter sowie geschlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheitschancen beitra-
gen.

Der Gesetzentwurf setzt auf die zielgerichtete Zusammenarbeit verschiedener Akteu-
re in der Pravention und Gesundheitsforderung: Neben der gesetzlichen Krankenver-
sicherung werden durch das Gesetz als weitere Sozialversicherungstrager die gesetz-
liche Rentenversicherung, die gesetzliche Unfallversicherung sowie die soziale
Pflegeversicherung in Pravention und Gesundheitsférderung eingebunden. So erhdlt
die soziale Pflegeversicherung einen neuen Préventionsauftrag, um kiinftig auch Men-
schen in stationdren Pflegeeinrichtungen mit gesundheitsférdernden Angeboten er-
reichen zu kdnnen. Die privaten Krankenkassen werden mit dem Praventionsgesetz
allerdings nicht adressiert.

Die Krankenkassen sollen kiinftig jahrlich mindestens rund 490 Millionen Euro in Leis-
tungen zur Gesundheitsférderung und Pravention investieren. Dazu soll der Ausga-
benrichtwert entsprechend §20 Abs. 6 SGB V von derzeit 3,17 Euro auf 7 Euro je Ver-
sicherten und Jahr angehoben werden. Hiervon sind mindestens 2 Euro fir die
Gesundheitsférderung in Lebenswelten zu verausgaben.

Die finanzielle Unterstlitzung der gesundheitlichen Selbsthilfe wird durch das Praven-
tionsgesetz um rund 30 Millionen Euro erhoht. Fiir Selbsthilfegruppen, -organisatio-
nen und -kontaktstellen stellen die Krankenkassen nach §20h Abs. 3 SGB V ab dem
Jahr 2016 je Versicherten 1,05 Euro zur Verfligung. Damit wird unterstrichen, dass
sich Patienten/Betroffene aktiv im Sinne von Selbstbestimmung/Selbstverantwortung
fur ihre Belange einsetzen kdnnen (Empowerment).

In einer Nationalen Praventionskonferenz (§20e SGB V) sollen die Sozialversiche-
rungstrager unter Beteiligung insbesondere von Bund, Ldndern, Kommunen, der Bun-
desagentur flr Arbeit und der Sozialpartner gemeinsame Ziele festlegen und sich auf
ein gemeinsames Vorgehen verstandigen, wobei Lander und Kommunen allerdings
nicht stimmberechtigt sind. Die hierfiir zu entwickelnde nationale Praventionsstrate-
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gie soll sich auf die konkrete Art der Zusammenarbeit bei der Gesundheitsférderung
insbesondere in den Kommunen, in Kitas, Schulen, Betrieben und Pflegeeinrichtungen
beziehen.

Bundeseinheitliche, trageriibergreifende Rahmenempfehlungen

Die nationale Praventionsstrategie (§20d SGB V) umfasst insbesondere die Vereinba-
rung bundeseinheitlicher Rahmenempfehlungen zur Gesundheitsférderung und Préa-
vention. Die Rahmenempfehlungen sollen zur Sicherung und Weiterentwicklung der
Qualitat von Gesundheitsforderung und Pravention dienen. Sie sollen die Zusammen-
arbeit der fiir die Erbringung von Leistungen zur Prdvention in Lebenswelten und in
Betrieben zustandigen Trdger und Stellen verbessern.

Inhalt der Rahmenempfehlungen sind insbesondere Festlegungen zu gemeinsamen
Zielen, vorrangigen Handlungsfeldern und Zielgruppen der zu beteiligenden Organisa-
tionen und Einrichtungen. Bei dieser Festlegung werden auch die Ziele der gemeinsa-
men deutschen Arbeitsschutzstrategie sowie die von der Sténdigen Impfkommission
empfohlenen Schutzimpfungen berticksichtigt.

Beschlossen werden die Rahmenempfehlungen von der Nationalen Préventionskonfe-
renz, der neben den Sozialversicherungstragern u.a. folgende Institutionen angeho-
ren:

> die Bundesagentur fur Arbeit,

> die kommunalen Trager der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende tber ihre Spit-
zenverbande auf Bundesebene,

> die fur den Arbeitsschutz zustdandigen obersten Landesbeh&rden sowie
> die Trager der offentlichen Jugendhilfe Uiber die obersten Landesjugendbehorden.

Dieim Februar 2016 verabschiedeten ersten Bundesrahmenempfehlungen (Nationale
Praventionskonferenz 2016) gliedern sich in drei am Lebenslauf orientierte Ziele, de-
nen sich die Trager der gesetzlichen Kranken-, Unfall-, Renten- und Pflegeversiche-
rung widmen: ,Gesund aufwachsen®, ,,Gesund leben und arbeiten“ und ,,Gesund im
Alter“. Die gewdhlte Systematik gewdhrleistet, dass grundsédtzlich jede Person mit den
lebensweltbezogenen Angeboten der Sozialversicherungstrdger in den Bereichen
Pravention, Gesundheitsférderung, Sicherheit und Teilhabe erreicht werden kann.

Im Kapitel 2 (Grundsatze) der Rahmenempfehlungen heifit es: ,,Die alltdglichen Le-
bens-, Lern- und Arbeitsbedingungen sind von erheblicher gesundheitlicher Bedeu-
tung. Sie werden mafigeblich in den Lebenswelten der Menschen gestaltet. Lebens-
welten sind flr die Gesundheit bedeutsame, abgrenzbare soziale Systeme
insbesondere des Wohnens, des Lernens, des Studierens, des Arbeitens, der medizini-
schenund pflegerischen Versorgung, der Freizeitgestaltung und des Sports. Dazu z&h-
len insbesondere:
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> Kommunen

> Kindertagesstdtten

> Sonstige Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe sowie der Freizeitgestaltung
> Allgemeinbildende und berufsbildende Schulen

> Hochschulen

> Betriebe

> Einrichtungen fir Menschen mit Behinderung

\%

Einrichtungen der ambulanten und stationdren pflegerischen Versorgung“
(Nationale Praventionskonferenz 2016: 5 f.).
Weiter wird explizit herausgestellt:

,,Die Kommune (auch Stadtteil/Quartier) ist eine Lebenswelt von besonderer Bedeu-
tung, weil sie die anderen in der Aufzahlung genannten Lebenswelten umgreift. In der
Lebenswelt Kommune werden auch Zielgruppen erreicht, die nicht liber eine der an-
deren genannten Lebenswelten erreicht werden kénnen (z.B. allein lebende Altere,
Arbeitslose, Selbstandige, Freiberufler, Hausfrauen/-mdnner, Erwerbsgeminderte).
Dariliber hinaus besitzen Kommunen - zusdtzlich zu und auch unabhdngig von ihrer
Tragerverantwortung flr einzelne weitere Lebenswelten wie Kindertagesstdtten und
Schulen - politische Gestaltungskompetenz flr ihr Gebiet“ (Nationale Préventions-
konferenz 2016: 6).

Landesrahmenvereinbarungen

Zur Umsetzung der nationalen Prdventionsstrategie schliefien die Landesverbdnde
der Krankenkassen und die Ersatzkassen, auch fiir die Pflegekassen, mit den Trdgern
der gesetzlichen Rentenversicherung, den Trdgern der gesetzlichen Unfallversiche-
rung und mit den in den Landern zustdndigen Stellen (u.a. Gesundheitsministerium,
Landesbehorde Arbeitsschutz) auf Basis der bundesweiten Rahmenempfehlungen
gemeinsame Rahmenvereinbarungen auf Landesebene (§20f SGB V).

Darin werden insbesondere Festlegungen getroffen tiber

\%

gemeinsam und einheitlich zu verfolgende Ziele und Handlungsfelder,
> die Koordinierung von Leistungen zwischen den Beteiligten,

> die einvernehmliche Kldrung von Zustandigkeitsfragen,

\%

Moglichkeiten der gegenseitigen Beauftragung der Leistungstréger,
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> die Zusammenarbeit mit dem &ffentlichen Gesundheitsdienst und den Tragern
der ortlichen &ffentlichen Jugendhilfe und

> die Mitwirkung weiterer fur die Gesundheitsforderung und Prévention relevanter
Einrichtungen und Organisationen.

Bis Dezember 2016 hatten folgende Lander eine entsprechende Landesrahmenverein-
barung beschlossen: Baden-Wiirttemberg, Hamburg, Hessen, Niedersachsen, Nord-
rhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Sachsen, Thiiringen. Im Wesentlichen orientieren
sich diese Landesrahmenvereinbarungen an den Vorgaben der Bundesrahmenemp-
fehlungen.

3 Forderung von Mafdnahmen nach dem Prédventionsgesetz
im Handlungsfeld Stadtplanung

Das Setting Kommune wurde zwischen den Krankenkassen und den kommunalen
Spitzenverbanden in den letzten Jahren bereits mehrfach thematisiert und hat sich
beispielsweise im Jahr 2013 in der gemeinsamen ,,Empfehlung der kommunalen Spit-
zenverbande und der gesetzlichen Krankenversicherung zur Zusammenarbeit im Be-
reich Primdrpravention und Gesundheitsforderung in der Kommune“ niedergeschla-
gen. Auch im ,Leitfaden Pravention“ des Spitzenverbandes der gesetzlichen
Krankenkassen ist bereits seit vielen Jahren dem Setting Kommune ein eigenes Kapitel
gewidmet.

Im Leitfaden Prévention wird betont, dass die libergreifenden Kriterien flir die Durch-
fihrung von Ma3nahmen in Settings auch fiir das Setting Kommune gelten. Es wird
jedoch besonders hervorgehoben, dass Gesundheit(sférderung) bereits in den kom-
munalen Zielkatalog aufgenommen sein muss (GKV-Spitzenverband 2014: 28). Dies
kann beispielsweise durch einen Ratsbeschluss im Rahmen der Mitgliedschaft einer
Stadt im Gesunde Stddte-Netzwerk gewdhrleistet sein. Die Krankenkassen verstehen
sich also nicht als Initiatoren einer gesundheitsférdernden Stadtentwicklung, sondern
unterstiitzen bestehende Prozesse. Ferner wird im Leitfaden Pravention deutlich ge-
macht, dass sich Krankenkassen bei Projekten nur dann einbringen, wenn die Partner
ihren jeweiligen inhaltlichen und finanziellen Teil erfiillen (ebd.). Kommunale Pflicht-
aufgaben kénnen von Krankenkassen generell nicht ibernommen werden.

Der GKV-Spitzenverband sieht vor allem im Setting Kommune die M&glichkeit solche
Gruppen zu erreichen, die iber die Settings Kita, Schule und Betriebe nicht erreicht
werden. Hierzu zahlen insbesondere Arbeitslose, sozial isolierte, alte Menschen und
auch Alleinerziehende (siehe ausfiihrlich im Leitfaden Préavention Kapitel 4.5.4 ,,Be-
sondere Zielgruppen im Setting Kommune*). Weitergehende Ansdtze setzen an einer
Veranderung der Gesundheitsdeterminanten im Setting Kommune an und verfolgen
somit das Ziel der Kommune als gesundheitsférderndes Setting und nicht - allein - der
Gesundheitsférderung im Setting Kommune.
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Der Ubergreifende Leistungskatalog zur Prévention in Settings des Leitfadens Praven-
tion, der demnach auch fiir das Setting Kommune gilt, umfasst die folgenden Aufga-
ben:

> ,Bedarfsermittlung und Zielentwicklung

> Beratung zu verhdltnispraventiven Umgestaltungen

> Fortbildung von Multiplikatorinnen/Multiplikatoren in Pravention und Gesund-
heitsforderung

> Planung und Umsetzung verhaltenspraventiver Mafsnahmen
> Dokumentation, Evaluation, Qualitdtssicherung

> Offentlichkeitsarbeit

\%

Férderung von Vernetzungsprozessen“ (GKV-Spitzenverband 2014: 25)

Da es bislang keinerlei Erfahrungswerte flr eine Forderung im Handlungsfeld Stadt-
planung nach dem Praventionsgesetz gibt, werden im Folgenden als Anregung fiir die
aktuelle Diskussion mdgliche Beispiele von Mafsnahmen/Projekten, die einer gesund-
heitsfordernden Stadtentwicklung dienen und nach unserer Einschitzung von
Krankenkassen geférdert werden kdnnten bzw. sollten, exemplarisch skizziert.

Bedarfsermittlung und Zielentwicklung

In einem Wohnquartier mit einem hohen Anteil an alteren Menschen konnte, finan-
ziert durch eine Krankenkasse, eine Analyse von Barrieren (Bordsteinkanten, Hausein-
ginge, Anbindung an den OPNV, ...) sowie von Bedarfen der Bewohnerinnen und Be-
wohner durchgefiihrt und die Entwicklung konkreter rdumlicher Ziele veranlasst
werden. Diese Ziele kdnnten adressatenspezifisch aufbereitet werden. So kdnnten das
Tiefbauamt als Adressat fir bauliche Mafinahmen im &ffentlichen Strafsenraum, eine
Wohnungsbaugesellschaftals Eigentiimerinvonimmobiliensowiedie Verkehrsbetriebe
gezielt angesprochen werden. Sollte das entsprechende Quartier per politischen Be-
schluss als Handlungsraum fir altengerechtes barrierearmes Wohnen identifiziert
worden sein, wiirde dies eine Forderung einer Bedarfsanalyse und Zielentwicklung
durch eine gesetzliche Krankenkasse unterstiitzen.

Im Bereich einer gesundheitsfordernden Stadtentwicklung gibt es verschiedene Mog-
lichkeiten, Bedarfe und Ziele zu ermitteln. Verschiedene Moglichkeiten fiir Be-
standsanalysen wurden exemplarisch in fiktionalen Fachplanen Gesundheit erarbeitet
(zum Fachplan Gesundheit siehe Beitrag von Baumgart/Dilger in diesem Band).

Beratung zu verhiltnispraventiven Umgestaltungen

Eine Vielzahl von raumlichen Planungen kdnnte durch konkrete gesundheitsbezogene
Inhalte starker auf Gesundheitsférderung ausgerichtet werden. So ist es beispielswei-
se bei der Uberplanung eines zentralen Stadt-/Quartiersplatzes vorstellbar, Belange
sozial isolierter Menschen einzubringen. Diese Bevolkerungsgruppe bringt sich auf-
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grund ihrer isolierten Lebensweise in der Regel nicht selbst in die Planung ein. Unter-
stlitzt durch die Krankenkassen - iber verschiedene Beteiligungsformen (Anwaltspla-
nung oder Ahnliches) - kénnten die Belange dieser spezifischen Zielgruppe beratend
in einen Planungsprozess einfliefen.

Fortbildung von Multiplikatorinnen und Multiplikatoren in Pravention

und Gesundheitsférderung

Moglichkeiten einer gesundheitsférdernden Stadtentwicklung werden in Verfahren
der formellen und informellen rdaumlichen Planung nicht immer routinemafig be-
trachtet. Dies ist sowohl in einer begrenzten Beriicksichtigung gesundheitlicher Be-
lange vonseiten der Planerinnen und Planer als auch in mangelnden Beitrdgen von
Akteuren des Gesundheitswesens in Planungsverfahren begriindet. Hier kdnnten Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter der Stadtverwaltung spezifisch fiir dieses Handlungs-
feld als Multiplikatorinnen und Multiplikatoren geschult werden. Multiplikatorinnen
und Multiplikatoren sind aber nicht nur in der Verwaltung, sondern auch in privaten
Planungsbtiros und unterschiedlichen Tragern des Gesundheitswesens zu sehen. Eine
Zusammenarbeit mit den entsprechenden Berufsverbanden und den Krankenkassen
ist hier zielflihrend.

Planung und Umsetzung verhaltenspraventiver Mafinahmen
Verhaltenspraventive Mafinahmen sind weniger in der Gestaltung als vielmehr in der
Nutzung von Raumen anzusiedeln. Die Qualitdt eines Raumes (Platz, Park, Schulhof)
ergibt sich erst aus dem Zusammenspiel von Gestaltung und Nutzung. Wenn verhal-
tensprdventive Mafinahmen zu einer aktiven Nutzung des 6ffentlichen Raums flihren
(z.B. Angebote wie Qigong, Boule, Parcours, Nordic Walking in &ffentlichen Parkanla-
gen), ist dies eine Moglichkeit der Gesundheitsférderung, die von Krankenkassen im
Sinne des Prdventionsgesetzes unterstiitzt werden kann.

Dokumentation, Evaluation, Qualitdtssicherung

Wenn Mafinahmen und Projekte im Bereich der Gesundheitsférderung entwickelt, ge-
plant und implementiert werden, ist eine Dokumentation und Evaluation im Sinne ei-
ner Qualitdtssicherung fiir die verschiedensten Bereiche und auch fiir den Bereich der
gesundheitsfordernden Stadtentwicklung anwendbar.

Offentlichkeitsarbeit

Der Bereich der Offentlichkeitsarbeit ist in verschiedenen Bereichen der rdaumlichen
Planung relevant und erstreckt sich liber die Teilhabe an Entscheidungsprozessen
(vgl. Beitrag Kockler/Quilling zu Partizipation in diesem Band) bis zu Informationen
zur Nutzung von Angeboten. Eine iiber die Pflichtaufgaben hinausgehende Offentlich-
keitsarbeit, die insbesondere gesundheitliche Aspekte von Stadtplanung thematisiert,
kann die gesundheitsfordernden Mdglichkeiten, die viele Stadtraume bieten, einer
breiteren Offentlichkeit bekannt machen (z.B. Broschiire zu Stadtteilspaziergangen).

Forderung von Vernetzungsprozessen

Die Krankenkassen koénnten unterschiedliche kommunale Vernetzungsprozesse stdr-
ken und deren Verstetigung unterstilitzen. Dies reicht von dauerhaft eingerichteten
Strukturen wie der kommunalen Gesundheitskonferenz (Parallelstrukturen gilt es zu
vermeiden) bis hin zu Strukturen, die im Rahmen von Férderprogrammen von EU,
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Bund und Landern entstanden sind und deren Erhalt auch tber die staatliche Forde-
rung hinaus begriifienswert ist. So entstehen im Rahmen des Programms ,Soziale
Stadt“ haufig Vernetzungsstrukturen in den Quartieren, deren Fortbestand beispiels-
weise Uber die Einrichtung eines Verfligungsfonds, wie er im folgenden Kapitel be-
schrieben wird, gestdrkt werden kann.

4 Praxisbeispiele mit Modellcharakter

Bereits vor dem Inkrafttreten des Praventionsgesetzes haben sich vereinzelt Kranken-
kassen fir eine gesundheitsférdernde Stadtentwicklung finanziell engagiert. Dieses
Engagement kann nun Modellcharakter fiir die Umsetzung des Praventionsgesetzes
im Setting Kommune haben. Gleichzeitig kann das Prdventionsgesetz dazu beitragen,
diese Ansdtze zu verstetigen und in die Breite zu tragen. Einige solcher beispielhaften
Praxiserfahrungen werden daher im Folgenden dargestellt.

Gesundheitsteam vor Ort

Das Setting-Projekt ,,Gesundheitsteam vor Ort“ wurde im Rahmen der Familien unter-
stlitzenden Kampagne ,,Viva Familia“ durch das Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Ge-
sundheit, Familie und Frauen (MASGFF) in Rheinland-Pfalz ins Leben gerufen (hierzu
und im Folgenden: Bar/Bchme/Reimann 2009: 102 ff.; Kooperationsverbund Gesund-
heitliche Chancengleichheit 2009; Ohlig/Aman 2012). Das vom Land gemeinsam mit
Krankenkassen finanzierte Modellprojekt zielte auf die Verbesserung der Gesund-
heitssituation von Familien in sozial benachteiligten Wohngebieten und wurde in den
Soziale-Stadt-Gebieten Trier-Nord und Mainz-Neustadt umgesetzt. Mit vielfdltigen
gesundheitsfordernden Maflnahmen, die sich an den im Leitfaden Pravention des
GKV-Spitzenverbandes formulierten Kriterien orientierten, erganzte das Projekt ,,Ge-
sundheitsteams vor Ort“ die investiven baulichen Maftnahmen des Programms ,,Sozi-
ale Stadt“ zur Verbesserung der Lebensbedingungen in den beiden Stadtteilen.

Konkret setzten sich die Gesundheitsteams berufsiibergreifend aus Fachkrdften des
Gesundheits- und Sozialbereichs (Arzte, Hebammen, Psychologen, Gesundheits- und
Krankenpfleger, Physiotherapeuten, Sozialpddagogen, Sozialarbeiter) zusammen.
Eine Steuerungsgruppe, der die Gesundheitsteams sowie Vertreterinnen und Vertre-
ter aus lokalen Einrichtungen, Arbeitsgruppen und Initiativen des Gesundheits- und
Sozialbereichs angehorten, analysierte die Bedarfssituation im Stadtteil, legte auf die-
ser Grundlage Zielgruppen und Handlungsfelder fest und entwickelte schliefilich die
Maf3nahmen, die vor Ort umgesetzt wurden (u.a. niedrigschwellig, im Stadtteilbiiro
angesiedelte medizinische und zahnmedizinische ,Sprechstunde vor Ort*“, Bewe-
gungs- und Sportangebote fiir Frauen sowie Kinder und Jugendliche). Mitglied der
Steuerungsgruppe war zudem die flir das Projektmanagement zustdndige Pro-
jektkoordination, die die Zusammenarbeit der Akteure sowie den Austausch und die
Kontaktpflege mit dem MASGFF unterstiitzt hat. In Trier-Nord war die Koordinie-
rungsstelle an das seit 1999 im Rahmen des Programms ,,Soziale Stadt“ eingerichtete
Quartiersmanagement angebunden, in der Mainzer Neustadt beim Caritasverband
Mainz, ein im Stadtteil fest etablierter und seit 30 Jahren in der Gemeinwesenarbeit
aktiver Trager, angesiedelt.
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Fur die Durchfiihrung von Projekten stand fir jeden der beiden Stadtteile ein jahrli-
ches Budget von rund 30.000 Euro zur Verfligung, welches vom MASGFF und kassen-
Ubergreifend von gesetzlichen Krankenkassen (u.a. AOK Rheinland-Pfalz, BKK Lan-
desverband Rheinland-Pfalz, IKK Stidwest-Plus, Landesverband VdeK/AEV) finanziert
wurde. Der Kontakt und der Austausch zu den Krankenkassen erfolgte tber das Minis-
terium. Dabei wurde die Koordinierungsstelle ausschliefdlich durch das Land finanziert,
wihrend die Kosten fiir die MafRnahmen zu 75% von den Krankenkassen und zu 25%
vom Land getragen wurden. Die einzelnen Krankenkassenverbande finanzierten antei-
lig unter Bertiicksichtigung der offiziellen KM6-Statistik (Mitgliederzahlen der einzel-
nen Kassenarten).

Ein solches kassenlibergreifendes Engagement fiir gesundheitsférdernde Stadtteil-
entwicklung ist aufgrund der Konkurrenzsituation der Kassen bislang immer noch sel-
ten und kann beispielhaft fir die im Praventionsgesetz gewiinschten kassentibergrei-
fenden Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pravention in Lebenswelten sein.

Verfiigungsfonds fiir stadtteilbezogene Gesundheitsférderung

Die Hamburger Behorde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV) hat in Koope-
ration mit der Hamburgischen Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsférderung e. V.
(HAG) und der Techniker Krankenkasse (TK) in flinf benachteiligten Stadtteilen in
Hamburg (Harburg, Hohenhorst, Langenhorn, Lurup, Rothenburgsort) Koordinie-
rungsbausteine fiir Gesundheitsférderung (KoBa) eingerichtet (hierzu und im Fol-
genden: Difu 2015; TK 2014a: 8).

Die Aufgaben der KoBa sind:

> Bestandsaufnahme von Ressourcen und Bedarfen,

> Entwicklung einer Gesamtstrategie fiir Gesundheitsférderung im jeweiligen Quar-
tier und Starkung des Aufbaus von Gesundheitsforderungs- und Praventionsket-

ten,

> Lotsenfunktion zwischen den Bereichen Gesundheit, Quartiersentwicklung, Bil-
dung, Soziales und Beschaftigung,

> Aufbau von Vernetzungs- und Partizipationsstrukturen,
> Projektentwicklung und Beratung von Tragern,
> Offentlichkeitsarbeit.

Die TK unterstiitzt die beteiligten Stadtteile im Rahmen ihres Forderkonzeptes ,,Ge-
sunde Kommune“ mit einem Verfligungsfonds fiir Mikroprojekte im Bereich Gesund-
heitsférderung (jahrlich ca. 10.000 Euro pro Standort). Der Einsatz der Mittel aus
dem Verfligungsfonds wird mit einem lokalen Gremium (z.B. Stadtteilbeirat, Runder
Tisch Gesundheit) abgestimmt. Die finanzielle Férderung kleinerer Projektvorhaben
im Stadtteil unterstitzt lokale Empowerment- und Partizipationsprozesse.
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Dabei kann die TK nur solche Projekte unterstiitzen, die den Forderkriterien des Leit-
fadens Pravention (GKV-Spitzenverband 2014) und den Good-Practice-Kriterien des
Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit (Kooperationsverbund
Gesundheitliche Chancengleichheit 2015) gentigen. Forderfdhig sind demnach insbe-
sondere Projekte aus den Handlungsfeldern Erndhrung, Bewegung, Stressreduktion/
Entspannung, Suchtprévention. Zudem sind Offentlichkeitsarbeit fiir Gesundheitsfér-
derung sowie Unterstlitzung von Vernetzungstdtigkeiten forderfdhige Bereiche.

Die TK finanziert solche Verfligungsfonds auch in den Stddten Firth und Nirnberg.
Voraussetzungen flr die Einrichtung eines TK-Verfligungsfonds sind insbesondere:

> ein klares Bekenntnis der Kommune zur gesundheitsférdernden Stadt(teil)ent-
wicklung,

> das Vorhandensein einer Strategie bzw. eines Konzeptes fiir die gesundheitsfor-
dernde Stadt(teil)entwicklung sowie

> die Festlegung des Vergabeverfahrens einschliefdlich der Mittelbeantragung und
-vergabe (Bar/B&hme/Reimann 2009: 95).

Dieses Praxisbeispiel macht deutlich, dass Krankenkassen - soweit die notwendigen
Rahmenbedingungen in der Kommune erfiillt sind und Gesundheitsforderung als ver-
bindliches kommunales Ziel verfolgt wird - durchaus auch zu ungewd&hnlichen und
experimentellen Mafinahmen, wie sie Verfligungsfonds darstellen, bereit sind und da-
mit einen wichtigen Beitrag zur gesundheitsférdernden Stadtentwicklung - auch im
Sinne von Partizipation und Empowerment - leisten kdnnen.

Gesunder Landkreis

Ein weiteres Beispiel fiir das Engagement der TK im Bereich ,,Gesunde Kommune“ ist
das Modellprojekt ,,Gesunde Landkreise in Bayern“ (hierzu und im Folgenden: Difu
2015; TK 2014b: 9). Das Modellprojekt wurde vom Bayerischen Gesundheitsministeri-
um im Rahmen der Gesundheitsinitiative ,,Gesund.Leben.Bayern.“ in acht Landkreisen
Bayerns ins Leben gerufen. Ziel war es, in einem partizipativ angelegten Prozess die
Bedarfe, aber auch die Ressourcen vor Ort zu ermitteln und mit den lokalen Akteuren
auf Gemeindeebene Schwerpunkte und Ziele von Gesundheitsférderung zu definie-
ren. Es sollten Strukturen geschaffen werden, die nachhaltige Préventionsarbeit vor
Ort moglich machen. Die koordinierende Stelle in jedem der acht Landkreise wurde
durch die Gesundheitsinitiative finanziert, die Techniker Krankenkasse stellte Mittel in
einem Gesamtvolumen von 150.000 Euro fiir die konkrete Umsetzung qualitdtsgesi-
cherter Mafinahmen zur Verfligung. So haben beispielsweise einige Gemeinden Bewe-
gungsparcours fiir Erwachsene eingerichtet.

Das finanzielle Engagement von Krankenkassen - so zeigt dieses Praxisbeispiel - kann
also auch im regionalen Kontext erfolgen. Dies ist insbesondere fiir die vielen kreisan-
gehdrigen Kommunen wichtig, die aufgrund ihrer Gréfie kein eigenes Gesundheitsamt
haben und auf die Unterstilitzung der Kreisgesundheitsamter angewiesen sind.
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5 Fazit

DasPrdventionsgesetzbietetein Potenzialfiirgesundheitsfordernde Stadtentwicklung,
das es auszugestalten und zu nutzen gilt. Durch das Gesetz wird ein konkreter, finanzi-
ell hinterlegter Anlass fiir eine Zusammenarbeit zwischen Stadtentwicklung und Ge-
sundheitsférderung geschaffen. Hierdurch kénnen Mafinahmen umgesetzt werden,
die derzeit im Rahmen der Wahrnehmung kommunalpflichtiger Aufgaben zu kurz
kommen. Das Potenzial hat jedoch dort seine Grenzen, wo es um kommunale Pflicht-
aufgaben bzw. hoheitliche Aufgaben der 6ffentlichen Daseinsvorsorge geht. Diese
kénnen und dirfen nicht aus Beitrdgen von Sozialversicherten finanziert werden.
Krankenkassen engagieren sich nur in solchen Kommunen, die Gesundheitsférderung
und Pravention verbindlich als kommunales Ziel verfolgen und selbst einen angemes-
senen Eigenanteil erbringen.

Es bleibt kritisch zu begleiten, was aus dieser Chance gemacht wird. Eine Revision des
Gesetzes steht nach Einschdtzung Vieler nach einer ersten Implementierung an und
sollte von kommunaler und raumplanerischer Seite begleitet werden.
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ERPROBUNGSPROJEKT ZUM KOMMUNALEN FACHPLAN
GESUNDHEIT IM KREIS UNNA MIT FOKUS AUF
GESUNDHEITSGEFAHREN DURCH ELEKTROMAGNETISCHE
FELDER

Projektgegenstand

An einem landesgefdrderten Erprobungsprojekt zum nordrhein-westfalischen
Konzept ,,Fachplan Gesundheit* mit Laufzeit vom 15.08.2013-15.08.2014 nahmen
der Kreis Unna und die Stadteregion Aachen teil (Fehr/Dickersbach/Welteke
2011). Der Titel fir das Teilprojekt in Unna lautete: ,,Starkere Berlicksichtigung
gesundheitlicher Belange in Planungs- und Genehmigungsverfahren sowie in der
Kommunalentwicklung am Beispiel elektromagnetischer Felder (EMF)“. Projekt-
trager war der Fachbereich Gesundheit und Verbraucherschutz des Kreises Unna
in Kooperation mit dem Landeszentrum Gesundheit NRW. Die planungsfachliche
Projektbegleitung lag beim Biiro fiir Umweltpriifungen und Qualitdtsmanagement
Dr. Hartlik, Lehrte; die wissenschaftliche Evaluation erfolgte durch das Planungs-
bliro BPW baumgart+partner, Bremen.

Projektziele und Methodik

Der Projektschwerpunkt lag auf einem Teilaspekt zur gesundheitsbezogenen
»Mitwirkung an Planungen®, wie sie den kommunalen Gesundheitsbehdrden nach
§8 OGDG NRW obliegt. Das Schwerpunktthema EMF war in Unna unter der Vor-
stellung gewahlt worden, hiermit einen relevanten, aber tiberschaubaren Projekt-
gegenstand in Bearbeitung zu nehmen. Vorrangige Zielsetzung war, in enger Zu-
sammenarbeit mit dem Geoinformationsmanagement des Kreises mdgliche
gesundheitliche Belastungen fiir die Bevélkerung durch EMF kartografisch fiir das
Kreisgebiet darzustellen. Eine solche Bewertungsgrundlage soll (zundchst exem-
plarisch fiir den gesundheitlichen Belastungsfaktor EMF) kiinftige Mitwirkungs-
vorgange der Kreisgesundheitsbehorde bei raumbezogenen Planungen und Ge-
nehmigungsverfahren empirisch absichern und verbessern. Neben einem solchen
Projektergebnis ging es - prozessbezogen - um Aufbau und Erprobung effektiver
Kooperationsstrukturen innerhalb der Kreisverwaltung unter dmteriibergreifen-
der Anwendung von GIS-Software (zu Konzept und Bewertungsgrundlagen:
Hartlik/Machtolf/Scholz 2016).

Projektresultate

Das Projektteam befasste sich zundchst intensiv mit der Anwendung des im Fach-
plankonzept relevanten Vulnerabilitdtsbegriffs auf das EMF-Thema. Im Resultat
entschied man sich fiir eine Konzentration auf die Zielgruppe ,,Kinder und Jugend-
liche“ (und deren Aufenthaltsorte im Kreisgebiet) im Sinne einer besonders vul-
nerablen Personengruppe hinsichtlich potenziell schadlicher gesundheitlicher
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EMF-Wirkungen. Weitere Vorarbeiten richteten sich auf eine gesundheitliche Be-
wertung der verschiedenen EMF-Qualitdten sowie auf eine Sichtung der zahlrei-
chen rechtlichen und fachlichen Angaben zu gesundheitlichen Schutznormen und
vorsorgeorientierten Achtungsabstdnden hinsichtlich EMF-Emissionen. Doku-
mentiert und kartografisch erfasst wurden daraufhin Standorte und Verldufe von
Emittenten hoch- und niederfrequenter elektromagnetischer Felder - insbeson-
dere von Mobilfunkmasten, Funkanlagenstandorten, Bahnstrom- und Hochspan-
nungsleitungen. So entstand eine Serie von Kartendarstellungen, in denen - klein-
raumig gerastert - relevante Bevolkerungsdaten mit raumlich verorteten
EMF-Belastungsangaben verschnitten wurden. Drei Teilfldchen, fiir die bestehen-
de Mehrfachbelastungen durch EMF-Emittenten ermittelt wurden, wurden einer
besonderen Untersuchung unterzogen. Der Kreis Unna hat eine ausftihrliche Do-
kumentation zu Projektverlauf und -ergebnissen erstellt - zusatzlich liegt dort
eine projektbegleitende wissenschaftliche Evaluation vor. Eine Zusammenfassung
des in Unna wie in Aachen sehr ertragreich abgeschlossenen Erprobungsprojekts
zum Konzept ,,Fachplan Gesundheit“ des Landes Nordrhein-Westfalen ist bisher
nicht publiziert worden. Auskunft zu den Erfahrungen und Resultaten vor Ort er-
teilen die projektbeteiligten Kommunen.
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Rudolf Welteke (*1949), Bielefeld, Dr. med., Arzt, bis Oktober 2014 Mitarbeiter des
nordrhein-westfédlischen Landeszentrums Gesundheit am Standort Bielefeld mit in-
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In dieser Funktion 2013/2014 Projektleitung der beiden erwdhnten Fachplan-
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bezogener Projektarbeit zur blirgernahen Quartiersentwicklung.
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Kurzfassung

Planerische Instrumente fiir gesunde Lebensverhdltnisse existieren spdtestens seit
der dynamischen Periode der Industrialisierung ebenso wie stadtebauliche Leitbilder.
Sie sind auf ortlicher und tiberdrtlicher Ebene mit unterschiedlichen Zustandigkeiten
angesiedelt. Dabei hat raumliche Planung im Kern die Aufgabe, zwischen unterschied-
lichen Raumanspriichen und Nutzungskonflikten einen Abwdgungsprozess zu gestal-
ten, um die politische Entscheidungsfindung vorzubereiten. Die gesetzlichen Grundla-
gen und institutionellen Rahmenbedingungen fir rdumliche Planung und
Gesundheitsrecht sind unterschiedlich, weisen aber {iber das aktuelle Préventionsge-
setz Schnittstellen auf. Diese gilt es kooperativ auszugestalten.

Schliisselworter
Stadtebaurecht - stddtebauliche Instrumente - gesunde Wohn- und Arbeitsverhdlt-
nisse - Gesundheit - Wohlbefinden - Gesundheitsrecht

Diverse urban planning instruments for health care and health promotion -
A summary

Abstract

Planning tools for healthy living conditions have existed at least since the dynamic
period of industrialisation, as have urban development visions. They are assigned to
local and regional levels with different responsibilities. The crucial element of spatial
planning is the task to develop procedures to consider and weigh up different spatial
demands and conflicts of use in order to prepare political deliberation and decision-
making processes. The legal and the institutional frameworks for spatial planning and
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health differ, but they are interlinked through the current Prevention Act. This pre-
sents an opportunity for a co-operative approach.

Keywords
Urban planning instruments - healthy living conditions - health - well-being - health
legislation

1 Einflihrung

Planerische Instrumente fiir gesunde Wohn- und Arbeitsverhdltnisse existieren spa-
testens seit der dynamischen Periode der Industrialisierung ebenso wie stadtebauli-
che Leitbilder, die an Reformbewegungen zur Behebung stadtebaulicher hygienischer
Missstande ansetzen und ganzheitliche planerische Konzepte beinhalten.

Raumliche Planung tragt im Kern die Aufgabe der gerechten Abwagung unterschiedli-
cher, teilweise konkurrierender Interessen bzw. Belange verschiedener Gruppen und
Akteure gegen- und untereinander in sich. Diese ist von den politisch legitimierten
Organen (auf der Ebene der Stadte und Gemeinden: Stadt-/Gemeinderat) in ihrer Be-
schlussfassung vorzunehmen; vorbereitet wird dies administrativ durch in den Eck-
punkten geregelte Verwaltungsverfahren. Dabei gilt es Vorgaben zu beachten, wenn
sie verbindlich sind, oder, wenn sie dies nicht sind, zu berticksichtigen, das heif3t in den
Abwagungsprozess einzustellen. Dies ist insofern erforderlich, als sich heterogene in-
dividuelle und gesellschaftliche Bedirfnisse und Werthaltungen sowie politische Ziel-
vorstellungen und Normsetzungen gegeniiberstehen, die Anspriiche an die Raumnut-
zung und damit an die Inanspruchnahme einer begrenzten Ressource stellen. Planung
umfasst als zentrale Aufgabe eine Abwégung von (Raumnutzungs-)Konflikten als pri-
vate und &ffentliche Belange.

Dieser Band thematisiert, mit einem Fokus auf der kommunalen Ebene, M&glichkeiten
und Hemmnisse der Weiterentwicklung und Qualifizierung des stadtebaulichen Be-
stands mit dem Ziel der Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsférderung. Diese The-
men sind auch auf unterschiedlichen Planungsebenen mit ihren vertikalen Verknip-
fungen prasent. Sie sollen hier kursorisch angesprochen werden.

Raumordnung und Stddtebau sind durch unterschiedliche raumliche Zustandigkeiten
charakterisiert, denen wiederum eine Vielzahl von Instrumenten zur Verfligung
steht, um die Raumentwicklung im foderalen Staatssystem, im Zusammenwirken von
Bund, Landern und Gemeinden, zu sichern und zu steuern. So haben sich die Ebenen
im rdumlichen Planungssystem in Deutschland jeweils an die Ziele (die konkret und
bestimmbar formuliert sein missen) der Ubergeordneten Planungsebene anzupas-
sen; hier besteht kein Abwagungsspielraum. Gleichzeitig basiert das System aber auf
dem Gegenstromprinzip, nach dem die Entwicklung, Ordnung und Sicherung des Ge-
samtraums die Gegebenheiten und Erfordernisse seiner Teilrdume zu beriicksichti-
gen hat. Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsférderung sind auch auf den tiberért-
lichen Planungsebenen Belange, diese stehen aber nicht im Fokus dieses Bandes.
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In diesem zusammenfassenden Beitrag werden zundchst kurz gesundheitsbezogene
Handlungsansatze auf tberortlicher Ebene angesprochen. Der Schwerpunkt liegt je-
doch auf der kommunalen Ebene und den zentralen Instrumenten stddtebaulicher
Planung, die mit Blick auf Gesundheitsvorsorge und -férderung zusammengefiihrt
und punktuell ergdnzt werden. Unser Beitrag behandelt dabei zunéchst die formellen
Regelungen zum Allgemeinen Stddtebaurecht sowie zum Besonderen Stadtebaurecht
und im Weiteren informelle Konzepte sowie kurze Ausfiihrungen zum gesundheits-
rechtlichen Rahmen. Er schliefit mit einem knappen Fazit ab.

2 Uberdrtliche Ebene

Anknuipfungspunkte fiir Gesundheitsaspekte finden sich auf der tberértlichen Ebene,
und zwar im Raumordnungsgesetz (ROG) §2 Abs. 3, der besagt: ,,Die Versorgung mit
Dienstleistungen und Infrastrukturen der Daseinsvorsorge, insbesondere die Erreich-
barkeit von Einrichtungen und Angeboten der Grundversorgung fiir alle Bevdlke-
rungsgruppen, ist zur Sicherung von Chancengerechtigkeit in den Teilrdumen in ange-
messener Weise zu gewahrleisten. [..] Dem Schutz kritischer Infrastrukturen ist
Rechnung zu tragen.“ Angesichts des demografischen Wandels ist die infrastrukturel-
le Dimension im Rahmen der Daseinsvorsorge auch ein Thema raumlicher Planung.
Dieser zeigt vielfdltige Auswirkungen in den Regionen Deutschlands, vor allem fir
landliche periphere Regionen. Mit schrumpfenden finanziellen Ressourcen ist hier
kaum das Spagat zwischen wirtschaftlicher Tragfahigkeit und Erreichbarkeit von me-
dizinischer Versorgung und Betreuung, aber auch von gesundheitsbezogener Ausstat-
tung mit mobilen und stationdren Angeboten zu leisten, sodass diese bereits heute
gerade in landlichen Regionen ein dufderst wichtiger Faktor ist.

Gleichzeitig sto3t Raumordnung als Planung auf der tberortlichen Ebene hier an ihre
Grenzen, da eine Fachplanung ,,Gesundheit“ bisher kaum eine Koordinierung von Drit-
ten, hier des Gesundheitswesens, erreichte. Dies liegt unter anderem darin begriin-
det, dass einerseits der stationdre Sektor des Gesundheitswesens, im Rahmen der
Vorgaben der von den Bundeslandern aufgestellten Krankenhauspléne (z.B. MGEPA
NRW 2013), zunehmend marktwirtschaftlich organisiert ist, und andererseits der im
Rahmen der Bedarfsplanungs-Richtlinie (G-BA 2016) in drztlicher Selbstverwaltung
organisierte ambulante drztliche Sektor kaum durch raumordnerische Festlegungen
erreicht wird. Allenfalls wird Gesundheitswirtschaft explizit als ein regionaler Stand-
ortfaktor hervorgehoben.

Mit Blick auf regionale Fldchennutzungspotenziale und -konkurrenzen, die regional-
planerische Handlungsfelder definieren, ist Gesundheitsvorsorge ein zentrales The-
ma, das im Rahmen der Umweltpriifung gemaft §9 ROG zu bewerten ist (vgl. Beitrag
Hartlik/Machtolf in diesem Band). Aktuelle Herausforderungen sind beispielsweise im
Kontext der Energiewende die Ausweisung von Standorten fiir Windenergieerzeu-
gung und deren mogliche Auswirkungen auf die menschliche Gesundheit.

Mit der Zielsetzung der Gesundheitsforderung im Rahmen der Regionalplanung sind
potenziell auch Fachbeitrdge befasst, wie vor allem solche zu Kulturlandschaften, bei-
spielsweise zum Regionalplan Miinsterland, oder auch ein Fachbeitrag Erholung und
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Tourismus. Im Sinne des Konzepts Therapeutischer Landschaften (Kistemann 2016)
kann die dort enthaltene fachliche Perspektive auf gesundheitsfordernde Qualitaten
in der Region sicherlich noch expliziter herausgestellt werden.

Soziale und gesundheitliche Belange der Bevolkerung vor Ort sollen auch tberdrtlich
koordiniert und unterstiitzt werden. Dies ist beispielsweise in Niedersachsen der Fall,
wo die Landesregierung gemeinsam mit der AOK Niedersachsen, der Kassendrztli-
chen Vereinigung Niedersachsen, den Ersatzkassen sowie dem BKK Landesverband
Mitte Niedersachsen die Entwicklung von kommunalen Strukturen und innovativen
Projekten fordert, um eine bedarfsgerechte und moglichst wohnortnahe Gesund-
heitsversorgung sicherzustellen.! Die Aufienwirksamkeit von Gesundheitsregionen,
die auf der Ebene einzelner Bundeslander geférdert werden, wird noch erhoht durch
den Zusammenschluss in einem Netzwerk.?

Zusammenfassend |dsst sich feststellen, dass auch auf regionaler Ebene gesundheits-
bezogene Themen in den letzten Jahren wichtiger geworden sind. Dies liegt in den
demografischen Verdnderungen begriindet, aber vermutlich auch in der Suche nach
Profilbildung durch die Gestaltung von Lebensqualitat vor Ort. Es ist weniger die Regi-
onalplanung als die Regionalentwicklung, die hierbei durch koordiniertes Handeln die
Akteure auf der kommunalen Ebene unterstiitzt und dies nach aufien kommuniziert.
Die kommunale Ebene spielt dabei die zentrale Rolle als Handlungsraum, auch fiir die
Umsetzung von gesundheitsbezogenen Zielen und Strategien.

3 Allgemeines Stadtebaurecht im Baugesetzbuch

&1 Absatz 6 Baugesetzbuch (BauGB) umfasst eine nicht abschlieRende Zusammen-
stellung von Belangen, die insbesondere zu beriicksichtigen sind. Diese Aufzdhlung
nicht konfliktfreier Belange wurde seit Inkrafttreten des Bundesbaugesetzes bzw.
Baugesetzbuches (seit 1986) kontinuierlich erganzt und spiegelt die jeweils aktuellen
Problemstellungen wider. So enthdlt §1 Abs. 1 Nr. 1 Satz 6 BauGB die Planungsleitlinie,
die sich auch in weiteren Regelungen im BauGB findet: ,,Bei der Aufstellung der Bau-
leitpldne sind insbesondere zu berticksichtigen: die allgemeinen Anforderungen an
gesunde Wohn- und Arbeitsverhdltnisse und die Sicherheit der Wohn- und Arbeitsbe-
volkerung.“ Dariiber hinausgehend zielen auch weitere Planungsleitlinien indirekt auf
das Wohlbefinden der Bevdlkerung ab und tragen insofern zur Gesundheitsforderung
bei, wenn beispielsweise auf die ,,sozialen und kulturellen Bedirfnisse der Bevdlke-
rung“ (&1 (6) 3 BauGB) oder ,,umweltbezogene Auswirkungen auf den Menschen und
seine Gesundheit sowie die Bevdlkerung insgesamt® (§1 (6) 7c) BauGB) abgehoben
wird. Damit ist zum einen die Flachennutzungsplanung als vorbereitende Fldchennut-
zungsorganisation auf gesamtstddtischer Ebene adressiert. Aktuelle Herausforderun-
gen wie vor allem eine stadtrdumliche Segregation, die Sicherung und Entwicklung
von Versorgungsstrukturen und eine ungleiche Belastung von Stadtrdumen durch
Larm und Feinstaub sind bereits auf dieser Ebene unter der Zielsetzung von Umwelt-
gerechtigkeit zu betrachten (vgl. Beitrag Bohme/Kockler in diesem Band).

1 http://www.ms.niedersachsen.de/startseite/themen/gesundheit/gesundheitsregionen_
niedersachsen/gesundheitsregionen-niedersachsen-119925.html (27.02.2017).

2 http://www.deutsche-gesundheitsregionen.de/home/ (27.02.2017).
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Zum anderen ist die Bebauungsplanung ein wichtiges Instrument, mit welchem fiir
Teilrdume auf der Grundlage eines Planungserfordernisses fiir jedermann verbindli-
che Regelungen getroffen werden. Hier ist auf §9 BauGB mit dem abschlieRenden
Katalog stadtebaulicher Festsetzungen zu verweisen. Die dort enthaltenen Regelun-
gen zu Art und Mafd baulicher Nutzungen bestimmen entscheidend die lokale Lebens-
qualitdt der Bevélkerung. Nicht verpflichtend an diese Vorgaben gebunden ist ein vor-
habenbezogener Bebauungsplan, der auf der Grundlage eines Vorhaben- und
ErschlieBungsplans eines Investors erstellt wird. Dies setzt allerdings voraus, dass
»der Vorhabentrédger auf der Grundlage eines mit der Gemeinde abgestimmten Plans
zur Durchflihrung der Vorhaben und der Erschliefungsmafnahmen (Vorhaben- und
ErschlieBungsplan) bereit und in der Lage ist und sich zur Durchfiihrung innerhalb ei-
ner bestimmten Frist und zur Tragung der Planungs- und Erschlieffungskosten ganz
oder teilweise vor dem Beschluss nach §10 Abs. 1 verpflichtet (Durchfiihrungsver-
trag)“ (§12 Abs. 1 BauGB). Angesichts knapper kommunaler Haushalte ist diese Form
der Umsetzung konkreter Vorhaben fiir viele Stadte und Gemeinden eine interessante
Option fiir eine stadtebauliche Entwicklung. Konsensuales Vorgehen bei der Verhand-
lung des Durchflihrungsvertrags eréffnet potenziell Chancen, gesundheitsbezogene
Qualitdten in einen solchen Bebauungsplan aufzunehmen. Dies ist beispielsweise
denkbar mit Blick auf die Qualitit von Griin- und Freirdaumen oder auch auf die Uber-
nahme von Infrastrukturfolgekosten, wenn diese unmittelbar mit den Planvorhaben
verknlpft werden kénnen.

Mit §13 a BauGB wurde ein beschleunigtes Verfahren fiir Bebauungspldne eingefiihrt,
die der Wiedernutzbarmachung von Flachen, der Nachverdichtung oder anderen
Maflnahmen der Innenentwicklung dienen, um die Innenentwicklung im Sinne einer
Reduzierung der Inanspruchnahme von bisher nicht bebauten Fldchen fiir Siedlungs-
zwecke zu férdern. Damit werden sowohl Beteiligungsschritte fiir die Offentlichkeit
reduziert als auch die Priifung von Umweltauswirkungen im Abwdgungsprozess unter
definierten Voraussetzungen eingeschrankt. Es diirfen keine ,,Anhaltspunkte fir eine
Beeintrdchtigung der in §1 Abs. 6 Nr. 7 Buchstabe b genannten Schutzgiiter beste-
hen“ (§13a (1) BauGB). Dazu zdhlt auch das Schutzgut ,menschliche Gesundheit,
dessen Kriterien der Priifung sich bisher vor allem auf Larm und Feinstaub beziehen
(vgl. Beitrag Hartlik/Machtolf in diesem Band). Diese Form der Bebauungsplanung
bezieht sich auf bestehende Quartiere mit traditionell gewachsenen Gemengelagen
mit unterschiedlichen, oftmals konfligierenden Nutzungen wie Wohnen und Gewerbe.
Raumliche Planung kann hier im Rahmen derartiger Planverfahren in rdaumlich be-
grenzten Gebietskulissen nur eingeschrdnkt zur Minderung der bestehenden Mehr-
fachbelastungen der ansdssigen Bevélkerung beitragen.

Mit der Einflihrung einer neuen Gebietskategorie ,Urbanes Gebiet“ in die Baunut-
zungsverordnung soll dem Leitbild der Stadt der kurzen Wege und neuen Formen
urbaner Mischung von Wohnen und Arbeiten Rechnung getragen werden. Dies wur-
de beispielsweise in der Leipzig-Charta (2007) formuliert: ,,Eine wichtige Grundlage
fur die effiziente und nachhaltige Nutzung von Ressourcen ist eine kompakte Sied-
lungsstruktur. Diese kann durch eine Stadt- und Regionalplanung, die eine Zersiede-
lung des stddtischen Umlandes verhindert, erreicht werden. Hier muss engagiert
dafiir gesorgt werden, dass das Flachenangebot gesteuert und Spekulationen einge-
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dammt werden. Als besonders nachhaltig hat sich dabei das Konzept der Mischung
von Wohnen, Arbeiten, Bildung, Versorgung und Freizeitgestaltung in den Stadtquar-
tieren erwiesen.*®

Eine Nutzungsmischung von Wohnen und Gewerbe mit sozialen und kulturellen Ein-
richtungen soll im stddtebaulichen Bestand eine Abwendung von der Charta von
Athen (1933) mit ihrer strikten Funktionstrennung, die mit dem Trennungsgrundsatz
unvertraglicher Nutzungen im §50 Bundesimmissionsschutzgesetz festgeschrieben
wurde, ermdglichen. Damit soll den realen urbanen Lebensmustern stdrker entspro-
chenwerden, fir die eine funktionale Mischung auf Quartiersebene Optionen zur Ver-
einbarkeit von Berufs-, Familien- und Haushaltsorganisation er&ffnet, die eine Inan-
spruchnahme von haushaltsbezogenen Dienstleistungen und insgesamt soziale und
okonomische Teilhabechancen im nahrdaumlichen Umfeld ermdglicht. Der neue Ge-
bietstyp beinhaltet dementsprechend hohere Larmwerte, deren Konsequenzen fiir
passiven Schallschutz und damit gesundheitliche Vertrdglichkeit noch unklar sind. Zu-
dem stellt sich in der Planungspraxis die Frage nach der Berlicksichtigung der Larm-
werte bei der Abwdgung und insgesamt nach dem Umgang mit Immissionsschutz (Ru-
diger 2017).

4 Besonderes Stadtebaurecht im Baugesetzbuch

Der wirtschaftsstrukturelle und technologische Wandel der letzten Jahrzehnte, ein-
hergehend mit einer Heterogenisierung von Lebensmustern und Lebensstilen, hat in
den Stadten und Regionen zu soziodkonomischen Disparitdten und dem Erfordernis
der Anpassung bestehender stddtebaulicher Strukturen an diese Entwicklungen
gefiihrt. Diese driicken sich in sozialrdumlichen Disparitdten und einer Segregation
von Stadtbereichen auf den unterschiedlichen raumlichen Ebenen aus - vom Quartier
bis zur stadtregionalen teilrdumlichen Ausdifferenzierung lber territoriale Grenzen
hinweg. Das planerische Instrumentarium hat insbesondere mit dem Besonderen
Stadtebaurecht auf diese Problemlagen reagiert.

Das Besondere Stadtebaurecht bezieht sich auf die Verbesserung und Erneuerung so-
wie eine Aufwertung im stadtebaulichen Bestand der gebauten Stadt. Und ungesunde
Wohn- und Arbeitsverhdltnisse gelten als ein stadtebaulicher Missstand, den es durch
stadtebauliche Sanierungsmafinahmen gemafd §135 ff. BauGB zu beheben gilt (vgl.
Beitrag Kdck/Fischer in diesem Band). Zur Vorbereitung der Sanierung gehort neben
der vorbereitenden Untersuchung, der Festlegung des Sanierungsgebietes in einer
Sanierungssatzung, der Bestimmung von Ziel und Zweck der Sanierung auch die stdd-
tebauliche Planung. Die Einbeziehung vorhandener Daten der Gesundheitsberichter-
stattung kann hier bisher in der Praxis noch wenig beobachtet werden. Die Entwick-
lung von Zielen und Strategien, die Uiber die gesetzlich geforderte Losung bestehender
Nutzungskonflikte, beispielsweise in Gemengelagen, hinausgehen und Mafsnahmen
zur Gesundheitsférderung der ansdssigen Bevoélkerung umfassen, erfolgt ebenso
noch kaum.

3 http://www.bbr.bund.de/BBSR/DE/Veroeffentlichungen/IzR/2010/4/Inhalt/DL_LeipzigCharta.pdf%
3F__blob%3DpublicationFile%26v%3D2 (27.02.2017).
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Ein eher prdventiv ausgerichtetes Instrument des Stdadtebaus bietet der Stadtumbau
gemdf § 171a)-e) BauGB. Diese Form der Stadterneuerung kann in solchen Bestands-
gebieten angewendet werden, die von erheblichen stadtebaulichen Funktionsverlus-
ten betroffen sind und Anpassungen zur Herstellung nachhaltiger stddtebaulicher
Strukturen erfordern. Das als Grundlage fir diese MaRnahmen zu erarbeitende stad-
tebauliche Entwicklungskonzept (gem. & 171 b) BauGB) erdffnet als ein proaktives
Instrument die Moglichkeit der Zusammenfiihrung von sozio6konomischen und ge-
sundheitsbezogenen Datengrundlagen, um auch gesundheitsférdernde Ziele und
Strategien zu integrieren.

In den letzten Jahrzehnten gab es zahlreiche Programme der Stadtebauforderung, die
spezifischen Sach- und Raumbezug aufweisen (BMVBS 2011). Dabei sind die Program-
me Stadtumbau Ost und West, die 2017 zu einem Stadtumbauprogramm zusammen-
gefiihrt wurden, von besonderer Bedeutung flir Gesundheitsférderung im Quartier,
insbesondere, wenn sie mit dem Stadtebauférderungsprogramm ,,Soziale Stadt“ ver-
kntpft werden (siehe Beitrag Bhme/Spies/Weber in diesem Band).

Auch die Gesundheitswissenschaften haben mit Blick auf sozialraumlich benachteilig-
te Quartiere und Stadtteile mit ihrem Public-Health-Ansatz in den letzten Jahren zu-
nehmend rdumliche Zusammenhdnge sozialer, umweltbezogener und gesundheitli-
cher Lebensbedingungen in ihre Betrachtung genommen. Mit der Zielsetzung der
Schaffung von Umweltgerechtigkeit im urbanen Raum entstand somit eine grofie Dy-
namik auch in dem Feld Verfahrensgerechtigkeit, da sich die hier lebenden Bevélke-
rungsgruppen nur wenig in Planungsverfahren einbringen. Diese komplexen Verkn(p-
fungen werden auch in internationalen Debatten reflektiert. Damit rlicken
interdisziplindre Schnittstellen zwischen den Instrumenten der Raum- und Gesund-
heitswissenschaften in das Blickfeld.

5 Informelle Konzepte

Grofde Chancen zur Etablierung gesundheitsbezogener Aspekte bieten informelle
Konzepte und Planwerke. Sie sind sach- und fachbezogen und beschreiben strategi-
sche Ziele und Handlungsempfehlungen auf raumlicher und fachbezogener Ebene.
Die Planverfahren sind rechtlich nicht normiert, denn durch sie werden in erster Linie
Ziele, Absichtserkldarungen und Prioritdten fixiert. Sie kdnnen - wie beispielsweise
Stadtentwicklungskonzepte oder Rahmenplane - strategisch thematische und raumli-
che Schwerpunkte setzen.

Stadtentwicklungskonzepte oder -pldne sind Beispiele fiir ein informelles Planverfah-
ren auf kommunaler Ebene, dies kann aber auch fiir andere Verfahren wie z.B. Rah-
menplanung, Masterpldne (z.B. Masterplan: griin 3.0 der Region Kdln Bonn, 2012)
oder auch Wettbewerbe (mit formellen Verfahrensteilen) angewandt werden. Teil-
raumlich sind informelle integrierende stadtebauliche Konzepte die Voraussetzung fiir
die Beantragung von Stddtebauférderungsmitteln als Drittelfinanzierung von Bund,
Land und Kommune. Sie beziehen sich auf den baulichen Bestand in urbanen Teilrdu-
men wie Stadtquartieren.
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Damit sind sie sehr gut geeignet, gesundheitsrelevante Datengrundlagen zu bertick-
sichtigen sowie gesundheitsférderliche Ziele, Strategien und Mafsnahmen zu entwi-
ckeln und aufzugreifen und Impulse fiir gesamtraumliche Planungsaufgaben und -pro-
zesse zu setzen. Denn als indikative Planung haben sie das Ziel, Initialzlindungen
auszuldsen, die nicht den Gesamtrahmen aller m&glichen raumbezogenen Aktivitdten
und deren Akteure ausschdpfen miissen, sondern durch gezielte Mafinahmen den An-
reiz zu weiteren MaRnahmen geben und weitere Akteure einbeziehen sollen. So ergab
eine 2015 durchgefiihrte studentische Untersuchung von ausgewadhlten integrierten
stadtebaulichen Entwicklungs- bzw. Handlungskonzepten, dass Belange der Gesund-
heitsférderung vor allem implizit in den Datenanalysen enthalten waren und weniger
in den Zielen und MafRnahmen explizit formuliert worden waren. Eine Ausnahme bilde-
te das integrierte stadtebauliche Entwicklungskonzept ,,Gesundes Wattenscheid - fa-
milienfreundlich und generationengerecht“ in Bochum (2015; siehe Textbox ,,Gesun-
des Wattenscheid“ von Kdckler in diesem Band).

Langtristige Entwicklung, Stédtebauliche Besonderes <{——) Allgemeines
Ressourcendisposition Entwicklungs- Stidtebaurecht Stadtebaurecht
planung
Integrierte Flachen-
Handlungskonzepte nutzungsplan

Stadtteilentwicklungskonzept

Rahmenplan

/

Bebauungsplan

Umsetzung des Entwicklungskonzeptes in rdumliche Kategorien

—

Abb.1: Typen von Pldnen auf kommunaler Ebene

Informelle Konzepte und Pldne sind gleichzeitig rahmensetzend fiir weitere Planun-
gen, z.B. auch formeller Art mit Blick auf die spdtere Finanzplanung, fur die sie Zielset-
zung und MaRnahmen sowie Richtungen vorgeben, auch wenn sie letztendlich nicht
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verbindlich sind. Solche Entwicklungskonzepte kénnen auf gemeindlicher, stadtregio-
naler und auch interkommunaler sowie regionaler Ebene erarbeitet werden. Die Be-
ziehungen zwischen den unterschiedlichen Typen von Planen auf kommunaler Ebene
werden in Abbildung 1 veranschaulicht.

Entscheidend fir die Gestaltung informeller Verfahren sind der Anlass, die Themen-
stellung, die involvierten Akteure und der raumliche Kontext. Die Art und Form des
Zusammenwirkens der Akteure ist in hohem Mafie auf Dialog angelegt, um ein Ausba-
lancieren von Interessenlagen und eine Konsensfindung zu erreichen; aufgrund des-
sen eignen sich informelle Verfahren auch besonders gut zur Zusammenfiihrung von
Akteuren mit unterschiedlichen Handlungsrationalitdten. Fiir diesen trans- und inter-
disziplindren Diskurs stehen politisch-administrative Planungsverfahren auf der
Grundlage des Verwaltungsverfahrensgesetzes und darauf basierend des Baugesetz-
buches und des Raumordnungsgesetzes zur Verfligung, die normativ gerahmt sind
und mit vielfaltigen Kommunikationsmethoden und -formaten verbunden werden
kdénnen.

Von daher spielen auch gesamt- und teilrdumliche informelle Konzepte, fachlich sekto-
rale Konzepte und Pldne eine wichtige Rolle; besonders hervorzuheben ist hier der
Fachplan Gesundheit (siehe Beitrag Baumgart/Dilger). Dieser wird dann besonders
wirksam, wenn er in politische Vorgaben auf kommunaler Ebene in Form von Leitbil-
dern in den Planungsprozess einfliefit.

6 Gesundheitsrechtliche Beziige

Das Erfahrungswissen um die komplexen Wechselwirkungen zwischen stadtebauli-
cher Planung und Gesundheit ldsst sich in Europa bis in die Antike zuriickverfolgen; es
umfasst nicht nur Annahmen dariiber, wie Menschen durch widrige stadtische Um-
weltbedingungen (Luft, Wasser, Boden) erkranken, sondern auch dariber, wie
menschliche Gesundheit erhalten werden kann (Rodenstein 2012). Der wesentliche
Akteur zur Wahrnehmung gesundheitsrelevanter Belange in der stadtebaulichen Pla-
nung ist vonseiten des Gesundheitswesens heute zweifellos der 6ffentliche Gesund-
heitsdienst (OGD), auf kommunaler Ebene reprisentiert durch die untere Gesund-
heitsbehdrde (Gesundheitsamt). Ein allgemeines Ziel der Ttigkeit des OGD ist die
Verringerung der gesundheitlichen Belastungen der Bevolkerung aus der Umwelt. Ri-
sikofaktoren fir die menschliche Gesundheit sollen erkannt und bewertet werden;
gegen schadliche Einfliisse sind Mafsnahmen zu erlassen oder zu ergreifen (Schell
1995). In der aktuellen Diskussion wird inzwischen immer wichtiger, welchen Einfluss
die stadtebauliche Gestaltung auf die Gesundheit und das Wohlbefinden der Bewoh-
ner, vermittelt durch Bewusstsein und Verhalten auf Quartiersebene, hat (Baumeis-
ter/Kockler/Ridiger et al. 2016).

Der Infektionsschutz als Teil des Gesundheitsschutzes erhielt in Deutschland mit dem
Reichsseuchengesetz (1900) seine bis heute durch Bundesseuchengesetz (BseuchG)
(1961) und Infektionsschutzgesetz (IfSG) (2000) kontinuierlich fortgeschriebene
rechtliche Grundlage. Vor dem Hintergrund der grof3en seuchenhygienischen Bedeu-
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tung ist ein eigener Abschnitt dem Thema Wasser und Abwasser gewidmet. Der
Schutz unter anderem des Menschen vor schadlichen Umwelteinwirkungen durch
Luftverunreinigungen, Gerdusche, Erschitterungen und dhnliche Vorgédnge ist seit
1974 im Bundes-Immissionsschutzgesetz (BImSchG) und zahlreichen Durchfiih-
rungsverordnungen verankert. Das aus der Gewerbeordnung hervorgegangene Ge-
setz bezweckt die Abwehr bestehender oder bevorstehender Gefahren und beruht
sowohl auf dem Verursacherprinzip als auch auf dem Vorsorgeprinzip. Mit dem Ziel
sicherzustellen, dass bei bestimmten Vorhaben, Pldnen und Programmen die Wirkun-
gen unter anderem auf die menschliche Gesundheit im Rahmen von Umweltpriifungen
frihzeitig und umfassend ermittelt, beschrieben und bewertet werden und die Ergeb-
nisse so frih wie moglich beriicksichtigt werden, wurde schlieRlich das Gesetz tber
die Umweltvertraglichkeitspriifung (UVP-G) (1990) erlassen. In §14i ist dort festge-
legt, dass Behorden, deren umwelt- und gesundheitsbezogener Aufgabenbereich be-
rihrt wird (z.B. das Gesundheitsamt), informiert werden und Stellung nehmen. Vor
dem Hintergrund, dass in UVP-Prozessen zumeist ein sehr enges, am BImSchG orien-
tiertes Verstandnis von Gesundheit zugrunde gelegt wird, das sich auf chemische und
bio-physikalische Umweltaspekte beschrdnkt, hat in der UVP-Gesellschaft die AG
»Menschliche Gesundheit“ Leitlinien fiir eine umfassendere Gesundheitsfolgenab-
schdtzung im Sinne eines Health Impact Assessment (HIA) in Planungsprozessen er-
arbeitet (Knetschke/Clafsen 2014).

Die in den genannten Gesetzen bezeichneten Aufgaben fiir den Gesundheitsschutz
finden ihren Bezug in den vor etwa zwanzig Jahren in den einzelnen Bundeslandern
erlassenen Gesundheitsdienstgesetzen, welche die Aufgaben des offentlichen Ge-
sundheitsdienstes regeln (im Folgenden exemplarisch: Gesetz iiber den Offentlichen
Gesundheitsdienst (OGDG) NRW 1997). Mitwirkung an der Gesundheitsférderung,
der Pravention und dem (umweltbezogenen) Gesundheitsschutz wird regelhaft (mit
Ausnahme von Niedersachsen, Sachsen und Thiringen) als allgemeiner Auftrag der
unteren Gesundheitsbehérde (Gesundheitsamt) aufgefiihrt (§6 OGDG). Verhiitung
und Bekdmpfung libertragbarer Krankheiten (§9 OGDG) sowie Hygieneiiberwachung
(817 OGDG) werden als Pflichtaufgaben zur Erfiillung nach Weisung hochrangig fest-
geschrieben (Kuschke/Lafontaine/Scharf et al. 2001). Als pflichtige Selbstverwal-
tungsaufgaben werden die Mitwirkung an Planungen (§8 OGDG: Stellungnahmen zu
Planungs- und Genehmigungsverfahren, wenn gesundheitliche Belange der Bevélke-
rung beriihrt werden) sowie die Umweltmedizin (§10 OGDG: Férderung des Schutzes
der Bevdlkerung vor gesundheitsgefdhrdenden und gesundheitsschadigenden Ein-
flussen aus der Umwelt) aufgefiihrt. Aufgaben im Bereich Umweltgefahren sind nurin
Niedersachsen explizit formuliert, wihrend in der Mehrzahl der OGD-Gesetze die Pro-
blematik benachteiligender Lebensbedingungen thematisiert wird. Somit bestehen
durchaus Unterschiede zwischen den Bundeslandern hinsichtlich der Aufgabenzuwei-
sung sowohl fiir Pravention und Gesundheitsforderung als auch fiir den umweltbezo-
genen Gesundheitsschutz, der teilweise keine Erwdhnung findet oder sich auf die Ge-
fahrenabwehr beschrankt.

Die Umsetzung erfolgt auf lokaler Ebene als Aufgabe im eigenen Wirkungskreis tiber-
wiegend in den (kommunalisierten) Gesundheitsdmtern. Die Wahrnehmung der
letztgenannten Aufgaben (Planungsmitwirkung, Umweltmedizin) im kommunalen
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Verwaltungsalltag ist durchaus uneinheitlich. Sie wird quantitativ und qualitativ erheb-
lich beeinflusst von den personellen Ressourcen und Qualifikationen der Gesundheits-
behdrden sowie von der Berticksichtigung in den Nachbarressorts. Zur Starkung der
Kompetenzen des OGD hinsichtlich gesundheitsférderlicher Stadtentwicklung wurde
kurzlich ein Leitfaden publiziert, der auf der australischen ,,Healthy Urban Develop-
ment Checklist“ basiert. Er soll den Gesundheitsbehdrden helfen, in verstandlichen
und einheitlichen Stellungnahmen mit gesundheitlicher Expertise vorzuschlagen, wie
positive Effekte von stddtebaulichen Projekten auf die Gesundheit maximiert und ne-
gative Effekte minimiert werden kénnen (Baumeister/Ridiger/Kockler et al. 2016).

Prozess Gesundheitsschutz Ge.'..iundhmts-
forderung
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IfSG=Infeklionsschutzgesetz BlmSchG=Bundesimmissionsschutzgesetz UVP-G=Gesetz Uber die Umweltvertraglichkeitspriifung
PravG=Praventionsgesetz OGDG=Gesetz Uber den Offentlichen Gesundheitsdienst DVO=Durchfiihrungsverordnung

Abb. 2: Gesundheitsrecht und Offentlicher Gesundheitsdienst (OGD) im stadtebaulichen Planungspro-
zess

Auf Bundesebene liegt die Zustandigkeit fiir Gesundheitsférderung bei den Kranken-
kassen gem. Sozialgesetzbuch (SGB V), der Unfallversicherung (SGB VII), der Reha-
bilitation (SGB IX) und der Arbeitsschutzgesetzgebung. Die Leistungen der Kranken-
kassen sind gegeniiber ihren Versicherten grundsatzlich im sogenannten ,Einzel-
versichertenbezug® zu erbringen, womit systematische Grenzen gegeniiber dem be-
volkerungsmedizinischen Ansatz der Gesundheitsférderung gesetzt sind. Erst kiirz-
lich wurde die Gesundheitsférderung durch das Gesetz zur Stédrkung der Gesund-
heitsférderung und der Pravention (PravG 2015) mit seinen Artikeln 1-5 (Anderungen
des Fiinften bis Achten Buches Sozialgesetzbuch: Gesetzliche Kranken-, Renten-,
Unfallversicherung, Kinder und Jugendhilfe) starker in den Fokus geriickt. Nach die-
sem Gesetz haben die gesetzlichen Krankenkassen nun Leistungen zur Verhinderung
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und Verminderung von Krankheitsrisiken (primdre Prdvention) sowie zur Forderung
des selbstbestimmten gesundheitsorientierten Handelns der Versicherten (Gesund-
heitsférderung) explizit vorzusehen (Art. 1, Abs. 4: §20 Abs. 1). Der Bezug zur stdd-
tebaulichen Planung wird hergestellt, indem diese Leistungen zur Gesundheitsforde-
rung und Prdvention in Lebenswelten erbracht werden (§20 Abs. 4). Unter
Lebenswelten werden dabei fiir die Gesundheit bedeutsame, abgrenzbare soziale
Systeme insbesondere des Wohnens, des Lernens sowie der Freizeitgestaltung ver-
standen. Und dort sind gesundheitsférderliche Strukturen als kassentibergreifende
Leistungen, also neu ohne Bezug zu einem Einzelversicherungsverhdltnis, aufzubau-
en und zu stdrken (§20a Abs. 1). Mindestens zwei Euro miissen die Versicherungen
jahrlich je Versicherten fiir diese Form der Gesundheitsférderung in Lebenswelten
aufwenden.

Wir kénnen zusammenfassend feststellen, dass von gesundheitsrechtlicher Seite ein
recht umfassender Rahmen von Ankniipfungspunkten besteht (s. Abb. 2), um ge-
sundheitliche Aspekte der stadtebaulichen Planung, sowohl hinsichtlich Gesundheits-
schutz und Préavention als auch hinsichtlich Gesundheitsférderung, einzubringen, den
esim Sinne einer gesundheitsforderlichen Stadtentwicklung bestméglich auszuschop-
fen gilt.

7 Fazit

Der Stadtebau und die rdumliche Planung halten eine Vielzahl von Instrumenten in
Form von gesetzlichen Vorgaben und Forderprogrammen bereit, die den Gesund-
heitsschutz beriicksichtigen. Diese werden aktiv zur Gesundheitsvorsorge angewandt,
da sie in ihren Regelungen diesen Auftrag explizit enthalten. Bisher noch weniger be-
achtet wird die Gesundheitsférderung als eine Aufgabe, die ebenfalls die raumliche
Planung beriihrt. Das 2015 beschlossene Praventionsgesetz (PrdvG), das vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit vorgelegt wurde, zielt auch auf Gesundheitsfoérderung
im Lebensumfeld (§20a PravG). Damit sollen auf der Ebene des Quartiers, aber auch
darliber hinausgehend, nicht nur Férdermittel des Stddtebaus eingesetzt, sondern
auch Finanzmittel der gesetzlichen Krankenversicherungen herangezogen werden
(siehe Beitrag Rauland/Bohme/Kdckler in diesem Band). Das ist ein Paradigmenwech-
sel insofern, als erstmals Krankenversicherungsbeitrage nicht individualbezogen, das
heif3t fiir einen bestimmten Versicherten, sondern settingbezogen verwendet werden
dirfen. Dies verweist potenziell in Richtung einer starkeren Kooperation zur proakti-
ven Gestaltung der Lebenswelt im Sinne eines ganzheitlichen Verstdndnisses von Ge-
sundheit und Wohlbefinden.

Die unterschiedlichen Facetten von raumbezogener Planung - ingenieurtechnisch, ra-
tional-wissenschaftlich, politisch-administrativ, politisch-normativ - bestimmen inter-
und transdisziplindre Schnittstellen zwischen Raum- und Gesundheitswissenschaften
und spiegeln die Komplexitat von gesellschaftlichen Prozessen wider. Unterschiedliche
Interessen der organisierten und nicht organisierten Zivilgesellschaft kennzeichnen
eine Mitwirkungsbereitschaft der Birgerinnen und Birger an planerischen Entwick-
lungs- und Entscheidungsprozessen und werden von diesen angesichts der ubiquita-
ren medialen Verfligbarkeit von Informationen und Datengrundlagen eingefordert.
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Somit ist der Einsatz wissenschaftlicher Methoden und Instrumente gefordert, auch
jenseits des faktenbasierten Diskurses in einem interaktiven Austausch mit zivilgesell-
schaftlichen Akteuren standzuhalten. Auch deshalb sind ein kooperativer Austausch
unterschiedlicher Disziplinen und ein gestaltender Einsatz der jeweiligen Instrumente
notwendig und geboten.
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Kurzfassung

Mehrfachbelastungen zeigen sich meist in stadtischen Quartieren, die unter der Ein-
wirkung von mehreren Belastungsursachen leiden. Diese werden unter dem Ge-
sichtspunkt von ,,Umweltgerechtigkeit“ seit einiger Zeit starker in den Fokus genom-
men. Der Beitrag geht anhand von Beispielen zu toxikologischen Erkenntnissen tiber
gesundheitsrelevante Kombinationswirkungen von Schadstoffen davon aus, dass
auch verschiedenartige Umweltnoxen chemischer, physikalischer und psychosozialer
Art als Einwirkungskomplex zu einer Belastungsverstdrkung beitragen. Da bisher
kaum Losungsansatze zur Verminderung von Mehrfachbelastungen eingeiibt sind,
werden Moglichkeiten diskutiert, wie man diesem Problem begegnen kann. Als gene-
relle Grundlage wird die Vorsorge angesprochen, die bereits heute Mafsnahmen zur
deutlichen Belastungsminderung ermdglicht, wenn planerische Instrumente der Ab-
wadgung zugdnglich sind. Als weiterer zentraler Ansatzpunkt werden politische Ent-
scheidungen gesehen, die es aufgrund des gemeindlichen Planungsermessens erlau-
ben, ein eigenes Schutzniveau der Kommune in Form der Selbstbindung (z.B. liber
Instrumente der informellen Planung) zu definieren. Aber auch eine neu einzufiih-
rende planungsrechtliche Bestimmung zur expliziten Steuerung der Abwagung wird
als hilfreich angesehen. Hinweise auf konkrete Darstellungen und Bewertungen (auch
anhand weiterer Beitrdge in diesem Band) erlauben die praktische Auseinanderset-
zung mit diesem Thema.

Schliisselworter
Mehrfachbelastung - Kombinationswirkungen - Belastungsfaktoren - Umweltqualitat
- Umweltgerechtigkeit - Abwagung - informelle Planung



BERUCKSICHTIGUNG VON MEHRFACHBELASTUNGEN BEI DER PLANERISCHEN ABWAGUNG 269

Considering multiple burdens in the planning process

Abstract

Multiple burdens occur mainly in urban neighbourhoods suffering from a number of
different stressors. Due to the debate on environmental justice, multiple burdens have
attracted greater interest recently. This paper draws on toxicological findings on the
health-determining combinative effects of pollutants, and discusses how different en-
vironmental noxa - chemical, physical or psychosocial - contribute to an increased
health burden as one aggregate of impact. To date very little experience has been
gathered with practical solutions intended to tackle multiple burdens. Therefore the
discussion focuses on how to deal with this challenge. One fundamental approach is
that of the precautionary principle already used when considering conflicting inter-
ests in planning procedures, thus enabling environmental impacts to be significantly
reduced. Another opportunity is found in local political decisions to adopt environ-
mental thresholds that are stricter than the existing binding environmental standards.
Furthermore new legal requirements for consideration procedures in planning are
seen to be helpful. Hints for clear presentation and evaluation provide the basis for a
practical debate.

Keywords
Multiple burdens - combinative effects - environmental quality - environmental ju-
stice - informal planning

1 Einflihrung

Betrachtet man gesundheitsrelevante Einwirkungen auf den Menschen, so sind diese
in der Regel auf einzelne Belastungsfaktoren (Noxen) bezogen, die sich aus Luft-
schadstoffen, Larm, Strahlen, Stoffen in Nahrungs- oder Futtermitteln, dem Trink-
oder Badewasser etc. ergeben. Dementsprechend ist die Organisation des Umwelt-
und Gesundheitsschutzes hdufig sektoral/medial auf das jeweilige Umweltmedium
oder auch auf spezifische Noxen ausgerichtet bzw. nach einzelnen Belastungsberei-
chen unterschieden (z.B. nach Schadstoffen im Innenraum oder in der AufRenluft).
Diese Sicht- und Arbeitsweise ldsst meist aufRer Acht, dass in der jeweiligen &rtlichen
Realitat vielfdltige Belastungsfaktoren auf den individuellen Organismus kumulativ
einwirken kénnen; man kann dann von einer ,,Mehrfachbelastung® sprechen. Mit die-
sem (umgangssprachlichen) Begriff wird haufig die Ansammlung von belastenden
Einwirkungen beschrieben, die ggf. zu einer (liber die Relevanz der Einzelwirkungen
hinausgehenden) Gesamtbelastung als Einwirkungskomplex fiihren kénnen. Im ge-
sundheitsfachlichen Sinn wird darunter die Uberlagerung von Einzelbelastungen in
ihrer Auswirkung auf einzelne Organe, Organsysteme und den Gesamtorganismus des
Menschen verstanden (Landau/Pressel 2009). Im Kern geht es hierbei um die kombi-
natorische Beziehungsstruktur der einzelnen Belastungselemente. Man kann ndher
unterscheiden:

> Kombinationswirkungen einzelner physikalischer, biologischer oder chemischer
Komponenten untereinander (z.B. Stoffgemische)
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> Mehrfachbelastungen durch die gleichzeitige Einwirkung verschiedener Belas-
tungsarten (wie Luftschadstoffe, Ldrm, Strahlen etc.)

Die Einwirkung von mehreren Belastungsursachen auf den Menschen zeigt sich meist
in stadtischen Quartieren, die unter dem Gesichtspunkt von ,Umweltgerechtigkeit
seit einiger Zeit starker in den Fokus genommen werden (Bolte/Bunge/Hornberg et al.
2012). Die fachlich und rechtlich unbefriedigende Betrachtung und Begrenzung auf
einzelne Schadkomponenten fihrt inzwischen in der EU zu einer entsprechenden Dis-
kussion, und es werden erste Vorschldge unterbreitet, wie zumindest Kombinations-
wirkungen zukiinftig besser berlicksichtigt werden kénnen (Europdische Kommission
2012). Zwar sind diese Fragen eher auf Chemikalien bezogen (EU-Chemikalienverord-
nung REACH), aber die dort gewonnenen Erkenntnisse tiber Wirkungsverstarkungen
beim gleichzeitigen Einwirken verschiedener Noxen legen zumindest nahe, dass auch
die bisher meist sektoral erfolgte Interpretation von Belastungssituationen im Raum
(sektorale Betrachtung von Larm, von Luftschadstoffen etc.) bei rdumlich-planeri-
schen Fragen nun auch einer gesamthaften Sicht unterzogen werden missten. Dies
ergibt sich nicht nur aus dem Aufgabenfeld zur Herstellung von Umweltgerechtigkeit
(Bolte/Bunge/Hornberg et al. 2012), sondern ist auch der hier aufzuzeigenden Tatsa-
che geschuldet, dass die Aufgaben der gesamtrdumlichen Planung im Grunde genom-
men eine solche Sicht bereits beinhaltet und die planerische Berlicksichtigung bzw.
Abwagung helfen kann, vorhandene Defizite zu Uiberwinden. Damit reift das Thema
der Mehrfachbelastungen zu einer origindren Planungsaufgabe heran, mit der zumin-
dest ansatzweise L&sungen erzielt werden kénnen.

2 Problemsicht ,,Mehrfachbelastungen

An einem Beispiel umweltmedizinischer Wirkungsuntersuchungen soll zum Verstand-
nis der Problematik nachfolgend aufgezeigt werden, dass das Zusammenwirken ver-
schiedener Noxen zu einer Wirkungsverstarkung fiihrt. Als beachtliches Ergebnis kann
daran deutlich werden, dass selbst stoffliche Einwirkungen, die einzeln betrachtet kei-
ne toxische (giftige) Wirkung erzeugen, mit zunehmender Anzahl in ihrer toxischen
Wirkung ebenfalls zunehmen. Mangels expliziter Untersuchungen zu diesem Thema
dirfte dieser Befund im Prinzip auf das Problem ,Mehrfachbelastungen® tibertragen
werden kdnnen. Das Zusammenwirken verschiedener Noxen spielt auch hinsichtlich
des Uiblicherweise geforderten wissenschaftlichen Nachweises von Belastungswirkun-
gen eine Rolle, wenn der kausale Bezug zwischen einer einzelnen Noxe und den sich
daraus ergebenden gesundheitlichen Effekten gefordert wird (sog. Evidenz der wis-
senschaftlichen Aussage). Eine solche Vorgabe, die sicherstellen soll, dass weitere Ur-
sachen(komplexe) dabei auszuschliefien sind, lauft einer Erkennung von Mehrfachbe-
lastungen zuwider. Hierauf wird weiter unten noch eingegangen.

In verschiedenen Untersuchungen zeichnet sich inzwischen neben den bisher haupt-
sachlich isoliert betrachteten stoff- bzw. noxenspezifischen Ursachen eine Tendenz
zur Betrachtung der Kumulation verschiedener Umweltbelastungen ab (synergisti-
sche, antagonistische und additive Wirkungen). Daraus ldsst sich schliefen, dass das
Gefdhrdungspotenzial beispielsweise von stofflichen Mischungen durch die alleinige
Bewertung der Einzelstoffe bisher unterschatzt wird. Im , State of the Art Report®
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(Kortenkamp/Backhaus/Faust 2009) wird anhand der Ergebnisse einer grofien Anzahl
wissenschaftlicher Studien belegt, dass stoffliche Gemische Kombinationseffekte bei
aquatischen und terrestrischen Organismen in der Weise hervorrufen, dass Stoffmi-
schungen toxischer als die jeweiligen Einzelstoffe sind. Bei den verschiedenartigen
Wirkungen unterscheidet man:

> Synergistische Wirkungen (mehr als additiv); sie kdnnen auf verschiedene Weise
entstehen.

> Antagonistische Wirkungen (weniger als additiv); wie bei synergistischen Wirkun-
gen kdnnen auch antagonistische Wirkungen auf chemische oder biologische Wei-
se entstehen.

> Additive Wirkungen; im Gegensatz zu antagonistisch und synergistisch wirkenden
Stoffen besitzen additiv wirkende Chemikalien A und B denselben Wirkort in der
Zelle und dieselbe Wirkweise. Die Wirkungsadditivitdt |asst sich jedoch nicht
durch rein rechnerische Addition der Effekte von Substanz A und B ermitteln.

Wachstum [%]

0.00 0.25 0.50
noec / Schadstoff

(noec = no observed effect concentration)

Abb. 1: Hemmung des Wachstums menschlicher Fibroblasten nach einstiindiger Einwirkung durch
Mischungen aus 2 bis 8 Substanzen in Abhangigkeit von ihrer Konzentration /Quelle: Witte 2012

An ndher untersuchten Kombinationswirkungen lasst sich die Bedeutung einer tber-
greifenden Betrachtung von gesundheitlichen Wirkungen verdeutlichen. Witte (2012)
beschreibt Untersuchungen zu synergistischen Kombinationswirkungen durch Gemi-
sche aus 4 bis 8 Komponenten unspezifisch wirksamer Chemikalien in untoxischen
Konzentrationen der Einzelsubstanzen (Abb. 1). Die Toxizitdt wurde anhand der
Wachstumshemmung menschlicher Zellen (Fibroblasten) bestimmt. Das Ergebnis:
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> Alle Mischungen waren trotz nicht toxischer Konzentration der einzelnen Kompo-
nenten insgesamt toxisch.

> Je hoher die Anzahl der Stoffe im Gemisch war, desto toxischer wirkte das Ge-
misch.

> Bei Berechnung der Kombinationseffekte wirkten alle Gemische synergistisch.
Dies steht im Widerspruch zur allgemeinen Annahme einer additiven Wirkung von
unspezifisch wirksamen Substanzen.

> Viele weitere Untersuchungsergebnisse liegen vor, die diese und andere Befunde
stiitzen (Witte/Beyersmann/Filser et al. 2007; Altenburger 2005).

Ein dhnliches, wenn auch andersartig gelagertes Problem besteht zum Beispiel bei
Kombinationswirkungen durch die Belastungskomponente Ldarm. Das derzeitige Re-
gelungssystem zum Schutz vor Larm setzt mit verschiedenen Verordnungen bisher
ausschlieRlich separat an den jeweiligen Quellen an (Verkehrsldarm Strafie, Ver-
kehrsldrm Schiene, Freizeitlarm, Flugldarm etc.) und beurteilt und begrenzt den Larm
auch rechtlich in der Regel jeweils fiir die verschiedenen Verursachergruppen ge-
trennt. Eine Beurteilung des beim Empfanger insgesamt einwirkenden Larms aufgrund
mehrerer, gleichzeitig einwirkender Gerdusche (siehe Beispiel bei Kiihling 2012a) fin-
det selten statt, da sich die sehr unterschiedlich auswirkenden Gerausche der Verur-
sachergruppen nur schwer addieren lassen. Dagegen drfte der Begriff ,,Schadliche
Umwelteinwirkungen® gemaf} §3 Abs. 2 BImSchG auch zulassen, die ,,Gerdusche“ als
Gesamtheit der als Immission einwirkenden Noxe zu betrachten. Auch wenn verstand-
lich ist, dass die Mafsnahmen zur Begrenzung schadlicher Einwirkungen bei verschie-
denen Verursachern zum Teil auch fachlich bzw. rechtlich unterschiedlich ansetzen
missen, werden doch die bei Betroffenen einwirkenden Geridusche meist nicht als
einzelne Teilbelastungen, sondern als Gesamtbelastung wahrgenommen. Auch die
gesundheitlichen Wirkungen (z. B. Bluthochdruck) dirften kaum den einzelnen
Gerduschquellen zuzuordnen sein (Giering 2010).

Naheliegend wdre danach, das Zusammenwirken mehrerer Schadkomponenten eines
Umweltmediums (zum Beispiel Luft) zu erfassen und entsprechend zu bewerten, um
auch weitergehende Mafinahmen ergreifen zu kénnen. Erschwerend kommt dabei
hinzu, dass nicht nur der unterschiedlich belastete Ort oder Raum zu betrachten ware,
sondern die Betroffenen oft verschieden exponiert sind. So kdnnen Betroffene mit
geringerer raumlicher Mobilitdt (wie Altere und Kinder) eher ganztégig einer ortli-
chen Belastung ausgesetzt sein, wahrend Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer eine
andere Exposition am Arbeitsplatz und auf dem Weg dorthin erfahren.

Schwierigkeiten bei der Beriicksichtigung von Mehrfachbelastungen

Ubertragt man die Erkenntnisse der oben beispielhaft aufgezeigten Kombinationswir-
kungen einzelner Noxen auf belastete Rdume und Bezirke, wo verschiedenartige Be-
lastungen zusammentreffen (Mehrfachbelastungen), diirfte auch dort eine verstar-
kende Wirkung zu einem Wirkungskomplex gegeben sein. Eine Beriicksichtigung
solcher Belastungen durch Umweltnoxen chemischer, physikalischer und psychosozi-
aler Art als Einwirkungskomplex ist jedoch insbesondere aus medizinischer Sicht
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schwierig: Die grofie Variationsbreite der personlichen Gegebenheiten (wie physi-
scher und psychischer Gesundheitszustand, Vorschddigung etc.) und deren Relevanz
fur die Reaktion eines Organismus auf zusatzliche Einwirkungen Idsst sich nur schwer
validieren und praktisch handhaben. Eine nachvollziehbare, kombinatorische Bezie-
hungsstruktur dirfte sich meist nicht ableiten lassen.

Daraus folgt auch, dass der in Forschung, Risikobewertung und Gesetzgebung zugrun-
de liegende Anspruch einer wissenschaftlichen Erkenntnis (und dementsprechend
eine rechtsfahige Aussage) meist kaum mdglich ist. Denn eine Evidenz wird erst dann
als verlasslich angesehen (obwohl es hierzu keine Vorschrift gibt), wenn eine kausale
(und valide nachgewiesene) Beziehung zwischen der Wirkung einer Noxe zu einer ein-
zelnen Ursache hergestellt werden kann. Ein Anspruch, der in vielen Fdllen mangels
Untersuchungen, Langzeitbeobachtungen etc. gar nicht erfiillt werden kann. Im Grun-
de ,,muss ein neues Schutzkonzept her“ (Kiihling 2012b).

Ein weiterer Grund der schwierigen Handhabbarkeit liegt in der Aufgabe des Gesetz-
gebers, bei stérenden oder geféhrlichen Belastungen die Bandbreite von Erkenntnis-
sen oder unklare Einordnungen von Wirkungen justiziabel zu machen. In der Regel sind
mit rechtlichen Normen Aussagen verbunden, die Ma3nahmen ausschliefen oder zu-
lassen, also klare Vollzugsregeln beinhalten. Auch fiir die Erlangung von Rechtssicher-
heit (z.B. in Klageverfahren) wird meist ein quantifizierbarer und messtechnisch tiber-
prifbarer Wert erforderlich. Es werden also meist eindimensionale, auf mogliche
Sanktionen hin ausgerichtete, rechtssichere Zahlenwerte verlangt. Gerade durch die
vielfaltige, nichtimmer quantifizierbare Art des Zusammenwirkens verschiedener Um-
weltnoxen entsteht also meist eine grofie Liicke in der praktischen Handhabung.

Da die genannten Schwierigkeiten kurzfristig keine vollziehbaren Vorgaben durch
fachrechtliche Bestimmungen erwarten lassen, verbleibt fiir die Praxis eher der Auf-
gabenbereich der ebenfalls rechtlich wirksamen Vorsorge, wo auch weniger starke
Evidenzen Mafinahmen ausldsen kdnnen. Insbesondere ist hier die gesamtrdumliche
Planung angesprochen, die gesundheitsrelevante Belange bei der Erstellung von PIla-
nen und Programmen im Rahmen der Abwdgung rechtlich verbindlich machen kann,
wenn lediglich Hinweise auf Gefahren vorliegen und so Schutz- oder Vorsorgemaf3-
nahmen festgelegt werden kénnen (Kiihling 2012b). Dies soll nachfolgend aufgezeigt
werden.

3 Aufgaben und Probleme einer gesundheitsférdernden
Stadtentwicklung im Kontext von Abwdgung und Vorsorge

Abwagungsfragen

Die zuvor aufgezeigte komplexe Problematik, aber auch die bei einer Mehrfachbelas-
tung vielfaltig bertihrten Belange erfordern Instrumente, mit denen diese Aspekte an-
gemessen aufgegriffen werden kénnen. Damit sind insbesondere Instrumente der
raumlichen Planung angesprochen, bei denen eine Abwagung von Belangen eingelibt
ist. Denn gerade die Abwdgung verschiedener, auch gegenstreitiger Belange oder die
Beriicksichtigung haufig ungentigend quantifizierbarer Belastungsaspekte bei Mehr-
fachbelastungen im Rahmen von Abwagungsprozessen bieten einen zentralen Ansatz
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zur Losung dieser Aufgaben. Uber die Abwégung kénnen bzw. sollten diese Belange
berlicksichtigt werden und Uber das planerische Instrumentarium - von informellen
Uber behdrdenverbindliche bis zu allgemeinverbindlichen Festsetzungen (wie bei der
Bauleitplanung) - gesteuert werden. So kdnnen verbindliche Festlegungen getroffen
werden, wenn die unzureichenden Moglichkeiten der fachrechtlichen Instrumente
(z.B. Grenzwerte) hier meist keine Steuerung erlauben.

Fokussiert man nun die Aufgaben einer gesundheitsférdernden Stadtentwicklung auf
den Bereich der rdumlichen Planung/Planfeststellung, so ist zundchst zu beachten,
dass in den meisten Fallen mehrfach belasteter Rdume eine gebaute Bestandssituati-
on vorliegt. Damit missen auch rechtliche Probleme hinsichtlich des Bestandsschut-
zes, fehlender bzw. schwieriger Eingriffsmoglichkeiten etc. beachtet werden. Ein pla-
nerisches Herangehen verlangt nicht zuletzt deswegen ein lberlegtes, strategisches
Vorgehen. Demgegentiiber spielen Aspekte der Mehrfachbelastung gerade in fachge-
setzlichen Verfahren der Planfeststellung oder Genehmigungsverfahren nach Bun-
des-Immissionsschutzgesetz (BImSchG) bisher so gut wie keine Rolle.

Die Stellung der in der Planung zu berticksichtigenden Belange ist i.d.R. héchst unter-
schiedlich: besitzen die gesundheitlichen oder Umweltbelange nicht selten eine relativ
schwache Durchsetzungskraft, geniefien die eher investorengesteuerten Belange oft
ein grofieres Gewicht. Mehrfach belastete Raumsituationen dréngen sich daher kaum
aus sich selbst heraus in den Vordergrund, vor allem wenn die Betroffenen sich nicht
deutlich artikulieren. Nicht selten wird in der gesamtplanerischen Praxis die Beriick-
sichtigung der Gesundheits- und Umweltbelange auch von den (als eher zustandig
angesehenen) fachrechtlichen Planfeststellungs- und Genehmigungsverfahren er-
wartet. Des Weiteren herrscht im Bestand meist eine baurechtliche Situation nach
§34 Baugesetzbuch vor. Zum einen sind Vorsorge- oder Schutzanforderungen bei der
Verwirklichung von Einzelbaumafinahmen fiir deren Umfeld kaum durchzusetzen,
zum anderen kdnnen die konkreten Planungs-/Baumafinahmen auch zu einer Ver-
schlechterung der Situation fiihren (Baultickenschliefung, Inanspruchnahme von
Grinfldchen etc.). Gerade die vorgesehene Einflihrung der neuen Kategorie ,,Urbanes
Gebiet“im Rahmen der Novellierung der Baunutzungsverordnung (BauNVO) (BMUB
2016) senkt den bisherigen Standard (z.B. hinsichtlich geringerem Larmschutz oder
hoherer Grund- und Geschossflachenzahlen). Ein anderer Punkt betrifft die z.T. sehr
unterschiedliche Planungssituation in Grof3- und Kleinstadten. Je nach fachlicher Be-
reitschaft der planenden Verwaltung oder der mehr oder weniger grofRen Nahe zwi-
schen Politik und Planung bestehen Moglichkeiten, um gesundheitliche Belange star-
ker in den Vordergrund zu stellen - vor allem, wenn Partizipationsmdoglichkeiten der
Betroffenen geschaffen werden und entsprechender Einfluss auf politische Entschei-
dungen mdglich ist. Auch kénnen spezielle Konzepte des Stadtmarketings einer ge-
sundheitsférdernden Stadtentwicklung dienlich sein (sofern sich eine solche Zielrich-
tung durch die rdumliche Situation stellt, wie bei Kurorten, Badern etc.). Es wird daher
Sinn machen, diese Aspekte in der planerischen Vorbereitung von politischen Ent-
scheidungen zu beriicksichtigen, damit den gesundheitlichen Fragen das notwendige
Gewicht bei der Abwdgung eingerdumt wird. Dies kann als zentraler Ansatzpunkt ge-
sehen werden, wenn aufgrund des gemeindlichen Planungsermessens ein eigenes
Schutzniveau der Kommune in Form der Selbstbindung (z.B. liber Instrumente der
informellen Planung) definiert werden kann.
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Ein informelles stadtebauliches Konzept fiir Gesundheitsforderung mit belastbaren
Eckpunkten und moglicher planerischer Umsetzbarkeit kann letztlich sogar ein Pla-
nungserfordernis begriinden (Dieckmann 2013), um andere Instrumente (z.B. §34
BauGB) auszuschliefien, mit denen sonst die Ziele des Konzepts unterlaufen wiirden
(siehe Beitrag Kéck in diesem Band).

Planungsrechtliche Vorgabe

Wie das Beispiel Berlin zeigt (siehe Beitrag Klimeczek in diesem Band), kann bei feh-
lender Planungsvorgabe/Planungspflicht nur recht ,mihsam® ein kommunalpoliti-
sches Ziel (mit mehr oder weniger grofRer Bindungswirkung) gesetzt werden, um die
Belange Gesundheit/Mehrfachbelastung beriicksichtigungsfahiger zu machen. Gabe
es ein gesetzliches Erfordernis, wdre eine stdrkere Durchsetzung solcher Belange von
der Planerstellung bis zur Abwdgung mdglich. Ein solches Berticksichtigungsgebot
oder eine kommunalpolitische Zielsetzung zur Steuerung der Entwicklung kdnnte
auch deshalb ein addquates Vorgehen sein, da in absehbarer Zeit kaum eine wissen-
schaftlich verldssliche Bewertung einer Mehrfachbelastung gelingen wird bzw. keine
rechtlich haltbare Standardsetzung erwartet werden kann.

Solange ein direktes gesetzliches Erfordernis fehlt, kann eine kommunale Selbstbin-
dung nach §1 Abs. 6 Nr. 11 BauGB (z.B. durch einen formell beschlossenen informel-
len Plan) Ausgangspunkt fiir eine stdrkere Berlicksichtigung der mehrfach belasteten
Orte sein. Auch dies kdnnte bei der Auseinandersetzung um verschiedene Interessen
z.B. in der Bauleitplanung zum entsprechenden Gewicht gesundheitlicher Belange
fihren und deren teilweise mangelnder Durchsetzung entgegenwirken. Auch aus der
Uberlegung heraus, dass gerade neue oder fremde Planungsthemen nur allmahlich/
mihsam vermittelt werden kdnnen, ist die eingelibte planerische Strategie des Top-
down (vom informellen Planungsziel/Planungsleitbild bis hinunter zu den konkreten
Bestimmungen im Bebauungsplan) ein eingelibter Arbeitsansatz.

Méoglichkeiten der Vorsorge

Eine andere Mdoglichkeit zur konkreten Begriindung gesundheitlicher Belange bietet
die Ausschopfung der international und national eingefiihrten Vorsorge zur Begren-
zung von Belastungen (Kommission der Europdischen Gemeinschaften 2000; Kiihling
2014). Diese Vorsorge greift insbesondere dann, wenn belegbare Faktorgréfien einer
Mehrfachbelastung nicht bekannt sind und eine Standardsetzung auf valider
wissenschaftlicher Basis erschwert ist. Aufgrund der durch Rechtsprechung und
Rechtsetzung gewonnenen Sicherheit kdnnen Mehrfachbelastungen so gentigend
objektives Gewicht erlangen, um angemessene Mafinahmen begriinden zu kénnen. In
der konkreten Umsetzung hilft auch der oft grofie Spielraum bei der Abwdgung von
Gesundheits- und Umweltbelangen in Ermessensentscheidungen (wie bei Planfest-
stellungen und in der gesamtrdumlichen Planung).

Dieser Ansatz zur Konfliktlésung erhdlt sein besonderes Gewicht durch den inzwi-
schen rechtlich normierten Ziel-Mafstab zur Erreichung einer angestrebten Umwelt-
qualitdt insgesamt. So verfolgt die Umweltpolitik der Union gemafd Artikel 191 Abs. 1
des Vertrags Uber die Arbeitsweise der Europdischen Union (AEUV) die Ziele Erhal-
tung und Schutz der Umwelt sowie Verbesserung ihrer Qualitdt und Schutz der
menschlichen Gesundheit. Gemafd Abs. 2 zielt die Umweltpolitik der Union auf ein ho-
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hes Schutzniveau ab und beruht auf den Grundsdtzen der Vorsorge und Vorbeugung.
Dieser Anspruch eines hohen Schutzniveaus ist bereits am Beispiel von Luftschadstof-
fen in deutsche Normen tberfiihrt:

> §50 Satz 2 BImSchG: Bei raumbedeutsamen Planungen und Mafinahmen in Gebie-
ten, in denen die in Rechtsverordnungen (...) festgelegten Immissionsgrenzwerte
nicht Uberschritten werden, ist bei der Abwdgung der betroffenen Belange die Er-
haltung der bestmdéglichen Luftqualitét als Belang zu beriicksichtigen.

> Analog dazu bestimmt §26 der 39. BImSchV, dass sich die zustdndigen Behdrden
darum bemiihen, die bestmdgliche Luftqualitdt unterhalb der genannten Werte,
die mit einer nachhaltigen Entwicklung in Einklang zu bringen ist, aufrechtzuerhal-
ten und dies bei allen relevanten Planungen beriicksichtigen.

> Ebenso klar duflert sich §1 Abs. 6 Ziffer 7 Lit. h BauGB, wonach die Erhaltung der
bestméglichen Luftqualitdt in Gebieten, in denen die durch Rechtsverordnung
festgelegten Immissionsgrenzwerte nicht tiberschritten werden, als Belang zu be-
riicksichtigen ist.

Damit sind zumindest bei Ermessensentscheidungen und in der raumlichen Planung
Anforderungen gestellt, die im Rahmen des Abwdgungsgrundsatzes zwingend eine
»Berlicksichtigung“ (und damit eine nachpriifbare Auseinandersetzung) dahinge-
hend erfahren miissen, ob die ,,bestmogliche Qualitdt“ erreicht wird. Dariiber hinaus
kann eine ,,bestmdgliche Qualitat“ auch im Sinne der EU als Verbesserungsgebot in-
terpretiert werden. Dieser generelle, aber auch konkretisierbare Qualitatsanspruch
kann aus Griinden der Gleichbehandlung auf Noxen aufierhalb von Luftschadstoffen
Ubertragen werden und Mafinahmen zur Belastungsverringerung auch rechtlich be-
griinden. In der Planungspraxis scheint diese Sicht- und Handlungsweise bisher eher
gering ausgeprdgt zu sein; erfordert dies doch einen besonderen Sachverstand der
planenden Verwaltung und auch ein deutliches Durchsetzungsvermdgen bei gegen-
laufigen Interessen. Insbesondere die vertiefte Kenntnis tiber den konkreten Schutz-
und Vorsorgeumfang von Normen/Grenzwerten (Kiihling 2014) kdnnte in der Abwa-
gung der Belange/Interessen hdufig ein anderes Gewicht ermoglichen.

Zu hinterfragen sind jedoch auch die jeweiligen fachgesetzlichen Bestimmungen. Be-
sonders problematisch ist die gebundene Entscheidung nach Immissionsschutzrecht.
Dort ist eine Abwdgung von Belangen zur Vorsorge erschwert. Allerdings kénnen dort
wie auch in anderen Verfahren, in denen eine Umweltvertraglichkeitspriifung durch-
zuflihren ist, bei der Bewertung im Hinblick auf eine wirksame Umweltvorsorge auch
Mehrfachbelastungen bei der Entscheidung beriicksichtigt werden. Auch die anwei-
sende Formulierung in §26 der 39. BImSchV (siehe oben) diirfte auf weitere Belas-
tungsfaktoren und auch im Hinblick auf Mehrfachbelastungen tbertragbar sein. Eine
bewusste und streitbare Planungsabteilung etc. vorausgesetzt, kdnnen Entscheider
mit kompetenten Vorlagen bedient werden.
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4 Konkretisierungen/Darstellungsoptionen

Fachliche, rechtliche und regionale Differenzierung der Kriterien, Daten etc.

In Rdumen mit Mehrfachbelastung kommt es insbesondere darauf an, das Maf} einer
Gesamtbelastung zu verdeutlichen, um Ldsungen/Handlungsansdtze generieren zu
konnen. Hier ist aus der Empfehlung der EU-Kommission zu Kombinationswirkungen
(Europdische Kommission 2012) abzuleiten, dass auch das Zusammenwirken mehre-
rer Noxen unterhalb gesetzter Normen im Hinblick auf eine Wirkungsverstédrkung un-
zuldssig oder unerwiinscht sein kann. Das oben genannte Beispiel zur Luftqualitdt
kann hierzu als Pendant betrachtet werden. Um eine Einschdtzung tiber die Wirksam-
keit der jeweiligen Belastungsfaktoren unterhalb verbindlich gesetzter Schutznormen
zu erhalten, sei auf die Leitlinien Umweltvorsorge (UVP-Gesellschaft 2014) hingewie-
sen. Fur wesentliche gesundheitsrelevante Faktoren wird dort neben den jeweiligen
fachlichen Differenzierungen der Noxen auch der rechtlich definierte Mafdstab der
wirksamen Umweltvorsorge quantifiziert. Damit kann in gegebenen raumlichen Situa-
tionen die Abweichung von einem wiinschenswerten Maf an gesundheitlichem Schutz
der Bevdlkerung meist recht exakt eingeschatzt werden. Diese fachlich-rechtliche Dif-
ferenzierung gesundheitlicher Aspekte dirfte erheblich dabei helfen, mogliche Maf-
nahmen gegen eine Mehrfachbelastung im politischen Prozess durchzusetzen.

Zusammenschau verschiedener Belastungsfaktoren

Die Uber einzelne Bereiche physikalischer, biologischer oder chemischer Noxen hin-
ausgehende Beurteilung insgesamt wird seit geraumer Zeit anhand verschiedener
Darstellungen und Methoden versucht. Hier sei auch auf den Beitrag von Klimeczek
(in diesem Band) verwiesen. Eine Ubersicht {iber Methoden zur Bewertung verschie-
dener Raumwirkungen bieten beispielsweise Fiirst und Scholles (2008). Meist erfor-
dert die Verschiedenartigkeit von Wirkungen einzelner Belastungsarten die Uberfiih-
rung der einzelnen Messgrofien und Bewertungsmafistabe (wie Dezibel, Schadstoff-
konzentrationen, magnetische Flussdichte) in eine neue, einheitliche Skalierung, um
bewertungsmethodisch verldssliche Aussagen zu erzielen. Hier bieten sich verschie-
dene Methoden an (siehe konkrete Beispiele und weitere Hinweise bei Kiihling 2012a):

> Belastungsindizes: Durch die Bildung von Indizes kdnnen Auspragungen mehrerer
Belastungsfaktoren auf eine dimensionslose Skala libertragen werden.

> Unit-Risk-Schatzungen bei Kanzerogenen: Quantifizierung kanzerogener Stoffe fiir
vergleichende Betrachtungen.

> Werttrigerskalierungen: Die Uberfiihrung mehrerer Messergebnisse oder Belas-
tungswirkungen in eine neue, einheitliche Skalierung. Dies ermdglicht, unter-
schiedliche Belastungswirkungen zueinander in Beziehung zu setzen.

> Normierung anhand kollektiver Mortalitdtsrisiken: Vergleich unterschiedlicher Be-
lastungswirkungen auf den Menschen.

Oft werden die verschiedenen Belastungsarten - insbesondere dann, wenn keine
prazisen Messgrofien vorliegen - hinsichtlich ihrer Wirkmachtigkeit bewertet und in
ordinal skalierten Bewertungsklassen kartographisch dargestellt. Dabei ist zu beach-
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ten, dass die meist mit Zahlen versehenen Belastungsstufen prinzipiell aus bewer-
tungsmethodischen Griinden nicht zusammenaddiert werden diirfen (Kihling/Sche-
bek 2015). Beispiele aus der Praxis zeigen immer wieder erhebliche fachliche
Schwierigkeiten bei der Zusammenschau unterschiedlicher Wirkungskomplexe. Die-
se Probleme einer addquaten fachlichen Zusammenschau und Begriindung mehrfa-
cher Wirkungen (auch im Hinblick auf die Wirkungsverstarkung bei unterschiedlich
einwirkenden Noxen) sind allerdings nicht neu: Von jeher ist es Aufgabe der raumli-
chen Planung, auch bei unvollstdndiger Information und unzureichendem Wissen
adadquate Einschdtzungen zu gewinnen, um Lésungen zu finden und Wege im Rahmen
von planungsrechtlichen Festsetzungen einzuschlagen. Dies soll abschliefend zu-
sammengefasst werden.

5 Empfehlungen

Bewertet man die aufgezeigten Mdglichkeiten zur Beriicksichtigung von Mehrfachbe-
lastungen bei der rdumlichen Gestaltung, so zeigen sich - gestaffelt nach den Bin-
dungswirkungen - zusammenfassend die folgenden Vorschldge:

> Winschenswert ware, in einem Artikelgesetz eine Bestimmung (in Anlehnung an
Artikel 191 Abs. 1 AEUV zur Erreichung eines hohen Schutzniveaus der Umwelt) in
die zentralen Fachgesetze, die (auch) dem Schutz der Gesundheit und der Umwelt
dienen (wie BImSchG, KrWG, BBodSchG, HWG etc.), mit etwa folgendem Wort-
laut einzufligen: ,,Um ein hohes Schutzniveau der Umwelt insgesamt zu verwirkli-
chen, sind bei der Anwendung gesetzlicher Schutzanforderungen auch mogliche
Kombinationswirkungen verschiedener Noxen und Mehrfachbelastungen zu be-
riicksichtigen. Dies gilt insbesondere fiir anthropogene Lebensrdume, in denen
solche Mehrfachbelastungen zu besorgen sind. Auch unterhalb der fiir einzelne
Noxen geltenden Grenzwerte der Umweltqualitdt sind MinimierungsmafRnahmen
hinsichtlich der Belastung zu ergreifen, so lange Schadigungen nicht ausgeschlos-
sen werden kdnnen.“ Dies konnte die lediglich fuir Luftschadstoffe bereits gelten-
de Planungsnorm erweitern. Damit dies im Vollzug nicht libergangen werden
kann, sollten in Erganzung der genannten generellen Norm verpflichtende Priif-
normen eingeflihrt werden, etwa wie folgt formuliert: ,,In Verfahren, die der Ent-
scheidung tiber die Zuldssigkeit von Vorhaben und Pldnen dienen, ist zu priifen, ob
Kombinationswirkungen durch verschiedene Noxen und Mehrfachbelastungen zu
beriicksichtigen sind.“ Eine Aufnahme dieser Bestimmungin §1 Abs. 6 BauGB
wdre im Grunde unverzichtbar.

> Solange eine rechtlich bindende Vorgabe fehlt bzw. eine addquate Standardset-
zung bei Mehrfachbelastungen erschwert ist, greifen die Moglichkeiten der inter-
national und national eingefiihrten Vorsorge zur Begrenzung oder zum Abbau von
Belastungen. Vorsorge geht tiber den Gefahrenschutz hinaus und erlaubt eben-
falls verbindliche Festlegungen. Ihr Problem ist der fehlende Drittschutz, denn
Vorsorge kann - bis auf Ausnahmen - kaum eingeklagt werden. Hier kommt also
den staatlichen und kommunalen Behdrden eine besondere Verantwortung zu:
Der oft grofie Spielraum bei der Abwdgung von Gesundheits- und Umweltbelan-
gen in Ermessensentscheidungen (wie bei Planfeststellungen und in der gesamt-
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raumlichen Planung) bietet weitgehende Moglichkeiten, Kombinationswirkungen
und Mehrfachbelastungen (bei entsprechend objektivem Gewicht) bei Entschei-
dungen zu berticksichtigen, sofern die Abwégungsspielrdume behordlicherseits
sachgerecht vorstrukturiert werden (also nicht in der Abwagung mangels Gewicht
tibergangen werden kénnen). Hier kénnte insbesondere dem Offentlichen Ge-
sundheitsdienst als Trager &ffentlicher Belange eine besondere Rolle zukommen,
wenn die oft vorhandenen Unsicherheiten in der Abschdtzung von gesundheitli-
chen Wirkungen eine Berticksichtigung des Vorsorgeprinzips nahelegen bzw. ein-
fordern. Denn dieses Vorsorgeprinzip kann ja bereits auch aufierhalb einer hinrei-
chenden Beurteilungssicherheit angewendet werden.

> Uber das vorhandene planerische Instrumentarium (z.B. informelle Pline oder be-
hordenverbindliche Darstellungen des Fldchennutzungsplans) kénnen kommunale
Selbstbindungen zur Beriicksichtigung mehrfach belasteter Rdume entwickelt
werden. Oder es kdnnen auch gezielt rechtswirksame Entscheidungen getroffen
werden, die die Moglichkeiten von Abwdgungsspielrdumen nutzen. Da gesamt-
raumliche Planung verbindliche Festlegungen treffen kann, in die sich die (spate-
ren) fachrechtlichen Genehmigungen etc. einpassen missen, kdnnen so in Fragen
der Mehrfachbelastung die unzureichenden Méglichkeiten der fachrechtlichen In-
strumente bereits im Vorfeld tiberwunden werden. Dies kann insbesondere tiber
die weitergehende Bewertung bzw. Gewichtung bei unsicherer Kenntnis der még-
lichen gesundheitlichen Wirkungen gelingen.

Die Moglichkeiten der informellen und gesamtrdumlichen Planung stellen mithin ein
Potenzial dar, um das Problem mehrfach belasteter raumlicher Strukturen anzugehen.
Eine rechtlich verankerte Aufforderung dazu wiirde nicht nur die planenden Akteure
verpflichten, solchen Fragen nachzugehen, sondern wiirde auch die Beriicksichtigung
solcher Belange im politischen Kréftespiel verstdrken.

Autoren

Wilfried Kiihling (*1948), Studium der Raumplanung an der Universitdt Dortmund,
Diplompriifung 1979. Wissenschaftlicher Mitarbeiter der Fakultédt Raumplanung, Pro-
motion zum Dr.-Ing. 1985. In den Jahren 1986 bis 1993 als wissenschaftlicher Mitarbei-
ter Aufbau und Leitung des Sachgebietes Umweltplanung im Amt fiir Umweltschutz
der Stadt Wuppertal. Danach wissenschaftlicher Angestellter der Universitdt Dort-
mund; Habilitation 1998. Seit 1996 Professur Raum- und Umweltplanung am Institut
fiir Geowissenschaften und Geographie der Martin-Luther-Universitdt Halle-Witten-
berg. Vorsitzender des Wissenschaftlichen Beirats des Bundes fiir Umwelt und
Naturschutz Deutschland e.V. (BUND) und Mitglied im Bundesvorstand.

Christiane Kawe (*71963), Studium der Biologie an der Universitdt KéiIn, Diplomarbeit
am Institut fiir Umwelthygiene in Disseldorf. Wissenschaftliche Mitarbeiterin im Phar-
maforschungszentrum der Bayer AG in Wuppertal. Seit Januar 1993 wissenschaftliche
Mitarbeiterin im Amt fiir Umweltschutz der Stadt Leipzig. Tétig in der Umweltplanung,
insbesondere zusténdig fiir Umweltvertraglichkeitspriifungen und die Anpassung an
den Klimawandel.



280 08 _ PLANUNG FUR GESUNDHEITSFORDERNDE STADTE

Literatur

Altenburger, R.; Schmitt, H.; Schiirmann, G. (2005): Algal toxicity of nitrobenzenes: combined effect
analysis as a pharmacological probe for similar modes of interaction. In: Environ Toxicol Chem 24 (2),
324-333.

BMUB - Bundesministerium fiir Umwelt, Naturschutz, Bau und Reaktorsicherheit (Hrsg.) (2016):
Entwurf eines Gesetzes zur Umsetzung der Richtlinie 2014/52/EU im Stddtebaurecht und zur Starkung
des neuen Zusammenlebens in der Stadt: Referentenentwurf vom 16.06.2016.
http://www.bmub.bund.de/fileadmin/Daten_BMU/Download_PDF/Staedtebaurecht/umweltvertraeglich
keitspruefung_staedtebaurecht_entwurf_bf.pdf (04.07.2017).

Bolte, G.; Bunge, C.; Hornberg, C.; Kdckler, H.; Mielck, A. (2012): Umweltgerechtigkeit. Chancen-
gleichheit bei Umwelt und Gesundheit: Konzepte, Datenlage und Handlungsperspektiven. Bern.
Dieckmann, N. (2013): Umweltgerechtigkeit in der Stadtplanung. In: Neue Zeitschrift fiir Verwaltungs-
recht 2013, 1575-1581.

Europdische Kommission (Hrsg.) (2012): Mitteilung der Kommission an den Rat: Kombinationswirkun-
gen von Chemikalien. Chemische Mischungen. COM(2012) 252 final. Brissel.

Fiirst, D.; Scholles, F. (2008): Handbuch Theorien und Methoden der Raum- und Umweltplanung.
Dortmund.

Giering, K. (2010): Larmwirkungen: Dosis-Wirkungsrelationen. Dessau.

Kommission der Europdischen Gemeinschaften (Hrsg.) (2000): Mitteilung der Kommission: die An-
wendbarkeit des Vorsorgeprinzips. COM(2000) 1 final. Briissel.

Kortenkamp, A.; Backhaus, T.; Faust, M. (2009): State of the Art Report on Mixture Toxicity. Report
for the Directorate General for the Environment of the European Commission.
http://ec.europa.eufenvironment/chemicals/effects.htm (30.10.2011).

Kiihling, W. (2012a): Mehrfachbelastungen durch verschiedenartige Umwelteinwirkungen. In: Bolte,
G.; Bunge, C.; Hornberg, C.; Kockler, H.; Mielck, A. (Hrsg.): Umweltgerechtigkeit. Chancengleichheit bei
Umwelt und Gesundheit: Konzepte, Datenlage und Handlungsperspektiven. Bern, 135-150.

Kiihling, W. (2012b): Die Mehrfachbelastung durch Immissionen erfordert einen Paradigmenwechsel
bei Grenzwert- und Entscheidungsfindungen. In: Immissionsschutz 2012 (3), 125-131.

Kiihling, W. (2014): Anforderungen an den Schutz der menschlichen Gesundheit und ,wirksame Um-
weltvorsorge’: Der Vorsorgebegriff; Vorsorge als gesetzlicher Auftrag. In: UVP-Gesellschaft e.V., AG
Menschliche Gesundheit (Hrsg.): Leitlinien Schutzgut Menschliche Gesundheit. Hamm, 23-28.

Kiihling, W.; Schebek, L. (2015): Okologische Bewertungsansitze. In: Kaltschmitt, M.; Schebek, L.
(Hrsg): Umweltbewertung flir Ingenieure. Berlin/Heidelberg, 94-127.

Landau, K.; Pressel, G. (Hrsg.) (2009): Medizinisches Lexikon der beruflichen Belastungen und Gefahr-
dungen. Stuttgart.

UVP-Gesellschaft e.V., AG Menschliche Gesundheit (Hrsg.) (2014): Leitlinien Schutzgut Menschliche
Gesundheit. Hamm.

Witte, I. (2012): Kombinationswirkungen von Umweltgiften. In: Steinmetz, B.; Trautmann, S. (Hrsg.):
Vergiftet und allein gelassen: Arbeitsmedizin und Umweltmedizin im Schatten wirtschaftlicher Interes-
sen. Weimar.

Witte, |.; Beyersmann, D.; Filser, J.; Berthe-Corti, L.; Butte, W.; Backhaus, T. (Hrsg.) (2007): Toxische
Kombinationswirkungen: Komplexe Wirkungen chemischer und physikalischer Stressoren auf Mensch
und Umwelt. Oldenburg.



GESUNDHEITSFORDERNDE STADTENTWICKLUNG IM BESTAND 281

Tom Lecke-Lopatta

GESUNDHEITSFORDERNDE STADTENTWICKLUNG
IM BESTAND

Welche Rolle kann die Fldchennutzungsplanung dabei spielen?

Bei der Neuaufstellung des Flachennutzungsplans Bremen in den Jahren 2008 bis
2015 wurde der Versuch gemacht, das Instrument Flachennutzungsplan hinsicht-
lich der Aufgabenstellung der Innenentwicklung weiterzuentwickeln (Freie Hanse-
stadt Bremen, Der Senator flir Umwelt, Bau und Verkehr 2014).

Ein Blick zuriick: Die Darstellung des Flachennutzungsplans 1967 unterschied
nicht zwischen Wohnbaufldche und Gemischter Baufldche. Der Fldchennutzungs-
plan 1983 setzt die Charta von Athen um und stellt auf ,,gesunde Lebensverhalt-
nisse“ durch eine klare Trennung von Gewerbe, Gemischten Bauflachen und
Wohngebieten ab. Entsprechend der ,,Leipzig-Charta zur nachhaltigen Europadi-
schen Stadt“ (2007) wurden 2015 die Siedlungsflachen in der Summe nicht wei-
ter ausgeweitet und innerhalb der Baufldchen wurde die Gemischte Baufldche
wieder vergrofiert, um durch Dichte und Mischung Verkehre zu vermindern. Dies
|8ste aus Sicht des Gesundheitsressorts und der Bevolkerung ganz erhebliche
Probleme aufgrund von Larmkonflikten aus. Zu dem Zeitpunkt stand zudem noch
nicht das mit der Anderung der Baunutzungsverordnung 2017 eingefiihrte ,,Urba-
ne Gebiet“ (§6a BauNVO) als neue Darstellungsmoglichkeit zur Verfligung.

Hauptkritikpunkt, der von verschiedenen Seiten im Verfahren zum Flachennut-
zungsplan hinsichtlich der umfangreichen Darstellungen von Gemischter Baufla-
che (urban gepragten Gebieten) vorgebracht wurde, war sinngemaf: ,,Innenent-
wicklung ist ja gut und schén, aber alles, was sich an groferen Griinbestdanden in
der Stadt findet, darf nicht angetastet werden, um die ,gesunden Lebensbedin-
gungen‘ (z.B. Schutz des Stadtklimas) nicht weiter zu gefdhrden.“ Mittlerweile hat
sich herausgestellt, dass die Darstellung ,,Baufldchen mit zu sichernden Griinfunk-
tionen / besonderes Planungserfordernis bei Innenentwicklungsvorgaben*als
Schraffur tiber Wohnbauflachen (im Sprachgebrauch allgemein nur noch
,Grinschraffur) nicht nur bei neuen Bebauungsplanen materiell nachhaltig
wirkt, d.h. dass Gesundheitsvorsorge durch Griinausstattung auf hohem Niveau
beachtet wird, sondern dass auch ein Diskussionsprozess iiber die Umsetzung in
Bestandsgebieten angestofien wurde.

Die Planerinnen und Planer des Fachbereiches Bau sahen in den (griinen) Bau-
Ilicken ideale Nachverdichtungspotenziale, die im Rahmen einer die Infrastruktur
effizienter auslastenden Innenentwicklung nach Moglichkeit entwickelt werden
sollten. Der Kompromiss war die Darstellung von ,,Bauflachen mit zu sichernden
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Grunfunktionen / besonderes Planungserfordernis bei Innenentwicklungsvorga-
ben“im Fliachennutzungsplan Bremen als Uberlagerung von Bauflichen mit einer
sog. ,,.Griinschraffur®. Damit wird zum Ausdruck gebracht, dass in Bereichen be-
sonders wichtiger Griinbestdnde zwar Innenentwicklung zuldssig ist, diese aber in
hohem Mafie auf die Griinbestande Riicksicht nehmen muss. Damit kénnen und
sollen natiirlich nicht die Innenentwicklungsprivilegierungen des §13 a des Bauge-
setzbuches aufier Kraft gesetzt werden. Es hat sich aber sowohl in der Ortspolitik
als auch unter den Planerinnen und Planern eine heftige und fruchtbare Diskussi-
on darum entwickelt, wie in Gebieten, die mit dieser ,,Griinschraffur“ belegt sind,
die Innenentwicklung so erfolgen kann, dass nicht zuletzt klima- und damit auch
gesundheitspolitische Aspekte sorgfdltig beachtet werden. Zunachst werden hier
bei Pilotprojekten, die innerhalb der Griinschraffur liegen, erste Mafinahmenpa-
kete zur Sicherung des Griinvolumens z.B. durch Dachbegriinung oder Baum-
pflanzungen und Sicherstellung der &ffentlichen Durchwegung erprobt. Auf der
Basis systematischer Betrachtungen sollen darauf aufbauend auch Vorgaben fiir
die verbindliche Bauleitplanung in Gebieten im stddtebaulichen Bestand und bei
neuen Planungen entstehen und so auch Gesichtspunkte der Gesundheitsvorsor-
ge von stadtklimatischen Fragen bis hin zu gesundheitsférdernden Mobilitatsmog-
lichkeiten gestdrkt werden.
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Kartengrundlage: Geolnformation Bremen 1:18.000

Abb. 1: Ausschnitt Flachennutzungsplan Bremen mit ,,Griinschraffurbereichen*/Quelle: Flichen-
nutzungsplan Bremen in der Beschlussfassung vom 04.12.2014
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WALKABILITY ALS EIN BAUSTEIN
GESUNDHEITSFORDERLICHER STADTENTWICKLUNG
UND -GESTALTUNG

Gliederung

1 Einleitung: Von autogerechten zu bewegungsanimierenden lebenswerten
Stadten und Quartieren
2 Walkability - mehr als nur Gehfreundlichkeit

3 Wie schafft man es, Orte so zu gestalten, dass sie die aktive Bewegung
im Alltag erleichtern?

4 Fazit
Literatur

Kurzfassung

Gesundheitsbelastungen infolge von Bewegungsmangel stehen im Zusammenhang
mit der Stadtentwicklung der letzten Jahrzehnte und gehen einher mit inaktiven Le-
bensweisen. Gehen ist die umweltfreundlichste Fortbewegungsart, es ist sozialver-
traglich, d.h. unabhdngig von sozialer Stellung, Alter oder finanziellen M&glichkeiten
fur fast alle Menschen machbar - und zugleich gesund. Das Konzept der Walkability
zielt aus Planungssicht daher auf eine bewegungsanimierende gebaute Umwelt. Zu-
nehmend wird erkannt, dass Walkability in den letzten Jahren ein wichtiges Thema im
Bereich Planung, Stddtebau und Gesundheit geworden ist, da die gebaute Umwelt be-
stimmte Verhaltensweisen beeinflusst. Aus der Praxis werden konkretere Anleitungen
gefordert, welche stadtebaulichen Merkmale zu erfassen oder anzuwenden sind, um
die Walkability zu bewerten oder bewegungsfreundliche Stadte zu schaffen. Die Mes-
sung von Merkmalen der gebauten Umwelt nimmt in diesem Zusammenhang eine be-
sondere Rolle ein, aber auch die Frage, wie die Forschungsergebnisse Politik und Pla-
nungs- und Baupraxis erreichen.

Schliisselworter
Walkability - gebaute Umwelt - Bewegungsférderung - Gesundheitsforderung -
stadtebauliche Merkmale

Walkability as a component of health-promoting urban development and
design

Abstract

Health impairments due to inactivity are related to the urban development of recent
decades, along with sedentary lifestyles. Walking is identified as the most environ-
mentally friendly mode of transport, social and healthy. From a planning point of view,
the concept of walkability therefore aims at a built environment that facilitates physi-
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cal activity. It is increasingly recognised that walkability has become an important
topic in the field of planning, urban design and health, since the built environment af-
fects certain behaviours. From practice, demands are heard for concrete guidance on
which urban design features should be captured to evaluate walkability or implement-
ed to create active cities. The measurement of features of the built environment plays
a special role in this context, as does the question of how research results can reach
policies, planning and building practice.

Keywords
Walkability - built environment - active living - health promotion - urban design fea-
tures

1 Einleitung: Von autogerechten zu bewegungsanimierenden
lebenswerten Stiadten und Quartieren

Die Ursachen fiir Gesundheit und Krankheit lassen sich nicht mehr nur individuell er-
klaren. Aus Perspektive der gesundheitswissenschaftlichen Forschung ist vielmehr
mittlerweile belegt, dass Gesundheit aus einer Interaktion zwischen Individuum und
sozialer und gebauter Umwelt entstehen (Barton/Tsourou 2000; Sallis/Cervero/
Ascher et al. 2006).

Nachdem lange Zeit in der Bewegungsforderung personenzentrierte Ansdtze domi-
nierten, wird heute der transdisziplindre und intersektoral abgestimmte Ansatz ver-
folgt, bewegungsfreundliche Lebensbedingungen zu schaffen, damit eine nachhaltige
und bevdlkerungsweite Bewegungsforderung erreicht werden kann (Bucksch/Schnei-
der 2014). ,,Nur dadurch kann Bewegung im Alltag als einfache und gesunde Alterna-
tive wahrgenommen und genutzt werden® (ebd.: 9). Die gebaute Umwelt sollte dabei
nicht nur direkt die gesundheitsgefahrdenden (pathogenen) Risiken reduzieren, son-
dern ebenso zu gesunderhaltenden (salutogenen) Bedingungen beitragen, die zum
Beispiel auch aktive Bewegung beeinflussen kdnnen (zum Konzept der Salutogenese
siehe ausfiihrlich Beitrag Hornberg/Liebig-Gonglach/Pauli in diesem Band).

Unter dem Planungsideal einer autogerechten Stadt sind seit etwa einem halben Jahr-
hundert Rdume entstanden, die das Verhalten und die Gesundheit nachteilig beein-
flussen. Autogerechte Stadtrdume erschweren beispielsweise eine aktive Alltagsbe-
wegung, einhergehend mit unseren modernen inaktiven Lebensweisen. Der Mangel
an griinen Aufenthalts- und Bewegungsraumen und an sicheren Verkehrsraumen fir
umweltgerechte Nahmobilitdt wirkt sich negativ auf Gesundheit und Lebensqualitdt
von Stadtbewohnerinnen und Stadtbewohnern aus mit der Folge, dass sich z.B. die
tdglichen Fulwege auf ein Minimum reduziert haben (MiD 2008). Nur eine Minderheit
der Erwachsenen erreicht das empfohlene Aktivitdtsniveau (Robert Koch Institut
2010: 77). Zusammenhdnge zwischen Bewegungsmangel und erhéhtem Risiko, z.B. an
kardiovaskuldren Erkrankungen und Krebs zu erkranken, sind bekannt (Lee/Shiroma/
Lobelo et al. 2012).

Dabei wird Gehen als das am ehesten beeinflussbare Bewegungsverhalten identifiziert
und ist zugleich die gdngigste und einfachste Form kdrperlicher Aktivitdt. Zunehmend
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wird erkannt, dass der FuRganger nicht nur ein Objekt der Verkehrsplanung und dass
Gehen mehr als nur irgendeine Mobilitdtsform ist: Es ist auch menschliches Verhalten
und damit international ein wichtiges Thema im Bereich Stddtebau, Mobilitdt und Ge-
sundheit, da die gebaute Umwelt Verhaltensweisen beeinflusst (Gehl 2010). In jlings-
ter Zeit beschaftigen sich immer mehr interdisziplindre Forschungen mit Zusammen-
hangen zwischen gehfreundlichen Stadtraumen und langfristigen Gewinnen fir die
Gesellschaft (Sallis/Spoon/Cavill et al. 2015). Zugleich scheinen die Bereitschaft zu
neuen Mobilitdtsformen sowie die Riickgewinnung von Stadtraumen fiir Fufgéngerin-
nen und Fuf’gdnger sowie Radfahrerinnen und Radfahrer dieser Entwicklung zusdtz-
lich Dynamik zu verleihen (Abbildung 1).

Abb. 1: Autoorientierter Strafienraum versus menschenorientierter Straenraum /Quelle: © ISS
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Dieser Beitrag befasst sich mit dem Konzept der Walkability und skizziert einen Uber-
blick Uiber die Walkability-Forschung. Auf Basis aktueller Studien wird beispielhaft dar-
gestellt, iber welche Merkmale der gebauten Umwelt der Grad der Walkability erfasst
werden kann, welche Herausforderungen in der Schaffung bewegungsfreundlicher
Stadte und Quartiere bestehen und wie die Forschungsergebnisse die Politik sowie
Planungs- und Stadtebaupraxis erreichen.

2 Walkability — mehr als nur Gehfreundlichkeit

Das Konzept der Walkability verfolgt einen ganzheitlichen Ansatz und zielt aus plane-
rischer Sicht auf eine bewegungsanimierende Umwelt unter Berlicksichtigung ver-
schiedener raumlicher Ebenen (Makro- und Mikroebene). Walkability beschreibt im
Grunde, inwieweit durch fuf3gangerfreundliche Stadtstrukturen und -rdume das Ge-
hen oder im weiteren Sinne aktive Mobilitdt angeregt und geférdert wird (Robert-
son-Wilson/Giles-Corti 2010; New Zealand Agency 2009). Planungsempfehlungen
konnen sich daher nicht ausschliefilich auf Einzelmafinahmen wie die Verbesserung
von Ampelschaltungen oder Geschwindigkeitsbegrenzungen beschrdnken, da es nicht
nur um Gefahrenabwehr fiir den Fuf3gangerverkehr geht, sondern zugleich auch um
die Schaffung von Urbanitat, Identifikation und Lebensqualitdt durch bewegungsani-
mierende &ffentliche Stadtraume. Beispielsweise nehmen Menschen, die in einer fufi-
gangerfreundlich gestalteten Umgebung leben, stdrker am gesellschaftlichen Leben
teil und haben grofieres Vertrauen in ihre Umwelt - ein erheblicher Gewinn an ,,Sozial-
kapital“ und damit mehr Lebensqualitdt (Rogers/Halstead/Gardner et al. 2010). Heute
spricht man auch von Walkability und ihren verschiedenen Dimensionen (Walljasper
2013: 5) (Abbildung 2). Vor diesem Hintergrund wird Walkability als umfassendes
Konzept flir eine lebenswerte nachhaltige Stadt verstanden und bedeutet nicht aus-
schlieRlich Gehfreundlichkeit.

Walkability-Forschung - ein multidisziplindres Feld

Walkability als Forschungsfeld wurde zundchst im Bereich Public Health aus Sorge um
die weltweit zu beobachtenden, stetig steigenden Adipositasraten angestofen. Seit
den 1990ern hdufen sich multidisziplindre Walkability-Forschungen aus der Gesund-
heitswissenschaft, der Verkehrsplanung und spéter auch der Stadtplanung vor allem
im englischsprachigen Raum (Saelens/Sallis/Frank 2003; Cervero/Kockelmann 1997).
Der Gedanke, das Gehen durch Planung und Stadtebau zu erleichtern, ist aber auch in
Deutschland nicht neu (Kiihn/Vogler 1957; ILS 1979; ILS 2001). Obwohl insgesamt das
Bewusstsein von der Bedeutung der Gesundheit in den letzten drei Jahrzehnten im
Bereich Stadtplanung gewachsen ist, scheint das Gehen als Verkehrsart in der Planung
in Deutschland noch immer nur eine untergeordnete Rolle zu spielen. Da heute im
Vergleich zur Industrialisierungsphase vermeintlich keine direkte akute Gesundheits-
gefahr von der gebauten Umwelt ausgeht, kann offensichtlich ,,Stadtplanung (...) nur
dort Gesundheitsprobleme als Planungsprobleme thematisieren, (...) wo Gesundheit
objektivierbar, mef3bar und verallgemeinerbar ist“ (Rodenstein 1996: 30).

Walkability-Forschungen aus den Bereichen Verkehrsplanung und Gesundheitswis-
senschaft fokussieren daher stark auf das messbare Ausmaf’ oder die Wahrscheinlich-
keit des Gehens in Relation zu unterschiedlichen Umweltmerkmalen auf Basis von Ana-
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lysemodellen (Lee/Moudon 2006; Brownson/Hoehner/Day et al. 2009). Das Messen
des Gehverhaltens dient dazu, Politik und Planung zu informieren und deren Auswir-
kungen zu bewerten (Sauter/Hogertz/Tight et al. 2010). Vielversprechend ist ein er-
hohtes Forschungsinteresse auf internationaler Ebene, verstarkt auch durch neue
Bewertungsmethoden und Technologien (ebd.). Diese Forschungen belegen z.B. Zu-
sammenhdnge zwischen Einwohnerdichte, Konnektivitdt, Nutzungsmischung und
Gehhaufigkeit (Saelens/Sallis/Frank 2003).
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© Minh-Chau Tran,
Institut fiir Stadtplanung und Stédtebau

Abb. 2: Die Dimensionen von Walkability / Quelle: eigene Darstellung © ISS

Empirische Studien werden durch diese Ergebnisse auf objektiv messbare Weise un-
termauert. Allerdings greifen sie zu kurz. Denn Stadtrdume, in denen wir zu Fuf} ge-
hen, sind zu komplex fiir Quantifizierungen. Das Gehen ist nicht nur zweckgerichtetes
Laufen, sondern erlaubt von allen Fortbewegungsarten die meiste Spontanitdt und
Kommunikation.

Daher finden sich im Bereich Stadtebau Studien, die die Messbarkeit auch von qualita-
tiven Merkmalen vor Ort untersuchen (Ewing/Clemente 2013). Hier wurden subjekti-
ve Qualitdten wie u.a. menschlicher Maf3stab, Transparenz und Verkniipfung von Stra-



WALKABILITY ALS EIN BAUSTEIN 289

flenrdumen erhoben mit dem Ziel, operationale Definitionen zur Messung
stadtebaulicher Qualitdten dieser Rdume aufzustellen. Diese Qualitdten sind eng mit
grundlegenden stddtebaulichen Prinzipien verknilpft, die in zahlreichen dlteren
Schliisselwerken in den Bereichen Architektur und Stadtebau formuliert wurden und
bis heute Gliltigkeit haben (Gehl 1971; Appleyard 1981; Whyte 1980; Jacobs 1961). Sie
befassen sich vor allem durch Beobachtungsstudien mit den Einfllissen des urbanen
Raums auf Verhaltensweisen und soziale Aktivitdten, um die Nutzung &ffentlicher
Rdume besser zu verstehen.

Letztlich ist die Betrachtung der objektiv gemessenen Umweltmerkmale und der sub-
jektiven Umweltwahrnehmung wesentlich fiir ein umfassenderes Verstandnis von
Walkability (Tran/Schmidt 2014).

Auf die Balance kommt es an - Stadtebauliche Merkmale zur Bewertung der
Walkability und fiir die Planung von bewegungsanimierenden Quartieren

Trotz der Zunahme an evidenzbasierten Erkenntnissen und des Bestrebens in der For-
schung, sich mithilfe von Studienergebnissen fiir eine Anderung der Stadtplanungspo-
litik und -praxis einzusetzen, scheint es Unklarheiten dariiber zu geben, welche stddte-
baulichen Merkmalen in welcher Gewichtung nétig sind, um aktive Verhaltensweisen
zu fordern. Stadtplanerinnen und Stadtplaner sowie politische Entscheidungstrage-
rinnen und Entscheidungstrédger fordern eine klarere handhabbare Anleitung aus der
Forschung bezliglich der wesentlichen stadtebaulichen Gestaltungsmerkmale, die die
Gesundheit und gesundes Verhalten wie das Gehen férdern (Allender/Cavill/Parker et
al. 2009). Zudem ist oft unklar, welche geeignete(n) Methode(n) zu wéhlen ist (sind),
um diese Merkmale am besten zu erfassen. Es existiert eine Reihe unterschiedlicher
Methoden zur Messung der Merkmale der gebauten Umwelt. Sie lassen sich in drei
Kategorien gliedern: 1) Interviews oder selbst durchgefiihrte Befragungen, die vor
allem Wahrnehmungen erfassen, 2) Methoden, die (existierende) Daten sammeln,
oft mithilfe von Geoinformationssystem (GIS)-Analysen, und 3) systematische Beob-
achtungen oder Audit-Instrumente (Brownson/Hoehner/Day et al. 2009; Tran 2015).

Die fiinf D

Empirisch haben sich als Kriterien fiir Walkability z.B. die fiinf ,,D“ bewédhrt: ,,Density*,
,Diversity“, ,Design, ,Destination accessibility*, ,,Distance to transit“ (Ewing/Cer-
vero 2010; Campoli 2012) (s. Tabelle 7).

Die fiinf ,,D* haben den grofiten Einfluss, wenn sie zusammenwirken. Es erfordert da-
her eine Balance an Wohnnutzung, Arbeitspldtzen, Dienstleistungen und Einrichtun-
gen in der Nihe von OV-Haltestellen und innerhalb fuRliufiger Radien sowie ein Ein-
passen all dieser Elemente in ein engmaschiges Netz und in ein Stadtbild, das das
Geherlebnis auf Strafdenraumebene verbessert (ebd.; Bucksch/Schneider 2014). Die
Dichte und Vielfalt europdischer Stddte bzw. ihrer Kernstddte bieten gegentiber den
grofrdumigen, autoorientierten Stadtstrukturen in den USA oder Australien erhebli-
ches Potenzial, kleinrdumige Mobilitdt im Alltag zu fordern.
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Kriterium

Indikator

Messmethode

»Density“ -
Dichte

Verdichtungsgrad, z.B. Einwohner,
Wohneinheiten oder Arbeitspldtze pro
km?oder Hektar

Als ein Maf3, das auf viele Merkmale der ge-
bauten Umwelt anwendbar ist, beschreibt
die Dichte die Intensitdt eines bestimmten
Elements oder einer Aktivitat.

z.B. GIS-Analyse

»Diversity“ -
Diversitat

Grad der Vielfalt in der Flachennutzung
und somit an Menschen und

Orten (Nutzungsmischung)

Durch eine gute Mischung an Nutzungen
kdnnen Bewohnerinnen und Bewohner mehr
alltagliche Produkte und Dienstleistungen in
ihrem Quartier finden und missen dafir
nicht mit dem Auto fahren. Der Diversitats-
grad, d.h. wie viele Nutzungen an einem Ort
koexistieren und wie nah sie zueinander sind,
ist entscheidend.

z.B. GIS-Analyse

»Design“ -
Gestalt

Vorhandensein und Gestaltung von Stra-
f3en, Fuf3- und Radwegen sowie Vernet-
zung von Strafien

Zwei Strategien sind hier wichtig: Die Vernet-
zung von Strafden (Konnektivitdt), um Wege-
langen zu verkiirzen, und die Schaffung von
fulRgdnger- und radfahrerfreundlichen Stra-
f3en, um die Wegequalitdt zu verbessern. Die
Kreuzungsdichte wird als wichtiger Indikator
identifiziert. Unter den ,,D“-Variablen ist die
Strafdenraumgestalt aufgrund der Komplexi-
tdt am schwierigsten zu messen. Sie umfasst
z.B. Straen- und Gehwegbreite, sichere
Querungsmdglichkeiten, strafienbegleitende
Baume, Unterstellmdglichkeiten an Halte-
stellen und Erdgeschossgestaltung.

z.B. GIS-Analyse,
Vor-Ort-Bege-
hung durch Walk
Audits und
Checklisten, In-
terviews, Befra-
gungen
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Kriterium Indikator Messmethode

Entfernung zu wichtigen Zielen des tagli-
chen Bedarfs oder zeitliche Dauer des
Weges

Die Erreichbarkeit von Zielen, d.h. wie nah
,Destination Orte an Zielen liegen, die Menschen am re-
accessibility« gelmafiigsten aufsuchen, wird am starksten | z.B. GIS-Analyse,
- Erreichbar- | mit reduzierter MIV-Leistung assoziiert. Die- | Testldufe

keit von Zielen | se Variable kann durch die Entfernung zum
Versorgungszentrum oder durch die Anzahl
an Zielen, die innerhalb eines 15-miniitigen
Fulwegs erreicht werden kdnnen, gemessen
werden.

Wegstrecke vom Startpunkt zur ndchsten
Haltestelle des Offentlichen Verkehrs

©v)
»Distance to Die Entfernung zu und die Erreichbarkeit von | z.B. GIS-Analyse,
transit« OV-Haltestellen ist entscheidend, um mehr | Testl3ufe,
- Entfernung | Fahrgdste anzulocken. Ein dichtes Netz an Vor-Ort-Bege-
zum OV Wegen und Haltestellen stellt sicher, dass hung

OV-Nutzerinnen und -Nutzer keine langen
Wege bis zu oder von den Haltestellen zu-
riicklegen miissen.

Tab. 1: Ubersicht tiber die fiinf,,D“ die dazugehdrigen Indikatoren und méglichen Messmethoden /
Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Ewing/Cervero (2010) und Campoli (2012)

3 Wie schafft man es, Orte so zu gestalten, dass sie die aktive
Bewegung im Alltag erleichtern?

Ein wichtiges Ziel ist es, diese evidenzbasierten Forschungsergebnisse in die Planungs-
praxis einflieften zu lassen. Die Aufgabe der Planungswissenschaft in diesem Themen-
bereich besteht daher u.a. darin, diejenigen Merkmale und stadtebaulichen Konfigura-
tionen zu identifizieren, die die Entscheidung, sich aktiv zu bewegen, und die
Wahrnehmung von Fuf3gdngerinnen und Fufigdngern beeinflussen, und sie fir die
Planungs- und Stddtebaupraxis zu operationalisieren (zur Gestaltung alternsgerech-
ter Quartiere siehe Beitrag von Briichert/Quentin in diesem Band).

Messmethoden zur Gewinnung adressatenscharfer Argumente entwickeln

Die Herausforderung liegt u.a. darin, die Verkniipfung zwischen einerseits bestimm-
ten stadtebaulich-freirdumlichen Konfigurationen und andererseits dem tatsachli-
chen Einfluss auf gesundheitsfordernde Verhaltensweisen und weitere gesellschaftli-
che Gewinne liberzeugend aufzuzeigen. Dabei spielt Politik eine entscheidende Rolle:
,»In welchem Ausmaf? sich die wachsende gesellschaftliche Bedeutung der Gesundheit
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jedoch in der Stadtplanung niederschlagen kann, (...) hdngt letztlich wohl davon ab,
ob der gesundheitliche Gesichtspunkt politische Unterstiitzung erhalt aus den kom-
munalen Entscheidungsgremien® (Rodenstein 1994: 54).

Stadtplanerinnen und Stadtplaner sowie politische Entscheidungstrdgerinnen und
Entscheidungstrdger haben selbst darauf hingewiesen, dass dringend praxisbezogene
Evidenzen erforderlich sind, die die Wirksamkeit bestehender Planungspolitik bewer-
ten (Allender/Cavill/Parker et al. 2009; Koohsari/Badland/Giles-Corti 2013). Daher
konnte einer der ndchsten Schritte sein, Messmethoden zu entwickeln, um ,,Erfolg” zu
bewerten, auch 6konomisch, um z.B. Investoren und zukiinftige Bewohner und &f-
fentliche Vertreter, die Finanzentscheidungen treffen, zu adressieren. Welchen Mehr-
wert bekommt man, wenn man gesundheitsforderlich plant und gestaltet? Umfasst
dies héhere Produktivitdt, ldngere Lebenserwartung oder niedrigere Gesundheitsaus-
gaben (Bassett 2014: I)?

Sensibilisierung fiir Walkability durch geeignete Beteiligungsformate

Zugleich ist die Frage entscheidend, wie die abstrakten Ergebnisse aus diesen Messun-
gen in der konkreten baulichen Gestaltungspraxis angewendet werden kénnen und
wie die Bedirfnisse verschiedener Bevolkerungsgruppen beriicksichtigt werden. Die
Aufgabe, Bewegungin den Alltag der Menschen ,,einzubauen®, diirfte daher in Zukunft
innovative Beteiligungs- und Kommunikationsformate sowie geeignete Instrumente
erfordern.

Daher ist nicht nur der Aspekt der baulich-rdumlichen Gestaltung, sondern auch der
gemeinsamen Gestaltung der rdumlichen Prozesse mit den Menschen vor Ort ent-
scheidend, um gesundheitsférderliche Stddte zu schaffen im Sinne der Toronto-Char-
ta: ,,Facilitate healthy personal choices by making the physically active choice the easy
choice® (GAPA 2010: 2). Der erste Schritt ist die Sensibilisierung der Beteiligten und
Betroffenen fiir das Thema.

Walk Audits, tempordre urbane Interventionen und ,,natiirliche Experimente*
Ein wirkungsvolles Instrument fiir die Sensibilisierung sind systematische Vor-Ort-Be-
gehungen (Walk Audits) unter Fiihrung einer Auditorin oder eines Auditors, z.B. einer
Expertin oder eines Experten aus der Stadtplanung, da die so erarbeiteten Verbesse-
rungsvorschldge an die individuellen Gegebenheiten des jeweiligen Gebiets angepasst
sind. Dafir gibt es Walk Audit Tools, die aus Checklisten, Fragebogentools oder com-
putergestiitzten Audit Verfahren bestehen.

Urbane tempordre Interventionen im &ffentlichen Raum sind ein weiteres Mittel der
informellen Planung, um mdgliche Anstdfie zu langfristigen gesundheitsférderlichen
Verhaltensanderungen zu geben. Tempordre Strafiensperrungen flir Autos beispiels-
weise kdnnen als Test und Vorstufe zu einem zukiinftigen Projekt die Moglichkeiten
aufzeigen, wie Strafien fufigdnger- und aufenthaltsfreundlicher gestaltet werden kon-
nen (Abbildung 3). Mit relativ geringen Mitteln kdnnen gemeinsam mit den Bewohne-
rinnen und Bewohnern sowie weiteren Akteurinnen und Akteuren vor Ort Vorausset-
zungen z.B. flr Sicherheit und soziale Teilhabe im 6ffentlichen Raum geschaffen und
diese Potenziale sichtbar und fiihlbar gemacht werden. Dadurch kann direkt ein Feed-
back vonseiten der Nutzerinnen und Nutzer gegeben und die Wirksamkeit der Maf3-
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nahmen Uberpriift werden. In der Praxis haben diese zeitlich begrenzten Verdnderun-
gen oft Impulse fiir eine dauerhafte Umgestaltung gegeben: Was von der Stadt-
verwaltung in den Ressorts Stadt- oder Verkehrsplanung anfangs als Experiment be-
trachtet wurde, wurde bei positiver Bewertung zur Dauerlsung umgebaut.

Gelegenheitsfenster sollten erkannt und genutzt werden, indem diese Ideen z.B. mit
bestehenden Initiativen oder Stadtumbauprojekten verkniipft werden. Somit bietet
sich die besondere Gelegenheit flir die Forschung, z.B. ,natiirliche Experimente“
durchzufiihren, um Vorher-Nachher-Effekte beziiglich der Gesundheitsauswirkungen
zu evaluieren, auch wenn die verkehrspolitischen oder baulichen Verdnderungen nicht
vorrangig auf die Verdnderung von Gesundheitsverhalten abzielen. Diese Vor-
her-Nachher-Evaluationen kdnnen wertvolle Informationen liefern, die typische Quer-
schnittsstudien nicht bieten.

Abb. 3: Urbane Intervention ,Urban Living Room*in Essen - vorher/nachher /Quelle: © ISS
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4 Fazit

Zusammenfassend betrachtet geht es allen Akteurinnen und Akteuren, die sich mit
der Planung gesundheitsforderlicher Stadte und Quartiere auseinandersetzen, um
das gemeinsame Ziel, gesundheitsbelastende Bedingungen zu mindern, menschliche
Gesundheit zu fordern und gleichzeitig Lebensqualitdt zu verbessern. Kooperative
Forschungsansiatze, die auf Erkenntnissen z.B. aus der Stadtplanung, dem Stadtebau,
der Verkehrsplanung, den Gesundheitswissenschaften und der Sozialraumforschung
basieren, sind ein wichtiger Schritt in diese Richtung. Damit die Forschungserkennt-
nisse aber auch die Menschen in der Praxis erreichen, die unsere Stadte, Quartiere
und StrafRenrdume planen und bauen, bedarf es geeigneter Beteiligungs- und Kommu-
nikationsformate sowie weiterer Unterstiitzung z.B. durch Expertinnen und Experten
aus den Bereichen Stadtsoziologie, Pddagogik und Kommunikationswissenschaft.
Strategische Mafinahmen jenseits blofier Veranderung der gebauten Umwelt erfor-
dern zudem Bildungskampagnen im Bereich Public Health, den Austausch von Infor-
mationen Uber gesundheitsforderliche Stadtplanung - z.B. auch durch die Nutzung
neuer Medien -, Anderungen von gesetzlichen Richtlinien, die Anregung zum
offentlichen Dialog sowie die Schaffung von Gelegenheiten fiir Teilhabe und Mitspra-
che.

Es ist Zeit, die heute noch sicht- und erfahrbaren Spuren der autogerechten Planung
zu beseitigen und die Stadte zu gesundheitsférderlichen und menschenbezogenen Le-
benswelten umzugestalten. Mit Blick auf Energieknappheit und soziale Gerechtigkeit
gilt es, wieder den menschlichen Maf3stab anzulegen, um gesunde Wohn- und Arbeits-
verhdltnisse fiir alle zu schaffen.
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Literatur

Kurzfassung

Urbanen Griin- und Freirdumen (Stadtgriin) wird bereits seit Langem ein hoher Stel-
lenwert und ein grofies Potenzial im Hinblick auf den Schutz und die Férderung von
Gesundheit und Wohlbefinden zugesprochen. Deshalb wird haufig pauschal gefor-
dert, diese Strukturen im Rahmen einer integrierten, zukunftsfahigen Stadtentwick-
lungsplanung zu erhalten, zu férdern und gegebenenfalls wiederherzustellen. Doch
welche konkreten Wirkkomplexe bestehen zwischen Griin- und Freirdumen und der
Gesundheit? Welche Forderungen ergeben sich fiir eine gesundheitsforderliche
Stadtentwicklungsplanung? Aufbauend auf der aktuellen Evidenz zu gesundheitlichen
Wirkungen werden Anforderungen an und Perspektiven flr die Entwicklung von
Stadtgriin im Rahmen einer integrierten, gesundheitsforderlichen Stadtplanung for-
muliert.

Schliisselworter

Stadtgriin - StadtGesundheit - Gesundheit und Wohlbefinden - Natur und Gesund-
heit - Gesundheitsressourcen - gesundheitsférderliche Stadtentwicklung - Gesund-
heit in der Planung

Urban green and open spaces - Resources for healthy urban development and
planning

Abstract

Urban green and open spaces have for a long time been recognised as crucial factors
with great potential for protecting and promoting human health and well-being. Hence
creating, restoring and enhancing urban green and open spaces is often globally



298 08 _ PLANUNG FUR GESUNDHEITSFORDERNDE STADTE

claimed as part of sustainable, health-promoting and integrated urban development.
But which concrete impacts or exposure-response functions exist between green and
open spaces and health? What are the pressing demands with respect to health-pro-
moting urban development and planning? Based on the most recent evidence on as-
sociated health effects, requirements and perspectives are formulated for the further
development of urban green spaces in the context of integrated, healthy urban plan-
ning.

Keywords
Urban green spaces - health and wellbeing - nature and health - health resources -
urban health - healthy urban development - health planning

1 Einleitung

Die stddtische Lebensumwelt' beeinflusst in vielfaltiger Weise direkt, aber auch indi-
rekt Wohlbefinden, Lebensqualitdt und Gesundheit der Bevdlkerung. Stddte weisen -
neben unterschiedlichen, oftmals gesundheitsschadigenden (pathogenen) Belastun-
gen von Boden, Wasser, Luft sowie aus der baulich-technischen und der sozialen
Umwelt - zahlreiche gesundheitsforderliche (salutogene) Ressourcen auf (Frumkin
2003) (zum Konzept der Salutogenese siehe Beitrag Hornberg/Liebig-Gonglach/Pauli
in diesem Band). Diese Ressourcen kdnnen gesundheitliche Belastungen mildern, das
allgemeine Wohlbefinden und die gesundheitliche Lebensqualitédt erhalten, aber auch
steigern. Zu den gesundheitsférderlichen Ressourcen gehdren unter anderem (vgl.
Maller/Townsend/Pryor et al. 2006; Richardson/Mitchell 2010; Dannenberg/Frumkin/
Jackson 2011; Clafden/Heiler/Brei 2012; Hornberg/Pauli 2012):

> eine hohe Dichte an gesundheitsrelevanten Einrichtungen (z.B. Sportvereine,
Arzte, Krankenhiuser)

> soziale Unterstiitzung durch Familie und Nachbarschaft
> eine starke Quartiersidentitat

> urbane Griin- und Freirdume (Stadtgriin?)

1 Im gesundheitswissenschaftlichen Kontext wird der Begriff Umwelt sowohl an die physikalischen,
chemischen und biologischen als auch an die sozialen, kulturellen, technischen und 6konomischen
Lebensbedingungen gekniipft. Damit beschreibt der Umweltbegriff weit mehr als lediglich die ,,gri-
ne oder natiirliche Umwelt“ (vgl. Graumann/Kruse 2003).

2 Alsurbane Griin- und Freirdume (,,Stadtgriin“) werden in diesem Beitrag punktuelle Freirdume
(z.B. Parkanlagen, Privatgarten und Kleingartenanlagen), lineare Freirdume (z.B. Griinziige, Alleen)
und grof¥flachige, natiirliche oder naturnahe Freirdaume (z.B. Waldflachen), gemeinhin oft auch
heutzutage als ,,griine Infrastrukturen®bezeichnet, verstanden (vgl. Claflen/Heiler/Brei et al. 2012).
Priméar landwirtschaftlich genutzte Freirdume sind zwar nicht explizit Bestandteil von Stadtgriin, in
zahlreichen umweltepidemiologischen Studien zu ,,green & health“ flieften sie jedoch, im Gegensatz
zu Brachfldchen, subsummiert tiber den ,,Faktor Griin“in die Berechnungen mit ein (ClaBen/V&lker
2015).
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Griin- und Freirdume sind hdufig eng verzahnt mit Gewdssern, so beispielsweise als
Linienstrukturen entlang von Gewdsserldufen, als Umrandung grofierer Gewdsserfla-
chen oder {ber deren Integration als weiteres stadtebauliches Element (Springbrun-
nen, Teiche etc.) in Park- und Griinanlagen (Kistemann/Vélker/Lengen 2010; Heiler/
Baumeister/V&lker et al. 2014). Ebenso haben auch Gewdsser (hdufig als Stadtblau
explizit von Stadtgriin abgegrenzt) eine hohe gesundheitliche Bedeutung, die an die-
ser Stelle nur angerissen wird (siehe Beitrag Kistemann in diesem Band).

In den vergangenen zwei Jahrzehnten und insbesondere seit der Jahrtausendwende
ist die gesundheitliche Bedeutung von urbanen Griin- und Freirdumen im Kontext ei-
ner gesundheitsférderlichen Stadtentwicklung international und zunehmend auch na-
tional in den Fokus von Wissenschaft und Forschung ebenso wie der kommunalen
Planungs- und Vollzugspraxis gerlickt (Claflen/Kistemann/Schillhorn 2005; Rittel/Bre-
dow/Wanka et al. 2014; Clafden/V&lker 2015). Inzwischen stellt das Thema ,,Stadtgriin
und Gesundheit® (und zunehmend auch das urspriinglich oftmals subsummierte The-
ma ,,Stadtblau und Gesundheit“) einen Schwerpunktbereich der Forschungsaktivita-
ten und Praxisfelder von ,,Urban Health“ dar. Ausschlaggebend war fiir diese Entwick-
lung u.a. die bereits in der Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorganisation im Jahr
1986 formulierte Erkenntnis, dass entgegen friiheren Ansdtzen in der Gesundheitsfor-
derung verhaltensbezogene Interventionen nur dann Erfolg haben kénnen, wenn die
Verhdltnisse (soziokulturell ebenso wie natiirlich und baulich-technisch) gesundheits-
forderliche Lebensweisen unterstlitzen und anregen (vgl. Hornberg/Pauli 2012).

Siedlungen und Stddte wurden bereits in der Antike bevorzugt an Hochflutufern von
Gewadssern oder am Fufde von Erhebungen errichtet, da hier der Zugang zu Frischwas-
ser, eine gute Durchliiftung, glinstige Voraussetzungen flir den Transport von Giitern
sowie fiir die Ver- und die Entsorgung gewahrleistet waren. Dariiber hinaus wurden in
den Stddten in der Bliitezeit der antiken Grofireiche in grofiem Umfang Gérten und
Parks zur ,,Erbauung der Bevolkerung“ angelegt (Ward Thompson 2011). Implizit wa-
ren somit auch damals bereits sowohl der Schutz als auch die Férderung von Gesund-
heit und Wohlbefinden der Bevélkerung ein handlungsleitendes Thema in der Sied-
lungs- und vor allem Stadtentwicklung (zur historischen Entwicklung siehe Beitrag
Baumgart in diesem Band). Auch wenn dieses Wissen - von wenigen Ausnahmen ab-
gesehen - bis in die friihe Neuzeit hinein verloren ging, markierten die Romantik und
schlieRlich die grof¥flachigen stadtischen Erweiterungen im Zuge der Industrialisie-
rungim 19. Jahrhundert einen deutlichen Wendepunkt. In groféem Stile wurden Parks
und andere Griinrdume als stadtische Naherholungsgebiete angelegt und entwickel-
ten sich rasant zu wichtigen Identifikationsorten der stadtischen Bevélkerung (man
denke hier z.B. an den Central Park in New York, den Tiergarten in Berlin oder den
Kolner Griingtirtel). Dies geschah nicht zuletzt auch als stadthygienische Ma3nahme
vor dem Hintergrund der erforderlichen Frischluftzufuhr und Luftreinhaltung (Stich-
wort: ,griine Lunge“, vgl. Wagner 1915; Rodenstein 1988; Claf’en/Hornberg 2008;
Ward Thompson 2011). Insofern dienten die Griinrdume in der Stadt dem Gesund-
heitsschutz sowie der Erholung und damit auch der Forderung des Wohlbefindens,
auch wenn es gerade zu letzterem Aspekt in dieser Zeit keine belastbare Evidenz gab
(Rodenstein 2012).
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Im Zuge der stadtischen Erweiterungen im ausgehenden 19. und 20. Jahrhundert und
insbesondere nach dem zweiten Weltkrieg wurde der Stellenwert von Griinrdumen
und Gewdssern in vielen Stadten neu bewertet - mit drastischen Folgen fiir diese
Raume. Eine vermehrt naturwissenschaftlich-technokratische Sicht auf Natur und
Landschaft leitete einen Prozess der Entfremdung von Natur ein. Insbesondere kleine
FlieRgewdsser wurden kanalisiert oder - wo mdglich - verrohrt. Viele urbane Griin-
und Freirdume wurden im Zuge von Bauvorhaben, Verkehrsentwicklung und vor al-
lem der Nachverdichtung umgenutzt und gingen somit verloren. Spdtestens seit der
Jahrtausendwende erfahrt Stadtgriin jedoch wieder vermehrte Aufmerksamkeit in
der o6ffentlichen Wahrnehmung und in der Stadtplanung. Dies ist nicht zuletzt auch
darauf zuriickzuflihren, dass die Evidenz im Hinblick auf die gesundheitliche Bedeu-
tung von Stadtgriin (vereinzelt zusammen mit Gewdssern auch als Stadtnatur be-
zeichnet) in den vergangenen zwei Jahrzehnten und verstarkt in den letzten Jahren
erheblich angestiegen ist (Claften/Volker/Baumeister et al. 2014). Nachfolgend wird
die aktuell verfligbare Evidenz im Hinblick auf die gesundheitlichen Wirkungen darge-
stellt.

2 Gesundheitliche Bedeutung urbaner Griin- und Freirdume

Seit langem wird Stadtgriin als urbanen gesundheitsforderlichen Strukturen in Wis-
senschaft und Politik international wie national ein hoher Stellenwert zugesprochen
(u.a. Wagner 1915; Rodenstein 1988; Barton/Tsourou 2000; Rodenstein 2012). Inzwi-
schen ist die gesundheitsschiitzende ebenso wie die gesundheitsférderliche Wirkung
von Stadtgriin im Hinblick auf die Gesundheit von Individuen, Bevodlkerungsgruppen
und die stadtische Bevolkerung insgesamt vielfach belegt (u.a. Claen/Hornberg
2008; Kérner/Nagel/Bellin-Harder 2008; Heiler/Baumeister/V&lker et al. 2014; Clafien/
V6lker 2015; Hornberg/Beyer/Clafien et al. 2016). Somit steht oftmals pauschal die
Forderung im Raum, im Rahmen einer integrierten, zukunftsfahigen Stadtentwick-
lungsplanung - neben der Belastungsminimierung - insbesondere gesundheitliche
Ressourcen zu erhalten, zu férdern und wiederherzustellen (vgl. u.a. Barton/Tsourou
2000; Frumkin 2001; Dannenberg/Frumkin/Jackson et al. 2011; Hartig/Mitchell/de
Vries et al. 2014; BMUB 2015). Doch welche konkreten Wirkkomplexe bestehen zwi-
schen Griin- und Freirdumen und der Gesundheit?

2.1 Gesundheitsschiitzende Eigenschaften von Stadtgriin

Urbane Griin- und Freirdume erfiillen zahlreiche Okosystemleistungen (vgl. Kowarik/
Bartz/Brenck 2016) und besitzen ein erhebliches Potenzial, lufthygienische Problem-
lagen und Larm zu mindern sowie als klimadkologische Ausgleichsraume zu fungieren
(ClafRen/Volker 2015).

So kénnen urbane Griinrdume als Schadstoffsenken dienen. Besonders laubtragende
Gehdlze sind in der Lage, Schadstoffe direkt aufzunehmen oder Partikel auf ihrer
Oberfldche anzulagern und mit dem nédchsten Niederschlag in den Boden abzuleiten
(Bruse 2003).
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In Bezug auf Larm sind direkt larmmindernde Effekte und larmmoderierende Wir-
kungen hervorzuheben. So mindert Stadtgriin den Larm durch den grofleren Ab-
stand zwischen Larmquelle und larmexponierten Personen sowie durch Schallreflek-
tionundStreuungaufgrundderrauen Oberflache, wobeidiefaktische Pegelminderung
zumeist Uberschatzt wird (u.a. Yang/Bao/Zhu 2011). Zudem Uberlagert Stadtgrin
durch die selbst erzeugte Gerduschkulisse als positiv bewertete ,,Soundscape“ (z.B.
Blatterrauschen, Vogelgezwitscher) den stérenden Umgebungsldrm, tragt zu einer
Larmmoderation bei und mindert hierdurch die subjektiv empfundene Beeintrachti-
gung (Irvine/Devine-Wright/Payne et al. 2009; Gidl&f-Gunnarsson/Ohrstrém 2010;
de Coensel/Vanwetswinkel/Botteldooren 2011). Dieser Effekt wird verstarkt im Falle
einer visuellen Abschirmung der Larmquelle.

Abb. 1: Lirmminderung und Lérmmoderation durch Stadtgriin: Karatetraining im Bielefelder Biirger-
park in unmittelbarer Ndhe zu einer vielbefahrenen Hauptstrafe /Quelle: © Thomas ClafSen (2009)

Aus klimadkologischer Sicht sind urbane Griin- und Freirdume (ebenso wie Gewdsser)
in mehrfacher Hinsicht wirksam. Wahrend Bebauung und Versiegelung in den Stadten
u.a. verantwortlich sind fiir das Entstehen hitzebelasteter urbaner Rdume (Hitze-
inseln), Uben urbane Griin- und Freirdume auf die umgebende staddtische Bebauung
eine kiihlende Wirkung aus und kdnnen dadurch die Aufheizeffekte verringern
(Matzarakis 2001). So k&nnen sie erheblich dazu beitragen, die Temperatur an heifsen
Tagen zu senken (Bowler/Buyung/Knight et al. 2010b). Tagsiiber bietet das Kronen-
dach von Bdaumen Schatten und verhindert dadurch die Aufwarmung des darunter
befindlichen Areals (z.B. asphaltierte Fldchen), zudem fallt die Warmespeicherung auf
der rauen Oberfldche natirlicher, bewachsener Boden geringer aus als auf betonier-
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ten Flachen (vgl. Bruse 2003). Dariiber hinaus sorgt die Transpiration flr eine
zusatzliche Kihlung und flhrt zu einer Erhéhung der absoluten Luftfeuchtigkeit. In
der kdlteren Jahreszeit hingegen wirken insbesondere offene Wasserfldchen als War-
mespeicher (Volker/Baumeister/Claf3en et al. 2013).

Mit der Zunahme der Anzahl der Hitzetage und Tropenndchte infolge des erwarteten
Klimawandels gewinnen urbane Griin- und Freirdume als Klimakomfortinseln, sowohl
hinsichtlich ihrer Verminderungs- als auch beziiglich ihrer Ausweichkapazitdt insbe-
sondere fiir besonders vulnerable Bevolkerungsgruppen, erheblich an Bedeutung
(Schmidt/Seidel/Kolodziej 2010).

2.2 Gesundheitsforderliche Eigenschaften von Stadtgriin

Urbane Griin- und Freirdume kdnnen das seelische, kdrperliche und soziale Wohlbe-
finden von Individuen und Bevélkerungsgruppen direkt und indirekt positiv beeinflus-
sen (Abraham/Sommerhalder/Bolliger-Salzmann et al. 2007; Bowler/Buyung/Knight et
al. 2010a; Lee/Maheswaran 2011; Claen/Heiler/Brei 2012; Hartig/Mitchell/de Vries et
al. 2014). Zahlreiche Studien und Ubersichtsarbeiten zur Wirkung von Stadtgriin ga-
ben deutliche Hinweise auf eine Steigerung des allgemeinen (gesundheitlichen) Wohl-
befindens der Bevolkerung (vgl. u.a. Frumkin 2001, 2003; Frank/Frohn/Hartich et al.
2004; Bedimo-Rung/Mowen/Cohen 2005; Groenewegen/van den Berg/de Vries et al.
2006; Maller/Townsend/Pryor et al. 2006; White/Alcock/Wheeler et al. 2013), auch
wenn die Quantitdt und Qualitdt des betrachteten Griins nicht systematisch erfasst
wurde. Es gibt aber inzwischen auch eine Vielzahl an Studien, die den Einfluss auf das
seelische, kdrperliche und soziale Wohlbefinden auch differenziert betrachten.

2.2.1 Seelisches (psychisch-mentales) Wohlbefinden

Insbesondere im Hinblick auf das seelische (psychisch-mentale) Wohlbefinden, das
stark von der individuellen Raumwahrnehmung, Konstruktion und Raumbewertung
beeinflusst wird, wird Stadtgriin eng mit Natur und Landschaft assoziiert. Bereits seit
den 1970er Jahren besteht ein durch evolutionsbiologisch-anthropologische Theori-
en sowie wahrnehmungspsychologische Erkldarungsansatze geprdgter Diskurs, dem-
zufolge Menschen eine Préferenz fiir halboffene, als nattirlich empfundene Umgebun-
gen (z.B. parkartige Strukturen) und einzelne natirliche Elemente (Tiere, Pflanzen)
besitzen. So konnte gezeigt werden, dass das Natur- und Landschaftserlebnis eine
stressreduzierende, blutdrucksenkende, aufmerksamkeitserhéhende, konzentrati-
onssteigernde und dennoch erholsame (restorative) Wirkung haben kann (u.a. Ka-
plan/Kaplan 1989).

Hartig/Evans/Jamner et al. (2003) konnten in einer viel beachteten Studie nachwei-
sen, dass die Auswirkungen negativen Stresserlebens durch einen Spaziergang in der
Natur signifikant stdrker gemindert wurden als durch einen Spaziergang entlang einer
stark befahrenen StraRe oder das Durchblattern eines Buches in einem Raum. Roe/
Aspinall (2011) fiihrten eine quasi-experimentelle Studie durch, in der zwei Gruppen
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(eine Gruppe mit guter mentaler Verfassung, die andere mit einer weniger guten men-
talen Verfassung) jeweils einen Spaziergang in einem landlichen, naturnahen Raum
und in einem stadtischen Gebiet absolvierten. Die Ergebnisse zeigten, dass der Spa-
ziergang im landlichen Gebiet die Erholung in emotionaler und kognitiver Hinsicht in
beiden Gruppen im Vergleich zu dem Spaziergang im urbanen Raum begtinstigte. Die
Gruppe mit dem schlechteren mentalen Zustand profitierte von dem Spaziergang im
landlichen Raum zudem in einem héheren Maf} als die Vergleichsgruppe (Roe/Aspinall
2011). In weiteren Studien konnte gezeigt werden, dass das Naturerlebnis Angsten
und depressiven Symptomen entgegenwirken kann (Maas/Verheij/de Vries et al. 2009;
Ward Thompson/Roe/Aspinall et al. 2012). Der Zustand des Griins (z.B. gepflegt oder
ungepflegt) hat offensichtlich keinen grofien Einfluss auf die gesundheitliche Wir-
kung, vielmehr macht der Typus des Griins (naturnah oder stark anthropogen lber-
formt, Wald oder Park) den Unterschied (Martens/Bauer 2011).

2.2.2 Physisches (korperliches) Wohlbefinden

In der jiingeren Vergangenheit haben verschiedene Studien explizit die Wirkungen von
Natur und Stadtgriin auf die physische Gesundheit untersucht. Hierbei wurden mégli-
che Effekte auf die Mortalitdt, die Morbiditat oder weitere kurzzeitige korperliche Re-
aktionen, wie beispielsweise stressmindernde Effekte von Aufenthalten in der Natur,
beschrieben.

Erste statistisch abgesicherte Hinweise zu direkten Wirkungen von Stadtgriin auf die
physische Gesundheit finden sich in den 1980er Jahren. In einer sehr kleinen, aber
vielbeachteten Studie untersuchte Ulrich (1984) retrospektiv in einer quasi-experi-
mentellen Studie den Heilungsprozess von frisch operierten, stark bewegungseinge-
schrankten Menschen nach Gallenblasenentfernung in einem US-amerikanischen Kli-
nikum (n=46, Alter von 20 bis 69 Jahre, ohne ernsthafte Komplikationen oder
bekannte psychische Stérungen). Bei ansonsten vergleichbaren Bedingungen lag der
Unterschied im Blick aus dem Fenster. Wdhrend eine Gruppe an einer Hauswand ent-
lang auf eine Baumgruppe schaute, fiel der Blick der anderen Gruppe auf eine gegen-
Uberliegende Backsteinwand. Das erstaunliche Ergebnis: Diejenigen Patientinnen und
Patienten mit Blick auf die Baumgruppe hatten u.a. eine geringere Anzahl postopera-
tiver Krankenhaustage, d. h. sie wurden friiher entlassen, nahmen deutlich weniger
Schmerzmittel ein, riefen seltener nach dem Krankenhauspersonal und wiesen weni-
ger bzw. leichtere Komplikationen auf (Ulrich 1984).

In einer primdr umweltpsychologischen Studie zeigten Hartig/Evans/Jamner et al.
(2003) die deutliche Wirkung des Naturerlebnisses auf das Stressniveau. So sank der
diastolische Blutdruck in einer Probandengruppe wahrend des Spaziergangs durch
eine naturnahe Landschaft ab, wahrend er in der Gruppe entlang der Strafie nach
kurzzeitigem Absinken wieder deutlich anstieg. In der Zwischenzeit sind zahlreiche
Studien durchgefiihrt worden, die die Ergebnisse von Hartig/Evans/Jamner et al.
(2003) stiitzen. Stets geht die Exposition gegeniiber nattirlichen Umgebungen einher
mit einer Absenkung des Blutdrucks sowie des Cortisolspiegels als Indikator fiir ein
reduziertes Stressniveau (vgl. u.a. Bowler/Buyung/Knight et al. 2010a).
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Auch Li/Morimoto/Kobayashi et al. (2008) bestdtigten in einer Vielzahl von Einzelstu-
dien, in der die Wirkung des langeren Aufenthalts im Wald (das sogenannte ,forest
bathing®) analysiert wurde, den Abbau von Stresshormonen. Dartiber hinaus wiesen
sie jedoch auch eine krebspraventive Wirkung durch den Aufbau von sogenannten
»Krebskillerzellen (human natural killer activity) sowie die Ausschiittung von intrazel-
luldren Krebsabwehr-Proteinen nach (vgl. auch Bowler/Buyung/Knight et al. 2010a).
Diese Wirkung wird direkt mit der erh&hten Konzentration von Phytonziden (pflanzli-
che Biozide) in Verbindung gebracht.

Takano/Nakamura/Watanabe (2002) fanden in einer Studie aus Japan Hinweise, wo-
nach eine gute Versorgung mit und ein guter Zugang zu stddtischen Griinflachen sig-
nifikant positiv mit Lebensqualitdt und Lebenserwartung der Menschen assoziiert ist.
Demgegentiiber fanden Mitchell und Popham (2008) in einer Untersuchung auf der
Ebene der kleinsten statistischen Raumeinheiten Englands (32.482 lower level super
output areas, LSOA) in solchen LSOAs, in denen Menschen mit einem niedrigen Ein-
kommen leben, eine starke Assoziation zwischen einer schlechten Ausstattung mit
naturnahen Griinrdumen (natural green) und dem gesundheitlichen Allgemeinzu-
stand ebenso wie der physischen Gesundheit. Richardson und Mitchell (2010) unter-
suchten in Grofibritannien mdgliche Assoziationen zwischen geschlechtsspezifischen
Unterschieden im gesundheitlichen Status und dem urbanen Griinanteil. Die Mortali-
tatsraten durch kardiovaskuldre und respiratorische Erkrankungen waren bei Man-
nern negativ mit dem zur Verfligung stehenden Griinanteil korreliert, d.h. die Sterb-
lichkeit war umso geringer, je gréfier der Griinanteil war. Diese Assoziation lief} sich
jedoch fiir Frauen nicht nachweisen. Dies erkldrten die Autoren mit der geschlechter-
differenzierten Wahrnehmung und Nutzung von Stadtgriin (Richardson/Mitchell
2010).

Maas/Verheij/de Vries et al. (2009) konnten in einer niederldndischen Untersuchung,
in der das Vorkommen von 24 Krankheitsbildern in Bezug zur Entfernung zu Griin- und
Freirdumen (einschlieBlich landwirtschaftlich genutzter Fldchen) berticksichtigt wur-
de, zeigen, dass Menschen, die im stddtischen Umfeld mit gréfierer Entfernung zu
Grinrdaumen leben, zum Teil signifikant hdufiger an den untersuchten Krankheitsbil-
dern (kardiovaskuldre, muskuloskeletale, psychisch-mentale, respiratorische, neu-
ronale und degenerative Erkrankungen) leiden als Personen, die in geringer Entfer-
nung zu Griinrdumen leben.

In den vergangenen Jahren haben zudem verschiedene Studien untersucht, ob ein
Zusammenhang zwischen dem Griinraumanteil in der Wohnumgebung und dem Ge-
burtsgewicht von Neugeborenen besteht. Das erstaunliche Ergebnis: nach Adjustie-
rung flr Luftverunreinigungen, Abstand zu stark befahrenen Strafen, Bevolkerungs-
dichte und Bildungsgrad verstarkte sich der statistische Zusammenhang (Markevych/
Fuertes/Tiesler et al. 2014; vgl. Dadvand/Sunyer/Basagafia et al. 2012; Laurent/Wu/Li
etal. 2013).

Den bisher vorgestellten Studien ist gemeinsam, dass sie einzig die Quantitdt von na-
tlrlicher Umgebung im Studiendesign zugrunde legten, nicht jedoch qualitative As-
pekte. Van Dillen/Vries/Groenewegen et al. (2012) und de Vries/van Dillen/Groenewe-
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gen et al. (2013) untersuchten hingegen in 80 niederldndischen Wohnquartieren
sowohl die Verfligbarkeit als auch die Qualitdt von Griinrdumen sowie Strafienbegleit-
griin und setzten dies in Beziehung zur selbstbewerteten Gesundheit ihrer Studienteil-
nehmer. Fir alle erfassten Gesundheitsindikatoren (darunter ,aktuelle gesundheitli-
che Beschwerden®) zeigten sich positive Assoziationen, wobei diese flir den
Landschaftsbestandteil Straflenbegleitgriin besonders ausgepragt waren.

Verschiedene Studien beschéftigten sich mit der Frage, inwieweit urbane Griin- und
Freirdume zu erhdhter kdrperlicher Aktivitat anregen (u.a. Pikora/Giles-Corti/Bull et
al. 2003). Denn regelmdfiige Bewegung, besonders vor Einsetzen der Pubertat, wirkt
sich beispielsweise positiv auf den Knochenbau aus (vgl. Sardinha/Baptista/Ekelund et
al. 2008). Darliber hinaus tragt kdrperliche Aktivitat u.a. zur Starkung des Herz-Kreis-
lauf- und des Immunsystems sowie zur Pravention von Bluthochdruck, Diabetes melli-
tus Typ I, Darmkrebs, Osteoporose und Rickenschmerzen bei und vermindert das
Risiko, einen Schlaganfall zu erleiden (vgl. ClaRen/Hornberg 2008). Frank/Frohn/Har-
tig et al. (2004) konnten fiir Bielefeld zeigen, dass Parkanlagen und Griinziige von
56% der Bevdlkerung als alternative Verkehrswege genutzt werden und dass fiir 71%
der Befragten ,,Bewegung“der Grund dafiir ist, Griinrdume im urbanen Umfeld aufzu-
suchen. De Vries/Clafsen/Eigenheer-Hug et al. (2011) konnten in einem Review anhand
zahlreicher Studien die oben genannte Frage eindeutig bejahen und insofern auch ei-
nen Beitrag zum Erhalt und zur Férderung der psychisch-mentalen und physischen
Gesundheit postulieren. So zeigten einige Studien, dass Personen, die die Mdglichkeit
haben, sich zu Fu® oder mit dem Rad fortzubewegen, seltener Ubergewicht und Adi-
positas aufweisen und griine Wege fiir ihre Nahmobilitat préferieren (Giles-Corti/
Broombhall/Knuiman et al. 2005; de Vries/ClaRen/Eigenheer-Hug et al. 2011).

In all diesen Fallen stellen Griin- und Freirdume vor allem eine Kulisse und Arena fiir
korperliche Aktivitat dar. Es stellt sich allerdings die Frage, ob mdglicherweise ein ad-
ditiver gesundheitlicher Effekt durch die Bewegung in der naturnahen Landschaft be-
steht (de Vries/Clafien/Eigenheer-Hug et al. 2011) und welche Griin- und Freiraum-
strukturen sich als besonders bewegungsforderlich erweisen. Einige wenige Studien
verglichen gesundheitliche Wirkungen durch kérperliche Aktivitat in Innenrdumen
(Fitness-Studios) mit solchen mit Blick auf naturnahe Landschaften (Pretty/Peacock/
Sellens et al. 2005) sowie mit korperlicher Aktivitdt in Grinrdumen (Hug/Hartig/
Hansmann et al. 2009). Ein zusétzlicher gesundheitsforderlicher Effekt durch die Be-
wegung in Griinrdumen konnte zwar nicht belegt werden (vgl. de Vries/ClaRen/Eigen-
heer-Hug et al. 2011). Da Griin- und Freirdume jedoch Raume fiir Bewegung in jegli-
cher Hinsicht bereitstellen, wird ihnen aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive
dennoch zunehmend Aufmerksamkeit zuteil.

2.2.3 Soziales Wohlbefinden

Als &ffentlicher und frei zugdnglicher Begegnungsraum wirken sich Griinrdume Uber
die bisher beschriebenen Effekte hinaus auch positiv auf das soziale Wohlbefinden der
Menschen aus (Maas/Verheij/Groenewegen et al. 2006; Strohmeier/Mai 2007). Denn
hinsichtlich der Moglichkeiten, soziale Kontakte zu erschliefien oder zu pflegen, gelten
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urbane Griinrdume als bedeutende sozialrdumliche Systeme und soziale Begegnungs-
statten (Ellaway/Macintyre/Bonnefoy 2005; Strohmeier/Mai 2007). Insbesondere in
(Stadt-)Parks kommt es zu einer Durchmischung unterschiedlichster sozialer Grup-
pen (z.B. in Bezug auf Alter, Geschlecht, ethnische Herkunft). Urbane Griinrdaume
besitzen ein nicht zu unterschdtzendes Potenzial zur sozialen Integration, Inklusion
und Akzeptanzsteigerung (Strohmeier/Mai 2007) und kénnen im Wohnumfeld als un-
belasteter Begegnungs- und Kommunikationsraum den sozialen Zusammenhalt der
dort ansassigen Bevolkerung stdrken (Kuo/Sullivan 2001). Dies spiegelt sich auch in
aktuellen Bewegungen wie ,,Urban Gardening“ oder ,,Guerilla Gardening*“ anschaulich
wider (u.a. Miiller 2011; Rosol 2006).

Darliber hinaus verfiigen Griinrdume auch lber das Potenzial, der Kriminalitdtsent-
stehung beispielsweise in sozial benachteiligten Stadtgebieten entgegenzuwirken,
sofern sie offen und einladend gestaltet sind und damit zum haufigeren Aufenthalt
drauen anregen (Kuo/Sullivan 2001; Ellaway/Macintyre/Bonnefoy 2005). Allerdings
ist an dieser Stelle auch der Hinweis angebracht, dass im konkreten Falle konkurrie-
render Nutzungsinteressen (Grillen, Skaten, Rad fahren, Joggen, Spielen, Lesen, Ru-
hen etc.) unterschiedlicher Gruppen in kleinflachigen Griinrdumen und auf griinen
Wegeverbindungen ebenfalls Konflikte entstehen kdnnen (vgl. ClaRen/Heiler/Brei
2012).

3 Anforderungen an gesundheitsforderliche Griin- und Freirdume
zwischen Anspruch und Wirklichkeit

Aufgrund der aktuellen Erkenntnisse gewinnen insbesondere in stddtischen Agglome-
rationen mit hoher Bebauungs- und Wohndichte die Verfligbarkeit und die Aneig-
nungsmoglichkeiten von Griin- und Freirdumen, die unterschiedlichsten Nutzungsbe-
dirfnissen verschiedener Bevolkerungsgruppen entsprechen, immer stdrker an
Bedeutung (Pikora/Giles-Corti/Bull et al. 2003; Frank/Frohn/Hartich et al. 2004; de
Vries/ClaRen/Eigenheer-Hug et al. 2011; Clafien/Heiler/Brei 2012). Dies gilt umso mehr
fur Bevolkerungsgruppen, die aufgrund eingeschrankter Mobilitdt eng an ihr Woh-
numfeld gebunden sein kénnen, beispielsweise Kinder, dltere Menschen oder Men-
schen mit Behinderungen (vgl. Takano/Nakamura/Watanabe 2002; Roemmich/Ep-
stein/Raja et al. 2006; Hornberg/Pauli 2012). Insofern wird zunehmend in Wissenschaft
und Praxis diskutiert, wie urbane Griin- und Freirdume beschaffen sein sollten, um die
gesundheitsforderlichen Potenziale zu optimieren. Hierbei haben sich folgende Krite-
rien als besonders wichtig herauskristallisiert (Pikora/Giles-Corti/Bull et al. 2003; Be-
dimo-Rung/Mowen/Cohen et al. 2005; Nordh/Alalouch/Hartig 2011; Claf’en/Heiler/Brei
2012):

> schnelle und direkte Erreichbarkeit (Orientierungswert ca. 5 Minuten FufRweg)
und Zuganglichkeit 6ffentlicher Griinrdume, moglichst ohne Notwendigkeit der
Nutzung eines Autos

> optimale rdumliche Verteilung und Vernetzung von Stadtgriin im Hinblick auf die
Schaffung griiner und alternativer Wegeverbindungen und die M&glichkeit der
Wegekopplung
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> Mdglichkeiten zur Aufnahme und Pflege von Kontakten (insbesondere fiir Eltern
mit kleinen Kindern, sozial benachteiligte und dltere Menschen)

> Vermeidung von Angstraumen und Mobilitatsbarrieren (z.B. mdglichst geringes
Verletzungsrisiko, Beleuchtung von Wegen)

> dsthetisch ansprechende urbane Landschaft mit multifunktional genutzten &ffent-
lichen Griin- und Freirdumen

Zudem sollten die verschiedenen Wahrnehmungs- und Aneignungsmuster unter-
schiedlicher soziodemografischer und kultureller Gruppen in Bezug auf Stadtgriin
ebenso wie sozialrdumlich differenzierte Problemlagen in der Bevélkerung beriick-
sichtigt werden (Clafden/Heiler/Brei 2012; Rittel/Bredow/Wanka et al. 2014). Denn
schlielich ist fiir sozial benachteiligte Gebiete anzunehmen, dass Umweltbelastungen
im Quartier einerseits sowie eine unzureichende Ausstattung mit Griin- und Freirdu-
men andererseits zu einer Verstdrkung gesundheitlicher Belastungen fiihren kénnen
(Mitchell/Popham 2008). So belegt eine Vielzahl von Studien auf den Gebieten der
Umweltgerechtigkeits- und Urban Health-Forschung, dass sozial benachteiligte Bevdl-
kerungsgruppen haufiger gesundheitsbeeintrachtigenden Umwelteinwirkungen (z.B.
durch verkehrsbedingte Larm- und Luftschadstoffbelastungen) ausgesetzt sind (Rie-
del/Hoffmann/Fuks et al. 2011; Hornberg/Pauli 2012). Zudem sind fiir die Bevdlkerung
in sozial benachteiligten Quartieren die Zugdnge zu Griinrdumen und damit ihre ge-
sellschaftlichen Teilhabechancen sowohl objektiv als auch in der subjektiven Wahr-
nehmung oftmals deutlich begrenzt (vgl. Ellaway/Macintyre/Bonnefoy 2005; Horn-
berg/Pauli 2012). Die Textbox zum Siekerpark (Thenhausen/Westerteicher in diesem
Band) zeigt anschaulich, wie diese Erkenntnisse im Rahmen eines ,,Soziale Stadt“-Vor-
habens in konkrete Mafsnahmen zur Aufwertung eines Quartiers und zum Abbau von
Umweltgerechtigkeit miinden kdnnen. Allerdings sollten nicht allein die urbanen
Grin- und Freirdaume im Fokus des 6ffentlichen Interesses stehen, sondern auch klei-
nere Strukturen wie private Garten und kleinere Brachflachen (z.B. Baullicken). Denn
diese besitzen als kleinrdumige Landschaftselemente gerade flir die Férderung der
Gesundheit von Kindern Uber das aktive Naturerlebnis eine besonders grofie Bedeu-
tung, da viele Kinder in urbanen Raumen nicht mehr die Mdglichkeit haben, sich Natur
im alltdglichen Spiel anzueignen (vgl. u.a. Gebhard 2013). Darliber hinaus sollte ein
weiterer wichtiger Aspekt nicht tibersehen werden: Urbane Griin- und Freirdume kon-
nen auch gesundheitsabtréglich wirken, z.B. Uiber allergene Pflanzen (Riesenbédren-
klau, Ambrosie, Birke etc.) und Tiere (Eichenprozessionsspinner etc.) oder als mogli-
che Brutstdtten von krankheitslibertragenden Tieren (Zecken, Miicken etc.), gerade
auch im Hinblick auf den zu erwartenden Klimawandel (u.a. Hornberg/Beyer/Clafien
etal. 2016).

Trotz oder vielleicht auch gerade wegen dieses hohen Anspruchs an die Entwickler
von Stadtgriin sieht die Umsetzung aktuell oftmals erniichternd aus. Zudem bestehen
zahlreiche, bislang weitgehend ungeklarte Fragen (vgl. Clafien/V6lker/Baumeister
2014; Rittel/Bredow/Wanka et al. 2014), z.B. im Hinblick auf
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> die Wahrnehmung von und den faktischen Umgang mit Stadtgriin in unterschied-
lichen Bevolkerungsgruppen sowie in Kommunalpolitik, Planungs- und Vollzugs-
praxis (zu Instrumenten der Bauleitplanung siehe Beitrag Fischer/Kock in diesem
Band),

> die unterschiedlichen effektiven Zugangsmaoglichkeiten u.a. in Abhdngigkeit von
sozialem Status, Ethnie, Kultur und Religion sowie gesundheitlichen Einschrdnkun-
gen und Behinderungen,

> die damit einhergehende Effektstdrke der gesundheitlichen Wirksamkeit,

> belastbare Kausalzusammenhdnge zwischen Stadtgriin und Gesundheit (generell,
aber auch raumlich differenziert sowie mit Blick auf unterschiedliche 6kologische
Qualitaten),

> die Ubertragbarkeit von Studienergebnissen aus dem angloamerikanischen und
skandinavischen Raum auf die Bedingungen in Deutschland sowie

> die integrierte Betrachtung von gesundheitlichen, 6kologischen und sozialen Be-
langen, Stadtgriin im Planungsalltag (zu integrierter Berichterstattung siehe Bei-
trag Bolte in diesem Band).

Die Kldrung dieser Fragen ist von entscheidender Bedeutung, um rdumlich und be-
volkerungsgruppenspezifisch differenzierte praventive Strategien und Maf3nahmen
fur eine gesundheitsférderliche Stadtentwicklung entwickeln und umzusetzen zu
konnen (Hornberg/Pauli 2012). In diesem Kontext beschéftigte sich die von der Fritz
und Hildegard Berg-Stiftung (im Stifterverband fiir die Deutsche Wissenschaft) in-
nerhalb der Forderinitiative ,,Stadt der Zukunft: Gesunde, nachhaltige Metropolen
geférderte, inter- und transdisziplindr agierende Juniorforschungsgruppe ,,Stadt-
Landschaft & Gesundheit“in den Jahren 2011-2016 eingehend mit den oben genann-
ten Fragen. Ein Ziel bestand darin, kommunalen Akteurinnen und Akteuren ein Argu-
mentations- und Entscheidungswerkzeug in Bezug auf die Erhaltung, Wiederher-
stellung und Foérderung urbaner Griinrdume (und Gewdsser) an die Hand zu geben
und strategische Allianzen zwischen Gesundheits-, Umwelt- und Stadtplanung zu ini-
tileren (Juniorforschungsgruppe StadtLandschaft & Gesundheit 2016; Clafsen/Vol-
ker/Baumeister 2014).

4 Perspektiven fiir eine gesundheitsférderliche Stadtentwicklung

Stadtgriin gilt heutzutage aufgrund der vielfdltigen gesundheitsschiitzenden und ge-
sundheitsférderlichen Wirkungen als wichtige Gesundheitsdeterminante und als we-
sentlicher Baustein der Daseinsvorsorge im urbanen Raum. In Wissenschaft und Poli-
tik besitzt Stadtgriin international wie national, nicht zuletzt auch vor dem Hintergrund
des fortschreitenden soziodemografischen Wandels und Klimawandels als gesell-
schaftlichen und urbanen Herausforderungen, einen entsprechend hohen Stellenwert
(ClaBen/Volker/Baumeister 2014; Hornberg/Beyer/ClaRen et al. 2016), wie nicht zu-
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letzt auch die aktuelle, ressortlibergreifende Bundes-Initiative ,,Griin in der Stadt - Fir
eine lebenswerte Zukunft (Bundesministerium fiir Umwelt, Naturschutz, Bau und
Reaktorsicherheit 2016) belegt. Hierbei geht es darum, basierend auf den aktuellen
Erkenntnissen Ziele fir die Entwicklung von Stadtgriin in den kommenden Jahrzehn-
ten abzuleiten und gesellschaftspolitisch verbindliche Mafsnahmenvorschldge zu erar-
beiten (BMUB 2015). In diesem Zusammenhang ist auch eine weitere Initiative du-
lerst vielversprechend. Im Rahmen des vom Bundesamt fiir Naturschutz geférderten
Vorhabens ,,Naturkapital Deutschland TEEB DE*“ (Helmholtz Zentrum fir Umweltfor-
schung 2016) wurde in den Jahren 2013-2016 der sogenannte Stadtbericht , Natur-
leistungen in der Stadt - Gesundheit schiitzen und Lebensqualitat erhhen* verfasst
(Kowarik/Bartz/Brenck 2016). Ziel war es, die spezifischen Okosystemleistungen von
Stadtnatur darzustellen und aus einer volkswirtschaftlichen Perspektive im Hinblick
auf zukiinftige gesellschaftspolitische Erfordernisse zu bewerten.

Vor dem Hintergrund der aktuellen Entwicklungen scheint die pauschale Forderung,
im Rahmen einer integrierten, zukunftsfahigen Stadtentwicklungsplanung die beste-
henden Belastungen weiterhin zu minimieren, zudem aber Stadtgriin als griine Infra-
struktur sowie gesundheitliche Ressource zu erhalten, zu férdern, neu zu schaffen
oder ggf. wiederherzustellen, sinnvoll und notwendig (Claen/V&lker 2015; Kowarik/
Bartz/Brenck 2016). Sie erhdlt umso mehr Nachdruck, als in Deutschland im Bauge-
setzbuch in §1(6) die Berticksichtigung der ,allgemeinen Anforderungen an gesunde
Wohn- und Arbeitsverhdltnisse“ sowie der ,,umweltbezogenen Auswirkungen der Pla-
nung auf den Menschen und seine Gesundheit und die Bevélkerung insgesamt“in der
bauleitplanerischen Abwagung fest verankert ist (zur Schnittstelle Stadtplanung und
Gesundheitsférderung siehe Beitrag Baumgart in diesem Band).

Die aktuellen und zukinftigen soziodemografischen Prozesse in Deutschland und die
daran ankniipfende Entwicklung im Siedlungsbereich bieten - auch in Zeiten verstark-
ter Immigration - Chancen, frei werdende Rdume in der Stadt im Sinne der verhdltnis-
bezogenen Gesundheitsférderung zu nutzen (siehe Thenhausen/Westerteicher in
diesem Band). Denn urbane Griin- und Freirdume stellen wichtige Erholungs-, Ent-
spannungs-, Bewegungs- und Begegnungsrdume fiir die Alltags-, Berufs- und Freizeit-
gestaltung der Bevolkerung dar. Gerade die Weiterentwicklung von Griinachsen sowie
-netzen entlang von Griinziigen, Alleen oder Gewdssern férdert nicht nur die ,,aktive
Mobilitdt“ (de Vries/Claen/Eigenheer-Hug et al. 2011; Volker/Kistemann 2015) sowie
die klimatische Ausgleichskapazitdt innerhalb der stddtischen Hitzeinsel (Bowler/
Buyung/Knight et al. 2010b; V&lker/Baumeister/Clafien et al. 2013), sondern trégt auch
zur positiven Imageentwicklung und Steigerung des allgemeinen Wohlbefindens in der
Bevdlkerung bei (Volker/Kistemann 2013; White/Alcock/Wheeler et al. 2013; Krekel/
Kolbe/Wistemann 2016). Umso wichtiger ist die ressortiibergreifende Vernetzung
der Handlungsfelder der Stadtentwicklung im Sinne integrierten Politik- und Verwal-
tungshandelns auf dem Weg in eine griinere und gesundheitsforderliche Stadt der
Zukunft (in Bezug auf integriertes Verwaltungshandeln siehe Beitrag Bohme/Dilger/
Quilling in diesem Band).
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Inga Westerteicher, Achim Thenhausen

BIELEFELD - SIEKER PARK
MITTENDRIN STATT NUR DABEI: ENTSPANNEN, SPIELEN,
GARTNERN

Der Stadtteil Sieker im Osten der Stadt weist eine vergleichsweise heterogene Be-
bauung auf. Grofwohnsiedlungen, alte Bauernhofe, ein Friedhof, Wald und Sied-
lungsgriin, 6ffentliche Infrastrukturen, landwirtschaftliche Flachen, Gewerbeanla-
gen und Einkaufszentren fligen sich zu einem bunten Mix. Ebenso vielfdltig ist die
Bewohnerschaft. Hauptstrafien und die Bielefelder Stadtbahn teilen den Bezirk in
mehrere inselartige Bereiche, was dazu fihrte, dass im Laufe der Zeit jede ,,Insel*
ihr eigenes Zentrum und Milieu sowie eine eigene Szene entwickelte. Die Kleintei-
ligkeit wirkte untibersichtlich, sodass sich kaum ein Gefiihl von Zusammengeho-
rigkeit einstellen konnte.

Zu den rdumlichen Potenzialen des Stadtteils Sieker gehdren die gut verteilten
Freiraumflachen: Bachauen, Brachen, Garten, Abstandsgrin, ein Friedhof, Ele-
mente einer landwirtschaftlich gepragten Kulturlandschaft sowie Spiel- und
Sportflachen. Freizeit- und Erholungsmdglichkeiten waren also vorhanden, wur-
den jedoch nicht voll genutzt. Es galt, Nutzungsangebote zu entwickeln bzw. sie
so neu zu strukturieren, dass eine erfolgreiche Aneignung durch die Bewohner
stattfinden konnte. Durch Umgestaltung der Freiraumflachen sollten die verinsel-
ten Bereiche eine verbindende Basis bekommen, die mehr Mdglichkeiten fiir
nachbarschaftliche Interaktion bieten.

Der Sieker Park sollte neben vielen anderen Ma3nahmen eine besondere Rolle als
zentraler Aufenthalts- und Begegnungsort fiir die Bewohner, mit Angeboten fiir
Freizeitsport, Spiel und Entspannung bekommen. Die Einrichtung von Gdrten wur-
de auf Wunsch der Bewohner berticksichtigt. Das vielseitige Nutzungspotenzial -
Natur, Platz zum Spielen, Wiesen zum Ausruhen und Spazieren - bedurfte einer
behutsamen Wiederherstellung klarer Strukturen fiir mehr Ubersichtlichkeit. Die-
ser Ansatz wurde Uber die MaRnahme ,,Sieker Park®“im Rahmen der Stadtebaufor-
derung ,,Soziale Stadt NRW*“ umgesetzt. Planerische Grundlage war hierbei das In-
tegrierte Handlungskonzept Soziale Stadt ,,Sieker-Mitte“ (Stadt Bielefeld 2010).

Die Parkflache auf einer ehemaligen Brache wies sieben Bereiche (Kampe) mit je-
weils eigenem charakteristischen Vegetationsbestand auf, der als Landschafts-
thema mit der Neugestaltung betont werden sollte. Es gibt daher den Garten-
kamp (= Gartenflache) im Nordwesten, den Wiesenkamp (= Wiesenfldche mit
Strduchern) in der Parkmitte, den X-Camp (= Sportfeld) im Norden, den Birken-
kamp (= Birkenhain) im Nordosten, den Apfelkamp (= Obstwiese) im Osten, den
Eichenkamp (= Wiese mit Einzelbdumen) stidlich unterhalb des Wiesenkamps und
ganz im Stiden den Kottenskamp (= Kotten mit Garten).




BIELEFELD - SIEKER PARK 315

Die Mischung aus Ruderalvegetation und gestaltetem Park funktioniert. Locker
verteilen sich Gdrten, Spiel- und Sportflachen, von dem alten Pflanzen- und Griin-
bestand konnte viel ibernommen werden. Behutsames Auslichten sorgte fiir
mehr Kontur, teils wurden neue Rasenfldchen angelegt und an ausgesuchten Stel-
len kamen Neupflanzungen hinzu. Das neue Wegenetz entstand dhnlich, indem
das existierende Wegesystem (Trampelpfade in den Wiesen) aufgegriffen wurde.
Der Gebrauchswert bestimmte das Design: Niitzlichkeit und Entspannung fiir die
Parkbesucher standen an vorderster Stelle. Hauptwege dienen der bequemen Be-
gehbarkeit des Parks und schaffen eine raumliche Verbindung in die angrenzende
Wohnsiedlung. Sie diirfen auch von Radfahrern genutzt werden. Nebenwege sind
FuRgdngern vorbehalten und verbinden die kleinen Pldtze der Kdmpe.

Jeder Kamp verfligt tiber kleine Pldtze mit Einbauten, wie Spielgerdte oder Sitzge-
legenheiten, die ganz im Zeichen von Entspannung und Bewegung stehen. So ver-
fligt der Eichenkamp tiber einen grofien Platz mit mehreren gut verteilten Sitz-
gruppen. Angeschlossen ist ein Sandfeld zum Spielen mit Schaukeln, Rutsche,
Sandbaustelle und einer Kletter-Pyramide aus Seilen. Weitere Spielpunkte im Park
richten sich sowohl an kleinere als auch an dltere Kinder. Im Bereich des Garten-
kamps gibt es etwa Spielpldtze mit Sandkdsten und zusdtzlichen Spielgeraten. Das
Sportangebot auf dem X-Kamp im Norden an der Bahntrasse richtet sich an Ju-
gendliche und junge Erwachsene. Hier befindet sich ein Kleinspielfeld mit Kunst-
stoffplatz und Ballfangzaun. An zwei Seiten des Bolzplatzes wurden Sitzgelegen-
heiten eingerichtet. Zusdtzlich gibt es ein Basket- und Streetballfeld sowie eine
Tischtennisplatte.

Der Gartenkamp trdgt seinen Namen nicht ohne Grund, denn hier ist das Projekt
»Interkultureller Garten Sieker (IKG)“ beheimatet, wo Anwohner unter fachlicher
Anleitung auf kleinen Beeten Gemiise anbauen. Der Verein Garten-Kultur-Ver-
ein(t)-Sieker e.V. ibernahm im Januar 2015 die Pacht, startete mit seinen Mitglie-
dern im Friihjahr mit der Gartenarbeit und feierte im Mai ein grof3es, offizielles
Fest zur Parker6ffnung. Mitten im Park, auf dem Wiesenkamp, bieten sich weitere
Moglichkeiten zum Gartnern: Der Gartenverein ist fiir die Pflege des Kamps mit-
verantwortlich. Auch hier gdrtnern Bewohner und gestalten auf diese Weise ihr
Wohnumfeld aktiv mit.

Das Beispiel Sieker Park zeigt, wie durch die qualitative Aufwertung und Vernet-
zung vorhandener Freifldchen der Lebenswert eines Quartiers erheblich verbes-
sert werden kann. Der neue Sieker Park eréffnet vielen Menschen ganz unter-
schiedliche Mdglichkeiten, sich im Freien aufzuhalten und zu bewegen, und er
verstdrkt die Kommunikation und das Zusammenleben. Damit sind auch gute Rah-
menbedingungen flir die Integration der dort lebenden Migrantinnen und Migran-
ten geschaffen worden.
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Kurzfassung

Wasser hat zentrale Bedeutung fiir Genese und Gestalt menschlicher Siedlungen. Das
stadtblaue Inventar aus iberformten natiirlichen und kiinstlichen Gewassern ist di-
vers zusammengesetzt und unterliegt einem stetigen Wandel, der aus gednderten
Nutzungsanspriichen resultiert. Besonders markant sichtbar ist dieser Prozess der-
zeit am Niedergang innerstddtischer Hafenanlagen und an deren postindustrieller Re-
vitalisierung. Positive Wirkungen urbaner Blaurdume auf die Gesundheit haben im
Diskurs um waterfront revitalization bislang kaum eine Rolle gespielt, obwohl fiir blaue
Stadtstrukturen inzwischen durchaus spezifische, Gesundheit schiitzende und for-
dernde Wirkungen nachgewiesen werden konnten. Gesundheitsschutz bezieht sich
dabei etwa auf innerstddtische Kiihlung, Durchliiftung, reduzierte Larmwahrneh-
mung, Belichtung und Vorhaltung von Trinkwasserressourcen; Gesundheitsforderung
umfasst Mdglichkeiten zu kdrperlicher Aktivitdt, sozialer Interaktion oder Kontempla-
tion an Gewdssern. Zur Durchsetzung gesundheitsbezogener Ziele bedarf es ange-
passter Governance-Strukturen, welche die gesundheitsrelevanten Potenziale blauer
Stadtstrukturen berticksichtigen und entwickeln.

Schliisselworter
Stadtblau - Gewdsser - Gesundheitsschutz - Gesundheitsférderung - Stadtstruktu-
ren - Stadtentwicklung

The significance of urban blue spaces for health

Abstract

Water plays a central role for the formation and the form of human settlements. The
urban blue inventory of natural and artificial water bodies is diverse and subject to
continuous change. Currently, this is particularly visible for abandoned inner-urban
harbour sites and their post-industrial revitalisation. The positive impacts of urban
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blue spaces have not played a major role in the discourse about waterfront revitalisa-
tion so far, although specific health-protecting and health-promoting effects of urban
blue have been proven. In terms of health protection such effects include urban ther-
mal stress reduction, ventilation, reduction of noise perception, insolation and drink-
ing water provision, while health promotion effects include options for physical activ-
ity, social interaction and contemplation near urban blue. Sensitive governance
structures are essential to recognise and develop the health-relevant potential of ur-
ban blue spaces and to achieve health-related targets.

Keywords
Urban blue spaces - water - health protection - health promotion - urban structures
- urban development

1 Einleitung

Wasser hat seit jeher eine zentrale Bedeutung fiir Genese und Gestalt menschlicher
Siedlungen. Seine Verfligbarkeit ist von herausragender Bedeutung fiir den Wohl-
stand, die konomische Entwicklung und auch die Gesundheit von Gesellschaften
(Mehta 2014). Offensichtlich ist der Stilwasserbedarf in den privaten Haushalten und
in der Landwirtschaft zur Lebensmittelproduktion. Aber auch Gewerbe und Handel
waren und sind in vielfacher Weise von Wasser abhdngig: als Grundstoff in der Fabri-
kation, zur Energiegewinnung, zur Kiihlung und Entsorgung von Abfallstoffen, und
schliefilich zum Transport von Rohstoffen, Giitern und Menschen. Wasser ist eine ob-
ligatorische Voraussetzung fiir das Gelingen menschlichen Lebens, und insofern ist es
nur konsequent, dass seit der Sesshaftwerdung Siedlungen bevorzugt am Wasser an-
gelegt wurden (Buer 1926: 97).

Zweifellos gehen von urbanen Wasserfldchen aber auch gesundheitliche Risiken aus,
wie etwa die Gefahr des Ertrinkens, die Gefahr der Verbreitung von Krankheitserre-
gern oder die Moglichkeit der Vermehrung von Insekten, die Infektionskrankheiten
Ubertragen kénnen. Auch Beldstigungen durch Geruch, Gerdusche oder Hochwasser
sind zu erwdhnen. Auf diese negativen Aspekte von Stadtblau, die zahlreich belegt und
untersucht sind, wird aber im Folgenden nicht naher eingegangen.

Im stadtischen Raum wurden natiirliche Gewdsser nur selten in ihrer urspriinglichen
Form belassen. Zumindest wurden Ufer befestigt und begradigt, oft wurden sie ver-
legt, kanalisiert, verrohrt, reduziert oder ganz aufgel&st. Gleichzeitig wurden und wer-
den vielerorts und aus unterschiedlichen Griinden Gewdsser neu geschaffen: zur bes-
seren Beherrschung und Bewirtschaftung natiirlicher Gewdsser, als Transportweg,
zur Energiegewinnung und -bevorratung, zur Regen- und Abwasserbewirtschaftung,
zu militdrischen Zwecken, als Sport- und Spielstdtten, zur dsthetischen Gestaltung 6f-
fentlicher und privater Fldchen, in jlingerer Zeit auch aus 6kologischen Griinden.

Das stadtblaue Inventar ist infolge naturrdumlicher Voraussetzungen, historischer
Entwicklungen und aktueller Nutzung sehr divers zusammengesetzt und bietet eine
Vielzahl verschiedenartiger sichtbarer und erlebbarer Erscheinungsformen des Ele-
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ments Wasser (vgl. Tabelle 1), die in ihrer Summe als ,,Stadtblau“ bezeichnet wurden
(Kistemann/V&lker/Lengen 2010; Volker/Kistemann 2011; Baumeister 2016). Ausge-
schlossen sind lediglich Grundwasser sowie in unterirdischen Gerinnen und Becken
flieflendes oder stehendes Wasser. Unter ,urbanen Blaurdumen* (,,blue spaces“)
werden alle Raume verstanden, die durch sichtbare, erlebbare, natiirliche oder kiinst-
liche Wasserflachen, also Stadtblau, wesentlich geprdgt werden (White/Smith/
Humphryes et al. 2010; Volker/Kistemann 2011; 2013). Urbane Blaurdume unterschei-
densich in vielfacher Hinsicht erheblich, unter anderem in ihrer raumlichen Dimension
(Zierbecken - Meer), ihrer Genese (natiirlich - anthropogen), ihrer zeitlichen Kons-
tanz (episodische Gewdsser, tempordr betriebene Springbrunnen - dauerhaft vor-
handene Wasserflachen), den Eigentumsverhaltnissen (6ffentlich - privat) sowie in
Bezug auf die aktuelle wirtschaftliche Nutzung (Berufsschifffahrt - industriege-
schichtliches Relikt).

In den letzten Jahren wurde deutlich, dass Blaurdume, insbesondere im urbanen Kon-
text, eine durchaus spezifische und eigenstdndige gesundheitliche Relevanz entfalten
konnen (Vélker/Kistemann 2011). Im vorliegenden Beitrag wird es darum gehen, diese
Aspekte im Uberblick herauszuarbeiten. Dabei sind zunichst auch historische und ak-
tuelle stadtplanerische Entwicklungen des Umgangs mit Stadtblau darzustellen. Denn
diese bestimmen mafigeblich die heutige Situation in ihrer Diversitat, welche wieder-
um die Basis der sehr unterschiedlichen, potenziell gesundheitswirksamen Effekte von
Stadtblau bilden.

2 Stadtblau im Wandel

Aufgrund veranderter gesellschaftlicher Nutzungsanspriiche war die Bedeutung und
Erscheinung urbaner Gewdsser immer wieder sakularen Wandlungsprozessen unter-
worfen. So wurden im frithen 19. Jahrhundert, in der langen Friedenszeit seit dem
Wiener Kongress, zahlreiche stddtische Wallgrdben als militarisch nutzlos gewordene
Relikte aufgegeben, trockengelegt oder eingeebnet, um Flachen in &ffentlichem Be-
sitz fur die Errichtung weitldufiger 6ffentlicher Griinanlagen, fur Verkehrsinfrastruk-
tur und andere Einrichtungen zu gewinnen (Beispiele: Wallanlagen in Frankfurt a.M.,
Hamburg, Bremen; Kdlner Ringe). Spdtestens gegen Ende des 19. Jahrhunderts verlo-
ren urbane Fliefigewdsser ihre Bedeutung als unmittelbarer Energielieferant fir die
entlang der Bach- und Flussldufe angesiedelten Gewerbe- und Industriebetriebe. Sie
wurden durch standortunabhéangige Technologien (Dampfmaschine, Verbrennungs-
motor, Elektrizitdt) ersetzt. In der Zwischenkriegszeit wurden in grofRer Zahl stadti-
sche Freibdder errichtet (Kistemann/Schmidt/Flemming 2016), die eine neue Klasse
von Stadtblau darstellten. Es gibt auch Beispiele fiir die Neuanlage von Zierkandlen
und -weiher aus dieser Epoche, etwa im dufieren Kdlner Griinglrtel.
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Kategorie

Konkretisierung

| Beispiele

Nattirliche Oberfldchengewdsser

(Uberwiegend
anthropogen liber-
formt)

Quellen, Rinnsale, Bache, Flisse,
Strome

Pflitzen, Timpel, Weiher, Seen,
Meer und Meeresbuchten

Paderquelle (Paderborn),
Strunde (Bergisch Glad-
bach), Main (Frankfurt),
Weser (Bremen), Boden-
see (Konstanz), Nordsee
(Cuxhaven), Kieler Forde
(Kiel)

Kiinstliche Oberfldchengewdsser

Transport Kanale, Grachten, Hafenbecken, | Mittellandkanal (Wolfs-
Schleusen, Schiffshebewerke, burg), Ruhrorter Hafen
Werftanlagen (Duisburg)

Militdr und Zivil- Wallgraben, Burggrdben, Kana- | Wallanlagen (Frankfurt

schutz le, Loschteiche a.M.), Burggraben (Niirn-

berg), Feuersee (Stutt-
gart)

Sport, Spiel, Frei-
zeit

Freibader, kiinstliche Seen,
kiinstliche Regattastrecken,
Marinas, Wasserspielpldtze, Eis-
flachen

Hangeweiher (Aachen),
Phoenix-See (Dortmund),
Fuhlinger See (K&In), Ma-
rina Rheinauhafen (KéIn),
Wasserspielplatz Volks-
garten (Dusseldorf), Eis-
lauffldche Prinzregenten-
strafle (Miinchen)

Asthetische
Gestaltung

Teiche, Schlossgrében, Zier-
brunnen, Zierteiche, Zierkandle,
Springbrunnen, Flachwasserfla-
chen

Karlsbrunnen (Aachen),
Schlossgraben (Det-
mold), Decksteiner Wei-
her (K&In), Lindenthaler
Kanal (KéIn) Potsdamer
Platz (Berlin)

Tagebauliche Roh-
stoffgewinnung

Baggerseen, Bergbaurestseen,
Steinbruchseen

Unterbacher See (Dissel-
dorf), Bleibtreusee
(Bruihl)

Energieversorgung

Kandle, Teiche, Wasserspeicher

Wasserkraftanlage Sen-
senhammer mit Wehr,
Mihlgraben und Teich
(Leverkusen), Stausee
Cossebaude des Pump-
speicherwerks Nieder-
wartha (Dresden)
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Kategorie Konkretisierung Beispiele

Trinkwasserversor- | Oberirdische Trinkwasserleitun- | Relikte romischer Wasser-

gung gen, Wassertiirme, Trinkwas- leitungen (K&In), Was-
ser-Reservoire, Stauseen serturm Belvedere

(Aachen), Fort Canning
Service Reservoir (Singa-

pun)
Abwassermanage- | Klar-, Schénungsteiche, Regen- | Stauweiher Diepenbenden
ment rickhaltebecken, Retentionsfla- | (Aachen), Thelen’s Wiese
chen, Retentionsbodenfilter (Wesseling)

Urbane Landwirt- | Trdnk- und Bewdsserungsanla- | stadtische Fischteiche
schaft gen, Fischteiche (Hannover), Wette (Vieh-
tranke, Tubingen)

Hochwasser- Polder, Pumpwerke, Kandle Poller Wiesen (Kd&ln)
management
Okologie Vegetationsfldchen, Kiihiflichen | Urbanes Gewasser Pots-

damer Platz (Berlin)

Tab. 1: Urbane Gewdsser - Stadtblau / Quelle: eigene Zusammenstellung (2017)

Der markanteste Wandel aber vollzog sich entlang der Industrialisierungsgeschichte:
Wéhrend urbane Gewasser seit der friihen Industrialisierung vor allem fiir den Trans-
port und die Energiegewinnung genutzt wurden, dienen sie postindustriellen Stadt-
gesellschaften vermehrt der Stadtgestaltung, Naherholung und Freizeitnutzung
(Sieverts 2010). Im Zuge der Industrialisierung war Stadtblau zundchst vielfach unzu-
gdnglich geworden: Hafenanlagen wurden gebaut, Bahnlinien und Strafien angelegt,
und die Industriestandorte wuchsen entlang der Flisse, ihren Ver- und Entsorgungs-
adern. Bebauung und Befestigung verkrusteten die Ufer der Gewdsser, die innerstad-
tisch vielerorts zudem privatisiert wurden. Die urbanen Gewdsser entzogen sich durch
diese Unzugénglichkeit geradezu dem Bewusstsein der stadtischen Gesellschaft. Die
Domestizierung verzweigter Auen zu begradigten und gebiindelten Flussldufen und
die mit den gleichen Zielen - Schiffbarkeit und Beherrschung von Hochwassergefah-
ren - errichteten technischen Bauwerke wandelten natiirliche Gewasser in eine harte
Infrastruktur, deren Attraktivitat zusdtzlich unter der Verschmutzung durch Industrie-
und Siedlungsabwasser litt. So wurden stadtische Gewasser lange Zeit fiir andere Nut-
zungen uninteressant oder standen gar nicht zur Verfiigung. Asthetische Reize und
symbolische Bedeutungen traten in den Hintergrund.

Seit Mitte des 20. Jahrhunderts wanderte dann der wassergebundene Giiterumschlag
mit steigendem Raumbedarf der Logistikbranche an die Peripherie der Ballungsrau-
me, sodass innerstadtische Hafenanlagen ihre urspriingliche Funktion einblfiten und
brachfielen (Winkler 2015). Neue Verkehrsregimes veranderten die rdumlichen Mus-
ter gewerblicher Ansiedlungen.
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Die Stadtplanung beschdftigt sich mit diesen Wasserlagen, ausgehend von Nordame-
rika und bald darauf Europa, seit etwa dreif3ig Jahren im grofien Stil. Inzwischen er-
fasste diese Entwicklung alle Kontinente, auch viele Stadte des globalen Stidens (Hoy-
le 2000). Dabei konzentrierten Stadtplaner sich auf die besonders flachenwirksamen
urbanen Blaurdume: die Revitalisierung, Recodierung und Wieder-Inwertsetzung ehe-
mals gewerblich, industriell, verkehrlich oder militdrisch genutzter Hafen- und Kanal-
lagen. Eine Konferenz zur ,Waterfront Revitalization®, die 1987 in Southampton statt-
fand, gilt als erste Veranstaltung, die dieses Thema auf globaler Ebene verhandelte
(Hoyle/Pinder/Husain 1988).

Funktionale Bedeutungsverluste urbaner Oberflachengewdsser haben Freiraum ge-
schaffen fiir neue Nutzungen. Stadtblau wurde von Planern als weicher Standortfak-
tor entdeckt und seit den 1990er Jahren riickten Gewasserlagen nicht nur in den Me-
tropolen, sondern zunehmend auch in Mittel- und Kleinstadten in den Mittelpunkt von
Stadtsanierungs- und Entwicklungsprojekten. Die Skala reicht von den Londoner
Docklands tiber den Medienhafen Dusseldorf und die Internationale Bauausstellung
Emscherpark im nérdlichen Ruhrgebiet bis nach Stade und Buxtehude am niederséch-
sischen Geestrand (Halama 2015): Allerorten begann man, natiirliche und anthropo-
gene Oberfldchengewdsser als wichtige Elemente einer nachhaltigen und attraktiven
Stadt- und Regionalentwicklung zu entdecken.

Im Gegensatz zu den gréfitenteils sehr dicht bebauten Innenstadtkernen bieten am
Wasser gelegene Standorte weite, unverbaubare Ausblicke und die Mdglichkeit zur
Entwicklung von durchgehenden Freiraumachsen. Wdhrend Flisse und Kandle in der
Vergangenheit eher als trennendes Element im Stadtraum empfunden wurden, gewin-
nen sie nun als integrierendes und verbindendes Element in der Stadtentwicklung
neue Bedeutung (Sieverts 2010). Stadtquartiere am Wasser erfuhren in Stadtplanung
und Stddtebaupraxis eine Neubewertung. Das Zusammenspiel von Wasser und Stadt-
raum wurde als Grundlage fiir ein lebendiges Stadtleben an der Wasserkante entdeckt
(BMVBS 2011). Die Einrichtung von Wegen zum Ufer, fiir jedermann zugéngliche Ufer-
kanten und die Mdglichkeit, das Element Wasser erleben zu kdnnen, lassen Uferlagen
zum strukturierenden und identitdtsstiftenden Faktor, geradezu zu emotionalen Pla-
nungsachsen werden. Asthetik und Gestaltung urbaner Gewasser werden heute mit
Okologischen, erlebnispadagogischen und soziokulturellen Aspekten verkniipft. Der-
art gestaltete Gewdsser bilden mit ihren Ufer- und Nahbereichen als blaugriine Infra-
struktur naturnahe Korridore in urbanen Rdumen und spielen so eine grofRe Rolle fir
Freizeit und Erholung.

Quartiersentwicklungen in Wasserlagen sind in vielen deutschen Stadten ein sehr pra-
sentes Thema. In einer grof3en Befragung mit 187 antwortenden Kommunen (BMVBS
2011) berichteten zwei Drittel der Stddte von einem oder mehreren derartigen Pro-
jekten, deren Bedeutung fiir die gesamtstddtische Entwicklung von fast 90% der Stéd-
teals (sehr) hoch eingeschdtzt wurde. Bei den Wasserlagen, die Anlass fir stadtebau-
liche Projekte sind, dominieren Fliefi{gewdsser und Kandle. Aber auch Meer, Seen,
Regenriickhaltebecken und Bergbaufolgelandschaften wurden genannt. Drei Viertel
der Projekte sind prominent in der Innenstadt oder am Rand der Innenstadt lokalisiert.
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Hafen, Industrie, Gewerbe, Lager- und Verkehrsflichen waren die beherrschenden
historischen Nutzungen. Die realisierten oder intendierten neuen Nutzungen nach der
Umgestaltung umfassen vor allem Kultur und Freizeit, Griinflachen, Handel und Woh-
nen. Aber auch Schifffahrt (Kanal), Gewerbe, Dienstleistungen und Logistik sollen
vielerorts weiterhin eine gewisse Bedeutung haben. Als wichtige Faktoren fiir den
stadtebaulichen Erfolg der Quartiersentwicklung am Wasser werden folgende Aspek-
te angesehen (BMVBS 2011):

> Aufwertung der Innenstadt durch eine neue, reaktivierte oder intensivierte Bezie-
hung zum Wasser

> Erschlieflung und Erlebbarmachung von Uferlagen und Gewdssern

> Schaffung qualitdtsvoller &ffentlicher Freirdume und touristischer Anziehungs-
punkte am Wasser

> Erhalt und Wiederherstellung identitdtsstiftender historischer Stadtgrundrisse,
Denkmalensembles, pragender Gebdude und Infrastrukturen

> zielgruppenorientierter Wohnraum und (schwimmende) Hauser

3 Urbane Blaurdume und Gesundheit

Die spezifischen positiven Wirkungen urbaner Blaurdume auf Gesundheit und Wohl-

befinden haben erstaunlicherweise im Diskurs um waterfront revitalization und Stadt-

entwicklung am Wasser, im Gegensatz zur diesbeziiglichen Bewertung von Griinrdu-

men, in der gesundheitswissenschaftlichen Forschung bislang kaum Beachtung gefun-

den (Baumeister 2016), obwohl zahlreiche Studien anderer Disziplinen (z.B. der Um-

weltpsychologie) positive Wirkungen von Blaurdumen hervorheben. Blaurdume

wurden hinsichtlich ihrer gesundheitsrelevanten Wirkungen selten eigenstandig be-

achtet, sondern mit Griinflichen zusammengefasst, obwohl Wasser als eines der

wichtigsten dsthetischen Landschaftselemente angesehen wird (Kaplan/Kaplan

1989). Lediglich implizit klingen gesundheitswirksame Aspekte des Wohnens, Arbei-

tens und Lebens am Wasser an, wenn

> der Unverwechselbarkeit und Identitdt schaffende Charakter der Stadt-Wasser-
Kanten,

> die raum- und erlebnispsychologischen Dimensionen von Stadtgewdssern,

> die mit Gewdssern assoziierten atmospharischen Orte von hoher Freizeit- und
Erlebnisvielfalt

> die von fortwahrend stattfindenden Verdnderungen, Weite, Ruhe und unbandiger
Energie ausgehende Faszination

> die Besonderheit von Orten, wo Wasser und Land zusammentreffen

> die Anziehungskraft von Gewdssern mit ihren harten und weichen Uferzonen

angesprochen werden (BMVBS 2017).
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Dabei liegt der Blau-Fldachenanteil in deutschen Stadten durchaus in der Gréfienord-
nung des stddtischen Griin-Fldchenanteils. In einer Reihe deutscher Stddte haben
Wasserflachen einen Anteil von 5-10% an der stadtischen Gesamtflache, bzw. ist der
Anteil sogar grofRer als derjenige, der auf Griinflichen entféllt.” Zudem ist zu beden-
ken, dass in dieser quantitativen Betrachtung nur wenige Kategorien aus dem stadt-
blauen Inventar (Tabelle 1) liberhaupt eine signifikante Rolle spielen. Kleine, aber ge-
stalterisch durchaus wirksame Elemente, die nicht aufgrund ihrer Gréfie, sondern
qualitativer Merkmale (Lage, Sichtbarkeit, Geschichte, Gestalt, Funktion etc.) wirken,
werden bei dieser quantitativen Betrachtung praktisch nicht erfasst.

Inzwischen liegen aber erste Befunde vor, die belegen, dass Blaurdume spezifische, die
Gesundheit sowohl schiitzende als auch férdernde Eigenschaften besitzen (Volker/
Kistemann 2011; White/Smith/Humphryes et al. 2010). Dabei versteht man unter Ge-
sundheitsschutz die Wahrung oder Wiederherstellung umwelthygienisch einwand-
freier Lebensverhaltnisse durch Politik, Verwaltung und Zivilgesellschaft, wéhrend
Gesundheitsférderung Angebote und Moglichkeiten, Umwelt- und Lebensbedingun-
gen schafft, die den Einzelnen beféhigen, seine Gesundheit durch sein persénliches
Verhalten zu erhalten und zu férdern (Kistemann/Engelhart/Exner 2002).

Zwei Konzepte bieten sich an, um die Gesundheitswirksamkeit von Stadtblau syste-
matisch zu betrachten: das eher naturwissenschaftliche Konzept der Okosystemleis-
tungen eignet sich dabei insbesondere fiir die Aspekte des Gesundheitsschutzes, das
eher kulturwissenschaftliche Konzept der Therapeutischen Landschaften fiir die As-
pekte der Gesundheitsférderung. Es sei aber betont, dass beide Konzepte interessan-
te Gemeinsamkeiten haben und eher komplementar als konkurrierend zu verstehen
sind.

4 Gesundheitsschutz durch Blaurdume

Das Konzept der Okosystemleistungen fokussiert auf Giiter und Dienstleistungen, die
von Okosystemen bereitgestellt werden und von der menschlichen Gesellschaft ge-
nutzt werden, um menschliches Wohlbefinden zu erhéhen (MEA 2005, Kowarik/
Bartz/Brenck 2016). Das Konzept schliefit explizit menschlich modifizierte Okosyste-
me wie urbane Okosysteme ein. Die Okosystemleistungen werden in bereitstellende
(z.B. Nahrungsmittelproduktion, Bioenergieproduktion, Wasserbereitstellung), re-
gulierende (z.B. Tierbestdubung, Hochwasserregulation, natiirliche Schadlingsbe-
kdmpfung, Luftreinhaltung und Klimaregulation), kulturelle (z.B. Naherholung, Tou-
rismus, spirituelle Werte) und unterstiitzende (z.B. Nahrstoffzirkulation, Boden-
bildung) Leistungen gegliedert. Insbesondere kulturelle Okosystemleistungen sind
bisher aber relativ wenig untersucht worden (Seppelt/Dormann/Eppink et al. 2011).
Die menschliche Gesundheit ist im urbanen Raum spezifischen Umweltstressoren aus-

1 Diese Stadte liegen entweder direkt an der Kiiste (Kiel, Rostock), am Unterlauf der grofien Stréme
Rhein, Weser und Elbe (Duisburg, Bremen, Hamburg), oder im Bereich der glazial geformten nord-
deutschen Fluss- und Seenlandschaft (Berlin, Potsdam, Schwerin). In Stiddeutschland sowie in den
Mittelgebirgen liegt der stadtische Wasserflachenanteil hingegen in der Regel bei 1-2%.
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gesetzt (insbesondere Warme, Luftschadstoffe, Larm), welche durch regulierende
und bereitstellende Okosystemdienstleistungen von Blaurdumen abgemildert werden
kénnen (Frumkin 2002; Galea/Vlahov 2005; WHO 2010).

Angesichts der im Zuge des Klimawandels prognostizierten Zunahme von Hitze- und
Schwiiletagen und tropischen Nachten in Deutschland gewinnen Wasserlagen einen
Standortvorteil. Denn Gewasser mit ihren Uferzonen zahlen innerhalb stadtischer
Wédrmeinseln zu den thermisch weniger belasteten Raumen. Besonders fiir die Bevél-
kerung mit hoher Empfindlichkeit gegeniiber Hitzestress (z.B. Altere, Sduglinge und
Kleinkinder, Herz-Kreislauf-Patienten) kann dies bedeutsam sein. Gewdsserachsen
bilden oft wichtige stadtische radiale Frischluftschneisen, welche die stadtische Uber-
wdrmung abmildern kdnnen. Gewdsserbegleitende und in die Stadtquartiere hineinra-
gende Griinflachen verbessern zusétzlich die Austausch- und Entlastungseffekte und
damit die Konvektionskiihlung (BMVBS 2011; vgl. Beitrag zu Griin- und Freifldchen in
diesem Band). Zudem besitzen grofie Wasserflachen eine eigenstandige, thermisch
ddmpfende Wirkung: Einerseits entstehen tber Gewdssern und der begleitenden
Vegetation durch Verdunstung Kithlungseffekte (Coutts/Tapper/Beringer et al. 2012).
Fr stadtische Teiche und Seen wurden Temperaturabsenkungen um 0,58°C gegen-
Uber Griinanlagen und 3,74°C gegeniiber bebauten Flachen ermittelt (Sun/Chen
2012). Der thermische Effekt wurde bis zu 40 m in den angrenzenden, bebauten Stadt-
raum nachgewiesen (Saaroni/Ziv 2003). In einer Metaanalyse global vorliegender em-
pirischer Untersuchungen konnte ein mittlerer Kiihlungseffekt grofier urbaner Blau-
raume von 2,5°C ermittelt werden (Volker/Baumeister/Clafien et al. 2013), der um
70% grofer ist als der Kiihlungseffekt von Griinflachen (Bowler/Buyung-Ali/Knight et
al. 2010). Andererseits haben Wasserfldchen eine gegeniiber Landflachen gréfiere
thermische Kapazitat und damit im Winter und nachts eine warmende Wirkung. In der
warmen Jahreszeit kann dies jedoch auch zum Problem werden, da die nachtliche
Uberwidrmung von Stadten mit grofen intra-urbanen Wasserflichen noch verstarkt
wird.

Die durch die Gewdsserachsen verbesserte Durchliiftung des Stadtraums sorgt auch
fur einen intensivierten bodennahen Luftaustausch und damit fiir eine Reduzierung
von stadttypischen Luftschadstoff-Konzentrationen. Zudem konnte gezeigt werden,
dass infolge der hoheren Luftfeuchtigkeit an Gewédssern die Feinstaubbelastung gerin-
ger ist (Chazette/Liousse 2001; Kuttler/Lamp/Weber 2002).

Unter bestimmten Voraussetzungen kann das Wasser als Energietrager zur Kiihlung
und Warmegewinnung genutzt werden, indem Wasser Warmepumpen zugefiihrt
wird und die Wasserwarme bzw. -kdlte genutzt wird. So kdnnen Stadtquartiere am
Wasser einen Beitrag zur CO_-Einsparung leisten.

Dariliber hinaus kdnnen breite urbane Gewdsser verschieden genutzte stadtische Be-
reiche raumlich separieren und damit zu einer objektiv oder subjektiv reduzierten
Larmbelastung in Wohnquartieren beitragen: Uber die relativ weiten Distanzen an
Flissen oder Seen werden Larmbelastungen vom gegentiberliegenden Ufer reduziert
(Kistemann/V&lker/Lengen 2010). Mit dem Gerdusch bewegten Wassers assoziieren
Menschen Frische, Reinheit und Beruhigung, auch wenn das Wasser gar nicht sichtbar
ist (Herzog 1985; Kaiser 2005; Vélker/Kistemann 2011). Wegen der natiirlichen Ge-
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rauschkulisse an Gewdssern werden stérende Larmeinwirkungen in geringerem Mafie
wahrgenommen und ihre stresserzeugende Wirkung wird abgedampft (Alvarsson/
Wiens/ Nilson 2010; Bird 2007; De Coensel/Vanwetswinkel/Botteldooren 2011; White/
Smith/Humphryes et al. 2010).

Offene Wasserflachen kénnen partiell auch die Belichtungsverhdltnisse von angren-
zenden Stadtquartieren verbessern, indem sie einerseits keinerlei Schattenwurf pro-
vozieren. Dieser Effekt ist besonders wirksam bei Sonnenauf- und -untergang sowie in
den Wintermonaten bei niedrigem Sonnenstand. Andererseits verstarken Wasserfla-
chen durch Reflexion die Wirkung des einfallenden Sonnenlichts.

Und schlieBlich stellen die Gewdsser selbst oder Grundwasserleiter im Bereich ihrer
flankierenden Griinflichen bisweilen wichtige stddtische Trinkwasserressourcen dar,
welche die Wasserabhdngigkeit des Stadtraums von seinem Umland (Kistemann
1997) reduzieren kénnen.

5 Gesundheitsforderung durch Blaurdume

Als Grundlage fir die systematische Behandlung gesundheitsférdernder Leistungen
urbaner Blaurdume dient das Konzept der Therapeutischen Landschaften (Gesler
1992; Kistemann/Clafien 2012; Kistemann 2016), das heute als ein ma3gebliches Para-
digma der geographischen Gesundheitsforschung anerkannt wird. Es handelt sich um
ein Modell gesundheitsrelevanter Wirklichkeitsdimensionen von Rdumen. Dabei geht
es nicht so sehr um die Betrachtung eines euklidischen Raum-Containers, sondern um
Aufdeckung immanenter Strukturen, Handlungen und Akteure an spezifischen Orten
(,,places®).

Diese Raumbedeutungen Uiberlagern sich; die relative Bedeutung verschiedener the-
rapeutischer Landschaftsschichten variiert von Ort zu Ort, von Situation zu Situation,
von Individuum zu Individuum. Derzeit werden mehrere theoretische Erkldrungsan-
satze diskutiert, um die gesundheitsfordernde Wirkung therapeutischer Landschaf-
ten zu erkldren (Kistemann 2016). Urbane Gewdsser kénnen zweifellos als eigenstén-
dige Therapeutische Landschaften oder als bedeutende Elemente derselben in einem
umfassenden Sinne verstanden werden (Kistemann/Clafien 2012):

> als dsthetisch ansprechende urbane Landschaftselemente

> als institutionell-gesellschaftlich gestaltete und der biirgerlichen Offentlichkeit zu-
gangliche Landschaftselemente, d.h. als soziale Konstrukte

> als personale, symbolische Konstrukte, erinnerungsbesetzt und identitatsstiftend
> als Landschaften, die Glauben und Uberzeugungen symbolisieren

> als Landschaften sozialer Beziehungen
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Alle diese Aspekte haben eine wichtige Bedeutung fiir das gesundheitliche Wohlbefin-
den von Individuen und sozialen Gruppen. Neben der ,,Beschaffenheit® urbaner Blau-
flachen (ihrer Wirklichkeitsdimensionen) spielen die Formen ihrer Aneignung eine
entscheidende Rolle fiir die Entfaltung gesundheitsfordernder Wirkungen. Als rele-
vante Aneignungsdimensionen wurden kdrperliche Aktivitdt, soziale Interaktion, kon-
templatives Erleben und symbolische Aufladung vorgeschlagen (Volker/Kistemann
2011). Fir zahlreiche von Wasser gepragte Stadtlandschaften liegen inzwischen
grundlegende Untersuchungen vor, welche die verschiedenen genannten Aspekte be-
riicksichtigen (Gesler 1996; Volker/Kistemann 2011, 2013, 2015; Thomas 2015; Foley
2015).

Urbane Gewdsser stellen ideale, vielseitige und beliebte Orte zur wohnortnahen kér-
perlichen Aktivitdt dar. Dies umfasst neben wassergebundenen Sportaktivitdten wie
Schwimmen, Rudern, Paddeln, Segeln und Angeln auch die Moglichkeiten uferbeglei-
tender, korperlicher Betdtigung (z.B. Spazieren, Joggen, Radfahren, Skaten), ggf.
auch Feldsport (Smith/Croker/McFarlane 1995; Volker/Kistemann 2013; Foley 2015).
Die positiven Wirkungen derartiger kérperlicher Aktivitdten fiir das Herz-Kreislaufsys-
tem, den Bewegungsapparat, aber auch die hormonelle Regulation und das Koordina-
tionsvermdgen sind hinreichend untersucht und belegt.

Auch kontemplative Erfahrungen und symbolische Konnotationen sind haufig mit Ge-
wassern verknlpft (Smith/Croker/McFarlane 1995; White/Smith/Humphryes et al.
2010). Stadtblau-Erfahrungen wirken stressmildernd und verbessern die Gemiitslage
(Volker/Kistemann 2013). Die visuellen Effekte, wie Oberflachenbewegungen oder
Reflexionen von Licht und Umgebung, lassen Stadtblau als besonders attraktiv er-
scheinen (Fernandez/Wilkins 2008; Kaplan 1995; Tessin 2008). Insbesondere die
Grenzfldchen zwischen Wasser und Land werden als attraktiv wahrgenommen (Len-
gen 2015; Herzog 1985).

Wasser wurde als hochwirksamer Faktor fir Landschaftsprédferenzen (hinsichtlich
Komplexitdt, Kohdrenz, Lesbarkeit, Symbolik) identifiziert (Kaplan/Kaplan 1989), so-
gar dann, wenn das Wasser nicht direkt erlebbar ist, sich seine Prdsenz aber indirekt,
zum Beispiel durch linienhafte Ausrichtung der Vegetation abbildet (Dramstad/Tveit/
Fjellstad et al. 2006). Urbane Blaurdume werden genauso praferiert wie Blaurdume im
landlichen Raum (White/Smith/Humphryes et al. 2010). Diese positiven Konnotatio-
nen férdern die emotionale Bindung an den Wohnort, was sich wiederum positiv auf
das gesundheitliche Wohlbefinden auswirkt (Eyles/Williams 2008). Bewohner in Ge-
wdsserndhe bewerten ihr Wohnumfeld vornehmlich positiv, wiirden bei einem Umzug
insbesondere die Nahe zum Wasser vermissen und sich auch in Zukunft bevorzugt fir
eine Wohnung in Gewdsserndhe entscheiden (Asakawa/Yoshida/Yabe 2004).

Auch als Ort sozialer Interaktion werden stddtische Blaurdume genutzt. Menschen
beobachten, neue Bekanntschaften schlieffen, Freunde treffen und sich unter Men-
schen aufhalten wurden als beliebte soziale Aktivitdten von Besuchern der Rheinu-
fer-Promenaden in K&In und Diisseldorf genannt (Volker/Kistemann 2015). Von einem
anderen Beispiel berichtete Foley (2015), der das gemeinsame kdrperliche Erlebnis als
wichtige Erfahrung affektiver Kraft bei Schwimmern an Meerbadestellen in Dublin
identifizierte.
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6 Fazit

Die Schaffung ausreichend dimensionierter Blaurdume und die Einbindung von Was-
ser in urbane Landschaften werden seit Langerem empfohlen. Die steigende Zahl
stadtischer Planungen an und mit Stadtblau macht deutlich: Die Stadtplanung, aber
auch die Immobilienwirtschaft hat den Mehrwert von ,,Wassermilieus*ldngst erkannt.
Beglinstigend kommt hinzu, dass Blaurdume im Vergleich zu Griinrdumen rascher ge-
staltbar und weniger pflegeintensiv sind (Luttik 2000). Urbane Blaurdume wirken
nicht nur - auf verschiedene Weise - gesundheitsschiitzend, sie bieten auch vielfdltige
Mdglichkeiten fiir Entspannung, Stressreduktion, Erholung und Freizeit und damit zur
Gesundheitsférderung in Wohnortndhe. Auch hinsichtlich der positiven Effekte von
Blaurdumen auf die soziale, mentale und emotionale Dimension von gesundheitlichem
Wohlbefinden mehren sich die empirischen Befunde. Als gesundheitswirksame Stadt-
raume werden sie allerdings in der Planungspraxis bislang kaum explizit interpretiert
und eingesetzt (Baumeister 2016).

Um stadtische Blaurdume nicht nur als gesundheitsschiitzende, sondern insbesonde-
re auch als gesundheitsférdernde Erholungs-, Aktiv- und Begegnungsraume nachhal-
tig nutzbar zu machen, missen Zugang, Aufenthalt und Nutzung fir die stddtische
Bevdlkerung gewdhrleistet sein. Dazu gehdren allgemeines Zutrittsrecht, Erschlie-
flung durch zumindest teilweise barrierefreie Wege, eine gewisse Gestaltungs- und
Pflegequalitdt, die Gewdhrleistung von Sicherheit sowie Partizipation bei Planung, Ge-
staltung und letztlich Nutzungspraxis der blauen Stadtraume. Gesundheit ist ein bis-
lang unterschdtztes und unterreprasentiertes, aber nicht zuletzt vor dem Hintergrund
demografischer, gesellschaftlicher und 6kologischer Herausforderungen gewichtiges
Argument flr die Stadtplanung, sich urbanen Blaurdumen kreativ zuzuwenden und
diese unter expliziter Beriicksichtigung gesundheitlicher Belange und Interessen zu
entwickeln.

Mit der zunehmenden Attraktivitdt von Wasserlagen fiir Freizeit, Wohnen und Arbei-
ten konkurriert eine Vielzahl soziodkonomischer, kologischer, wasserwirtschaftlicher
und verkehrlicher Anspriiche (Bomba 2011). Als Konsequenz drohen sozial unausge-
wogene, nicht umweltgerechte Entwicklungen, die, in Analogie zum Begriff der grii-
nen Gentrifizierung (Gould/Lewis 2017), als blaue Gentrifizierungen bezeichnet wer-
denkdnnen. Auchdeshalbwird es wichtigsein, zur Sichtbarmachungund Durchsetzung
gesundheitsbezogener Ziele in der Stadtplanung limitierende Faktoren wie ressortbe-
zogene Aufgabenzuschnitte und Ressourcenmangel zu berwinden und eine ,,Good
Urban Blue Governance for Health“ (Baumeister 2016) zu entwickeln.
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EINER INTEGRIERTEN STADTENTWICKLUNG

Gliederung

1 Komplexitdat und Dynamik der Aufgabe der Klimaanpassung

2 Integration von Aspekten des demografischen Wandels und der
Umweltgerechtigkeit

3 Die Klimaanpassungsstrategie der Stadt Niirnberg - ein Baustein fiir eine
gesundheitsfordernde Stadtregion

4 Fazit
Literatur

Kurzfassung

Komplexitat und Wechselwirkungen der zukiinftigen klimatischen Herausforderun-
gen stellen kommunale Entscheidungstragerinnen und Entscheidungstrdger vor gro-
f3e Aufgaben. Klima, Raum und Gesundheit stehen in vielfachen Wechselbeziehungen
zueinander, die sich in indirekten und direkten Folgen fiir die menschliche Gesundheit
niederschlagen. Im Wissen um die Wechselwirkungen und die Betroffenheit des Rau-
mes gegenliber Klimawandelfolgen ist diese nachvollziehbar, dass stadtische Verdnde-
rungsprozesse wie Skonomische Umstrukturierungen, demografische Verschiebun-
gen, soziodemografische Verdnderungen sowie Globalisierungstendenzen mit
stadtischen Auspragungen in der Entwicklung von Strategien und Mafinahmen fir
eine raumbezogene klimawandelgerechte und gesundheitsférdernde Stadtregion
miteinzubeziehen sind. Am Beispiel der Erkenntnisse aus Modellvorhaben des For-
schungsprogramms ExWoSt ,,Urbane Strategien zum Klimawandel“ diskutiert der fol-
gende Beitrag erfolgreiche Beispiele und Ansadtze zur Umsetzung einer klimawandel-
gerechten, gesundheitsfordernden Stadtregion. Der Beitrag fokussiert Strategien der
Klimaanpassung; der Aspekt des Klimaschutzes wird nur in seinen Wechselwirkungen
mit der Klimaanpassung thematisiert.

Schliisselworter
Klimafolgen - Klimaanpassung - integrierte Stadtentwicklung - Wirkfolgen - Wechsel-
wirkungen

Climate friendly strategies as an important component for integrated urban
development

Abstract

The complexity and interdependencies of future climatic challenges will place increas-
ing demands on municipal decision makers. Climate, space and health are in many
ways interdependent. This is reflected in direct and indirect exposures to human
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health. Knowledge of these interactions and of the impacts of climate change makes
clear the necessity to consider the spatial challenges of urban change processes when
developing climate-friendly and health-promoting urban strategies. This should in-
clude broad social, economic, and demographic trends. The paper discusses some of
the successful results of the research project “Urban Strategies for Adapting to Cli-
mate Change (StadtKlimaExWoSt)” as a contribution to healthy and climate-friendly
urban development. This paper focuses on strategies for climate change adaptation,
with climate protection discussed according to its interdependencies with climate ad-
aptation.

Keywords
Climate change - climate adaptation - integrated urban development - interdepend-
encies

1 Komplexitdt und Dynamik der Aufgabe der Klimaanpassung

Vor dem Hintergrund der aktuellen, nicht nur bundesdeutschen energiewirtschaftli-
chen und umweltpolitischen Rahmenbedingungen miissen Klimaanpassungsstrategi-
en fir gesundheitsférdernde Stadtregionen nicht nur den Klimawandel und seine
Folgen im Blick haben. Sie missen die Herausforderungen der demografischen Ent-
wicklung und der soziodemografischen Bedingungen sowie die daraus resultierenden
Aufgaben flir den Umbau der Stadte und Stadtregionen beriicksichtigen.

»Wir miissen unsere Stadte neu erfinden“so fordern Endlicher und Kress (2008). Um
die Entwicklung und Gestaltung von Stddten sowie des urbanen Zusammenlebens neu
zu liberdenken, missen vor allem die Handlungstragerinnen und Handlungstrédger be-
fahigt werden, Komplexitdt und Wechselwirkungen der zukiinftigen klimatischen Her-
ausforderungen zu durchdringen und mit weiteren aktuellen Aufgaben der Stadtent-
wicklung in Einklang zu bringen. Durch das Zusammenfallen von Ursache und Wirkung
des Klimawandels sind Stadte und Ballungsraume in idealer Weise geeignet, mogli-
chen &kologischen, sozialen, ckonomischen und gesundheitlichen Klimafolgen zu be-
gegnen und mit betroffenen und relevanten Akteuren Anpassungsstrategien zu entwi-
ckeln und umzusetzen.

Ziel einer klimawandelgerechten Stadtentwicklung muss es sein, durch integrierte An-
sdtze und mittels planerischer Vorsorge zu verdnderten und resilienteren Raumstruk-
turen zu gelangen (zum Begriff und zur Aufgabe der planerischen Vorsorge siehe Bei-
trag Kiihling/Kawe in diesem Band). Resilienz wird dabei verstanden als ein Maf? fiir die
Widerstandsfahigkeit eines Systems. Sie bezeichnet dessen Potenzial, Storungen oder
Veranderungen aufzunehmen, ohne seine grundlegenden Qualitdten und funktiona-
len Eigenschaften zu verlieren (Holling 1973: 14). Auf soziodkonomische Systeme
Ubertragen beschreibt der Begriff die Kapazitat einer Gesellschaft oder eines Raums,
Stérungen und Schocks zu absorbieren (vgl. Stadtklima-ExWoSt 2013).

Zum Zusammenhang von Raum, Gesundheit und Klimadnderung
Klima, Raum und Gesundheit stehen in vielfachen Wechselbeziehungen zueinander.
Dem Fiinften Sachstandsbericht des Weltklimarats IPCC aus den Jahren 2013 und
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2014 ist zu entnehmen: ,,In urban areas, climate change is projected to increase risks
for people, assets, economies and ecosystems, including risks from heat stress,
storms and extreme precipitation, inland and coastal flooding, landslides, air pollu-
tion, drought, water scarcity, sea-level rise, and storm surges (very high confidence).
These risks are amplified for those lacking essential infrastructure and services or liv-
ing in exposed areas“ (IPCC 2014:15).

In urbanen Raumen zeigen sich die Folgen des Klimawandels in besonders deutlicher
Form. Zum einen flhren hdufigere und heftigere Extremereignisse (wie z.B. Fluss-
hochwdsser, Hitzewellen und Starkregenereignisse) zu Schdden an der Bausubstanz
und zur Gefahrdung der Bewohnerschaft. Zum anderen entstehen durch die schlei-
chenden, klimatischen Verdnderungen (wie z.B. in den Niederschlagsverhdltnissen
oder der Temperaturentwicklung) veranderte Anspriiche an Bausubstanz und Infra-
struktureinrichtungen (z.B. an die Kanalisation oder an Verkehrswege). Viele der kli-
matisch bedingten Veranderungen werden durch die besonderen Charakteristika des
urbanen Raumes (z.B. durch die thermischen und hydrologischen Eigenschaften stad-
tischer Oberfldchen, die anthropogene Warmestromdichten bspw. aus dem Betrieb
von Kraftfahrzeugen, Kraftwerken etc. oder auch Emission von Luftverunreinigun-
gen) inihrer Wirkung verstdrkt (vgl. Kuttler 2004). Welche Folgen diese Verdnderun-
gen fiir eine Stadt haben, ist allerdings nicht nur von der Verdnderung klimatischer
Parameter abhdngig. Eine Auseinandersetzung mit den Folgen umfasst auch die Be-
trachtung der Prozesse und Merkmale, die die Schadenshdhe in konomischer und
sozialer Hinsicht und das mogliche Bewaltigungspotenzial einer Gesellschaft oder ei-
nes Raumes bestimmen. Die Wirkungen von Klimawandelfolgen sind also in vielerlei
Hinsicht ein komplexes Produkt, welches durch soziale, dkonomische, &kologische
und physisch-infrastrukturelle Faktoren sowie die Exposition einer Stadt oder Gesell-
schaft gegeniiber den Einwirkungen des Klimawandels bestimmt wird.

Raumliche Strukturen sind in vielféltiger Hinsicht von den Folgen des Klimawandels
betroffen. Gleichzeitig kdnnen raumliche Strukturen besonders im stadtischen Kon-
text — wie Art und Mafd der baulichen Nutzung, Stadtstruktur sowie Einbindung des
Stadtkdrpers in die Umgebung - die klimatische Situation mafigeblich beeinflussen.
Die stadtklimatische Situation steht in direkter Wechselwirkung mit der Bebauung und
Nutzung einer Stadt (vor allem in Form der dort entstehenden Abwarme und Schad-
stoffemissionen). Im Wissen um Wechselwirkungen und Betroffenheit des Raumes
gegeniber Klimawandelfolgen ist nachvollziehbar, dass insbesondere die stddtischen
Verdnderungsprozesse — wie 6konomische Umstrukturierungen, demografische Ver-
schiebungen sowie Globalisierungstendenzen mit stadtischen Auspragungen - in die
Entwicklung von Strategien und Mafinahmen fiir eine raumbezogene klimawandelge-
rechte und gesundheitsférdernde Stadtregion miteinzubeziehen sind.

Stadtplanung kann damit sowohl auf die klimatischen Situationen vor Ort Einfluss neh-
men (aktiv) als auch unvermeidbare Folgen fiir raumliche Strukturen in ihren Anpas-
sungsbemiihungen beriicksichtigen (reaktiv). Beide Strategien haben mittelbaren
Einfluss auf die menschliche Gesundheit. Dobler und Jendritzky (1998) unterteilen in
direkte und indirekte Folgen flr die Gesundheit durch die Klimadanderungen in Form
der
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> Zunahme der thermischen Belastungen (Stadtplanung kann bspw. Dichte und
H&he der Bebauung, Grad der Versiegelung etc. beeinflussen)

> Zunahme von Extremwetterereignissen wie starke Unwetter, Stiirme, Hitzewellen
und Uberschwemmungen (Stadtplanung kann Einfluss nehmen auf Zuordnungen
von Nutzungen, Abstands- und Retentionsflachen, Notentwasserungen etc.)

> Zunahme von vektorbasierten Infektionskrankheiten (Pflanzlisten z.B. mit Bau-
men ohne allergene Pollen)

> stratosphdrischen Ozonabnahme und Verstdrkung der UV-Strahlung (z.B. Ver-
schattungsmdglichkeiten vorsehen)

> Erhohung der Lufttemperatur in Verbindung mit einer Verstdrkung der Luftbelas-
tung (Zuordnung von Nutzungen; Mafsnahmen zur Reduktion der Luftbelastung
im Bereich von Gewerbe, Hausbrand, Mobilitat etc.).

Exemplarische, gesundheitsférdernde Ma3nahmen der Klimaanpassung und
ihre Wechselwirkungen

Mit dem Forschungsprogramm ,Experimenteller Wohnungs- und Stadtebau“
(ExWoSt) fordert der Bund innovative Planungen und Mafinahmen zu wichtigen stad-
tebau- und wohnungspolitischen Themen, die - als Modellvorhaben konzipiert - den
Wissenstransfer in die kommunale Praxis unterstiitzen sollen. Das Forschungspro-
gramm ExWoSt ist ein Programm des Bundesministeriums fiir Umwelt, Naturschutz,
Bau und Reaktorsicherheit (BMUB) und wird vom Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und
Raumforschung (BBSR) im Bundesamt fiir Bauwesen und Raumordnung (BBR) be-
treut.

Von Dezember 2009 bis November 2013 fand im Rahmen des Forschungsprogramms
ExWoSt das Modellvorhaben ,,Urbane Strategien zum Klimawandel“ statt. Ziel hierbei
war es, aus der Umsetzung von Strategien und Aktionen in den Modellprojekten allge-
meine Rickschllsse auf integrierte Ansdtze zum Klimaschutz und zur Anpassung an
den Klimawandel zu erhalten. Die Modellprojekte wurden fachlich und wissenschaft-
lich durch die Bundesforschungsassistenz' unterstiitzt, in deren Team u.a. die Autorin
mitgewirkt hat. Die Erkenntnisse im folgenden Beitrag basieren auf der wissenschaft-
lichen Begleitung und Auswertung dieser erfolgreichen Beispiele und Ansétze zur Um-
setzung einer klimawandelgerechten Stadtregion.

Wie die frei gewdhlten Ansédtze der Modellprojekte gezeigt haben, ist einer der bedeu-
tendsten Effekte des Klimawandels das vermehrte Auftreten hoher Temperaturen. Es
beeinflusst zum einen die thermisch-mechanische Belastung von Gebduden und Infra-
struktur, hat aber vor allem eine bioklimatische und damit gesundheitliche Bedeutung.
Neben der Temperatur wirken die Luftfeuchte, die Windgeschwindigkeit und der
Strahlungshaushalt auf das thermische Wohlbefinden des Menschen. Die Zunahme

1 Einem Team aus Wissenschaftlern der Fakultat Raumplanung der TU Dortmund (Prof. Dr. Stefan
Greiving, Dr. Mark Fleischhauer, Dr. Christian Lindner und Dr. Andrea Riidiger) in Kooperation mit
dem Biiro BPW baumgart+partner aus Bremen und dem Biiro plan + risk consult Dortmund.
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der baulichen Dichte eines Stadtkdrpers sowie seine Ausdehnung in die Fldche ver-
starken die Warme- und Hitzeinseleffekte (BMVBS/BBSR 2009a: 14ff.).

Am Beispiel der Wechselwirkungen ausgewahlter Mafinahmen fiir eine thermische
Entlastung von Stddten sollen die hohe Komplexitdt und die Anforderungen verdeut-
licht werden, mit denen Stddte auf dem Weg zu einer klimawandelgerechten und ge-
sundheitsférdernden Stadtentwicklung konfrontiert werden. Zentrale Handlungsbe-
reiche mit Auswirkungen auf den Warmeinseleffekt und eine Verbesserung der
klimatisch-lufthygienischen Bedingungen sind u.a. die Freiflichenplanung, die Versor-
gung der Stadte mit Frisch- und Kaltluft, die Reduzierung des Verkehrsaufkommens
und die bautechnische Optimierung von Gebauden.

Griine und insbesondere blaue (Volker/Kistemann 2013) Strukturen haben einen ab-
kiihlenden Effekt auf die urbane Umgebung und sollten vielfaltig, auch kleinteilig im
Stadtgefiige vorgesehen werden. Die positiven Wirkungen von Griinflachen auf die
klimatischen Verhaltnisse einer Stadt werden durch GrofRe, Aufbau und Zusammen-
setzung der Griinflichen und ihrer Vegetation bestimmt. Eine mit Gras bepflanzte
Flache kann bereits glinstige Verdnderungen in der Strahlungs- und Warmebilanz er-
zeugen, wenn sie ausreichend mit Wasser versorgt wird (Kuttler 2010: 379). Bei einer
schrumpfenden Bevélkerungszahl kann die Pflege und Entwicklung von Griinfldchen
jedoch zu einer zusdtzlichen finanziellen Belastung fiir die Kommune werden. Viele
Studien zeigen, dass Griin- und Freiflichen u.a. durch ihren Bewegungsraum der Erho-
lung und Gesundheitsvorsorge dienen (vgl. Clafen/Volker/Baumeister et al. 2014).
Straucher und schattenspendende hohe Baume verstérken die bioklimatischen Effek-
te (Kuttler 2010: 379). Stark bepflanzte Griinanlagen sind jedoch fir flichenhafte
Sportarten und fir ,linienhafte Aktivitdten“ nur bedingt geeignet (Radfahren, Jog-
gen, Skaten etc.). Auf der anderen Seite hat eine Umfrage der Gesellschaft fiir Kon-
sumforschung (GfK) gezeigt, dass Sportarten wie Radfahren und Joggen etc. zu
»,Dauerbrennern®der Sportaktivtdten der Bevilkerung gehdren (GfK 2005).

So missen die Transportbahnen fir die urbane Frischluftzufuhr, auch benachbarter
Gemeinden, freigehalten werden, unvermeidbare bauliche Querungen sollten den
Luftaustausch wenig beeintrachtigen.

Der Erhalt bzw. die Schaffung von Frischluftentstehungsgebieten sowie Entwicklung
und Erhalt von zusammenhangenden Griin-, Frei- und Wasserflachen als Luftaus-
tauschbahnen mit stadtklimaverbessernder Wirkung ist ein zentrales Anliegen der
Strategien zur thermischen Entlastung von Siedlungskérpern. Groffldchige Griin- und
Brachflichen bewirken eine Verbesserung der klimatisch-lufthygienischen Belas-
tungssituation durch Filterung und Festlegen von Schadstoffen und Stduben sowie
durch Abkiihlung der Lufttemperaturen. Dem stddtebaulichen Planungsgrundsatz der
Innenentwicklung steht der Anspruch an eine Durchliiftung von Verdichtungsrdaumen
sowie der Entwicklung und dem Erhalt von Kaltluftentstehungsgebieten und Durchlif-
tungsschneisen, die von einer Bebauung freigehalten werden missen, ggf. entgegen
(zur gesundheitlichen Bedeutung blauer Stadtstrukturen siehe Beitrag von Kistemann
in diesem Band; bzgl. urbaner Griin- und Freirdume - Ressourcen einer gesundheits-
forderlichen Stadtentwicklung siehe Beitrag von Claen in diesem Band).
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Insbesondere in klimatisch-lufthygienisch stark belasteten Bereichen ist auf eine Ver-
ringerung des Emissionsaufkommens (v.a. der Verkehrsemissionen) hinzuwirken. In-
nentwicklung optimiert die Effizienz und damit auch die Kosten der kommunalen, in-
nerstadtischen Infrastruktur. Mit einer Innenentwicklung und einer damit verbundenen
erhohten Verdichtung gehen zwangsldufig auch ungeliebte Folgen wie etwa erhohte
Immissionen und Verschattungen einher (Schréer/Kullick 2012: 98).

Aus Sicht der Klimaanpassung ist, wie eben skizziert, eine stdrkere Begriinung von vor
allem verdichteten Quartieren anzustreben. Auch eine technische Optimierung und
architektonische Anpassung 6ffentlicher und auch privater Gebdude ist aufgrund der
Zunahme der Extremhitzetage empfehlenswert. Dabei handelt es sich um Mafinah-
men, die vor allem aus klimatischer Sicht eine Verbesserung der Wohn- und Lebens-
qualitdt herbeifiihren. Studien zeigen, dass sowohl der Pflegezustand als auch die Ge-
staltungs- und Aufenthaltsqualitdt von Griinflichen geeignet sind, den Wert von
Immobilien und Grundstiicken im ndheren Umfeld zu beeinflussen (Gruehn 2006).
Ahnlich verhilt es sich mit immobilienbezogenen, energetischen Aufwertungs- und
Sanierungsmafinahmen. Die rdaumlich-bauliche, aber auch soziale und symbolische
Veranderung (Aufwertung) eines Stadtgebiets flihrt nicht selten zu einer Verdrén-
gung sozial benachteiligter Bevolkerungsgruppen und damit von Personen, welche
Uber wenige Skonomische und soziale Ressourcen verfligen - also der Bewohner-
schaft, die in der Literatur hdufig mit den sogenannten ,vier A“ (Arme, Alte, Ausldnder,
Arbeitslose) charakterisiert wird. Eine mietpreiserhdhende Sanierung von Gebauden
und Quartieren, mit der die Reduzierung des Warme-, aber eben auch des Kaltebe-
darfs einhergeht, wird in der Literatur bereits mit dem Begriffspaar der energiebe-
dingten Gentrifizierung diskutiert (von Malottki/Vaché 2013: 31).

Klimaanpassung als Mainstream in kommunalen Produkten und Prozessen
Zentrale Erkenntnis aller ExXWoSt-Modellvorhaben ist die ,,erprobte Realitdt®, Klima-
anpassung als Querschnittsthema zu begreifen (BMVBS/BBSR 2012: 5). Die jeweili-
gen Prozesse und auch die Art der erarbeiteten Produkte und Ma3nahmen (Leitfa-
den, Handblicher, MaRnahmen- und Festsetzungskatalog etc.) zeigen, dass Klima-
anpassung in der Praxis als Mainstream-Strategie verstanden und umgesetzt wird. Die
Strategie des Mainstreaming besagt dabei, dass versucht wird, ein Querschnittsthema
in bestehende Instrumente, Prozesse und Routinen zu implementieren und mit aktuel-
len Herausforderungen in Einklang zu bringen.

Mit dem ,,Handbuch Klimaanpassung - Bausteine fiir die Nlrnberger Anpassungsstra-
tegie“ setzt das EXWoSt-Projektteam aus Nlrnberg auf eine breite verwaltungsseitige
Umsetzung und Verantwortung des Themas (siehe auch Abschnitt 2.2 in diesem Bei-
trag). Um dieser Breite gerecht zu werden, kommt der interdisziplindren Kommunika-
tion innerhalb der Stadtverwaltung eine hohe Bedeutung zu (Stadt Niirnberg 2012:
47).

Verschiedene Ressorts missen im Hinblick auf eine vorsorgende Planung zur Klima-
anpassung eng zusammenarbeiten. Hierbei miissen auch bewahrte Sicht- und Hand-
lungsweisen Uberprift und neu gedacht werden. Damit weist das Thema der Klima-
anpassung auf der Umsetzungsebene viele Parallelen zu stadtischen Anforderungen
an die Berticksichtigung gesundheitsrelevanter und umweltgerechter Belange auf.
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Die kurzen Ausfiihrungen in Bezug auf die Komplexitdt von Klimaanpassungsanforde-
rungen zeigen die Breite von Akteuren und stadtischen Aufgaben, die hiervon beriihrt
sind. Klimaanpassung muss in nahezu alle Handlungsfelder der Stadtentwicklung inte-
griert werden. Eine klimawandelgerechte Stadtentwicklung beriihrt eine Vielzahl von
anderen anpassungsrelevanten Themen wie Stddtebau, Landschafts- und Freiraum-
entwicklung, Transport/Verkehr, Tourismus, Wasserver- und -entsorgung oder Bil-
dung und Gesundheit. Die Einbeziehung von unterschiedlichen Akteuren unterstiitzt
den Anspruch einer Mainstream-Strategie mafigeblich. Grundsatzlich bilden in allen
Modellprojekten die Kommunalverwaltung, die Kommunalpolitik und eine wissen-
schaftliche Forschungsbegleitung das engere Projektteam. Der erweiterte Akteurs-
kreis setzt sich aus unterschiedlichen Fachbehdrden (z.T. auch von der regionalen
oder Landesebene), der Offentlichkeit, Unternehmen und Verbinden sowie Personen
aus weiteren Forschungsprojekten zusammen. Das Offentlichkeitsinteresse wurde
hierbei insbesondere dann geweckt, wenn Veranstaltungsangebote an biirgernahe
und aktuelle Vorkommnisse angelehnt waren (z.B. Uberschwemmungsereignis im ei-
genen Quartier) oder besondere Beteiligungsformate wie Stadtspaziergange gewahlt
wurden (BMVBS/BBSR 2012: 6).

Doch nicht nur die Integration von Klimaanpassung in der Breite wurde als eine der
notwendigen Mainstream-Strategien diskutiert. Auch im Kommunikationsprozess
sollte das Thema Klimaanpassung von einem Nischen- zu einem Mainstream-Thema
reifen. Klimaanpassung muss im Tagesgeschaft der Kommunen und Ressorts ankom-
men. Nur wenn das Thema alltdglich wird, verliert es seine Exklusivitat, wird es nied-
rigschwellig bis barrierefrei zugdnglich. Allerdings haben neue Themen den Vorteil,
dass eine politisch notwendige Aufmerksamkeit erzeugt wird. Das Thema wird ,,ge-
puscht“und droht nicht im Tagesgeschehen unterzugehen. Dennoch ist aus fachlicher
Sicht dringend geboten, Standards, Qualitdten und Strategien im Sinne einer klima-
wandelgerechten Stadtentwicklung dauerhaft zu etablieren.

Eine weitere Ebene der Mainstream-Strategie ist die Einbettung in aktuelle, kommuna-
le Entwicklungsdebatten und Aufgaben.

2 Integration von Aspekten des demografischen Wandels
und der Umweltgerechtigkeit

Der allseits diskutierte und vielerorts spiirbare demografische Wandel hat Auswirkun-
gen auf nahezu alle stadtischen Lebensbereiche und damit auch auf viele &ffentliche
Aufgaben. Die zentrale Aufgabe der Klimaanpassung in den Stadten und Stadtregio-
nen muss es sein, u.a. die vielfaltigen Facetten des demografischen Wandels in ihren
Wirkungen und die daraus resultierenden Handlungserfordernisse zu erkennen und
ihre Wechselwirkungen mit den Erfordernissen der klimagerechten Stadtentwicklung
zu diskutieren.

So hat auch der Deutsche Stadtetag in seinem Positionspapier ,,Anpassung an den
Klimawandel“ auf die Zusammenhdnge zwischen verschiedenen Anforderungen an die
Stadtentwicklung hingewiesen. Prioritdr seien dabei ,,solche MaRnahmen, die Klima-
schutz und Anpassung miteinander verbinden“ (Deutscher Stddtetag 2012: 1 f.). Und
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weiter: ,Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels in deutschen Stadten ist
davon auszugehen, dass das hitzebedingte Gesundheitsrisiko einer Stadtbevélkerung
in den kommenden Jahrzehnten weiter steigen wird*“ (Deutscher Stadtetag 2012: 2).

Ganz grundsatzlich hat die Berlicksichtigung der Facetten des demografischen Wan-
dels im Rahmen der Klimaanpassung auf mehreren Ebenen zu erfolgen. Zunéchst er-
scheint zwingend notwendig, eine Betroffenheitsabschdtzung unter Einbezug sozi-
otkonomischer Informationen durchzufiihren.

Wie bereits einleitend diskutiert, wird die menschliche Gesundheit auch von den kli-
matischen Verhdltnissen beeinflusst. Demografische Strukturen stehen in einem en-
gen Verhdltnis zur Vulnerabilitat einer Bevélkerung, wobei Vulnerabilitat als Funktion
von Exposition, Sensitivitdt und Anpassungskapazitdt zu verstehen ist (Ridiger/Grei-
ving/Fleischhauer et al. 2013: 46).

Klimawandel
(Verénderung der Soziokonomische, soziodemografische rdumliche, politische und kulturelle
Faktoren und Bedingungen

Klimaparameter und
Wirkfolgen)

Auswirkung des Klimasignals:
Betroffene Subjekte, Objekte und Sensitivitat
Systeme, die den Einwirkungen des (Empfindlichkeit gegentiber
Klimawandels und seinen Folgen klimatischen Verédnderungen)
rdumlich und zeitlich ausgesetzt sind

Anpassungsfahigkeit

I - Gesellschaftliche Fahigkeiten,
: Ressourcen und Institutionen,

2.B. Betroffenheit der festgesetzten z.B. heute: hoher Anteil gefahrdeter Siedlungs- N
um wirksame Anpassungs-

oder naturlichen oder Verkehrsflachen (iiber 5 ha) 3
- s o mafBnahmen zu entwickeln
Uberschwemmungsgebiete im I und umzusetzen
Gemeindegebiet durch Wirkung der 2.B. in 2030: die Gemeinde schrumpft deutlich

Veréanderung von Frequenz und (mehr als 10%); daraus ergeben sich
Magnitude von Flusshochwasser Rickbaupotenzialein
uberschwemmungsgefahrdeten Gebieten

g, s Adaption Eant
Betroffenheit: Potenzielle Auswirkungen (ohne Anpassung): Veranderungen

der ,system services” (positiv/negativ)

Verwundbarkeit (Vulnerabilitat/Anfalligkeit ) durch klimatische Veranderungen

Abb. 1: Klimawandelbezogene Vulnerabilitdt / Quelle: Riidiger/Greiving/Fleischhauer et al. 2013: 46

Wie in Abbildung 1 ersichtlich ist, bestimmt der demografische Wandel mit seinen
Hauptmerkmalen Alterung, Schrumpfung und Heterogenisierung und damit durch
Zusammensetzung und Gesamtgréfle der Bevolkerung in vielschichtiger Weise die
Empfindlichkeit von Stddten gegeniiber klimatischen Verdanderungen.

Unter Verwendung von demografischen Szenarien ist bspw. anzunehmen, dass die
gegeniiber einer Zunahme der thermischen Belastung besonders sensitive Bevélke-
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rungsgruppe der Uber 75-Jahrigen stark zunehmen wird und gleichzeitig der Anteil der
Kleinkinder und Sduglinge sinkt. Gleichzeitig ist die Stadtgréfie, gemessen in Anzahl
der Einwohnerinnen und Einwohner, ein Kriterium, das zumindest in der Tendenz ei-
nen Einfluss auf die klimatische Verwundbarkeit (Bebauungs- und Einwohnerdichte)

abbildet.

Wirkfolgen des
Klimawandels

Demografische Relevanz

Betroffenheit sozialer
Gruppen

Steigende Gefdhrdung
der menschlichen Ge-
sundheit durch Extre-
mereignisse

Verstarkender Effekt, dains-
besondere ein erhdhter Anteil
hilfsbedurftiger Personen das
Risiko deutlich erhoht und die
Anpassungsfahigkeit verrin-
gert

Gegeben, da gerade sozial
schwache Gruppen hdufig
in hochverdichteten
Quartieren leben (z.B.
anfallig fir Hitzewellen)

Steigender Energiebe-
darf fur Kihlung und
sinkender thermischer
Komfort

Ambivalenter Effekt, da eine
schrumpfende Bevolkerung
insgesamt geringere Bedarfe
hat, dltere Menschen aber be-
sonders verwundbar sind

Gegeben, da gerade sozial
schwache Gruppen hdufig
in hochverdichteten
Quartieren leben (Gefahr
energiebedingter Gentrifi-
zierung)

Verdnderte Anspriiche
an Wasser- und Ener-
gieversorgung sowie
Wasserentsorgung

Ambivalenter Effekt, da eine
schrumpfende Bevolkerung
insgesamt geringere Bedarfe
hat, die Perforation von Quar-
tieren aber die Fixkosten der
technischen Infrastruktur eher
steigen Idsst. Zudem miissen
die Kanalnetze auf intensivere
und haufigere Starkregener-
eignisse ausgelegt werden

Gegeben, da steigende
Nebenkosten eine erhebli-
che Belastung fiir sozial
Schwache bedeuten

Anpassungsbedarf
beim Bauen in von Ex-
tremereignissen ge-
fahrdeten Bereichen

Gegeben, da Riickbau prioritar
in gefdhrdeten Bereichen er-
folgen kdnnte

Gegeben, da technische
Objektschutzmafinahmen
z.T. sehr kostentrachtig
sind

In Ballungszentren
sollte die Frischluftzu-
fuhr tber unverbaute
Frischluftkorridore ge-
wabhrleistet sein

Gegeben, da gezielter Riickbau
in Schrumpfungsrdumen Fri-
schluftkorridore wiederher-
stellen und Freiflachen schaf-
fen kénnte

Gegeben, da sozial Schwa-
che, Alte und Migranten
primdr in schlecht durch-
[Gfteten innerstddtischen
Quartieren leben

Verhaltens- und Eigen-
vorsorge der Bevolke-
rung durch Informati-
onsbereitstellung und
Bewusstseinsbildung

Gegeben, da insbesondere Al-

tere physisch kaum in der Lage
sind, Eigenvorsorge zu betrei-

ben

Gegeben, da insbesonde-
re sozial Schwache und
Migranten hdufig nur
schwer durch Informatio-
nen erreicht werden

Tab. 1: Wirkfolgen des Klimawandels und ihre demografische und soziodemografische Relevanz /
Quelle: Eigene Darstellung nach BMVBS/BBSR 2009b: 14
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Andererseits hat die Stadtgrofe einen Einfluss auf den Handlungsspielraum von Stad-
ten (ausfuhrlicher hierzu: Ruidiger/Greiving/Fleischhauer et al. 2013: 46). Viele Studien
weisen dariiber hinaus auf den Zusammenhang zwischen Stadtgréfie und Auspragung
urbaner Hitzeinseleffekte hin (Kuttler/Of3enbriigge/Halbig et al. 2016: 22 ff.).

Zur Einschdtzung der jeweiligen Sensitivitdt sind sowohl qualitative als auch quantita-

tive Angaben zu den

> vorhandenen baulichen Strukturen wie Anordnung und Gestaltung der Bau-
korper, Versiegelungsgrad und Einwohnerdichte,

> ebenso zum Freiraum (Grofie, Bepflanzung, Anzahl der schattenspendenden
Baume, Windschutz...)

> und zur Anzahl der geféhrdeten Personengruppen und sozialen Einrichtungen

notwendig.

Betrachtet man den Einfluss der Klimafolgen auf die menschliche Gesundheit unter
gesamtgesellschaftlich verdnderten Rahmenbedingungen, so erscheinen soziodkono-
mische Bedingungen (Einkommen, Bildungsstand etc.) wie auch gesamtgesellschaft-
liche Bedingungen, bspw. eine Verdnderung der Gesundheitsvorsorge, geeignet, die
Verwundbarkeit (siehe Abb. 1) einer Stadtregion zu verstdrken oder auch zu verrin-
gern. Dieser Aspekt ist eng verknlpft mit der Frage der Verteilung von gesundheit-
lichen Chancen und Risiken/Belastungen im Raum und damit auch mit der Verteilung
von sozioSkonomischen und soziodemografischen Bedingungen.

,Vor diesem Hintergrund gewinnt das Thema Umweltgerechtigkeit im stddtischen
Raum - verstanden als Vermeidung und Abbau der raumlichen Konzentration gesund-
heitsrelevanter Umweltbelastungen sowie als Gewdhrleistung eines sozialrdumlich
gerechten Zugangs zu Umweltressourcen [..] an Aufmerksamkeit (UBA 2015: 5).
Wie Einzeluntersuchungen zeigen, besteht ein Zusammenhang zwischen niedrigem
Sozialstatus und erhdhten Umweltbelastungen in Form vom Ldrm, Luftschadstoffen,
mangelnder Ausstattung mit Griin- und Freiflichen sowie bioklimatischen Belastungs-
situationen in sozial benachteiligten Quartieren (UBA 2015: 43).

Im Kontext des Klimawandels ist der Aspekt der Umweltgerechtigkeit vor allem in
seiner intragenerationalen Dimension relevant. Es ist davon auszugehen, dass der
Klimawandel insbesondere in den Quartieren, wo bereits eine hohe Umweltbelas-
tung und soziale Problemlagen verstdrkt durch Alterungs- und Schrumpfungsprozes-
se vorliegen, als gravierendes Problem wahrgenommen wird (BMVBS/BBSR 2009b:
13). In diesen Quartieren sind Faktoren, die das Stadtklima beeinflussen, wie ein ho-
her Versieglungsgrad, eine geringe Durchgriinung oder hohe Verkehrsbelastungen,
tendenziell hdufiger vorzufinden. Der klimawandelbedingte erh&hte Investitionsbe-
darf in Infrastruktur und baulichen Bestand trifft hier auf eine bereits durch demo-
grafische Prozesse bedingte Angebotsverschlechterung u.a. im sozialen Bereich und
auf finanzielle Belastungen bspw. aufgrund steigender Fixkosten im Bereich der tech-
nischen Infrastruktur. Ein kleinrdumiges Nebeneinander von begriinten Vorstadt-
vierteln und verdichteten, schlecht durchliifteten Quartieren ist geeignet, das Risiko
von sozialen Spannungen zu verstarken (BMVBS/BBSR 2009b: 13). Tabelle 1 setzt die
Wirkfolgen des Klimawandels entsprechend der Deutschen Anpassungsstrategie
(DAS) in Beziehung zu ihrer demografischen Relevanz und der Betroffenheit sozialer
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Gruppen. Sie verweist damit auf die komplexen Wechselwirkungen zwischen Klima-
anpassung, Demografie und Umweltgerechtigkeit. Der Begriff der Wirkfolgen be-
schreibt die spiirbaren Konsequenzen, die durch die Veranderungen des Klimas fir
die Gesellschaft entstehen. Die Verdnderungen der Klimaparameter wie Temperatur
|6sen unmittelbare Folgen aus (z.B. das haufigere Auftreten von Hitzeperioden).

Entscheidungsunterstiitzung fiir die Umsetzung

von Klimaanpassungsmaf3nahmen

Zur Implementierung und Umsetzung klimagerechter Strategien liefern die For-
schungsergebnisse sowohl zum Klimaschutz als auch zur Klimaanpassung wertvolle
Erkenntnisse. Durch die Auseinandersetzung mit Fragen der Klimaanpassung wurden
folgende begiinstigende Umsetzungsfaktoren identifiziert:

> Eine klimawandelgerechte Stadtentwicklung fordert starker als bisher die Integra-
tion der vielfaltigen sozialen, 6kologischen, 6konomischen und auch gesundheitli-
chen Aspekte. Es erscheint damit unabdingbar, einen Handlungsansatz zu konzi-
pieren, der im Umgang mit dem Klimawandel eine integrierte und strategische
Komponente verfolgt.

> Zusatzlich stellen Komplexitdt und Unsicherheit die Entscheidungstrager vor be-
sondere Schwierigkeiten. Um sich mit den skizzierten Aufgaben auseinanderzuset-
zen, missen Handlungstrager und Entscheider befahigt werden, diese Komplexi-
tédt zu erfassen und zu bewerten und in den Kontext weiterer, aktueller
Herausforderungen zu stellen.

> Ein zentraler Weg zur Implementation von Klimaanpassung in das kommunale Ver-
waltungshandeln, den die neun Modellvorhaben intuitiv oder auch pragmatisch
beschritten haben, ist dadurch gekennzeichnet, aktuelle oder zukiinftige Ankniip-
fungspunkte und Mdglichkeitsfenster fiir das Thema zu finden.

> Um eine sozialrdumliche Konzentration gesundheitsrelevanter Umwelt- und damit
auch Klimafolgenbelastungen zu verringern, ist eine umfangreiche Dokumentation
der momentanen Belastungssituation unter Beriicksichtigung von klimatischen In-
formationen notig.

Der im Rahmen der genannten Modellprojekte entwickelte und weitergetragene An-
satz des Stadtklimalotsen tragt diesen Umsetzungsfaktoren Rechnung. Aufbauend
auf den wissenschaftlichen Grundlagen wurde im Rahmen der ExWoSt-Projekte Klima-
wandelgerechte Stadtentwicklung und Urbane Strategien im Klimawandel dieses ak-
teursspezifische Entscheidungsunterstiitzungswerkzeug entwickelt.
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Der Stadtklimalotse? ist ein eigenstandig anwendbares Beratungsinstrument zur Aus-
wahl von geeigneten Klimaanpassungsmafinahmen fiir die kommunale Stadtentwick-
lung. Der Lotse soll Stadten und Gemeinden ermdglichen, sowohl lokalspezifisch als
auch allgemein den Ursachen und Folgen des Klimawandels durch urbane Konzepte
begegnen zu kénnen. Er fiihrt die Nutzerinnen und Nutzer durch verschiedene Aus-
wahlschritte zu einer Liste von Anpassungsmafinahmen, die sich fiir die lokale Stadt-
entwicklung eignen. Fir alle Ma3nahmen ist ein Steckbrief mit Informationen zu
Anwendungsbeispielen, rechtlichen Grundlagen und weiterflhrender Literatur
abrufbar. Eine besondere Bedeutung misst der Stadtklimalotse der Identifikation von
Wechselwirkungen (Synergien und Konflikte) zwischen einzelnen MafRnahmen bei.
Die Kenntnisse der Wechselwirkungen erméglichen eine zielgerichtete Diskussion der
Vor- und Nachteile einzelner MafRnahmen.

Der Stadtklimalotse enthdlt:
> 138 MaRnahmen aus 10 Handlungsfeldern, 330 Verweise auf Gesetzestexte

> Konflikte und Synergien zwischen den MafRnahmen sowie unter Berticksichtigung
der Aspekte ,,Demografischer Wandel“ und , Klimaschutz“

> Ansétze zur flexiblen Planung unter Unsicherheit inkl. Umsetzungsbeispielen aus
der Planungspraxis

> Ansdtze zur Okonomischen Bewertung von Anpassungsmafinahmen inkl. Umset-
zungsbeispielen aus der Planungspraxis

> Good-Practice-Datenbank mit 61 Beispielen fiir die Planung und Anwendung von
Mafinahmen

> Ein Betroffenheitsmodul zur Selbsteinschdtzung der Betroffenheit durch den Kli-

mawandel. Die Betroffenheitseinschatzung fiir die Wirkfolgen im Bereich
»Menschliche Gesundheit* basiert auf den Kategorien:

- Zunahme der thermischen Belastung als objektiv messbare Grofe

- steigende Gefahr von vektorbasierten Krankheiten

- steigende Gefdhrdung durch Extremereignisse

- Zunahme weiterer (vor allem durch Regenereignisse) klimabedingter

Gesundheitsrisiken

Die nachfolgende Tabelle 2 zeigt nur wenige, exemplarische Mafinahmen aus dem

Wirkfolgenbereich ,,Menschliche Gesundheit“ sowie die Einflussfaktoren auf die Maf-
nahmen und ihre Wechselwirkungen mit den Aspekten des demografischen Wandels.

2 Offentlich zugénglich unter www.stadtklimalotse.de.
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Maf3nahme

Einflussfaktoren (EF) und Wechsel-
wirkungen mit der Herausforderung
des demografischen Wandels (DW)

Thermische Entlastung: Entwicklung
und Schutz von zusammenhangenden
Griin- und Freifldchen als Luftaus-
tauschbahnen mit stadtklimaverbes-
sernder Wirkung

EF: Demografische und soziodkonomi-
sche Struktur, Bevolkerungsdichte

DW: U.a. finanzielle M&glichkeiten der
Grinflachenunterhaltung

Thermische Entlastung: Griine Struk-
turen haben einen abkiihlenden Effekt
auf die urbane Umgebung und sollten
vielfdltig, auch kleinteilig im Stadtgefu-
ge vorgesehen werden. Sie bewirken
eine Verbesserung der klimatisch-
lufthygienischen Belastungssituation
durch Filterung und Festlegung von
Schadstoffen und Stduben sowie durch
Abkiihlung der Lufttemperaturen

EF: Grad der stddtischen Vegetation und
der Versiegelung insgesamt, Lage der
stadtischen Griinflachen, Oberflachen-
struktur von Flachen

DW: Wohnortnahe Griin- und Freifldchen
sind ein wichtiger Faktor fiir die Wohn-
qualitdt von Seniorinnen und Senioren.

Sie sind ebenfalls Standortvorteile bei
der Ansiedlung von jungen Familien. Be-
riicksichtigung der Verteilung stadtischer
Belastungssituationen

Lufthygiene: Insbesondere in klima-
tisch-lufthygienisch stark belasteten
Bereichen ist auf eine Verringerung
des Emissionsaufkommens (v.a. der
Verkehrsemissionen) hinzuwirken

EF: Stadtisches Emissionsverhalten
(Verkehr, Hausbrand, Gewerbe etc.)

DW: U.a. Entwicklung von Kfz-Besatz/
Haushalt; Sicherstellung der Mobilitat
dlterer Menschen

Tab. 2: Einfluss des demografischen Wandels auf Mafinahmen der Klimaanpassung /Quelle: Eigene Dar-
stellung

Die Aspekte des demografischen Wandels stehen in Wechselwirkungen mit den Fak-
toren, die einen direkten Einfluss auf Klimaanpassungsmafinahmen haben. Sie kdnnen
Folge oder auch Voraussetzung sein. So bestimmen demografische und soziodkono-
mische Faktoren beispielsweise den Bedarf und die Ausstattung von Griinflachen ins-
gesamt. Sie stehen jedoch auch in Wechselwirkungen mit den finanziellen Mglichkei-
ten der kommunalen Griinfldchenunterhaltung.

3 Die Klimaanpassungsstrategie der Stadt Niirnberg - ein Baustein
fiir eine gesundheitsfordernde Stadtregion

In den ExWoSt-Modellprojekten ist mit den verschiedensten Ansdtzen eine Vielzahl
von Mafinahmen entwickelt worden. Von stadtebaulichen Rahmenplanen (Nachbar-
schaftsverband Karlsruhe) tber Griin- und Freiraumkonzepte (Nirnberg und Saar-
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briicken) bis zum Handbuch ,,Klimagerechte Stadtentwicklung in Jena“ handelt es sich
vor allem um handlungs- und umsetzungsorientierte Instrumente, die auf eine Ver-
wirklichung mittels formeller Instrumente abzielen (ThINK 2013).

Gegenstand des Modellvorhabens ,,Niirnberger Anpassungsstrategie zum Klimawan-
del - am Beispiel von innerstadtischen Gebieten“ war die Erarbeitung einer auf die
Kommune ausgerichteten Handlungs- und Anpassungsstrategie fiir den Klimawandel
(Stadt Niirnberg 2012). Im Fokus standen die beiden unterschiedlich strukturierten
Nirnberger Stadtteile Altstadt und Weststadt. Das Projekt wurde mafigeblich vom
Umweltamt Niirnberg, der Umweltplanung und der lokalen Forschungsassistenz (Ins-
titut fir Geographie, Uni Erlangen) getragen. Schliisselakteure waren die Mitglieder
der eigens fiir das Projekt gegriindeten Arbeitsgruppe Klimawandel. Sie waren alle-
samt fur die Multiplikation der Inhalte, das Kniipfen von Kontakten, den Informations-
austausch und die Planung konkreter Projekte/MaRnahmen von besonderer Bedeu-
tung.

Die Klimasimulation fiir die Dekaden 2040-2050 und 2090-2100 erfolgte unter Be-
riicksichtigung der regionalen Klimamodelle WETTREG und REMO. Sie zeigen flr den
Raum Niirnberg eine Zunahme der Sommertage und der Hitze- und Trockenperioden
als markanteste Entwicklung im Bereich der Klimafolgen. Der Fokus des Modellprojek-
tes wurde daher auf den Aspekt der Temperaturerhdhung ausgerichtet. Im Projekt-
verlauf wuchs die Bedeutung der Integration der Bevélkerung in das Thema Klimaan-
passung. Der Anspruch des Projektes, nicht nur durch soziostrukturelle und klimatische
Daten Anpassungserfordernisse und Verwundbarkeiten zu identifizieren, sondern
auch die Ergebnisse durch die Informationen und Meinungen der Bevdlkerung zu er-
gdnzen bzw. zu bestdtigen oder zu widerlegen, wurde durch verschiedenartige Befra-
gungen erfillt.

In Zusammenarbeit mit dem Lehrstuhl fiir Soziologie und empirische Sozialforschung
(Institut fur Arbeitsmarkt und Sozialskonomik der Friedrich-Alexander-Universitdt
Erlangen-Nirnberg) erfolgte in den stddtischen Modellgebieten West- und Altstadt
eine Befragung der Bevolkerung zur Betroffenheit durch Klimafolgen. Dabei wurden
sowohl Experten (mit qualitativen Methoden) als auch reprasentative Bevolkerungs-
gruppen (durch quantitative Methoden wie Briefsendungen und Telefonkontakt) be-
fragt. Ziel war es u.a., vor allem vulnerable Bevolkerungsgruppen zu erreichen und an
der Gestaltung des Projektes zu beteiligen. Die Zufallsstichprobe des Einwohnermel-
deamtes, bezogen auf die Wohnbevolkerungab 18 Jahren, umfasste 8.000 Einwohner.
Die von den Interviewern angesprochenen Themen umfassten die lokale Betroffen-
heit durch den Klimawandel, Erwartungen an die Stadtverwaltung/-planung, eigene
private Klimaanpassungsmafinahmen sowie den allgemeinen und lokalen Informati-
onsstand zu Klimaprojekten und klimagerechter Ausstattung der Wohnumgebung.

Es wurde u.a. festgestellt, dass immerhin jeder zweite Nirnbergin/Nirnberger sein
Wohlbefinden in Bezug auf den Jahrhundertsommer 2003 mit ,.es ging®, ,,schlecht*
oder ,,sehr schlecht® klassifiziert hat. Gelitten wurde besonders in Bussen, Straen-
bahnen und in der Innenstadt, wo es aufgrund der Niirnberger stadtstrukturellen Ent-
wicklung wenig ,,griine Inseln“ gibt. Gegebenheiten wie eine grofie Wohnung, ein eige-
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ner Garten und ein guter Gesundheitszustand verringern die gefiihlte Betroffenheit
von Hitze, wadhrend sich die Beeintrachtigungen mit zunehmendem Lebensalter und
Stockwerk der Wohnung verstdrken. Vor allem flir Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mer ist die Belastung durch lange Hitzeperioden u.U. besonders spiirbar. Rund 90%
aller Befragten sehen das ,,Griin“ in ihrer Wohnumgebung und an ihrem Wohnhaus als
besonders wichtig an, um die Hitzebelastung zu verringern.

Die beiden Modellgebiete Altstadt und Weststadt sind durch spezifische stadtebauli-
che und, damit verbunden, auch klimatische Bedingungen gepragt. Zudem Idsst sich
die Bevélkerunganhand von verschiedenen soziostrukturellen Faktoren charakterisie-
ren, die ihr Potenzial, sich an die Folgen des Klimawandels anzupassen, beeinflussen.
Die drei Komponenten - klimatische Belastungen, stadtebauliche Rahmenbedingun-
gen und Sensibilitaten der Einwohner - gaben in ihrer komplexen Interaktion Aussa-
gen dariber, in welchen Bereichen und gegentiber welchen Klimafolgen ein Stadtteil
besonders vulnerabel ist und wo Anpassungspotenzial besteht. Durch eine Analyse
der Modellgebiete auf Ebene der einzelnen Distrikte wurde diese Vulnerabilitdt genau-
er bestimmt. Erste Ergebnisse im Projektzeitraum spezifizierten, in welchen Bereichen
die beiden Stadtteile Problemstellungen und welche differenzierten Anpassungserfor-
dernisse sie haben. Insbesondere in der Weststadt werden Sensibilitdten der Bevolke-
rung gegeniiber Klimafolgen durch sozio6konomische Faktoren verstarkt. Das Gebiet
ist in Bezug auf seine ,,Sozialrdume* sehr heterogen, in einigen Gebieten ist die 6kono-
mische Belastung jedoch tiberdurchschnittlich hoch.

Durch die Kombination der Klimadaten mit den Strukturdaten wurde eine Planungs-
grundlage geschaffen, um die Notwendigkeit von Anpassungsmafinahmen erfassen
zu kdénnen.

Das Projektteam erarbeitete fir die Weststadt ein Griin- und Freiraumkonzept, des-
sen Ziel es war, Klimaanpassungsmafinahmen mit Fokus auf Griin- und Freiraum in
ihrer konkreten Umsetzbarkeit in einem Stadtgebiet zu verankern und in den aktuellen
Prozess des Stadtumbaus einzubringen. In diesem Konzept spiegelten sich die be-
trachteten ExXWoSt-Handlungsfelder Stadtentwicklung und Bauleitplanung, Griin- und
Freiraumplanung sowie Gesundheit wider. Das Grin- und Freiraumkonzept ,,West-
stadt“erlangte Vorbildfunkton fiir die ganze Stadt und soll zukiinftig auf andere Nirn-
berger Stadtquartiere Uibertragen werden.

Zum Thema Gesundheit wurden Daten der fiir die Gesundheitsvorsorge zustandigen
Einrichtungen der Stadt Nirnberg sowie bei ambulanten Pflege- und Mahlzeitendiens-
ten ausgewertet und damit Bediirfnisse und potenzielle Schwachstellen von Pflegeein-
richtungen bei extremen Hitzeereignissen erhoben. Die daraus mit Experten abgelei-
teten Maflnahmenvorschldge wurden Gegenstand des,,Handbuches Klimaanpassung*.
Das publizierte Handbuch stellt unter anderem einen Arbeits- und Argumentations-
leitfaden fiir Mitglieder/Multiplikatorinnen und Multiplikatoren in der Stadtverwaltung
dar (Stadt Nirnberg 2012). Dariiber hinaus dient es als Informationsangebot flr die
interessierte Offentlichkeit.
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Die im ,,Handbuch Klimaanpassung“ zusammengefassten Ergebnisse sollen auch dazu
dienen, die erarbeiten Resultate zu verstetigen. Es dient nicht nur zur Information,
sondern auch als Arbeits- und Argumentationsleitfaden flir Akteure der Nirnberger
Stadtverwaltung, um Klimaanpassungsaspekte zukiinftig obligatorisch in laufende
Stadtentwicklungsprojekte zu integrieren. Der konzeptionelle Teil des Handbuchs um-
fasst insgesamt 15 Mafinahmen-Steckbriefe. Darin werden Mafinahmen auf unter-
schiedlichen Handlungsfeldern der Stadtentwicklung skizziert.

Ein Kapitel des Handbuches widmet sich den zentralen Ergebnissen aus der Niirnber-
ger Erhebung zur Klimabetroffenheit der Bevélkerung sowie zu den Bedarfen der Ge-
sundheitsvorsorge und Pflege im Umgang mit besonders vulnerablen Gruppen (zur
epidemiologischen Differenzierung von Vulnerabilitdt siehe Beitrag Bolte in diesem
Band). Insgesamt erlangte die Auseinandersetzung mit unterschiedlichen Zielgruppen
in Nurnberg eine grofie Bedeutung, insbesondere Uber die verschiedenen Befra-
gungsaktivitdten in Form von Telefon- oder schriftlichen Umfragen.

4 Fazit

Die Diskussionen in und die Ergebnisse aus den ExXWoSt-Projekten, aber auch aus an-
deren Projekten wie KLIMGZUG Nordhessen verdeutlichen, dass die Auseinanderset-
zung mit Hitze in der Stadt ein sehr relevantes Thema stddtischer Klimaanpassung mit
starkem Bezug zum Schutz der Gesundheit und mittelbar auch zur Gesundheitsférde-
rung ist. Das Thema zeigt eine hohe Affinitat zu Aspekten des demografischen Wan-
dels und den soziodemografischen Bedingungen. Fiir viele Kommunen wird es in den
ndchsten Jahren eine grofie Herausforderung sein, die Themen und spezifischen kom-
munalen Anliegen systematisch und integrierend als Strategie- und Mafinahmenpro-
gramm im Umgang mit dem Klimawandel zu erarbeiten.

Bereits auf der Ebene der Analyse und Bewertung der Betroffenheit miissen sozio6ko-
nomische und sonstige Faktoren, die einen Einfluss auf die kiinftige Verwundbarkeit
(Vulnerabilitdt) gegeniiber sommerlicher Extremhitze in einzelnen Stadtquartieren
ausliben, beriicksichtigt werden. Um eine sozialrdumliche Konzentration gesundheits-
relevanter Umwelt- und damit auch Klimafolgenbelastungen zu vermeiden, ist eine
umfangreiche Dokumentation der momentanen Belastungssituation notwendig. In-
nerhalb der Diskussion um die Implementation von Klimaanpassungsstrategien in die
stadtebauliche Planung ist gleichzeitig auch eine Auseinandersetzung mit der Frage
zum Umgang mit Unsicherheiten, vor allem in der planerischen Abwdgung, notwen-
dig. Um abwagungssichere Entscheidungen unter Unsicherheiten zu treffen, sollte
eine Kommune unter Berticksichtigung des demografischen Wandels und der sozio-
demografischen Bedingungen ermitteln, ob sie bereits gegeniiber dem heutigen Klima
in den verschiedenen Handlungsbereichen der Stadtentwicklung betroffen ist und ob
dies eher auf die Klimaparameter oder auf soziokonomische Faktoren zurlickgeht. In
einem zweiten Schritt sollte sich eine Kommune vergegenwartigen, welche Verande-
rungen soziodkonomischer Stellgréfien die Sensitivitdt der Kommune gegentber
Klimaparametern beeinflussen. Hier kommt insbesondere der demografische Wandel
zum Tragen, es kdnnen aber auch absehbare Trends in der kommunalen Siedlungsfla-
chenentwicklung und Wirtschaft berlicksichtigt werden.
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Da der Mensch Teil verschiedener Wirkfolgenbereiche ist (z.B. Nutzer der techni-
schen und sozialen Infrastruktur, Beschéftigter in der Land- und Forstwirtschaft, Ad-
ressat der Nahrungsmittelproduktion und des Tourismus), sind die Wirkungen des
Klimawandels auf die menschliche Gesundheit immer auch im Kontext mit anderen
Wirkfolgenbereichen (vor allem Lufthygiene) zu betrachten. Gleichzeitig determinie-
ren, wie bereits erwdhnt, demografische und soziodkonomische, aber auch
gesamtgesellschaftliche Bedingungen die Entwicklung einer Stadt und einer Stadtge-
sellschaft und damit auch der menschlichen Gesundheit.

Auf der konzeptionellen Ebene scheint ein zentraler Weg zur Implementation von Kli-
maanpassung im Verwaltungshandeln dadurch gekennzeichnet zu sein, Anknlpfungs-
punkte und Moglichkeitsfenster fiir das Thema zu finden. Handlungstragerinnen und
Handlungstrager sowie Entscheiderinnen und Entscheider missen befdhigt werden,
die Komplexitat des Themas zu erfassen und zu bewerten und in den Kontext weiterer,
aktueller Herausforderungen zu stellen. Der im Rahmen der genannten Modellprojek-
te entwickelte und weitergetragene Ansatz des Stadtklimalotsen tragt diesem Ansin-
nen Rechnung.
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Heinz-Josef Klimeczek

UMWELTGERECHTIGKEIT IM LAND BERLIN

Untersuchungen, die sich mit der stadtraumlichen Verteilung von gesundheitsre-
levanten Umweltbelastungen im Sinne eines sozial- und umweltstatistisch fundier-
ten Umweltgerechtigkeitsansatzes befassen, liegen bundesweit bisher nicht vor.
Um neue administrative Steuerungsinstrumente und Handlungsoptionen fiir die
Stadtentwicklung und Umweltplanung aufzeigen zu kdnnen, hat die Berliner Se-
natsverwaltung furr Stadtentwicklung und Umwelt ressortiibergreifend das The-
menfeld ,,Umweltgerechtigkeit“ entwickelt. Die Erarbeitung einer sozialraumli-
chen Umweltbelastungsanalyse fiir 447 Planungsrdaume in Berlin steht hierbei im
Vordergrund. Sie bildet die Grundlage fiir ressortiibergreifende, integrierte Stra-
tegien und MafRnahmen an der Schnittstelle der gesundheitsrelevanten Bereiche
Stadtentwicklung, Stadtebau und Umwelt. Im Rahmen der Analyse wurden insbe-
sondere die gesundheitsrelevanten Indikatoren Larm, Luftglite, bioklimatische
Belastung und Griinflachenversorgung gewichtet und mit der sozialen Problema-
tik (Statusindex Monitoring Soziale Stadtentwicklung) sowie weiteren gesund-
heitsstatistischen Aussagen verschnitten. Ergdnzend wurden kleinrdumige Analy-
sen zu weiteren Themenfeldern wie Stadtstruktur, Wohnlage, Lichtverschmut-
zung u.a. in diesen Ansatz integriert. Im Ergebnis liegt ein (quartiersbezogenes)
Bild Uiber die gesamtstadtische Situation vor, das die ungleiche Verteilung der Um-
weltbelastungen kleinrdumig darstellt. Eine integrierte und ressortlibergreifende
Betrachtung sowie fachliche Einschatzung wird nun moglich. Die identifizierten,
mehrfach belasteten Gebiete verdeutlichen, dass sich der grofite Teil der hochbe-
lasteten Planungsrdaume im Bereich der Innenstadt befindet und ein Grofiteil der
Gebiete mit einer hohen sozialen Problemdichte gleichzeitig auch von hohen Um-
weltbelastungen betroffen ist (Klimeczek/Luck-Bertschat 2008; Klimeczek 2017;
Klimeczek 2012a).

Die kleinrdumigen Aussagen zu Sozialstruktur und Umweltbelastungen bilden so
(als ein Stadtbeobachtungsinstrument) die Grundlage fir ein wichtiges, kleinrau-
mig orientiertes Steuerungsinstrument. Mit Blick auf die Umsetzung liefern die Er-
gebnisse eine fundierte - wissenschaftlich gestiitzte - Grundlage fiir eine quar-
tiersbezogene Umweltpolitik, um die nachhaltige Entwicklung urbaner Raume in
der Hauptstadt voranzutreiben. Dies gilt vor allem fiir Bereiche mit einer hohen
sozialen Problemdichte. Als planerisches Friihwarnsystem erméglicht der neue
Ansatz dariiber hinaus eine Ersteinschdtzung fiir Planungsrdume, indem eine
wichtige Informations- und Argumentationsgrundlage im Vorfeld stadtentwick-
lungsplanerischer und umweltpolitischer Entscheidungen und vertiefender Pla-
nungsverfahren gewonnen wird. Die Aussagen des neuen Themenfeldes ,,Um-
weltgerechtigkeit“ tragen insgesamt dazu bei, gezielt integrierte Strategien und
Mafnahmen ableiten und entwickeln zu kénnen (Klimeczek 2012b; Klimeczek
2014; SenGUV 2017).
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Mit Blick auf die Implementation der Berliner Umweltgerechtigkeitskonzeption
(IBUk) kann zum derzeitigen Stand gesagt werden, dass sich der bundesweit ers-
te Basisbericht ,,Umweltgerechtigkeit im Land Berlin“ (SenGUV 2017) im Beteili-
gungsverfahren befindet und im Jahr 2018 veréffentlicht werden soll. Daten-
grundlagen, die Methode und inhaltliche Herangehensweise, die raumlichen
Darstellungsebenen sowie die Auswertungsergebnisse fiir die Gesamtstadt und
die Bezirke sind neben den Kern- und Ergdnzungsindikatoren auf der Homepage
der Senatsverwaltung fiir Stadtentwicklung und Umwelt verd&ffentlicht. Dort
kénnen auch die vier integrierten Mehrfachbelastungskarten unter folgendem
Link eingesehen werden: http://www.stadtentwicklung.berlin.de/umwelt/umwelt
atlas/i901.htm.

Weiteres Informationsmaterial zum Themenfeld ,,Umweltgerechtigkeit im Land
Berlin“ist in Vorbereitung und soll ebenfalls auf der o.a. Homepage veroffentlicht
werden.
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Abb. 1: Integrierte Mehrfachbelastungskarte - Berliner Umweltgerechtigkeitskarte /Quelle: SenGUV
2017
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Autor
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litik, Nachhaltigkeit und Umweltgerechtigkeit®in der Senatsverwaltung fiir Umwelt,
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wicklungundumweltbezogener Gesundheitsschutz*,, Sozialrdumliche Umweltpolitik“
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Kurzfassung

Angesichts des zunehmenden Anteils Alterer an der Bevdlkerung stehen Stéadte und
Gemeinden vor neuen Anforderungen an Versorgung, Verkehr und &ffentliche Raume.
Der Gestaltung eines Wohnumfelds fiir ein gesundes und aktives Altern kommt eine
hohe Bedeutung zu, da Altere hier besonders viel Zeit verbringen. Ein fuRgénger- und
radfahrfreundliches Quartier, das Rastmoglichkeiten und sichere Straflenquerungen
bietet, schafft die Voraussetzungen flir aktive Fortbewegung und eine Vielzahl auf3er-
hiuslicher Aktivititen und unterstiitzt somit die gesellschaftliche Teilhabe Alterer. In-
ternationale Leitlinien, nationale Initiativen und lokale Aktivitdten quartiersbezogener
Ansatze zur Gesundheitsforderung im Alter geben bereits gute Beispiele fiir die Um-
setzung. Eine differenzierte Betrachtung des Alterns und eine Fokussierung auf ge-
sundheitsforderliche Verhiltnisse verdeutlichen die Notwendigkeit eines gemeinsa-
men Handelns von Gesundheitsférderung und Stadtplanung zur Gestaltung alterns-
gerechter Quartiere.

Schliisselworter
Alternsgerechte Quartiere - Altern im Quartier - gesundes Altern - Teilhabe - Bewe-
gungsférderung

Age-friendly neighbourhoods

Abstract

In the face of an ageing population, cities and communities are confronted with new
requirements concerning daily supply, transport and public space. The supportive de-
sign of neighbourhoods for active and healthy ageing is extremely important as el-
derly people spend most of their time in the immediate surroundings. Walkable and
bikeable neighbourhoods that offer places to rest and safe street crossings enable the
elderly to remain active and pursue many outside activities, thereby enhancing their
social participation. There are international guidelines, national initiatives and local
neighbourhood-related approaches to health promotion in old age that serve as good
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examples for implementation. A differentiated view on ageing and a focus on healthy
environments underscore the necessity of joint action by health promotion and urban
planning to design age-friendly neighbourhoods.

Keywords
Age-friendly neighbourhoods - ageing in place - healthy ageing - social participation
- physical activity promotion

1 Einleitung

Durch den Geburtenrtickgang und eine gestiegene Lebenserwartung wird in den kom-
menden Jahren und Jahrzenten eine gréfiere Zahl dlterer und sehr alter Menschen
einer kleineren Gruppe an Kindern, Jugendlichen und erwerbstdtigen Erwachsenen
gegeniiberstehen. Die Altersgruppe der 65-Jihrigen und Alteren, deren Anteil 2013
21% der Gesamtbevolkerung in Deutschland ausmachte, wird in den ndchsten 20 Jah-
ren besonders stark wachsen. Im Jahr 2060 wird bereits jeder Dritte 65 Jahre oder
dlter sein (32%) (Statistisches Bundesamt 2015: 48). Mit der Zunahme des Anteils
Alterer geht eine Diversifizierung der Gruppe der Alteren einher. Alter werden ist ein
lebenslanger Prozess, der jeden Menschen betrifft, aber durch unterschiedliche
Biografien verschiedene Richtungen einnehmen kann. ,Alter“ ist demnach sehr
individuell und ,,die Alteren“ sind keine homogene Gruppe. Um dem Prozesscharakter
des Alterns auch sprachlich gerecht zu werden, wird hier explizit die Begrifflichkeit
yalternsgerecht* verwendet.

Den mit den Alterungsprozessen sowie gesamtgesellschaftlichen Internationalisie-
rungs- und Diversifizierungstendenzen einhergehenden differenzierten Bediirfnissen
Alterer muss Rechnung getragen und eine férderliche Ausgangslage fiir alle Alteren
geschaffen werden. Sinnvoll ist eine Hinwendung zu den Umweltverhaltnissen und Le-
bensbedingungen auf Quartiersebene. Quartiere werden dabei zugleich als phy-
sisch-rdumliche Einheit und in einem lebensweltlichen Verstandnis als ,,Orte alltagli-
cher sozialer Interaktionen“ (Bdr 2015: 31) verstanden. Die Interaktion mit der
physischen und sozialen Umwelt trdgt nachweislich zur Gesundheit und Lebensquali-
tat bei. Da sich dltere Menschen hauptsachlich in ihrem unmittelbaren Wohnumfeld
aufhalten, riickt dessen gesundheitsférderliche Gestaltung besonders in den Vorder-
grund. Anpassungen der Lebensumwelt an eine alternde Gesellschaft sollen es den
Menschen ermdéglichen, die gewonnenen Lebensjahre mit moglichst hoher Lebens-
qualitdt und in guter Gesundheit zu erleben.

Die verdnderten Altersstrukturen und die Bediirfnisse Alterer sind somit ein zentrales
Thema fir die Entwicklung von Stadten und Quartieren. Es ergeben sich neue Anfor-
derungen an die Versorgung mit Waren und Dienstleistungen, den &ffentlichen Ver-
kehr, aber auch die Gestaltung &ffentlicher Raume - um nur einige Bereiche zu nen-
nen, in denen sich die Stadte und Gemeinden mehr als bisher auf eine alternde und
vielfdltigere Gesellschaft einstellen missen. Der Deutsche Stddtetag stellte bereits

1 Sofern zitierte Studien und Projekte abweichend den Begriff Stadtteil verwenden, wurde dieser bei-
behalten.
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2006 in einem Arbeitspapier fest: ,,Der demografische Wandel hat Folgen fiir alle Di-
mensionen des kommunalen Handelns“ (Deutscher Stadtetag 2006: 4). Die Alte-
rungs- und Internationalisierungsprozesse fallen dabei regional unterschiedlich stark
aus und kdnnen, bedingt durch innerdeutsche Wanderungsbewegungen und interna-
tionale Zuwanderung, in den Stadten und Gemeinden sowohl mit Wachstums- als
auch mit Schrumpfungsprozessen einhergehen (Bertelsmann Stiftung 2013: 9).

Die Synergien zwischen einer gesundheitsférdernden und alternsgerechten Stadt-
und Quartiersentwicklung treten durch ein differenzierteres, prozesshaftes Verstand-
nis von Alter besonders deutlich zutage. Diese Perspektive ero6ffnet neue Handlungs-
optionen flir Stadte und Gemeinden im Allgemeinen sowie die Zusammenarbeit
zwischen Stadtplanung und Gesundheitsforderung im Speziellen. Dabei stellen sich
die Fragen, welche Faktoren gesundes Altern bedingen, welche Rolle die unmittelbare
und gewohnte Umwelt fiir gesundes Altern spielt und wie Quartiere alternsgerecht
gestaltet werden kdnnen.

2 Das Zusammenspiel von Mensch, Umwelt und Gesundheit im Alter

Unter dem von der WHO verwendeten Begriff des , Active Ageing“ also ,,Aktiven Al-
terns“ versteht man ,,den Prozess der Optimierung der Moglichkeiten von Menschen,
im zunehmenden Alter ihre Gesundheit zu wahren, am Leben ihrer sozialen Umgebung
teilzunehmen und ihre persénliche Sicherheit zu gewahrleisten, und derart ihre Le-
bensqualitdt zu verbessern“ (WHO 2002: 12). Mit einem Fokus auf Selbstbestimmt-
heit und soziale Teilhabe wird ein tiber Gesundheit im engeren Sinne hinausgehendes,
umfassenderes Verstandnis von Lebensqualitdt verfolgt. Altern wird hierbei explizit
als Teil eines kontinuierlich fortschreitenden Lebens verstanden.

Im Laufe des Lebens fiihren biologische Prozesse unwillkiirlich zu einer Abnahme der
Muskelstdrke und der Beweglichkeit der Gelenke. Zudem sind die Sinne in vielen Fallen
vermehrt beeintrdchtigt. Dies flhrt oft zu Verunsicherung und einer erhéhten Sturz-
anfdlligkeit. Viele alltdgliche Tatigkeiten, gerade auRerhalb der eigenen Wohnung, die
fur eine aktive Teilhabe am gesellschaftlichen Leben bedeutsam sind, werden hier-
durch erschwert. Wie schnell und in welcher Intensitdt diese Prozesse verlaufen und
abwelchem Grad eine kdrperliche Einschrdnkungauch die soziale Teilhabe beschrénkt,
ist jedoch von vielen Einflussfaktoren, darunter auch umweltbezogenen Faktoren, ab-
hangig. In der gesundheitswissenschaftlichen Forschung werden die Zusammenhénge
zwischen Mensch und Umwelt und deren Auswirkungen auf die Gesundheit in sozial-
Okologischen Modellen beschrieben, wie in Abb. 1 dargestellt.

Der Mensch mit seinen individuellen biologischen Voraussetzungen steht im sozial-
Okologischen Modell im Zentrum. Seine Gesundheit entsteht im Austausch mit der
Ebene der sozialen Interaktion und Unterstiitzung, mit der Ebene der kontextuellen
Faktoren wie dem Quartier und mit der Ebene der politischen und administrativen
Rahmenbedingungen. Sie werden auch als Verhdltnisebenen bezeichnet und ihre Be-
schaffenheit kann das menschliche Verhalten und die menschliche Gesundheit positiv
wie negativ beeinflussen (Sallis/Bauman/Pratt 1998: 380). Jeder Mensch ist diesen
Faktoren im tdglichen Leben ausgesetzt, in unterschiedlicher Intensitdt und Dauer
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(ClaRen/Heiler/Brei 2012: 114). Sozial-6kologische Modelle gehen davon aus, dass ge-
sundheitsforderliches Verhalten maximiert werden kann, wenn die Umwelt, also die
Verhdltnisebenen, eine gesunde Wahl ermdglichen (Sallis/fOwen/Fisher 2008). Die
Entscheidung, zu Fu® zum Supermarkt zu gehen, féllt demzufolge leichter, wenn sich
die Person auf dem Weg sicher flihlt, beispielsweise durch Fufiwege ohne Stolperquel-
len und eine sichere Querungsmaoglichkeit an Strafden.

Politik

Bekdmpfung von Kriminalitit, Verkehrspolitik, etc.

Quartier
Gebéude, Straflen, Griinanlagen,
Nihe zu Dienstleistungen

Interpersonal
Kultur, soziale Unterstiitzung, Netzwerke

Intrapersonal
Alter, Gesundheitsstatus,
Wissen, Einstellungen

Abb. 1: Sozial-6kologisches Modell zur Erkldrung von kérperlicher Aktivitét /Quelle: Adaptiert nach
McLeroy/Bibeau/Steckler et al. (1988); Sallis/Bauman/Pratt (1998)

Das sozial-6kologische Modell bildet die Grundlage fiir die lebensweltlichen Ansatze
der WHO zur Gesundheitsforderung, die bereits in der Ottawa-Charta 1986 formu-
liert wurden (siehe Beitrag Hornberg/Liebig-Gonglach/Pauli in diesem Band). Ausge-
hend von diesem engen Zusammenhang zwischen Mensch und Umwelt und dem pro-
zessualen Charakter des Alterns, gilt es, Rahmenbedingungen zu erkennen und zu
schaffen, die ein gutes Erleben des Alterns ermoglichen. Quartiere miissen Strukturen
und Dienstleistungen aufweisen, die die Produktivitdt und das Wohlbefinden ihrer Be-
wohnerinnen und Bewohner fordern. Besonders altere Menschen, die unter Ein-
schrankungen leiden, bendtigen unterstiitzende und befdhigende Lebenswelten,
durch die sie die altersbedingten kdrperlichen und sozialen Einschrankungen kompen-
sieren kdnnen und die es ihnen ermdglichen, moglichst lange im gewohnten Umfeld zu
verbleiben.
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3 Die Bedeutung des Wohnumfelds fiir aktives Altern

Im Alter steigt die Bedeutung des unmittelbaren rdumlichen Umfelds, da sich die Men-
schen dort die meiste Zeit des Tages aufhalten. Die Ergebnisse der Erhebung ,,Mobili-
tdt in Deutschland“ (MiD) 2008 zeigen, dass in der Altersspanne von 65 bis 74 Jahren
zwar die Anzahl der Wege und die Unterwegszeit in Minuten pro Tag auf ahnlichem
Niveau bleiben wie die der jlingeren Altersgruppen, die zurlickgelegte Tagesstrecke
wird jedoch kiirzer. Eine deutlichere Reduzierung der Tagesstrecke, nun aber auch
einhergehend mit einer kiirzeren Unterwegszeit und einer geringeren Anzahl von We-
gen pro Tag, erfolgt dann fiir die Gruppe der Uiber 74-Jahrigen (infas/DLR 2010: 75).
Die Wege werden iberwiegend zu Fufy zuriickgelegt. So zeigt eine Studie in drei unter-
schiedlichen Stadtteilen von Frankfurt, dass die 70-79-Jahrigen auf 54% der Wege zu
Fufd gehen, bei den 80-89-Jahrigen sind es sogar 58%. Dieser hohe Anteil an zu Fuf}
zuriickgelegten Wegen deutet darauf hin, dass die fulldufige Erreichbarkeit von hoher
Bedeutung fiir die Erfillung alltéglicher Bediirfnisse Alterer ist. In beiden Altersgrup-
pen dient das Unterwegssein in den meisten Fallen dem Einkauf (37%), der Erholung
(26%), der Gesundheit (14%), dem sozialen Austausch (13%) oder kulturellen Akti-
vitdten (7%) (Oswald/Konopik 2015: 403). Beim Einkauf, Spaziergang oder bei einer
Kaffeetafel trifft man zudem Freunde und Nachbarn und tauscht Neuigkeiten aus.
Manche Altere engagieren sich in der Kirche oder Vereinen und leisten so einen Bei-
trag fur die Allgemeinheit. Die aufierhduslichen Aktivitdten und die damit verbunde-
nen sozialen Interaktionen unterstlitzen nachweislich den Erhalt der Lebensqualitdt
und des Wohlbefindens und tragen so zu mehr Gesundheit im Alter bei (Silverstein/
Parker 2002: 539 ff.).

ZufuRgehen, aber auch Fahrradfahren, kommt einerseits die Bedeutung zu, aufier-
hdusliche Aktivitdten zu ermdglichen, die Selbststandigkeit zu erhalten und die Teilha-
be am sozialen Leben zu unterstiitzen. Andererseits sind Zufufigehen und Fahrradfah-
ren zwei Formen moderater Aktivitdt, die im Verhdltnis zu Joggen oder intensivem
Training leicht auszufiihren sind, ein geringes Verletzungsrisiko aufweisen, kosten-
glinstig sind und fast iberall ausgefiihrt werden k&nnen. Die Férderung kdrperlicher
Aktivitdt im Alter erweist sich hinsichtlich der Aufrechterhaltung der Beweglichkeit
und der Muskelkraft, aber auch in Hinblick auf die Pravention sogenannter Zivilisati-
onskrankheiten und die Férderung des psychischen Wohlbefindens als effektiv (Herr-
mann/Hebestreit/Ahrens 2011: 50 f.; Lee/Shiroma/Lobelo et al. 2012: 4 ff.). Bereits das
tdgliche Zufufigehen von 15 Minuten erh&ht die Lebenserwartung um bis zu 3 Jahre
(Wen/Wai/Tsai et al. 2011: 1249).

Korperliche Aktivitdt kann dabei ausgehend vom sozial-6kologischen Modell (Abb. 1)
durch Umwelten, die dazu einladen, alltdgliche Wege mit dem Fahrrad oder zu Fuf
zuriickzulegen, geférdert werden (zu stadtebaulichen Merkmalen zur Bewertung der
Walkability und fiir die Planung von bewegungsanimierenden Quartieren siehe Beitrag
Tranin diesem Band). Gesundheitswissenschaftliche Studien kommen zu dem Schluss,
dass verschiedene kontextuelle Interventionen, wie beispielsweise der Ausbau von
Fahrradwegen, (sichere) Parkmdoglichkeiten fiir das Fahrrad oder die Einschrankung
des motorisierten Individualverkehrs durch Parkgebiihren oder eine Citymaut, mit ei-
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nem Anstieg des Anteils von Fahrradfahrern in verschiedenen Landern Europas und
Nordamerikas in Zusammenhang stehen (vgl. Pucher/Buehler 2008; Pucher/Dill/Han-
dy 2010).

Bei dlteren Menschen unterstiitzen breite, ebene FuBwege, kurze Wege und ausrei-
chend Zugang zu Dienstleistern und Geschéften, aber auch attraktive Straenzilige
und Rastmdoglichkeiten das tdgliche Zufufigehen (vgl. Moran/van Cauwenberg/
Hercky-Linnewiel et al. 2014). Eine Studie aus Belgien mit fast 49.000 Personen im
Alter von 65 Jahren und dlter zeigte zudem, dass das Vorhandensein von Dienstleis-
tungen und die Zufriedenheit mit dem OPNV in der Nachbarschaft positiv mit Fahr-
radfahren im Alltag assoziiert ist. Schlechte Fufiwege und Unsicherheitsgefiihle in der
Wohnumwelt korrelierten dabei mit weniger zu Fuf’ zurtickgelegten Wegen. Fiir Frau-
en, die auf dem Land wohnen, war des Weiteren die Strafienbeleuchtung ein wichtiger
Faktor, hdufiger aktiv unterwegs zu sein (vgl. Van Cauwenberg/Clarys/de Bourdeaud-
huijetal. 2012). Fiir dorflich gepragte Quartiere kdnnen auch nachbarschaftliche Kon-
takte und die Identifikation mit dem Quartier von Bedeutung sein, wie eine in Deutsch-
land durchgeflihrte Studie zeigt. Diese quartiersbezogene Identitdt, die soziale
Zusammengehdrigkeit im Quartier und das Ausmafd der aufierhduslichen Aktivitdt
tragen in Kombination mit besserer physischer Kondition demnach zum Wohlbefin-
den der Bewohnerinnen und Bewohner bei (Oswald/Konopik 2015: 404 ff.).

In Bezug auf die Bewegung im Quartier spielen auch dsthetische Aspekte und das Si-
cherheitsgefiihl fir dltere Menschen eine grofie Rolle, welche in stadtischen und land-
lichen Gebieten stark differieren kann. Studien in den Niederlanden zeigen, dass ein
Unsicherheitsgefiihl, fehlende Griinflichen, Leerstand, heruntergekommene Bauten
und Mill auf den Wegen, vermehrter Autoverkehr, aber auch monotone Bebauung
dazu beitragen kdnnen, dass die Menschen und insbesondere die dltere Generation
nicht gerne allein in ihrem Quartier unterwegs sind (Kamphuis/van Lenthe/Giskes et al.
2009: 4 ff.; Kremers/de Bruijn/Visscher et al. 2012: 3; Kramer/Maas/Wingen et al. 2013:
6). Altere Menschen fiihlen sich zudem auch durch Sicherheitsaspekte im Verkehr, wie
Fahrzeuge mit zu hoher Geschwindigkeit oder fehlende sichere StrafRenquerungen,
verunsichert, ob sie ihre Wege allein aktiv zurlicklegen k&nnen (Zander/Passmore/Ma-
son et al. 2013: 3; Van Cauwenberg/van Holle/de Bourdeaudhuij et al. 2014: 7).

Bewegung im Wohnumfeld wirkt sich positiv auf die physische Gesundheit aus und
ermdoglicht zugleich eine aktive Teilhabe am gesellschaftlichen Leben. Zufufigehen
und Fahrradfahren als aktive Formen der Fortbewegung lassen sich dabei durch eine
Vielzahl von Gestaltungselementen fordern oder auch einschranken. Der Gestaltung
des Wohnumfelds und anderen quartiersbezogenen Ansatzen der Gesundheitsférde-
rung kommt deshalb eine tragende Rolle in Bezug auf ein aktives Leben bis ins hohe
Alter zu.

4 Quartiersbezogene Ansidtze zur Gesundheitsforderung im Alter
Die Verkniipfung der Themen Alter, Gesundheit und Wohnumfeld findet sich in Leitli-

nien und Programmen auf unterschiedlichen Ebenen wieder: von der WHO-Leitlinie
,Global Age-friendly Cities“ (WHO 2007) liber das nationale Gesundheitsziel des Bun-
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des ,,Gesund dlter werden“ (Bundesministerium fiir Gesundheit 2012) bis zum ,,Mas-
terplan altengerechte Quartiere.NRW*“ (MPEGA NRW 2013) im Bundesland Nord-
rhein-Westfalen. Die Umsetzung erfolgt schlieflich in Stadten und Gemeinden, wie
die beispielhaft angefiihrten Preistrager des Wettbewerbs ,,Gesund alter werden in
der Kommune“ verdeutlichen.

Die 2007 von der WHO veroffentlichte Leitlinie ,,Global Age-friendly Cities - A Guide“
(WHO 2007) basiert auf einer Befragung alterer Bewohnerinnen und Bewohner in 33
Stadten weltweit. Die daraus abgeleiteten Empfehlungen in den acht Handlungsfel-
dern Freiflachen und Gebaude, Verkehr, Wohnen, soziale Teilhabe, soziale Inklusion,
Beteiligung und Beschaftigung, Kommunikation und Information sowie Unterstilitzung
und Gesundheitsdienstleistungen sind jeweils in einer Checkliste zusammengefasst.
Als wichtige Faktoren fiir die alternsfreundlichen Stddte und Quartiere benennt die
WHO-Leitlinie die Beleuchtung und &ffentliche Toiletten, den Zugang zu Dienstleis-
tern und Zielen des taglichen Lebens sowie sichere Straenquerungen und ebene Fuf-
wege. Des Weiteren wird die Bedeutung des 6ffentlichen Personennahverkehrs, aber
auch alternativer Transportméglichkeiten wie Taxis oder Biirgerbusse fiir die Alteren
verdeutlicht. Zudem sollen die Transportmittel bezahlbar sein. Ebenfalls hervorgeho-
ben werden Riicksichtnahme und Wertschdtzung in der sozialen Interaktion. Es wird
dargelegt, dass sich dltere Menschen wiinschen, am Quartiersleben teilhaben und et-
was beitragen zu kénnen, ohne von anderen Generationen isoliert zu werden (vgl.
WHO 2007).

Das fiir gesundheitsférdernde Stadtentwicklung in vieler Hinsicht ma3gebende Ge-
sunde Stddte-Netzwerk der WHO, welches weltweit agiert und auch viele Mitglieds-
kommunen in Deutschland aufweist, hat von 2003 bis 2007 das Thema ,,Gesundes Al-
tern“zur obersten Prioritdt ernannt und mit mehreren Stadtenauch ander Entwicklung
der Leitlinie ,Global Age-friendly Cities: A Guide“ mitgewirkt. Eine Evaluation der Akti-
vitdten von 32 europdischen Mitgliedsstddten des Gesunde Stddte-Netzwerks unter-
sucht die Verstetigung dieser Ansdtze im Zeitraum von 2007 bis 2012. Als wesentliche
Starken der lokal ausgearbeiteten und umgesetzten MaRnahmen werden die integ-
rierte Herangehensweise an die gebaute Umwelt, die soziale Umwelt und die medizini-
sche und sonstige Versorgung sowie der politische Wille zur Investition in férderliche
Lebensumwelten und zur Beteiligung der dlteren Bevdlkerung an den Entwicklungs-
prozessen genannt (Jackisch/Zamaro/Green et al. 2015: 115 f.).

In der deutschen Gesundheitspolitik wird gesundes Altern beispielsweise mit dem vom
Bundesministerium fiir Gesundheit im Jahr 2012 ausgerufenen nationalen Gesund-
heitsziel ,,Gesund dlter werden“ adressiert. Als Teilziele werden u.a. die Starkung der
gesellschaftlichen Teilhabe dlterer Menschen, eine Starkung der gesundheitlichen Res-
sourcen sowie eine Minderung der gesundheitlichen Risiken und eine Stdrkung bzw.
Erhaltung der kdrperlichen Aktivitdt und Mobilitdt dlterer Menschen benannt. Weitere
Teilziele beziehen sich auf die gesundheitliche und pflegerische Versorgung sowie die
besonderen Bediirfnisse von Menschen mit Behinderung, Demenzkranken und multi-
morbiden dlteren Menschen. ,,Gesund alter werden* setzt im Gegensatz zur Leitlinie
der WHO keinen Schwerpunkt auf die Stadt als Handlungsraum, die Bedeutung des
Wohnumfeldes und der wohnortnahen Infrastruktur wird aber dennoch herausge-
stellt. Die Festschreibung der nationalen Gesundheitsziele und die vorgeschlagenen
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Maflnahmen sollen relevante Akteure in und auRerhalb des Gesundheitswesens zu ei-
nem Prozess des gemeinsamen Handelns zur Erreichung der Ziele anregen (vgl. Bun-
desministerium fur Gesundheit 2012).

Einen dezidiert quartiersbezogenen Ansatz zur Gesundheitsforderung im Alter ver-
folgt das Land Nordrhein-Westfalen. Der ,,Masterplan altengerechte Quartiere. NRW*
des Ministeriums fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nord-
rhein-Westfalen (MGEPA NRW) orientiert sich an dem Wunsch vieler dlterer Men-
schen, moglichst lange im gewohnten Umfeld zu verbleiben und stellt das selbstbe-
stimmte Leben in gewohnter Umgebung ins Zentrum. Das Quartier wird hierbei als
entscheidende raumliche Einheit verstanden (siehe Abb. 2). Hier miissen die Mdglich-
keiten zur Versorgung beispielsweise mit Lebensmitteln, aber auch mit Post- und Fi-
nanzdienstleistungen sowie zur grundlegenden Gesundheitsversorgung gegeben sein.
Aulerdem muss ein differenziertes Angebot an altengerechtem Wohnraum, z.B. in
Wohngemeinschaften, oder die Mdglichkeit zum Umbau der eigenen Wohnung beste-
hen. GrofRe Bedeutung kommt aufRerdem den sozialen Kontakten in der Nachbar-
schaft und der aktiven Einbindung in Entscheidungsprozesse zur Quartiersentwick-
lung zu (MGEPA NRW 2013: 24 ff.). Die Stadte und Gemeinden werden durch eine
Projektlandkarte, einen internetbasierten Modulbaukasten sowie weitere Beratungs-
und Vernetzungsangebote bei der Erarbeitung eigener Ansdtze und Mafinahmen un-
terstiitzt. Seit 2015 stellt das Land Nordrhein-Westfalen im Rahmen des Landesfor-
derplans ,,Alter und Pflege* auch Mittel zur altengerechten Quartiersentwicklung zu
Verfligung. Geférdert werden z.B. die Stelle einer koordinierenden Person, die Ent-
wicklung von Quartierskonzepten und die Entwicklung von (Nah-)Versorgungskon-
zepten.

wohnen

sich einbringen Quartier

Gemeinschaft erleben

Abb. 2: Das Quartier als Bezugspunkt der vier Handlungsfelder im ,,Masterplan altengerechte Quartie-
re.NRW*/Quelle: Adaptiert nach Landesbiiro altengerechte Quartiere. NRW o.J.
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Um, aufbauend auf dem nationalen Gesundheitsziel ,,Gesund dlter werden®, die Kom-
munen als Orte und Akteure der Gesundheitsforderung starker in den Fokus zu neh-
men, hat die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung gemeinsam mit dem Ver-
bandderprivatenKrankenversicherungene.V.und denkommunalen Spitzenverbdanden
2015 erstmals den Wettbewerb ,,Gesund dlter werden in der Kommune“ ausgelobt.
Schwerpunktthema der ersten Ausschreibung war die Férderung von Bewegung und
Mobilitdt im Alter, die als eine Querschnittsaufgabe beschrieben wird, die tber den
Gesundheitsbereich hinausgeht (Deutsches Institut fiir Urbanistik 2016: 9 f.).

Ausgezeichnet wurde beispielsweise die Stadt K&In, die seit 2007 im Gesundheitsamt
Uiber ein Kompetenzzentrum zu Gesundheit im Alter und seit 2008 {ber eine geson-
derte Anlaufstelle zur Gesundheitsférderung im Alter verfligt. Die Gesundheitsférde-
rung sollin kleinteiligen Stadtteilstrukturen verankert werden und somit einen Beitrag
zur Férderung von Selbststandigkeit und Selbstverantwortung im Alter leisten. Als
eine Mafdnahme erarbeitet das Gesundheitsamt Stadtteilrundgdnge und veroffent-
licht diese als Broschiiren. Die sogenannten ,,Rundgdnge mit Tiefgang® fihren auf ma-
ximal 3 Kilometern Lange zu Sehenswirdigkeiten und Eigenttiimlichkeiten einzelner
Stadtteile, enthalten aber auch Hinweise zu Sitzgelegenheiten, Toiletten und Barriere-
freiheit (Deutsches Institut fir Urbanistik 2016: 9, 42 ff.).

Ebenfalls ausgezeichnet wurde die Landeshauptstadt Stuttgart. Unter Federfiihrung
des Amtes fiir Sport und Bewegung arbeiten hier mehrere Ressorts der Stadtverwal-
tung zusammen, wobei die Aktivitaten der Sportentwicklung, partizipativen Alters-
planung und Stadtentwicklung in einem gesamtstadtischen Aktionsplan zur Bewe-
gungsforderung zusammenfliefen. In Stuttgart-Neugereut, Gebietskulisse des
Bund-Ldnder-Programms ,,Soziale Stadt“, wurde auf diese Weise der runde Tisch
»Gesundheitsférderung fir dltere Menschen“ gegriindet, der unter anderem an ei-
nem Griin- und Freiflaichenkonzept fiir den Stadtteil und einem Bewegungsparcours
mitwirkt und so direkten Einfluss auf die Gestaltung des Wohnumfeldes nimmt
(Deutsches Institut fiir Urbanistik 2016: 9, 46 ff.).

Auch kleinere Stadte und Gemeinden férdern Bewegung, Mobilitdt und soziale Teil-
habe im Alter. Als Beispiel ist hier die Gemeinde Dotlingen in Niedersachsen zu nen-
nen, die fir ihren aktiven Umgang mit dem Alterungsprozess der Bewohnerschaft
und dem Fortzug Alterer in benachbarte Gemeinden ausgezeichnet wurde. Breites
zivilgesellschaftliches Engagement miindete hier in der Griindung eines Vereins und
einer Genossenschaft sowie der Einrichtung einer zustdndigen Halbtagsstelle in der
Verwaltung. Unter dem Leitspruch ,,Wi helpt di“ wurde eine kommunale Strategie
zum Leben im Alter erarbeitet, die sich neben der Schaffung von angemessenen
Wohn- und Pflegeangeboten insbesondere auf ehrenamtliche Nachbarschaftshilfe
stlitzt. Zu Bewegung und Mobilitdt tragen zum Beispiel ein zum Mehrgenerationen-
platz ausgebauter Kinderspielplatz (siehe Abb. 3) und die ,,D&tlinger Bank® (siehe
Abb. 4) bei. Auf dieser Bank kdnnen sich Menschen niederlassen, die auf eine Mit-
fahrgelegenheit innerhalb des Ortes oder in die Kreisstadt warten (Deutsches Insti-
tut fir Urbanistik 2016: 58 ff.).
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Abb. 3: Der Mehrgenerationenplatz ,Fiir Jung und Alt“in der Gemeinde D&tlingen im Ortsteil
Neerstedt /Quelle: Paula Quentin

Abb. 4: Die ,,Détlinger Bank“in der Gemeinde Détlingen, hier vor der Apotheke im Ortsteil Neerstedt /
Quelle: Paula Quentin

In der raumlichen Planung kommen Quartiersansdtze vor allem dann zum Einsatz,
wenn verschiedene Themen integriert betrachtet und unterschiedliche Akteure aus
Stadtverwaltung, Stadtpolitik und Stadtgesellschaft einbezogen werden sollen. Das
quartiersbezogene Denken in der Planung ist dabei zugleich anschlussfdhig an die le-
bensweltlich orientierten Ansdtze der Gesundheitsforderung.
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5 Fazit und Ausblick

Ausgehend vom Konzept des ,, Aktiven Alterns“ (WHO 2002) gehen gesundheitsfor-
dernde und alternsgerechte Stadt- und Quartiersentwicklung Hand in Hand. Die diffe-
renzierte Betrachtung des Alterns als Prozess unterstreicht die Bedeutung der Selbst-
bestimmtheitim Alter und scharft den Blick fiir die dazu notwendigen unterstiitzenden
Lebensumwelten. Die in diesem Beitrag dargestellten internationalen und nationalen
Leitlinien und Programme sowie die Umsetzungsbeispiele aus Stadten und Gemein-
den stehen beispielhaft fiir die aus dem Konzept des , Aktiven Alterns“ resultierende
Verschrankung von Gesundheit und sozialer sowie gebauter Umwelt in verhaltnisbe-
zogenen Interventionen zur Gesundheitsforderung im Alter. Alternsgerechte Quartie-
re zeichnen sich dabei dadurch aus, dass sie nicht nur flir einen angenommenen Zu-
stand, sondern fiir den gesamten Prozess des Alterns ein angenehmes und
unterstiitzendes Wohnumfeld bieten. Durch den Fokus auf ein gesundheitsforderli-
ches Wohnumfeld férdern sie nicht nur die Lebensqualitit der Alteren, sondern aller
Bewohnerinnen und Bewohner.

Die in diesem Beitrag aufgeflihrten Beispiele machen aber auch deutlich, dass das
Ziel eines aktiven und gesunden Alterns im Quartier nicht im Gesundheitssektor al-
lein erreicht werden kann. Gesundheitsforderung, die von einem prozessualen Al-
tersverstdndnis ausgeht, muss ressortiibergreifend gedacht werden und betrifft im
Kontext der Stadt- und Quartiersentwicklung zwingend auch die Stadtplanung (zu
integriertem Verwaltungshandeln siehe Beitrag Bohme/Dilger/Quilling in diesem
Band). Der demografische Wandel kann hierbei zu einem ,, Tir6ffner fiir die Gesund-
heitsférderung im Quartier werden. Die Betonung von Querschnittsthemen, wie Be-
wegung und Mobilitdt, kann dazu beitragen, innerhalb der Verwaltung neue Allian-
zen, beispielsweise zwischen dem Offentlichen Gesundheitsdienst und der raumlichen
Planung, zu bilden. Der Gesundheitssektor kann dabei die differenzierte Sichtweise
auf alternde Bevolkerungsgruppen unterstiitzen sowie gesundheitsférdernde As-
pekte verdeutlichen, die gesellschaftlich von grofier Bedeutung sind. Durch Bewer-
tung und Beratung kénnen die Gesundheitsakteure andere Sektoren in ihren Vorha-
ben unterstiitzen und gleichzeitig das Ziel des gesunden Alterns auf Bevdlkerungs-
ebene voranbringen.

Autorinnen

Paula Quentin (*7985), Kulturwissenschaften und Urban Design, wissenschaftliche
Mitarbeiterin am Fachgebiet fiir Stadt- und Regionalplanung an der Fakultdt Raumpla-
nung der TU Dortmund. Derzeit tétigim Forschungsprojekt,,Alternd zu Fuf3 oder mit
Fahrrad - urban mobil ohne Stress“ (AFOOT) zu Bewegungsférderung im Alter in
Klein- und Mittelstddten der Metropolregion Bremen-Oldenburg mit besonderem
Fokus auf Ankniipfungspunkte zwischen Stadtplanung und Public Health.

Tanja Briichert (*1987), M. A. Public Health/Pflegewissenschaft; wissenschaftliche
Mitarbeiterin der Abteilung Sozialepidemiologie am Institut fiir Public Health und
Pflegeforschung an der Universitdt Bremen. Derzeit tétig im Forschungsprojekt ,,Al-
ternd zu Ful oder mit Fahrrad - urban mobil ohne Stress“ (AFOOT) zu Bewegungs-



364 08 _ PLANUNG FUR GESUNDHEITSFORDERNDE STADTE

férderung im Alter in Klein- und Mittelstddten der Metropolregion Bremen-Olden-
burg mit besonderem Fokus auf Ankniipfungspunkte zwischen Stadtplanung und
Public Health.

Literatur

Bdr, G. (2015): Gesundheitsférderung lokal verorten: Rdumliche Dimensionen und zeitliche Verldufe
des WHO-Setting-Ansatzes im Quartier. Wiesbaden.

Bertelsmann Stiftung (Hrsg.) (2013): Stadt - Land - Umland: Handlungsansétze fir Kommunen im de-
mographischen Wandel. Giitersloh.

BMG - Bundesministerium fiir Gesundheit (Hrsg.) (2012): Nationales Gesundheitsziel ,,Gesund dlter
werden®. Berlin.

Clafden, T.; Heiler, A.; Brei, B. (2012): Urbane Griinrdume und gesundheitliche Chancengleichheit -
langst nicht alles im ,,griinen Bereich“. In: Bolte, G.; Bunge, C.; Hornberg, C.; Kockler, H.; Mielck, A.
(Hrsg.): Umweltgerechtigkeit. Chancengleichheit bei Umwelt und Gesundheit: Konzepte, Datenlage
und Handlungsperspektiven. Bern, 113-123.

Deutscher Stadtetag (Hrsg.) (2006): Demografischer Wandel. Herausforderungen, Chancen und
Handlungsméglichkeiten fiir die Stadte. Arbeitspapier des Deutschen Stddtetags. KIn/Berlin.

Difu - Deutsches Institut fiir Urbanistik (Hrsg.) (2016): Bundeswettbewerb Gesund dlter werden in
der Kommune - bewegt und mobil. Dokumentation. Berlin.

Herrmann, D.; Hebestreit, A.; Ahrens, W. (2011): Einfluss von korperlicher Aktivitdt und Sport auf die
Knochengesundheit im Lebenslauf. In: Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheits-
schutz 55 (1), 35-54.

infas - Institut fiir angewandte Sozialwissenschaft GmbH; DLR - Deutsches Zentrum fiir Luft- und
Raumfahrt (Hrsg.) (2010): Mobilitdt in Deutschland 2008: Ergebnisbericht. Struktur - Aufkommen -
Emissionen - Trends. Bonn/Berlin.

Jackisch, J.; Zamaro, G.; Green, G.; Huber, M. (2015): Is a healthy city also an age-friendly city? In:
Health Promotion International 30 (S1), i108-i117.

Kamphuis, C. B.; van Lenthe, F. J.; Giskes, K.; Huisman, M.; Brug, J.; Mackenbach, J. P. (2009): Socio-
economic differences in lack of recreational walking among older adults: The role of neighbourhood
and individual factors. In: International Journal of Behavioral Nutrition and Physical Activity 6 (1), 1-11.
DOI: 10.1186/1479-5868-6-1.

Kramer, D.; Maas, J.; Wingen, M.; Kunst, A. (2013): Neighbourhood safety and leisure-time physical
activity among Dutch adults: A multilevel perspective. In: International Journal of Behavioral Nutrition
and Physical Activity 10 (11), 1-10. DOI: 10.1186/1479-5868-10-11.

Kremers, S. P.; de Bruijn, G. J.; Visscher, T. L.; Deeg, D. J.; Thomese, G. C.; Visser, M.; van Mechelen,
W.; Brug, J. (2012): Associations between safety from crime, cycling, and obesity in a Dutch elderly
population: Results from the Longitudinal Aging Study Amsterdam. In: Journal of Environmental and
Public Health 2012, 1-6. DOI: 10.1155/2012/127857.

Landesbiiro altengerechte Quartiere.NRW (Hrsg.) (o.J.): Handlungsfelder im Masterplan altenge-
rechte Quartiere.NRW.

http://www.ag-nrw.de/quartier-verstehen/handlungsfelder/ (08.06.2017).

Lee, I. M.; Shiroma, E. J.; Lobelo, F.; Puska, P.; Blair, S. N.; Katzmarzyk, P. T. (2012): Effect of physical
inactivity on major non-communicable diseases worldwide: an analysis of burden of disease and life ex-
pectancy. In: The Lancet 380 (9838), 219-229.

McLeroy, K. R.; Bibeau, D.; Steckler, A.; Glanz, K. (1988): An ecological perspective on health promo-
tion programs. In: Health Education Quarterly 15 (4), 351-377.

MGEPA NRW - Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nord-
rhein-Westfalen (Hrsg.) (2013): Masterplan altengerechte Quartiere.NRW: Strategie- und Handlungs-
konzept zum selbstbestimmten Leben im Alter. Diisseldorf.

Moran, M.; van Cauwenberg, J.; Hercky-Linnewiel, R.; Cerin, E.; Deforche, B.; Plaut, P. (2014): Under-
standing the relationships between the physical environment and physical activity in older adults: A sys-
tematic review of qualitative studies. In: International Journal of Behavioral Nutrition and Physical Ac-
tivity 11, 1-12. DOI: 10.1186/1479-5868-11-79.

Oswald, F.; Konopik, N. (2015): Bedeutung von aufierhduslichen Aktivitaten, Nachbarschaft und Stadt-
teilidentifikation fiir das Wohlbefinden im Alter. In: Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie 48 (5),
401-407.



ALTERNSGERECHTE QUARTIERE 365

Pucher, J.; Buehler, R. (2008): Making cycling irresistible: Lessons from the Netherlands, Denmark and
Germany. In: Transport Reviews 28 (4), 495-528.

Pucher, J.; Dill, J.; Handy, S. (2010): Infrastructure, programs, and policies to increase bicycling: An in-
ternational review. In: Preventive Medicine 50 (Suppl. 1), 106-125.

Sallis, J. F.; Bauman, A.; Pratt, M. (1998): Environmental and policy interventions to promote physical
activity. In: American Journal of Preventive Medicine 15 (4), 379-397.

Sallis, J.; Owen, N.; Fisher, E. (2008): Ecological models of health behavior. In: Glanz, K.; Rimer, B.;
Viswanath, K. (eds.): Health behavior and health education: Theory, research, and practice. San Fran-
cisco, CA, 465-486.

Silverstein, M.; Parker, M. G. (2002): Leisure activities and quality of life among the oldest old in Swe-
den. In: Research on Aging 24 (5), 528-547.

Statistisches Bundesamt (2015): Bevolkerung, Familien, Lebensformen. In: Statistisches Bundesamt
(Hrsg.): Statistisches Jahrbuch: Deutschland und Internationales. Wiesbaden, 23-74.

van Cauwenberg, J.; Clarys, P.; de Bourdeaudhuij, I.; van Holle, V.; Verté, D.; de Witte, N.; de Donder,
L.; Buffel, T.; Dury, S.; Deforche, B. (2012): Physical environmental factors related to walking and cy-
cling in older adults: the Belgian aging studies. In: BMC Public Health 12 (142), 1-13. DOI: 10.1186/1471-
2458-12-142.

van Cauwenberg, J.; van Holle, V.; de Bourdeaudhuij, I.; Clarys, P.; Nasar, J.; Salmon, J.; Goubert, L.;
Deforche, B. (2014): Using manipulated photographs to identify features of streetscapes that may en-
courage older adults to walk for transport. In: PLoS One 9 (11), 1-9. DOI: 0.1371/journal.pone.0112107.
Wen, C. P.; Wai, J. P. M,; Tsai, M. K.; Yang, Y. C.; Cheng, T. Y. D.; Lee, M.-C.; Chan, H. T.; Chwen, K. T.;
Shan, P. T.; Xifeng, W. (2011): Minimum amount of physical activity for reduced mortality and extend-
ed life expectancy: a prospective cohort study. In: The Lancet 378 (9798), 1244-1253.

WHO - Weltgesundheitsorganisation (1986): Ottawa-Charter zur Gesundheitsférderung.
http://www.euro.who.int/de/publications/policy-documents/ottawa-charter-for-health-promotion,-
1986 (27.04.2016).

WHO - Weltgesundheitsorganisation (2002): Aktiv Altern: Rahmenbedingungen und Vorschlage fiir
politisches Handeln. Genf.

WHO - World Health Organization (2007): Global age-friendly cities: A guide. Geneva.

Zander, A.; Passmore, E.; Mason, C.; Rissel, C. (2013): Joy, exercise, enjoyment, getting out: A qualita-
tive study of older people’s experience of cycling in Sydney, Australia. In: Journal of Environmental and
Public Health, 2013, 1-6. DOI: 10.1155/2013/547453.



366 08 _ PLANUNG FUR GESUNDHEITSFORDERNDE STADTE

Gabriele Krefting

DAS QUARTIER - FIT FURS ALTER

Im stidlichen Teil des Ruhrgebiets liegt Hattingen — mit ca. 55.000 Einwohnerinnen
und Einwohnern die zweitgréfite Stadt des Ennepe-Ruhr-Kreises (NRW). Das
rund 7.140ha grofe Stadtgebiet besteht aus elf Stadtteilen, wobei die zentrums-
nahen die héchste Bedeutung als Wohnstandort aufweisen. So wie die Einwoh-
nerzahl unter den einzelnen Stadtteilen teils stark differiert, ergeben sich eben-
falls deutliche Unterschiede in der Altersstruktur - die Zahl der Kinder und
Jugendlichen ist stark riickldufig, der Anteil der Alteren nimmt hingegen zu und
liegt sogar tiber dem Durchschnitt des Landes NRW.

In Anlehnung an diese demografische Entwicklung wird das vom Ministerium fiir
Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter (MGEPA) geforderte Projekt ,,Ent-
wicklung altengerechter Quartiere.NRW*“ (MGEPA 2013) unter Tragerschaft der
Stadt Hattingen (Angliederung an den FB Soziales und Wohnen/Seniorenbiiro)
und der Hattinger Wohnungsbaugenossenschaft (hwg eG) im Rauendahl

(ca. 3.000 Einwohner), einem der beiden Quartiere des Stadtteils Winz-Baak
(ca. 8.000 Einwohner), seit 2015 durch den Einsatz einer Quartiersentwicklerin
realisiert. Die Erkenntnisse des fast zweijahrigen Projekts werden in einem Hand-
lungskonzept mit ,,Leuchtturmfunktion fir weitere Hattinger Quartiere, die hin-
sichtlich ihrer Strukturpragung der des Rauendahls vergleichbar sind, erfasst.

Das Quartier Rauendahl liegt abseits des Hattinger Kernstadtgebietes. Alter
Baumbestand und zahlreiche Griinfldchen in unmittelbarer Nahe der Ruhr schmii-
cken dieses ruhige, Uberwiegend homogen mit meist drei- bis viergeschossigen
Mehrfamilienhdusern bebaute Quartier. Der in den sechziger Jahren entstandene
Stadtteil ist allerdings mit seinen Bewohnerinnen und Bewohnern ,,in die Jahre ge-
kommen* - so bemerkt man tagsiiber tiberwiegend dltere Menschen, oftmals
auch mit Migrationshintergrund, die die wenigen Geschdfte des Quartiers aufsu-
chen und sich spater im topographisch anspruchsvollen Geldnde mit ihren Einkdu-
fen abmiihen. Soziale Kontakte werden hdufig nur wahrend dieser taglichen Erle-
digungen gepflegt, da es im Quartier an Treff- und Austauschpunkten mangelt.
Dieser kurze Einblick in das Quartiersleben verdeutlicht einige der vorrangigen
Ziele des Projekts ,,Entwicklung altengerechter Quartiere.NRW*, welche einer-
seits anhand einer umfassenden Sozialraumanalyse, andererseits durch eine Be-
fragung der Biirgerinnen und Biirger als Expertinnen und Experten fiir ihre Wiin-
sche und Beddirfnisse ermittelt werden konnten. So steht die Schaffung eines
Wohnumfeldes, in welchem auch Menschen mit Beeintrachtigungen moglichst
lange selbststandig die eigene Versorgung sicherstellen und sich am sozialen Le-
ben beteiligen kénnen, im Fokus der Quartiersentwicklung - eng verkntipft mit
der Frage der Umsetzung einer erfolgversprechenden Gesundheitsférderung in
physischer wie auch psychischer Hinsicht.
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Abb. 1: Ruheinsel an der Rauendahlstrale /Quelle: Gabriele Krefting (2016)

Uber die Verwirklichung dieses Vorhabens wird seit Anfang 2016 beraten. Zahlrei-
che Aktive des Quartiers haben sich, unterstiitzt durch die Quartiersentwicklerin,
zusammengefunden und den Biirgerkreis WIR (Wir Im Rauendahl) gegriindet. In
wochentlichen Treffen der in der Regel 13 bis 15 im Rauendahl lebenden Seniorin-
nen und Senioren werden Ideen gesammelt und Aktionen geplant - so vorrangig
zundchst das Projekt ,,Ruheinseln im Quartier”. Im Rahmen dessen wurden bereits
verschiedene Rundgange organisiert, um es den Aktiven zu ermdglichen, ihr
Quartier mit dem Bewusstsein fir die Bediirfnisse von Menschen mit Beeintrach-
tigungen neu zu erleben und zu begutachten. Deutlich wurde, dass sich viele
Wege fir dltere Menschen haufig als zu lang und zu bergig steil erweisen, um zu-
mindest die alltdgliche Versorgung ohne grofiere Belastung sicherzustellen. Abhil-
fe sollen hier in Zukunft kleine Ruheinseln schaffen - seniorengerechte Banke, die
zum einen eine kurze Rast ermdglichen, um Kraft fiir den verbleibenden Weg zu
schopfen, zum anderen aber auch die Méglichkeit zum Austausch bieten. So for-
dert diese Aktion nicht nur die Selbststandigkeit der dlteren Menschen im Quar-
tier, sondern unterstiitzt durch die an exponierten Stellen aufgestellten Banke die
tagliche Bewegung, indem sie der unterschwellig vorhandenen Sorge entgegen-
wirkt, den Strapazen des Weges nicht gewachsen zu sein, was u.U. dazu fihrt,
dass die Wohnung erst gar nicht verlassen wird. Neben der Férderung der Mobili-
tat steht aber auch mafigeblich die psychische Gesundheit im Fokus. Der soziale
Austausch, ein kurzes Gesprach auf einer der Ruheinseln, unterstiitzt besonders
dltere Menschen, die haufig erlebte Einsamkeit ein wenig zu Uiberwinden. Ziel ist
es, die informellen Gespréche durch Regelméfiigkeit zu verstetigen und so kleine
soziale Netzwerke entstehen zu lassen - Nachbarschaftshilfen, Einkaufsunterstiit-
zung oder andere gemeinschaftliche Treffen.
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Kurzfassung

Die hohe Zahl von Fliichtlingen und Asylbegehrenden, die seit einigen Jahren nach
Deutschland kommen, stellt die Kommunen vor grofle Herausforderungen bei der
Erst- und Folgeunterbringung und Versorgung, beispielsweise in Hinblick auf die
Standortsuche fiir Gemeinschaftsunterkiinfte. Der Gesetzgeber reagierte darauf mit
bauplanungsrechtlichen Erleichterungen, die unterschiedliche Gebietskulissen betref-
fen. Sie sind seit 2014 bzw. 2015 im BauGB verankert. Im Beitrag wird diskutiert, wel-
che Implikationen sich aus den Anderungen fiir das Verstindnis von gesunden Wohn-
verhdltnissen und die planungsrechtliche Begrenzung gesundheitlicher Risiken
ergeben kdnnten. Hingewiesen wird hier unter anderem auf die Notwendigkeit lang-
fristiger Perspektiven fiir den (planungsbezogenen) Umgang mit Fluchtmigration,
das mégliche Auftreten gesundheitsbezogener Nutzungskonflikte und die Verhinde-
rung stadtebaulicher Fehlentwicklungen.

Schliisselworter
Fliichtlinge - Asylbegehrende - Unterbringung - Trennungsgrundsatz - Bauplanungs-
recht

Accommodation of refugees: The impact of legislative changes on
understandings of healthy living conditions

Abstract

Municipalities in Germany are having difficulties in providing accommodation for the
large number of refugees seeking asylum in Germany, for instance in selecting sites for
collective accommodation centres. In order to counter this hurdle German planning
law has been changed twice with the aim of accelerating site selection processes and
the building of new reception centres. The changes involve different territorial set-
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tings and have been incorporated in the Federal Building Code since 2014/2015. This
report examines which consequences the changes may have for understandings of
healthy living conditions and for efforts to reduce health risks by spatial planning. The
authors point out that health-related land-use conflicts may emerge, that the legisla-
tive changes may lead to undesirable urban development, and that it is necessary to
develop long-term planning perspectives for managing the reception of refugees.

Keywords
Refugees - asylum seekers - accommodation - housing - principle of separation - ur-
ban development law

1 Einleitung

»Erfahrungen aus Flichtlings-, Internierungs-, Auffang- und Gefangenenlagern, Erfah-
rungen gerade aus bereits bestehenden Grofdlagern fiir Asylbewerber in der Bundes-
republik zeigen, dass eine derartige Zusammenballung von Menschen, die von ihrer
Fluchtsituation her bereits unter psychischem Druck stehen, zu grofien Beeintrachti-
gungen, Risiken und Gefahren fiir die Einzelnen, vor allem fiir die Kinder und Jugend-
lichen, furr die Lagerbewohner insgesamt, fiir ihre Betreuer und fiir die ndhere Umge-
bung fiihren kann“ (Deutscher Caritasverband 1987: 48, zitiert nach Neubauer 1995:
109). Ein Zitat, das die aktuelle Problematik der Fliichtlingsunterbringung zutreffend
wiedergibt, sollte man meinen. Jedoch: Es handelt sich um eine Aussage aus dem Jahr
1980 (vgl. ebd.) von Bischof Dr. Franz Hengstbach im Rahmen einer Stellungnahme als
Vorsitzender der Kommission Weltkirche, in der er vor nachteiligen Folgen der Unter-
bringung von Fliichtlingen in Sammelunterkiinften warnte. Mehr als 35 Jahre spdter
wird teilweise auf andere Begrifflichkeiten zuriickgegriffen, die grundlegende Proble-
matik scheint dieselbe zu sein.

Auch die Stadtplanung ist mit der zunehmenden Fluchtmigration der vergangenen
Jahre vor grofie, aber nicht unbedingt gdnzlich neue Herausforderungen gestellt -
nicht zuletzt durch entsprechende Erfahrungen mit der umfangreichen Zuwande-
rung von Fliichtlingen und Asylbegehrenden aus dem ehemaligen Jugoslawien in den
1990er Jahren (vgl. Abbildung 1). Der nachfolgende Riickgang der Zahl der Asylan-
trage ab Mitte der 1990er Jahre, unter anderem infolge der Einschrankung des Asyl-
rechts, fiihrte dazu, dass viele Kommunen ihre Unterbringungskapazitdten abbauten,
was sich flr die jetzige Situation als sehr problematisch erweist (vgl. Wendel 2014:
70). Im Jahr 2014 und 2015 reagierte der Gesetzgeber auf die aktuellen Probleme der
Fliichtlingsunterbringung mit bauplanungsrechtlichen Erleichterungen, die von vie-
len Akteuren vor Ort positiv aufgenommen wurden. Diese Reaktion ist nachvollzieh-
bar, wenn man die Berichterstattung zur Situation vor allem in den tiberlasteten Kom-
munen verfolgt hat - sie war geprdgt von Stichwortern wie ,,Krisenmodus“ (Gerhards
2015), ,,Unterbringungsnotstand“ (Wendel 2015: 58) oder den ,,Grenzen ihrer Leis-
tungsfdhigkeit (Deutscher Stadtetag 2016), an die die Stddte und Gemeinden sto-
fen. Doch Uber die Ausnahmesituation des Augenblicks hinausgehend: Was bedeu-
ten die Anderungen mittel- bis langfristig fiir das Planungsverstandnis und fiir die
Auffassung von gesunden Wohnverhdltnissen? Welche Risiken und Nebenwirkungen
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kénnen damit verbunden sein? Diesen Fragen widmet sich der vorliegende Beitrag
(Stand: Friihsommer 2016).

Wesentliche Ausfiihrungen des Beitrages beziehen sich auf die planungsrechtliche
Steuerung der Ansiedlung von Fliichtlingsunterkiinften und die sich daraus ggf. erge-
benden gesundheitlichen und sozialen Probleme. Fllichtlinge sind aufgrund von psy-
chischen und sozialen Aspekten, die sich auch wechselseitig bedingen, belastet. Bei
der Entstehung und Aufrechterhaltung psychischer Auffalligkeiten sind sowohl das
gesellschaftliche als auch das soziale Milieu sowie beeintréchtigende und prekdre Le-
bensbedingungen in dem Einwanderungsland von Bedeutung (vgl. Brandmaier 2013:
15). Die Risiken, psychisch belastet zu sein, unterscheiden sich je nach Herkunftsland
und Migrationsbedingung (vgl. Alicke 2013: 293). Zwar sind laut Oliver Razum und
Jacob Spallek (2008) die psychosozialen Auffélligkeiten durch politische Verfolgung
im Heimatland oder Trennung der Familie bisher schwer zu messen und schlecht do-
kumentiert, doch unstrittig ist die Tatsache, dass die Situation von Fliichtlingen ohne
rechtlich gesicherten Aufenthaltsstatus besonders prekar ist.

»Ein sinnloses, trostloses Leben versehen mit unvorstellbaren Einschrankungen und
Grenzen finden viele Fliichtlinge kurz nach ihrer Ankunft durch eine Unterkunft in
Zwangsgemeinschaften. Sie haben keinen Privatbereich, fiihlen sich stdndig beob-
achtet und es fehlen emotionale Beziehungen und Eingliederungsméglichkeiten. Die
fehlende Mdglichkeit, sich selbst zu versorgen, verstdrkt die Geflihle von Ohnmacht
und Ausgeliefertsein und schwécht jede mogliche Eigeninitiative* (Landschaftsver-
band Rheinland 2010: 11). Das bedeutet, dass sowohl die Situation in den Unterkinf-
ten, vor allem mit den Einflussgréfien Privatsphdre und Gerduschbelastung, als auch
das Wohnumfeld, mit mehr oder weniger Potenzialen flir eine soziale und kulturelle
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben, die Gesundheit der Fliichtlinge beeinflussen
kann.

Im Gesetzeskontext des Baugesetzbuches sind unter Fliichtlingen und Asylbegehren-
den Ausldnderinnen und Auslander zu verstehen, die in Deutschland einen Asylantrag
im Sinne des AsyIVfG gestellt haben oder flir deren Unterbringung Bund, Lander und
Gemeinden aus sonstigen Griinden Verantwortung tragen (Deutscher Bundestag
2014b: 10). Unter dem Begriff ,Fliichtlinge* werden gemaf} Richtlinie 2004/83/EG des
Rates der Europdischen Union Personen gefasst, denen aus volkerrechtlichen, huma-
nitdren oder politischen Griinden Aufenthalt gewéhrt wird. Andere Begriffsbestim-
mungen, so bspw. bei Aumiiller/Daphi/Biesenkamp (2015: 13), verstehen unter Fliicht-
lingen ,Menschen, die als asylsuchend nach Deutschland gekommen sind und bislang
keinen geregelten Aufenthaltsstatus in Form eines Aufenthaltstitels erlangt haben®. In
diesem Beitrag werden vereinfacht die baugesetzlich determinierten Begriffe ,,Fllicht-
linge“und ,,Asylbegehrende genutzt, die Begriffe sind baugesetzlich jedoch nicht de-
finiert. Stlier bezieht sich bei der Differenzierung zwischen beiden Begrifflichkeiten
auf den rechtlichen Status. ,,Ein Fliichtling oder ein Asylbewerber muss sich bei einer
staatlichen Stelle als solcher zu erkennen geben. Hierdurch wird der Status zundchst
begriindet. Es wird dann Uiber die Asylberechtigung nach Art. 16a | GG oder die Fliicht-
lingseigenschaft nach Art. 1a Nr. 2 der Genfer Fllichtlingskonvention entschieden*
(Stiier 2015: Rn. 170).
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2 Herausforderungen der Fluchtmigration fiir die Stadtplanung

Die Schatzungen liber die Anzahl der Fliichtlinge fur das Jahr 2015 gehen von mehr als
einer Million Menschen aus, die im Jahr 2015 Zuflucht in Deutschland suchten (BT-
Drs. 18/6185, 37). Im Jahr 2015 erreichte die Zahl der gestellten Asylantrage - nach
mehreren Jahren kontinuierlicher Zunahme (vgl. Abb. 1) - einen neuen Hochststand.
Das Bundesamt flir Migration und Fllichtlinge registrierte 476.649 Asylantrage fiir das
Jahr 2015, davon 441.899 Erstantrdge. Von Januar bis Mai 2016 wurden 309.785 Asyl-
antrage insgesamt und 302.209 Erstantrdge verzeichnet. Im selben Zeitraum waren
72,8% der Asylerstantragsteller jiinger als 30 Jahre. Zwei Drittel aller Erstantrdge wur-
den von Mannern gestellt (vgl. BAMF 2016b). Fliichtlinge aus den Herkunftsldndern
Syrien, Afghanistan und Irak waren in dieser Reihenfolge im Mai 2016 am starksten
vertreten (ebd.). Uber die Auswirkungen der SchlieRung der Balkanroute und des
Inkrafttretens des EU-TUrkei-Abkommens vom Méarz 2016 bestehen viele Spekulatio-
nen. Zwar ist die Zahl der ankommenden Fliichtlinge in Deutschland stark gesunken,
doch begeben sich Menschen vor allem aus Syrien, Libyen und Nordafrika weiterhin
auf die Flucht nach Europa.

Vor allem im Hinblick auf die Notwendigkeit der unmittelbaren Unterbringung und
Versorgung von Fliichtlingen und Asylbegehrenden sind die Lander und Kommunen
vor eine immense Herausforderung gestellt. ,Verworrenheit und das Fehlen einer ver-
l3sslichen Perspektive der Entwicklung sind neben der hohen Anzahl von Fliichtlingen
und Asylsuchenden zzt. Ursachen dafiir, dass inzwischen in vielen Kommunen Gefiihle
der Uberforderung und Ohnmacht anzutreffen sind“ (zur Nedden 2015: 2). Oft sehr
kurzfristig mussten die Kommunen Unterbringungsmdglichkeiten in grofier Zahl be-
reitstellen. Neben den origindr dafiir vorgesehenen Einrichtungen wurden allerorten
Provisorien her- und eingerichtet: zuvor leer stehende 6ffentliche Gebaude, Turnhal-
len, Wohncontainer, Traglufthallen - die Liste liefie sich erweitern. Auch wenn viele
Stadte und Gemeinden eine dezentrale Unterbringung von Fliichtlingen in (Einzel-)
Wohnungen grundsétzlich préferieren, ist in den meisten, zumal gréfleren Kommunen
eine Unterbringung auch in Gemeinschaftsunterkiinften angesichts der hohen Fliicht-
lingszahlen kaum zu vermeiden (vgl. Aumdiller/Daphi/Biesenkamp 2015: 65).

Die Unterbringungsstandards und die Gestaltung der Lebensbedingungen von Fliicht-
lingen und Asylbegehrenden in Gemeinschaftsunterkiinften sind fiir deutsche Ver-
héltnisse (bisher) vergleichsweise wenig reglementiert, vor allem jenseits der reinen
Verteilungsfrage dieser Personen auf die Gebietskorperschaften. Dies wurde in der
Vergangenheit verschiedentlich scharf kritisiert: ,Wahrend es fiir Hiihner - und gene-
rell die Tierhaltung gesetzliche Bestimmungen gibt tiber den Raum und die Umstdnde,
die diesen Lebewesen zugemutet werden kénnen, fehlen derartige, verbindliche bun-
desweite Bestimmungen fiir Asylsuchende® (Heinhold 2015: 141). Standards, zum
Beispiel in Bezug auf Mindestgréfien, Ausstattung oder verschiedene Unterbringungs-
formen, werden je nach Bundesland sehr unterschiedlich gehandhabt (vgl. Mller
2013; Wendel 2014; fiir Nordrhein-Westfalen: Fliichtlingsrat NRW 2013). Aufgrund der
Uberwiegend kommunalen Zustdndigkeiten ,lassen sich Uber die konkreten
Aufnahmesituationen, insbesondere was die Anzahl der Unterbringungseinrichtungen
sowie deren Kapazitdten und Belegung anbelangt, nur exemplarische aber keine
generalisierenden Aussagen treffen“ (Muller 2013: 11).
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Abb. 1: Entwicklung der Asylantragszahlen von 1985 bis 2015 /Quelle: eigene Darstellung auf Grundlage
von BAMF 2016a: 3

Gleichzeitig stellt die planerische Bewaltigung der Fliichtlingszuwanderung disziplina-
re Selbstverstdndlichkeiten und etablierte Praktiken auf den Priifstand. Dies dufRert
sich nicht zuletzt auch in den bauplanungsrechtlichen Anderungen zur Erleichterung
der Fllichtlingsunterbringung, auf die weiter unten noch im Detail eingegangen wird.
Aufgrund des Handlungsdrucks erscheint es vor Ort haufig notwendig, die Standort-
anforderungen flr diese Unterkiinfte zu senken. Da eine Grundstiicksgrofie von ca.
4.000 gm nétig sei, um ca. 80 bis 120 Menschen unterzubringen und Flachen in dieser
Groéfienordnung in den Stadten meist nur bedingt verfligbar seien, so Feldschnieders,
Hist die Kommune darauf angewiesen, geeignete Fldchen aus den ,Problemzonen‘ der
Stadt zu generieren® (Feldschnieders 2015: 65).

Die Situation in diesen Unterkiinften ist fiir die Betroffenen mit Belastungen verbun-
den, nicht nur fir traumatisierte Fliichtlinge: Kaum Privatsphdre, tempordre Unter-
bringung, ungewisse Zukunftsaussichten, teilweise schlechte Wohnbedingungen. In
der Literatur zeigt sich zum Gesundheitszustand von Fliichtlingen und zum Einfluss
der Unterbringung in Erstaufnahmeeinrichtungen und Gemeinschaftsunterkiinften
kein einheitliches Bild: ,,Ein empirisch gestiitzter Gesamtiiberblick iber die k&rperli-
che und psychische Gesundheitssituation unterschiedlicher Fliichtlingsgruppen in
Deutschland existiert nicht“ (Johansson 2016: 77). Arzte beklagen hierzulande die
desolate Datenlage, die u.a. die gesundheitlichen Auswirkungen der mit dem unsiche-
ren Aufenthaltsstatus verbundenen Lebensumstdnde nach der Flucht oder im Laufe
des Asylverfahrens in Deutschland abbilden. ,So bleiben mogliche gesundheitliche
Folgen der hierzulande geltenden rechtlichen Regelungen der Unterbringung, des Zu-
gangs zur Gesundheitsversorgung oder zum Arbeitsmarkt weitgehend unbekannt
(Razum/Bunte/Gilsdorf et al. 2016: 133).
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Allerdings weisen Studien, die die subjektive Wahrnehmung des eigenen gesundheit-
lichen Zustands durch die Fliichtlinge thematisieren, auf verschiedene Krankheits-
ausltser in der Selbsteinschatzung der Befragten hin, von denen einer besonders
hervorgehoben wird: ,,Ein zentrales Problem stellen die Zustdnde in den Gemein-
schaftsunterkiinften dar“ (Johansson 2016: 81). Dies bezieht sich u.a. auf die hygie-
nischen Zustdnde, das ungewohnte Essen, fehlende Riickzugs- und Beschaftigungs-
moglichkeiten,aberauch darauf, dass ,die Lebensbedingungenin den Aufnahme- bzw.
Gemeinschaftsunterkilinften hdufig als ,Lager’, ,Gefdngnis oder ,K&fig‘ wahrgenom-
men“ (ebd.: 82) werden. Bei der Diskussion liber Folgen der Unterbringung in ge-
meinschaftlichen Unterkiinften ist zusdtzlich die Vorbelastung der Asylsuchenden
infolge der anstrengenden, oft lebensgefdhrlichen Flucht zu beriicksichtigen. Wie die
Situation in den Fliichtlingsheimen vor diesem Hintergrund zu bewerten ist, dazu gibt
es widerstreitende Positionen in der 6ffentlichen Debatte: Muss man gerade aus die-
sem Grund besonders behutsam mit der Gesundheit der Fliichtlinge umgehen - oder
ist es auch angesichts des Handlungsdrucks zu rechtfertigen, dass die Lebensbedin-
gungen nicht optimal, aber immerhin meist besser sind als in den zuriickliegenden
Wochen und Monaten vor der Ankunft in Deutschland? Aus planerischer Sicht ist mit
dieser Diskussion auch die Frage verbunden, inwiefern Standards und auch Vorstel-
lungen von gesunden Wohnbedingungen iberdacht werden sollen bzw. diirfen.

3 Geschichtlicher Riickblick zum Verhiltnis von stadtischer Dichte
und gesundheitlichen Bedingungen

Um diese Frage zu vertiefen ist es hilfreich, sich zundchst zu vergegenwértigen, wie es
zum heutigen Verstandnis von gesunden Wohnbedingungen kam und wie die Begren-
zung von gesundheitlichen Risiken planungsrechtlich verankert wurde. Immer schon
hat die Veranderung von Bevélkerungszahlen unterschiedliche raumliche Entwicklun-
gen ausgeldst. Vor allem mit der Zunahme der Bevolkerungsdichte gingen in der Ver-
gangenheit vermehrt gesundheitliche Risiken einher. Seit dem Mittelalter bis zum 18.
Jahrhundert waren es vor allem Krankheiten wie Pest und Typhus, deren Ausbreitung
durch die dichte raumliche Konzentration von Menschen und Tieren beglinstigt wur-
de. Auch Hungersnot und die Belagerung von Stddten gefdhrdeten Leib und Leben
ihrer Bewohnerinnen und Bewohner - eine Gefahr, die in vielen Stddten der Industrie-
nationen heute keine Rolle mehr spielt. Doch aktuelle Berichte {iber die Belagerung
und Hungersndte bspw. in syrischen Stddten zeigen, dass dieser Zusammenhang zwi-
schen Gesundheit und Stadt leider weltweit noch nicht der Vergangenheit angehort
(Zeit Online 2016).

Die im 19. Jahrhundert einsetzende Grofdstadtkritik war eine Reaktion auf die miser-
ablen grofistadtischen Umweltbedingungen, wobei z.B. die Choleraepidemien zu den
unmittelbaren gesundheitlichen Bedrohungen gehdrten (siehe Beitrag Hornberg/Lie-
big-Gonglach/Pauli in diesem Band). Aber auch die rdumliche Verortung von sozialen
und moralischen Ungleichheiten und die stddtischen Belastungen wie Ldrm und Ge-
stank flihrten zu einer massiven Kritik an einer von den Menschen selbst geschaffenen
qualitativ schlechten Umwelt (vgl. Babisch 2011). Die Einflihrung von Rechtsnormen
sowie baulich-technischen Regeln und Vorkehrungen wurde notwendig, um vor allem
stadttypische, gesundheitliche Risiken zu begrenzen.
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Zur Bewdltigung von Immissionskonflikten auf der bauleitplanerischen Ebene wurde
schlieRlich 1974 der sog. Trennungsgrundsatz erlassen. Der in §50 BImSchG formu-
lierte Trennungsgrundsatz fordert die rdaumliche Trennung schutzbedurftiger Nut-
zungen von emittierenden oder stéranfilligen Nutzungen. Konkretisiert wurde der
Trennungsgrundsatz u.a. in den Vorschriften zur Art der baulichen Nutzung auf Basis
der Baunutzungsverordnung sowie in verschiedenen anderen bauleitplanerischen Re-
gelungen. Regelungen wie z.B. die Verkehrsldarmschutzverordnung (16. Verordnung
des BImSchG) definieren unter anderem Immissionsgrenzwerte oder Richtwerte zum
Schutz vor Umweltbelastungen (siehe auch Beitrdge Lamker/Ridiger und Fischer/
Kock in diesem Band).

Auch rahmenpolitische Leitlinien bekraftigen die Beriicksichtigung gesunder Lebens-

bedingungen in der Stadt. So besagt die Europdische Charta ,,Umwelt und Gesund-

heit“ der Weltgesundheitsorganisation 1989: ,,Jeder Mensch hat Anspruch auf

> eine Umwelt, die ein hochstmdogliches Mafd an Gesundheit und Wohlbefinden er-
moglicht,

> Informationen und Anhorung tiber die Lage der Umwelt sowie Uber Pldne, Ent-
scheidungen und Mafdnahmen, die voraussichtlich Auswirkungen auf Umwelt und
Gesundheit haben,

> Teilnahme am Prozess der Entscheidungsfindung (Weltgesundheitsorganisation
Europa 1989: 2).

Die Leipzig-Charta zur nachhaltigen europdischen Stadt fordert: ,,[Bei der Entwick-

lung von Nachhaltigkeitsstrategien] sind alle Dimensionen einer nachhaltigen Entwick-

lung gleichzeitig und gleichgewichtig zu beriicksichtigen. Hierzu zahlen wirtschaftliche

Prosperitdt, sozialer Ausgleich und gesunde Umwelt. Gleichzeitig sind die kulturellen

und gesundheitlichen Erfordernisse zu beachten“ (1zR 2010: 315).

Dieser Kurziiberblick tiber die geschichtliche Entwicklung verdeutlicht den langen
Weg, der zu den heutigen hohen Standards geflihrt hat, was den Umgang mit gesund-
heitlichen Risiken und die Steuerung von Umweltbedingungen in der raumlichen Pla-
nung betrifft. Doch was bedeutet dies fiir Standortfragen und Unterbringungsbedin-
gungen in gemeinschaftlichen Unterkiinften fir Fltichtlinge und Asylbegehrende?

4 Bauplanungsrechtliche Bestimmungen fiir Fliichtlingsunterkiinfte

Welche Standorte fir Flichtlingsunterkilinfte generell in Frage kommen, wird auch
dadurch beeinflusst, welche Art der Nutzung zugrunde gelegt wird. Fir die Bestim-
mung der bauplanungsrechtlichen Zuldssigkeit von Aufnahmeeinrichtungen, Gemein-
schaftsunterkiinften oder sonstigen Unterkiinften fur Fliichtlinge oder Asylbegehren-
dewarjahrelangdie Frage zur Art der Nutzungstrittig. In Literatur und Rechtsprechung
wurde und wird z.T. noch erdrtert, ob es sich bei diesen Unterkiinften um Wohnanla-
gen oder um Anlagen fir soziale Zwecke oder um Beherbergungsbetriebe handeln
konnte. Das Bundesverwaltungsgericht hat diese Frage bisher offen gelassen und in
einem Beschuss 1997 ausgefiihrt, dass es dazu neige, Asylbewerberunterkiinfte -
wenn nicht schon als Wohnnutzung - zumindest als Einrichtungen fiir soziale Zwecke
anzusehen (BVerfG, Urteil vom 04.06.1997, Az. 4 C 2/96, NVwZ 1998, 173). In einem
Beschluss des Hamburger Oberverwaltungsgerichtes aus 2015 heif3t es in einem der
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Leitsdtze: ,,Bei einer Einrichtung zur 6ffentlich-rechtlichen Unterbringung von Fliicht-
lingen und Asylsuchenden handelt es sich aufgrund der fehlenden Eigengestaltung
und Freiwilligkeit des Aufenthalts der Bewohner und Bewohnerinnen in der Einrich-
tung nicht um ,Wohnen‘ i.S. des Bauplanungsrechts“ (OVG Hamburg, Urteil vom
28.05.2015, 2 Bs 23/15, Beck online). Auch andere Gerichte schlieffen sich dieser Auf-
fassung an. Die Kriterien, nach denen zu beurteilen sei, ob eine Wohnnutzung vorlie-
ge, seien eine auf Dauer angelegte Hauslichkeit, Eigengestaltung der Haushaltsfih-
rung und des hduslichen Wirkungskreises sowie Freiwilligkeit des Aufenthalts.

Ab welchem Zeitraum ein dauerhafter Zustand erreicht ist und - zumindest von der
zeitlichen Perspektive her - von Wohnen gesprochen werden kann, scheint auch in der
Fachliteratur nicht abschlieftend geklart. Doch wird beziiglich der an sich begrenzten
Aufenthaltsdauer in Fliichtlingsunterkiinften kritisch eingewandt, dass ,.ein Asylver-
fahren auch bei glinstigem Verlauf die Dauer von einigen Monaten kaum unterschrei-
ten kdnne, haufig tatsachlich diese Zeit aber deutlich tberschritten werde. (...) Auch
wenn ein Wohnen im engeren Sinne wegen der zeitlichen und inhaltlichen Verknip-
fung der Unterbringung mit dem aus Sicht eines Asylbewerbers durch eine Behorde
fremdbestimmten Asylverfahrens nicht vorliegt, so bestatigt schon ein Blick in mit
personlichen Dekorationsgegenstanden, Bildern aus der Heimat, Laufern und Teppi-
chen etc. im wahrsten Sinne des Wortes ,wohnlich eingerichtete Zimmer von Fliicht-
lingsheimbewohnern, dass ihre Unterkunft mehr ist als ein blofier Aufenthaltsort,
namlich in der Tat ihr zeitweiliger Lebensmittelpunkt® (Langenfeld/Weisensee 2015:
134). Beziiglich Aufnahmeeinrichtungen und Gemeinschaftsunterkiinften wird von
einer zeitlich begrenzten Unterbringung ausgegangen. Doch der Versuch der Autorin-
nen dieses Beitrags, konkrete Angaben zur durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von
Fliichtlingen in Gemeinschaftsunterkiinften allgemein bzw. in NRW zu erhalten, er-
wies sich als schwierig. Dies ergab eine Recherche (datiert vom Februar 2016) u.a.
beim Statistischen Bundesamt, dem Bundesamt flir Migration und Fliichtlinge, dem
Deutschen Stadtetag und der nordrhein-westfdlischen Bezirksregierung Arnsberg.
Nach Hinweisen in der Literatur kann sich der Aufenthalt offenbar Uber ldngere Zeit-
raume erstrecken: Wendel (2014: 10) erwahnt beispielsweise, dass die Aufenthalts-
dauer in Gemeinschaftsunterkiinften ,, oft mehrere Jahre umfasst®, und auch Cremer
(2014: 8) stellt fest, dass es ,,in der Realitdt (...) hdufig vor(kommt), dass Menschen
Uber Jahre hinweg dort verharren miissen“. Dabei ist zu vermuten, dass eine rasch
steigende Zahl von Fliichtlingen und Asylbegehrenden gerade zulasten der Gemein-
schaftsunterkiinfte geht.

Die Entscheidung, ob Fliichtlingsunterkiinfte als Wohnanlagen oder Anlagen fiir so-
ziale Zwecke eingeordnet werden, ist auch deswegen so relevant, weil Anlagen fiir
soziale Zwecke zugunsten der Unterbringung von Fliichtlingen bspw. auch in Gewer-
begebieten eingerichtet werden kdnnen. Im Allgemeinen gelten als Anlagen fiir soziale
Zwecke solche Anlagen, die der sozialen Fiirsorge und der 6ffentlichen Wohlfahrt die-
nen, also Nutzungen, die auf Hilfe, Unterstiitzung und Betreuung ausgerichtet sind,
z. B. Einrichtungen zur Betreuung von Kindern oder Altenbegegnungsstdtten. Nach
geltendem Planungsrecht (§8 Baunutzungsverordnung) sind Anlagen fiir soziale Zwe-
cke ausnahmsweise in Gewerbegebieten zuldssig. Es ist anzunehmen, dass von dieser
Ausnahmeregelung in Bezug auf die Errichtung von Betreuungsmaoglichkeiten fiir
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Menschen wenige Gemeinden Gebrauch machen. Vor allem Larm- und Geruchsbelds-
tigungen fir die Nutzerinnen und Nutzer sind hdufige Argumente davon abzusehen.

Mit dem Gesetz liber Mafinahmen im Bauplanungsrecht zur Erleichterung der Unter-
bringung von Fliichtlingen, in Kraft getreten am 26.11.2014 (BGBI. 2014 I: 1748) und
der ,Fliichtlingsnovelle® 2015 (Art. 6 des Asylbeschleunigungsgesetzes) vom
24.10.2015 sind gesetzliche Regelungen im BauGB in Kraft getreten, die das Ziel der
erleichterten Schaffung von Unterbringungen fir Fliichtlinge oder Asylbegehrende
verfolgen. Die Neuregelungen sehen sowohl dauerhafte Anderungen in §§ 1 und 31
BauGB vor als auch Regelungen in § 246 Abs. 8 bis 14 BauGB, die bis zum 31.12.2019
befristet gelten (vgl. Abbildung 2).

Die Initiative zur Schaffung eines Gesetzes zur bauplanungsrechtlichen Erleichterung
der Unterbringung' von Fliichtlingen in 2014 ging vor allem von Hamburg aus. So ist
auch der Problemstellung und Zielsetzung des Beschlusses des Bundesrats zum Ge-
setzesentwurf zu entnehmen, dass die Bereitstellung von Fliichtlingsunterkiinften, ,in
Ballungszentren mit ohnehin angespanntem Wohnungsmarkt ein grofies Problem
dar(stellt)“ (BR-Drs. 419/14).

Doch das ist nur die eine Seite der Medaille, schlielich gibt es viele Kommunen, die sich
mit Schrumpfung oder zumindest Stagnation der Einwohnerzahlen konfrontiert sehen.
Einzelne haben in der Vergangenheit tatsachlich auch mit der Forderung Schlagzeilen
gemacht, dass sie mehr Fliichtlinge aufnehmen mdochten. Fliichtlinge seien, so wird
beispielsweise der Oberbiirgermeister der Stadt Goslar zitiert, ,,eine Chance fiir Regio-
nen mit sinkenden Einwohnerzahlen und keine Belastung“ (Exner 2015). Folgerichtig
ist hier auch nicht wie andernorts die Rede vom ,,Unterbringungsnotstand®“ (Wendel
2015: 58). Vielmehr wird angestrebt, dass ,,Stddte und Landkreise mit zuriickgehender
Wohnbevdlkerung (...) flr die Fliichtlinge als Wohnort so attraktiv gemacht werden,
dass diese moglichst nicht mehr nach ein, zwei Jahren abwandern® (Exner 2015). Of-
fenkundig handelt es sich hier um eine ganz andere als die gangige Perspektive auf
Fliichtlinge und Asylbegehrende - auch um eine andere Perspektive als diejenige, die
zumindest einigen der erwihnten gesetzlichen Anderungen hinterlegt zu sein scheint.

Die nachfolgend diskutierten gesetzlichen Anderungen zur erleichterten Unterbrin-
gung von Fliichtlingen beziehen sich zundchst auf die dauerhaft ins BauGB eingefiig-
ten Anderungen des §1 und §31 BauGB. Im zweiten Teil werden die befristeten Rege-
lungen des Gesetzes in den Fokus genommen, die den Unterbringungsmaéglichkeiten
in den verschiedenen bauplanungsrechtlichen Situationen (Genehmigung als Einzel-
vorhaben in Innen- oder AufRenbereich; auf Basis von Bebauungspldnen mit unter-
schiedlichen Gebietsfestsetzungen) oder einer Gemeinde zugeordnet werden.

1 Der Begriff der Unterbringungin § 1 Abs. 6 Nr. 13 BauGB bezieht sich auf die planungsrechtliche Ab-
sicherung aller Arten ihrer Unterbringung und damit sowohl die Unterbringung in sog. Erstaufnah-
meeinrichtungen als auch in Gemeinschaftseinrichtungen (vgl. S6fker 2015: BauGB § 1 Rn. 178d).
Dieser Begriff der Unterbringung ist weit gefasst und umfasst sowohl die Unterbringung in Wohnge-
bauden, Beherbergungsbetrieben als auch in Anlagen fiir soziale Zwecke (ebd.).
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Abb. 2: Bauplanungsrechtliche Neuregelungen zur Unterbringungen von Fliichtlingen in verschiedenen

Gebietskulissen /Quelle: eigene Darstellung
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Die 2014 ins Dauerrecht aufgenommenen Regelungen betreffen zum einen die Be-
riicksichtigung der Belange von Fliichtlingen und Asylbegehrenden und ihrer Unter-
bringung als Planungsgrundsatz in §1 Abs. 6 Nr. 13 BauGB. Die Planungsgrundsatze
des &1 Abs. 6 haben fiir die Beurteilung der Frage, ob ein Bebauungsplani.S.d. &1 Abs.
3 BauGB erforderlich ist, eine besondere Bedeutung (Krautzberger 2015: 20). Dari-
ber hinaus fordert das Berticksichtigungsgebot, dass die spezifischen Belange von
Fliichtlingen und Asylbegehrenden in die Planung und insbesondere in die Abwdgung
eingestellt werden. Uber die ohnehin allgemein schon zu beachtenden, vielfiltigen
nach &1 Abs. 6 zu berticksichtigenden Belange der Bevolkerung hinausgehend kénn-
ten das z.B. die Versorgung mit Nahrungsmitteln, soziale und behordliche Betreuung,
medizinische Leistungen, Schul- und Weiterbildung, Ma3nahmen zur Integration, An-
bindung an den &ffentlichen Personennahverkehr, Teilhabe am 6ffentlichen Leben
0.A. sein. Viele dieser Aspekte haben auch eine grofe Bedeutung fiir die Eignung von
Standorten fir Unterbringungseinrichtungen (S&fker 2015: Rn. 178d). Auf der ande-
ren Seite kdnnten die Ziele von Integration und Teilhabe von Fliichtlingen auch der
Schaffung von unangemessenen Unterbringungsmdglichkeiten entgegenstehen
(Krautzberger 2015: 20).

Die zweite dauerhafte Anderung des Baugesetzbuches betrifft die Anderung des §31
Abs. 2 Nr. 1 BauGB und hier den Tatbestand der Befreiung. Durch die Konkretisierung
wird bestdtigt, dass die Unterbringung von Fliichtlingen oder Asylbegehrenden ein
Allgemeinwohlbelang ist, der die Erteilung einer Befreiung von den Festsetzungen ei-
nes Bebauungsplanes bei der Errichtung und Erweiterung oder Nutzungsanderung
bestehender Anlagen zur Unterbringung von Fliichtlingen oder Asylbegehrenden
rechtfertigen kann.

Es wird klargestellt, dass zum einen ein besonderes &ffentliches Interesse an der
Schaffung solcher Anlagen besteht; zum anderen liefert die Gesetzesdanderung einen
Anhaltspunkt fiir die Bewertung von &ffentlichen Belangen im Rahmen widerstreiten-
der nachbarlicher Interessen (Deutscher Bundestag 2014a).

Weitere bauplanungsrechtliche Erleichterungen zur Unterbringung von Fliichtlingen
und Asylbegehrenden sind in §246 Abs. 8 bis 16 BauGB befristet bis zum 31. Dezember
2019 als Sonderregelungen? firr Fliichtlingsunterkiinfte aufgenommen worden. Dabei
bezieht der Gesetzgeber alle Gebietskulissen (planungsrechtliche Situationen) einer
Stadt mit ein:

> Im unbeplanten Innenbereich kann bei einer Nutzungsanderung?® von allen bauli-
chen Anlagen von dem Erfordernis des Einfligens in die Eigenart der ndheren Um-
gebung abgewichen werden (§246 Abs. 8 BauGB). In der Gesetzesnovellierung
2014 galt diese Erleichterung nur fiir Geschafts-, Biiro- oder Verwaltungsgebdude.

> Im Aufdenbereich kénnen Fliichtlingsunterkiinfte als sonstiges Vorhaben zugelas-
sen werden - allerdings u.a. nur, wenn das Vorhaben in unmittelbarem Zusam-

2 Fettdruck in den Absdtzen stellt den rdumlichen Gebietsbezug in den Vordergrund.

3 auch bei Erweiterung oder Erneuerung von baulichen Anlagen
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menhang mit einer Bebauungsplan- oder Innenbereichsflache innerhalb des Sied-
lungsbereichs erfolgen soll (§246 Abs. 9 BauGB).

In festgesetzten und faktischen Gewerbegebieten kann von den Festsetzun-
gen zugunsten der Unterbringung fur Fllichtlinge und Asylbegehrende befreit
werden, wenn Anlagen fiir soziale Zwecke generell oder ausnahmsweise zuldssig
sind oder zugelassen werden k&nnen (§246 Abs. 10 BauGB). Damit beschrankt
der Gesetzgeber die Art der Unterbringung auf soziale Anlagen und nicht auf
Wohnungen allgemein. Hiermit soll die haufig von der Rechtsprechung angenom-
mene abstrakte Gebietsunvertraglichkeit von Asylunterkiinften in Gewerbegebie-
ten Uberwunden werden (vgl. Hinweise der Fachkommission Stddtebau 2015). So
darf der konkrete Standort fiir die geplante Unterkunft nicht in solch einer Art
und Weise durch Immissionen der umliegenden Gewerbebauten vorbelastet sein,
dass keinerlei Anlage flir soziale Zwecke errichtet werden darf. Wichtig sind in die-
sem Kontext allerdings nicht nur mogliche gesundheitliche Beeintrachtigungen
der Bewohnerinnen und Bewohner durch die Verortung der Unterkiinfte in Ge-
werbegebieten, sondern auch das Problem der segregierten Unterbringung in oft
peripheren Lagen. Bezugnehmend auf Absatz 10 spricht Hartl von dem ,,politisch
strittigste(n) Punkt, da hier ein Abschieben gegen den Ansatz der gesellschaftli-
chen Integration in ein nicht geeignetes Umfeld erleichtert wird* (Hartl 2015: 48).
Mit Blick auf die oben erwéhnte Erganzung in §1 Abs. 6 BauGB ist in diesem Zu-
sammenhang auf die schwierige Entscheidung hinzuweisen, unter welchen Bedin-
gungen die Unterbringung in Gewerbegebieten tatsdchlich mit den Belangen von
Fliichtlingen und Asylbegehrenden in Einklang zu bringen ist.

In festgesetzten und faktischen Baugebieten nach §§2-7 BauNVO (nicht in
Industriegebieten), in denen Anlagen fiir soziale Zwecke als Ausnahme zugelas-
sen werden kdnnen (§246 Abs. 11 BauGB), sollen Unterkdinfte fiir Fllichtlinge und
Asylbegehrende in der Regel allgemein zugelassen werden. Der Wortlaut ,,in der
Regel“ bedeutet, dass nicht unter allen Umstanden Ausnahmen zugelassen wer-
den missen. So sehen Battis et al. besondere Griinde, eine solche Ausnahme
doch nicht zuzulassen, in der Haufung der Anlagen oder in dem Vorhandensein ei-
ner fir die Unterkunft nicht mehr hinnehmbaren Immissionsbelastung, z.B. durch
stark befahrene StraRen oder Eisenbahntrassen, moglicherweise durch eine
Belastung von stark frequentierten Kerngebieten mit zahlreichen Vergniigungs-
statten oder Ahnlichem (Battis/Mitschang/Reidt 2015: 1636).

Von den Festsetzungen eines Bebauungsplans kann unter Wiirdigung nachbarli-
cher Interessen zugunsten der Errichtung mobiler Unterkiinfte fiir Fliichtlinge
oder Asylbegehrende oder zur Nutzungsanderung zuldssigerweise errichteter
baulicher Anlagen in Gewerbe- und Industriegebieten sowie in Sondergebie-
ten befreit werden (§246 Abs. 12 BauGB). Battis/Mitschang/Reidt (2015) weisen
darauf hin, dass die Befreiung auch mit 6ffentlichen Belangen vereinbar sein muss.
Zur Beurteilung der Frage bspw., welcher Geruchs- oder Larmbeldstigung das
Vorhaben ausgesetzt ist, sollte starker als bislang eine einzelfallbezogene Betrach-
tung erfolgen. Wenngleich die Unterbringung temporér ist, ist vor allem die beste-
hende Larmsituation geeignet, die Belange der gesunden Wohn- und Arbeitsver-
héltnisse bzw. den Belang der Unterbringung von Fliichtlingen zu beeintrachtigen.
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Larmbelastungen k&nnen eine Reihe von nachteiligen Auswirkungen auf die Le-
bensqualitdt und die Gesundheit haben. Es ist Idrmmedizinisch belegt, dass Pegel-
unterschiede auch kleiner 3 dB(A) vom Menschen wahrgenommen werden kdn-
nen und Larm ein Stressfaktor ist, vor allem in den Nachtstunden. Stérung von
Schlaf, Konzentration, Aktivitdten und Kommunikation in Verbindung mit physio-
logischen Stressreaktionen k&nnen die Folge sein. Hierbei weisen Menschen mit
entsprechenden Vorerkrankungen oder traumatischen Belastungssituationen eine
hohere Vulnerabilitat auf (vgl. Hartmann 2014; zur Differenzierung des Vulnerabi-
litatsbegriffs siehe Beitrag Bolte in diesem Band).

Fur die Errichtung mobiler Unterkiinfte gilt eine Riickbauverpflichtung fiir die neu ver-
anlassten Baumafinahmen. Die Errichtung von mobilen Unterkiinften und auch die
Inanspruchnahme bereits bestehender baulicher Anlagen (vorstellbar sind Lager-
oder Veranstaltungshallen, Messegeb3ude u.A.) sind mit dieser Regelung nun auch in
Industrie- und Sondergebieten moglich. Auch setzt die Befreiung nach dieser Rege-
lung nicht mehr voraus, dass die Grundziige der Planung nicht beriihrt werden. Wei-
terhin ist die Befreiungsmdglichkeit nicht nur auf die Art der Nutzung beschrankt.
Mdglich sind auch Befreiungen hinsichtlich des MafRes der baulichen Nutzung oder
auch der tiberbaubaren Grundstticksfldche.

In Bezug auf die Befreiung von der Nutzungsart ist die Errichtung mobiler Unterkiinfte
auf Gemeinbedarfsflachen, Parkpldtzen, Veranstaltungs- oder Sportflachen oder auf
offentlichen Griinflachen denkbar (vgl. BT-Drs. 18/6185. 74).

> Schliefilich ist mit §246 Abs. 14 BauGB eine Art ,,Auffang- oder Generalklausel“
eingeflihrt worden - von Bunzel (2015: 9) auch als ,'Superbefreiung*als letzter
Ausweg“ bezeichnet. Soweit die zeitlich befristeten Sonderregelungen und die
sonstigen Vorschriften des BauGB nicht ausreichen, um den Unterbringungsbe-
darf von Fliichtlingen und Asylbegehrenden zu decken, kann von allen baupla-
nungsrechtlichen Vorgaben des BauGB und der BauNVO abgewichen werden
und zwar nicht nur hinsichtlich der Art der Nutzung, sondern vor allem auch in der
Dimensionierung des jeweiligen Vorhabens (Battis/Mitschang/Reidt 2015: 1637).
Hier wird gegeniiber den vorgehenden Regelungen der Gebietsbezug nochmals
erweitert und umfasst jetzt auch den Aufienbereich in seiner Ganze. Der raumli-
che Umfang zur Priifung von Standortalternativen ist nur auf das Gemeindegebiet
beschrénkt, auch unabhangig von der Trégerschaft der Unterbringung. Eine sol-
che ,Vorrangregelung“ kennt das Baugesetzbuch bislang nur fiir Ma3nahmen des
Bundes und der Lander, wenn die besondere &ffentliche Zweckbestimmung fir
bauliche Anlagen dies erfordert (§37 BauGB). Nach dem dort geregelten Verfah-
ren, insbesondere auch hinsichtlich der Zustdndigkeit in Form der h&heren Ver-
waltungsbehdrde, richtet sich der §246 Abs. 14 BauGB.

Wie §246 Abs. 17 BauGB noch explizit benennt, bezieht sich die Moglichkeit der Be-
fristung bis zum 31. Dezember 2019 nicht auf die Geltungsdauer einer Genehmigung,
sondern nur auf den Zeitraum, in dem von den erleichterten Vorschriften Gebrauch
gemacht werden kann. Die in diesem Zeitraum erteilten Genehmigungen haben auch
Uber den befristeten Zeitraum hinaus Bestand.
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Der Anwendungsbereich sowohl der dauerhaften als auch der befristeten Regelungen
bezieht sich auf die bauplanungsrechtliche Zuldssigkeit samtlicher Unterbringungs-
moglichkeiten flr Flichtlinge und Asylbegehrende. Keine Regelungen sind fir die all-
gemeine Wohnnutzung im Sinne eines Dauerwohnens geschaffen worden, da das
Bauplanungsrecht keine Differenzierung zwischen Fliichtlingen und ,,sonstigen“ Be-
wohnerinnen und Bewohnern kennt (Langenfeld/Weisensee 2015: 132). Auch zur Un-
terbringung der Unterkiinfte im ,klassischen“ Aufienbereich nach &35 BauGB hat der
Gesetzgeber mit Ausnahme der ,,Generalklausel“ des §246 Nr. 14 BauGB keine Aussa-
ge getroffen.

5 Reflexion der Fragen und Probleme der Fliichtlingsunterbringung

Bei der bisherigen Diskussion lber die Fliichtlingsunterbringung und die damit zusam-
menhdngenden gesetzlichen Erleichterungen - zumindest entsteht schnell der Ein-
druck - dominiert offenbar eine eher ausschnitthafte Perspektive auf die augenblick-
liche Situation und den aktuellen Handlungsbedarf. Notwendig ist es jedoch, die
Debatte stdrker als bisher in eine Leitvorstellung flr ldngere Zeitrdume einzubetten,
mit Blick auf notwendige Konzepte flir Nachnutzungen wie auch eine bessere Vorbe-
reitung auf plotzlich eintretende neue Entwicklungen. Dies gilt umso mehr, wenn man
die in den vergangenen Jahrzehnten wellenférmige Entwicklung der Fluchtmigration
mit rapiden Zuwachsen, aber anschlieflend auch wieder eintretenden Riickgdngen in
die Zukunft fortschreibt.

Bisherige Standards der gesunden Wohn- und Arbeitsverhidltnisse

Zu diskutieren ware dariiber hinaus, was die aktuelle De-Regulierung langfristig fiir
das Planungsverstdndnis bedeutet. Wird die bisherige Auffassung von gesunden
Wohn-, Arbeits- und Lebensverhaltnissen schrittweise revidiert bzw. werden be-
stimmte Gruppen davon ausgenommen? So stellt Patzold (2015) bereits fest, dass vor
allem ,die Forderung nach Absenkung von Baustandards eine breite Resonanz - bei
den Wohnungsverbanden, der Bauwirtschaft, politischen Parteien etc.“ findet und
»haufig der Eindruck [entsteht], dass in den zuriickliegenden Jahren oder Jahrzehn-
ten sukzessive ,luxuridse Baustandards eingefiihrt wurden, die nicht unschuldig am
aktuellen Mangel an bezahlbaren Wohnungen sind“ (Patzold 2015: 7). Die Flucht-
migration hat mit ihren rdumlichen Konsequenzen eine Dimension erreicht, die auch
die bisherigen Standards zur Standortansiedlung von Unterbringungseinrichtungen,
zur Steuerung der raumlichen Entwicklung insgesamt und zur Bewertung unterschied-
licher Belange auf den Priifstand stellt. Dies gilt insbesondere durch die zahlreichen
und nahezu alle Teile des Gemeindegebiets betreffenden Moglichkeiten der Erteilung
von bauplanungsrechtlichen Genehmigungen zur Errichtung von Unterbringungsein-
richtungen. Weder aus stadtebaulichen Leitvorstellungen (Gebot der Innenentwick-
lung, Schutz des Aufienbereiches etc.) noch aus immissionsschutzrechtlicher Begriin-
dung werden Tabuflachen bestimmt, ggf. nur durch Beurteilung der Einzelsituation.
Hier ist jedoch fraglich, wieviel Zeit einer fundierten Beurteilung (bspw. durch Immis-
sionsgutachten) angesichts des immensen Drucks auf die Gemeinden durch téglich
neu ankommende Fliichtlinge beigemessen werden kann. In dem Umfang der heuti-
gen bauplanungsrechtlichen Regelungen hat bislang keine gesetzliche Anderung der
Vergangenheit die Logik der Gebietstypen der Baunutzungsverordnung zur Umset-
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zung des immissionsschutzrechtlichen Trennungsgrundsatzes durchbrochen. Dies
mag fiir die Zukunft im Hinblick auf die Gewahrleistung von gesunden Wohn- und Ar-
beitsverhdltnissen gednderte Mafdstdbe generieren. Die schiitzenswerten Belange
von Fllchtlingen und Asylbegehrenden bediirfen im Rahmen der Abwagung einer be-
sonderen Beachtung. Viele Fliichtlinge leiden unter psychischen Stérungen und Er-
krankungen, geriatrische Krankheitsbilder sind meist schon im Alter von 50 Jahren zu
finden. Notwendige Mafinahmen, die der Versorgung der Personen in den Bereichen
Betreuung, medizinische Versorgung, Schul- und Weiterbildung, MaRnahmen zur In-
tegration, Anbindung an den &ffentlichen Personennahverkehr, Teilhabe am 6ffentli-
chen Leben dienen, kdnnen die infrastrukturelle Ausstattung des Unterbringungsum-
felds in konkreten Planungssituationen mitbestimmen (vgl. S6fker 2015: BauGB § 1
Rn. 178d).

Bestandsschutz heutiger Regelungen

Ein Problem, das sich in Zukunft stellen wird, ergibt sich aus dem Bestandsschutz der
erteilten Genehmigungen, die nicht an die Befristung des Gesetzes gebunden sind.
Ggf. werden Tatbestandsvoraussetzungen geschaffen, die z.B. die Umgebungsbebau-
ung, auch fir spatere Bauvorhaben, bilden. Damit stehen moglicherweise Grofiteile
von Fldchen auch dauerhaft fiir ihren urspriinglich vorgesehenen Nutzungszweck
nicht mehr zur Verfligung. So kénnen Gemeinden z.B. mobile Unterkiinfte auch auf
Sport- oder in Griinflachen errichten. Diese Flachen sind damit angrenzenden Bewoh-
nerinnen und Bewohnern als Erholungs- oder Bewegungsfldche entzogen. Frithzeitig
sollten spdtere (Um-)Nutzungsmdglichkeiten mitgedacht werden, wenn Einrichtun-
gen flr Fluchtlingsunterkiinfte geschaffen werden.

Insgesamt ist die Frage von Nutzungskonflikten und -konkurrenzen aufgrund der viel-
faltigen bauplanungsrechtlichen Ausnahmen und Befreiungsmdglichkeiten abschlie-
Rend ldngst noch nicht geldst. Uber den Aspekt hinausgehend, wie die gesetzlichen
Anderungen im konkreten Fall auszulegen sind, ist zu beriicksichtigen, dass die Unter-
bringungsthematik in eine sehr schwankungsanfallige gesellschaftliche Debatte einge-
bettet ist - von ehrenamtlichem Engagement und sogenannter , Willkommenskultur«
bis hin zur Angst vor Uberforderung und ,,Uberfremdung®. Gerade die Standortfrage
der Unterbringung von Fliichtlingen 16st vielerorts eine Diskussion tber befiirchtete
Nachbarschaftskonflikte aus, die auch die Verwaltungsgerichte beschaftigen. Hierbei
klagen Alteinwohnerinnen und Alteinwohner von reinen Wohngebieten genauso wie
Unternehmerinnen und Unternehmer in Gewerbegebieten. Mit dem Hamburger Vil-
lenviertel Harvestehude ging im September 2015 ein fast zweijahriger Streit zwischen
Anwohnern und Anwohnerinnen und Bezirksverwaltung zu Ende. Im Januar 2015 be-
stdtigte das Oberverwaltungsgericht den Klagerinnen und Kldgern, dass 220 Fliichtlin-
ge zu viel fiir ein reines Wohngebiet seien. Im September 2015 einigte man sich auf 190
Fliichtlinge, die seit Januar 2016 nun im ehemaligen Kreiswehrersatzamt in der So-
phienterrasse eingezogen sind. Langenfeld und Weisensee weisen eben genau auf die
Abwehrhaltung der Alteinwohnerinnen und Alteinwohner hin: ,,[Es] besteht die Ge-
fahr, dass die Akzeptanz fiir derartige Einrichtungen deshalb sinkt, weil sich Nachbarn
nunmehr veranlasst sehen kdnnten, darauf zu drangen, die Fliichtlinge in Gewerbege-
biete oder andere Orte ,auszulagern’, da das Baurecht nun die entsprechenden Még-
lichkeiten bereithalt (Langenfeld/Weisensee 2015: 137).
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Im Januar 2016 klagten mehrere Gewerbetreibende gegen die Baugenehmigung fiir
eine Gemeinschaftsunterkunft mit Platz fiir insgesamt 90 Personen. Sie fiihrten an,
dass die Einstufung des Bauvorhabens als Anlage fiir soziale Zwecke rechtswidrig sei,
weil das Wohnheim mehr als nur eine unbeachtlich kurze Zeitspanne - namlich fiir die
Dauer des Asylverfahrens - Lebensmittelpunkt der einzelnen Asylbewerberinnen und
Asylbewerber sei und damit wohndhnlichen Charakter aufweise. Dartiber hinaus seien
die Belange der Fllichtlinge insofern nicht beriicksichtigt worden, als sie sich nicht in
unmittelbarer Ndhe zu ihrer Unterbringung selbst versorgen kdnnten und auch der
Anschluss an den Offentlichen Personennahverkehr unzureichend sei. Das Verwal-
tungsgericht Karlsruhe hat in seinem Urteil vom 12.02.2016 die Klage abgewiesen. In
der wesentlichen Begriindung fiihrte das Gericht an, dass seit Inkrafttretens von §246
Abs. 10 Satz 1 BauGB Gewerbetreibende sich als Nachbarn einer Fliichtlingsunter-
kunft nicht mehr auf die abstrakte Gebietsunvertraglichkeit wohndhnlicher Nutzun-
gen im Gewerbegebiet berufen kénnen (VG Karlsruhe, Urteil vom 12.02.2016, 6 K
121/16, BeckRS 2016, 42337).

Es ist anzunehmen, dass viele dieser Klagen in unterschiedlichen Gebietskulissen fol-
gen werden. Das Instrument der Ausnahmen und Befreiung von den Festsetzungen
des Bebauungsplans ist eine Angelegenheit zwischen Bauantragsteller bzw. Bauan-
tragstellerin sowie der Behérde und damit kein Planungsprozess, bei dem eine Offent-
lichkeitsbeteiligung stattfindet oder stattfinden muss. Dennoch gehort die Unterbrin-
gung von Flichtlingen oder Asylbegehrenden zu den Belangen des Allgemeinwohls,
die, wie oben skizziert, ein nur schwer zu objektivierender Belang ist.

Stadtische Strategien zur Steuerung der Fliichtlingsunterbringung

Gerade im Hinblick auf mégliche gesundheitsbezogene Nutzungskonflikte und auch
Nutzungskonkurrenzen und die Tatsache, dass erteilte Baugenehmigungen unbefris-
tet sind, muss auch bei einem hohen Druck die stadtebauliche Steuerungsfahigkeit
gewahrt und die Gefahr stddtebaulicher Fehlentwicklungen berticksichtigt werden.
Sowohl die Dimension der Unterbringung als auch parallel bestehende kommunale
Herausforderungen in Bezug auf den demografischen Wandel (z.B. Umgang mit sozi-
aler und gesundheitsbezogener Infrastruktur) oder der Bedarf an bezahlbarem
Wohnraum in vielen Kommunen erfordern die Einbettung der Unterbringungsfrage in
eine gesamtstddtische Strategie. Auch die Entscheidung der dezentralen oder zentra-
len Verteilung von Fliichtlingen muss u.a. vor dem Hintergrund der Integrationsmdg-
lichkeiten und der bestehenden sozialrdumlichen Einbindung, aber auch in Bezug auf
die Aspekte stddtebauliche Dichte, Nutzungsvertréglichkeiten, gesunde Umweltbe-
dingungen und Erreichbarkeiten von Infrastrukturen unter Bertlicksichtigung des zeit-
lichen Kontextes (mittel- bis langfristige Strategien) entschieden werden.
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Kurzfassung

Dieser Beitrag stellt den Einsatz digitaler Werkzeuge in der gesundheitsfordernden
Stadtgestaltung vor. Der Fokus liegt auf der Frage nach der Bedeutung von mobilen
Applikationen in verschiedenen Planungsphasen und deren Potenzial, Beteiligung in
der gesundheitsfordernden Stadtgestaltung zu férdern und neue Nutzergruppen zu
adressieren. Es werden zwei Fallbeispiele vorgestellt, in denen Nutzerinnen und Nut-
zer mobil Aufenthaltsqualitdten in Freirdumen bewerten und zum anderen durch ein
Location-Based Game gesundheitsférdernde Elemente der Stadtgestaltung kennen-
lernen. Der Artikel verdeutlicht die Potenziale in der kollektiven Erfassung georeferen-
zierter Daten zur Bestandsaufnahme von 6ffentlichen Raumen und reflektiert dar-
ber, wie die spielerische Interaktion im Stadtraum mdgliche positive Effekte der
gebauten Umwelt auf die Gesundheit vermittelt. Der Artikel schlie3t mit dem Hinweis
auf die Herausforderungen, nutzer- und ortspezifische Losungen zu entwickeln und
interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Planern, Umweltpsychologen und Infor-
matikern zu etablieren.

Schliisselworter
Stadtgestaltung - Gesundheitsférderung - Beteiligungsférderung - Mobile Partizipa-
tion - Location-Based Games
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Mobile participation in urban design and health - Two case studies on data
collection and interaction in urban spaces

Abstract

This article discusses the potential of mobile applications to augment planning pro-
cesses in urban design and health. Specifically, it addresses how digital tools can en-
rich co-design and may help to raise awareness in new target groups. To this end, the
paper presents two case studies in more detail: a) a mobile application, which allows
users to rate amenities and spatial qualities in open spaces and b) a location-based
game to learn about healthy places. First, the article emphasises the potentials of mo-
bile applications in collective data capture, as they produce georeferenced, detailed
and subjective contributions. Second, it speculates how interaction with the built en-
vironment in situ, using mobile technology, may be used to make positive effects of
healthy places more tangible for participants. The article concludes by outlining the
challenges in the development of context-specific solutions, which requires interdisci-
plinary collaboration between architects, environmental psychologists and experts
from computer science.

Keywords
Urban design - open spaces - health - co-design - mobile applications - location-
based games

1 Hintergrund

In Prozessen der gesundheitsfordernden Planung besteht die Notwendigkeit, viele
Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit unterschiedlichem fachlichen Hintergrund auf
den gleichen Wissensstand zu bringen. Eine wesentliche Herausforderung besteht da-
rin, Nutzerinnen und Nutzer in die Lage zu versetzen, die komplizierten Zusammen-
hdnge zwischen Stadtgestaltung und alltdglicher Bewegung besser zu verstehen. Da-
mit verbunden ist das Ziel, die eigenen Bedirfnisse und Anforderungen an den
Stadtraum besser artikulieren und lokales Wissen einbringen zu kdnnen. Eine neue
Generation digitaler Werkzeuge, wie nutzerfreundlichere Geoinformationssys-
tem-Anwendungen (GIS-Anwendungen), mobile Applikationen und Location-Based
Games (LBGs) zeigen erste Potenziale, die Beteiligung an gesundheitsfordernden Pla-
nungsprozessen zu fordern. Sie eréffnen die Perspektive, Stadtgestaltung mit geore-
ferenzierten Daten zu unterstlitzen und Biirgerinnen und Biirger flir die Wahrneh-
mung von positiven Effekten und Problemstellungen zu sensibilisieren. Bisher gibt es
wenige Erkenntnisse dazu, welche Bedeutung digitale Werkzeuge fiir die Forschung
einnehmen und wie sie in Zukunft stdrker in die Praxis einbezogen werden k&nnen.

1.1  Gesundheitsfordernde Stadtgestaltung

Die Gestaltung von Stadtrdumen - Straen, Gehwegen, Parks, Pldtzen - hat einen gro-
3en Einfluss auf die soziale Interaktion, das Maf} und die Qualitat von korperlicher
Bewegung (,,Walkability“), Inklusion und Erholungsmdglichkeiten. In den letzten Jah-
ren erlebt die Stadtgestaltung eine erhchte Aufmerksamkeit, beispielsweise durch
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den nutzerzentrierten Ansatz des Kopenhagener Architekten Jan Gehl, der in seinen
Publikationen und umgesetzten Projekten das Potenzial 6ffentlicher Platze fiir die For-
derung nachhaltiger Mobilitat und erh&hter Lebensqualitdt herausstellt (Gehl 2012).
Im englischsprachigen Raum finden Studien zum Zusammenhang von gebauter Um-
welt und korperlicher Aktivitdt seit Jahrzehnten grofRe Beachtung (Frank/Engelke/
Schmid 2003). Die erarbeiteten Grundlagen finden derzeit Anwendung in der Pla-
nungspraxis, zum Beispiel durch Gestaltungsrichtlinien fiir ein Active Design (,,bewe-
gungsférdernde Stadtgestaltung®) (City of New York 2010) und eine bessere Side-
walk Experience (Burden/Burney/Farley et al. 2013). Methoden zur Bewertung von
Walkability, deutsch ,,Bewegungsfreundlichkeit“ (Rottermann/Mielck 2014), oder
ganz allgemein zum beobachtenden Studieren der Aufenthaltsaktivitdten in 6ffentli-
chen Raumen (Gehl/Svarre 2013) zeugen von einem erhhten Interesse an nutzerzen-
trierten Methoden in der Stadtgestaltung. Fiir die Praxis in der ,,gesundheitsférdern-
den Stadtentwicklung® stellen Reimann, Bhme und Bar (2010) fest, dass es Defizite
in der Beteiligung von reprdsentativen Gruppen in Befragungs- und Analyseprozessen
im Rahmen von Stadtteilreporten gibt (zu Partizipation siehe Beitrag Kockler/Quilling
in diesem Band). Insbesondere wiirden die eingesetzten Werkzeuge wenig auf die An-
forderungen bestimmter Zielgruppen, wie berufstdtige Erwachsene, Migrantinnen
und Migranten, Kinder und Jugendliche, eingehen. Dariiber hinaus wiirden durch
mangelnde Visualisierung die gewonnenen Erkenntnisse nur unzureichend unter den
Beteiligten kommuniziert (Reimann/B&hme/Bar 2010). Es ist wichtig, auf die Notwen-
digkeit hinzuweisen, Blrgerinnen und Biirger fir die Inhalte von gesundheitsférdern-
der Stadtgestaltung zu sensibilisieren sowie Planerinnen und Planer in die komplexen
theoretischen Zusammenhdnge und methodischen Grundlagen zur Erhebung von Da-
ten einzufiihren.

1.2 Evidence-Based Design

Das noch junge Feld des ,,Evidence-Based Design® betont die M&glichkeiten neuer di-
gitaler Technologien, die Nutzerinnen und Nutzer in Planungsprozesse einzubeziehen.
Erste Ansétze lassen sich insbesondere in datengestiitzten Konzepten und Entwiirfen
fur Gesundheitsbauten finden (O‘Brien 2014). Auf der anderen Seite erreichen parti-
zipationsférdernde GIS-Anwendungen eine grof3e Masse von Nutzerinnen und Nut-
zern und wurden erfolgreich in regionalen Planungsverfahren eingesetzt (Kahila-Tani/
Broberg/Tyger 2015). Durch ein GIS-System, das webbasiert und jederzeit nutzbar ist,
werden gerade Nutzergruppen wie Berufstdtige und junge Erwachsene in grofier Zahl
erreicht. Trotz guter Bewertungen in Sachen Akzeptanz und Teilnahme stellen die Au-
toren fest, dass die Ergebnisse und die Methodik nur sehr z&gerlich von den Planerin-
nen und Planern im Prozess angewendet werden. Sie erklaren das unter anderem mit
dem Mangel an theoretischen Modellen zur Einbeziehung, aber auch mit den mangeln-
den Daten, die sich direkt mit Planungsparametern auf stadtrdumlicher Ebene in Ver-
bindung setzen lassen (Kahila-Tani/Broberg/Tyger 2015). An anderer Stelle weist Knoll
(2014) darauf hin, dass das ,,Bewegungswissen“ der Stadtgestaltung stets anhand von
konkreten Orten und gemeinsam mit spezifischen Zielgruppen hinterfragt werden
sollte. Bisher fehlen Konzepte und Fallbeispiele, wie die neuen digitalen Werkzeuge
auch auf den Stadtraum, d.h. im kleinen Maf3stab angewendet werden k&nnen.
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1.3 Mobile Partizipation

Hoffken (2015) beschreibt die neuen Méglichkeiten fiir Biirgerinnen und Biirger, sich
in die Gestaltung ihrer Lebensumwelt einzumischen, als ,,Mobile Partizipation®. Er ver-
steht darunter ,,samtliche Initiativen, Mafsnahmen und Methoden, welche auf mobilen
Endgeraten [...] erfolgen, um die Mitwirkung der Biirger und anderer Akteure an
stadtplanerischen Prozessen zu erweitern“ (Hoffken 2015). In den Fallbeispielen, die
Hoffken (2015) untersucht, finden sich nur wenige gesundheitsbezogene Anwendun-
gen. Die Ausnahmen bilden subjektive Datenerfassung von Puls und Wohlbefinden
durch Biosensoren (Nold 2009) oder die kollektive Erfassung von Larmbelastung
durch eingebaute Mikrofone (Schweizer/Meurisch/Gedeon et al. 2012). In Bezug auf
gesundheitsbezogene Planungen scheint der Einsatz von Mobiler Partizipation bisher
kaum untersucht. Es klafft eine Liicke zwischen digitalen Werkzeugen wie GIS, die auf
dem Mafstab des regionalen Masterplans schon funktionieren, und dem sich derzeit
entwickelndem Interesse an datengestiitzter Gestaltung im Kontext von Gebauden. In
diesem Artikel soll angenommen werden, dass auch obengenannte Analysemethoden
und Grundlagenkenntnisse gesundheitsférdernder Stadtgestaltung durch den Einsatz
Mobiler Partizipation erweitert und spezifiziert werden kénnen.

Diese Arbeitshypothese stiitzt sich auf erste Erkenntnisse, die in der Forschung und
Entwicklung von mobilen Applikationen gewonnen wurden. Eine begleitende Studie
zum Einsatz eines Location-Based Games (LBG) in Frankfurt am Main zeigt, dass man
ein breites Altersspektrum adressieren kann und dabei nutzer- und altersspezifische
Daten zur Wahrnehmung generiert werden kdnnen (Knoll 2016). An anderer Stelle
berichteten Halblaub Miranda und Knéll (2016) tber die Mdglichkeiten, durch mobile
Interaktion positive Effekte der Stadtgestaltung kennen zu lernen. Bisher fehlen Kon-
zepte und Planungsmodelle, die es ermdglichen, Werkzeuge der Mobilen Partizipation
in die Planungspraxis zu (iberfiihren. Dieser Artikel gibt einen ersten Uberblick iiber
die Bandbreite der digitalen Werkzeuge und deren Anwendungsmdglichkeiten an der
Schnittstelle von Gesundheitsférderung und Stadtgestaltung.

2 Fragestellung und Methode

Dieser Artikel untersucht zwei Werkzeuge der Mobilen Partizipation, die in unmittel-
bar zugdnglichen Freirdumen in Stadtquartieren eingesetzt wurden. Diese werden ne-
ben dem Arbeitsplatz und der Wohnungals ein entscheidendes ,,Setting® der Gesund-
heitsforderung angesehen, in dem die Menschen einen grofRen Teil ihrer Freizeit
verbringen und deren Gestaltung einen grofien Einfluss auf ihre Gesundheit hat
(Sterdt/Walter 2012). Ausgewdhlt wurden zwei Fallbeispiele, die sich den Handlungs-
feldern ,Mobile Datenerfassung“ und ,,Mobile Interaktion“ mit der gebauten Umwelt
zuordnen lassen (Hoffken 2015). Beide Projekte sind im Rahmen einer interdisziplina-
ren Kooperation aus Architekten, Umweltpsychologen und Informatikern im Zeitraum
von 2013 und 2015 entstanden (Knoll/Dutz/Hardy et al. 2014).
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2.1 Fragen

1 Welche Bedeutung haben Werkzeuge der Mobilen Partizipation in der gesund-
heitsfordernden Stadtgestaltung?

2 Welche Potenziale bietet der Ansatz, um die Akzeptanz von Nutzerinnen und Nut-
zern an Beteiligungsprozessen zu erhéhen?

3 Was sind die Herausforderungen, um Werkzeuge der Mobilen Partizipation stér-
ker in die Forschungs- und Planungspraxis einzubinden?

2.2 Methode

Zwei Berichte zu den Fallbeispielen fiihren jeweils in die Funktionsweise ein, erldautern
das Anwendungsfeld und schliefen mit einer Einschatzung zu deren Bedeutung in Pla-
nungsprozessen und zur Akzeptanz der Nutzer. Der Beitrag fokussiert die Nutzergrup-
pe junger Erwachsener zwischen 19 und 29 Jahren.

Zur Einschdtzung der Bedeutung der Werkzeuge in Planungsprozessen werden die
sechs Phasen des ,,Placemakings“ von Nan Ellin (2013) angewandt. Es wurde damit
bewusst ein Modell gewahlt, das es Biirgerinnen und Biirgern erleichtern soll, Projekte
zu initiieren und deren Prozess bis zur Umsetzung selbst zu gestalten (Tabelle 1).

Bestands- Fiir sich selbst: Wie nehme ich den Ort wahr (audiovisuell,
Aufnahme olfaktorisch etc.)? Was sollte dort passieren?

Kollektiv: Wie bewerten andere den Ort? Wie sollte sich dieser
verandern?

Kontextuell: Was sind wichtige historische, geologische, politi-
sche, 6konomische etc. Aspekte?

Synthese Was sind Stdrken? Wie kann ich mit anderen zusammenarbei-
ten, um diese auszubauen?

Konzeption Was wollen wir hier und wie gehen wir vor?

Prototyp Wie kann man das Konzept greifbar machen, um es zu testen

und zu spezifizieren?

Kommunikation | Wie ldsst sich das Konzept einem breiten Publikum vermitteln,
um Verbesserungsvorschldge und Unterstiitzung zu bekom-
men?

Prdsentieren Welcher Partner eignet sich, um das Projekt umzusetzen und
wie kann man die Initiative erfolgreich weitergeben?

Tab. 1: Phasen zur Entwicklung eines Stadtraumes /Quelle: eigene Darstellung nach Nan Ellin (2013),
Ubersetzung ins Deutsche durch den Autor
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Um die Akzeptanz aus Nutzersicht abschdtzen zu kénnen, werden folgende Kriterien
partizipatorischer Werkzeuge angewandt (Rowe/Frewer 2000) (Tabelle 2).

Reprdsentanz Teilnehmer bilden einen reprdsentativen Ausschnitt der
betroffenen Bevélkerung.

Unabhdngigkeit Prozess wird unabhdngig und ergebnisoffen organisiert.

Friihe Beteiligung | Teilnehmer werden so friih wie moglich in den Prozess ein-
bezogen, spdtestens wenn es um Bewertungen geht.

Einfluss Ergebnisse sollten einen wesentlichen Einfluss auf die
Entscheidung haben.

Transparenz Prozess wird transparent gestaltet, sodass die Teilnehmer
verstehen, was passiert und wie Entscheidungen getroffen
werden.

Tab. 2: Fiinf Kriterien fiir die Akzeptanz/Quelle: eigene Darstellung nach Rowe/Frewer (2000), Uberset-
zung ins Deutsche durch den Autor

In einem dritten Schritt werden die beiden Fallbeispiele miteinander verglichen, um
die Potenziale und Herausforderungen einzuschdtzen.

3 Fallbeispiele

Im Folgenden werden die beiden Fallbeispiele anhand der Funktionsweise, der Anwen-
dung im Stadtraum, der Bedeutung im Planungsprozess und der Potenziale einge-
fuhrt.

3.1 MoMe - Mobile Datenerfassung zur Bewertung
von Aufenthaltsqualitdten

Funktionsweise: Mobile Measurement (MoMe) ist ein System zur Bewertung und Vi-
sualisierung von Aufenthaltsqualitdten in Stadtrdumen (Halblaub Miranda/Hardy/
Kndll 2015). Die Nutzerinnen und Nutzer erkunden einen Stadtraum mit dem Ziel,
besondere Bereiche und Elemente hervorzuheben und zu dokumentieren. Der Fokus
kann je nach Fragestellung und Gestaltungsaufgabe variieren. Halblaub Miranda,
Hardy und Kndll (2015) laden Teilnehmerinnen und Teilnehmer ein, Bereiche zu su-
chen, die als ,entspannend“ oder als ,stressig“ empfunden werden. Die Teilneh-
merinnen und Teilnehmer starten von einem gemeinsamen Ausgangspunkt und kon-
nen jederzeit Aufenthaltsqualitdten durch Adjektivpaare auf einer 10-Punkte-Skala
bewerten und durch einen ,,Snapshot®“ mit der Smartphone-Kamera dokumentieren
(Abbildung 1). Im Hintergrund zeichnet MoMe Positionen der Nutzerinnen und Nut-
zer sowie die Ausrichtung des Smartphones beim Fotografieren auf. Dadurch kannim
Nachhinein nachvollzogen werden, wo ein Bereich bewertet wurde und in welche
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Richtung dabei geschaut wurde. Die gesammelten Daten kdnnen in GIS-Anwendun-
gen als Bewegungsmuster sowie georeferenzierte Bewertungen und Snapshots vi-
sualisiert werden.

Abbildung 1 zeigt den Screen der mobilen Anwendung MoMe, mit der Nutzerinnen
und Nutzer Aufenthaltsqualitdten in Stadtrdaumen bewerten, indem sie sich vor Ort
bewegen und Snapshots aufnehmen. Unten die Visualisierungen der Positionen, die
als ,entspannend” (griin) und als ,stressvoll” (rot) empfunden wurden (Halblaub
Miranda/Hardy/Kngll 2015).

viel
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Abb. 1: MoMe - Mobile Anwendung zur Beurteilung von Aufenthaltsqualitdt / Quelle: Halblaub Miranda/
Hardy/Knéll 2015

Anwendung: MoMe wurde bisher im Rahmen von Forschungs- und Lehrveranstaltun-
gen in ausgesuchten Stadtrdumen in Darmstadt durch mehr als 40 Personen getestet.
Dabei stand die Uberpriifung der Funktionsweise und Machbarkeit des Ansatzes im
Vordergrund. Typischerweise wurden dabei Smartphones mit vorinstallierter Applika-
tion an die Teilnehmerinnen und Teilnehmer ausgegeben, die in Gruppen von funf bis
acht Personen in den Hintergrund und die Funktionsweise eingefiihrt wurden. Die
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eingesetzten Bewertungskriterien wie ,,stressvoll/entspannend* setzen an Forschung
zu stadtraumlichen Einflussfaktoren auf Aufenthaltsqualitdten und Stresswahrneh-
mung an (Kndll/Neuheuser/Vogt et al. 2014). Zusétzlich wurde in MoMe die Méglich-
keit eroffnet, eigene Assoziationen einzugeben. Ein Durchgang pro Stadtraum nahm
ca. 30 Minuten fiir die Teilnehmerinnen und Teilnehmer in Anspruch.

Bedeutung: Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die in Darmstadt und Umkreis wohnen,
berichteten, dass sie neue Einzelheiten in den vertrauten Umgebungen wahrgenom-
men hatten. Eine Gruppe Studierender aus dem Ausland berichtete, dass sie sich
durch die Benutzung der App in der Erkundung der Freirdume sicherer fiihlten. Aufier-
dem habe sich durch die Beschaftigung mit den vorgegebenen Adjektiven die Wahr-
nehmung fiir bestimmte Effekte der Stadtgestaltung gescharft. Es gab einen stetigen
Wechsel von Phasen, in denen die Teilnehmerinnen und Teilnehmer fir sich alleine in
Interaktion mit dem Smartphone den Stadtraum erkundeten, und Phasen, in denen
sie sich in Gruppen von zwei bis drei Personen intensiv austauschten. Diese Beobach-
tung entspricht der Beschreibung der Bestandsaufnahme innerhalb eines Stadtgestal-
tungsprozesses, die Beobachtungen zundchst fir sich selbst, spater im Kollektiv und
schlieBlich zum Kontext des Stadtraumes durchfiihren (Tabelle 1). MoMe ermdglicht
es, die Wahrnehmung fiir bestimmte Aufenthaltsqualitdten zu scharfen und diese fir
sich selbst und in Interaktion mit anderen zu bewerten. Durch die gemeinsame mobile
Interaktion im Stadtraum bietet sie dariiber hinaus einen Rahmen, die Bewertungen
im Austausch mit anderen und vor Ort zu diskutieren. Visualisierungen, welche die
Bewertungen aller Nutzer Uberlagern, um Cluster von ,stressvollen“ und ,entspan-
nenden®Bereichen zu identifizieren, unterstiitzen diesen Austausch (Abbildung 1).

Akzeptanz: Ein Grofiteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurde aus Studierenden
rekrutiert. Sie reprasentieren damit nur eine kleine Auswahl der Bevolkerung. Bisher
gibt es keine umfassenden Erkenntnisse dariber, wie der Einsatz von MoMe auch mit
anderen Bevdlkerungsgruppen funktioniert. Erste Versuche, in denen zufillig ausge-
wdhlte Passantinnen und Passanten gebeten wurden, MoMe zu testen, verliefen viel-
versprechend. Dies deutet darauf hin, dass es méglich ist, mit MoMe auch eine repra-
sentative Auswahl der Benutzerinnen und Benutzer eines offentlichen Raumes zu
adressieren. Der Prozess aus Instruktion, Bewertung und Nachbereitung wurde fiir die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer moglichst transparent und ergebnisoffen organi-
siert. Es wurde auf die Rolle im Forschungsprojekt hingewiesen, aber vermieden, Hy-
pothesen und Vorkenntnisse zu den Stadtrdumen mitzuteilen. Der Einsatz von MoMe
folgte im Forschungsprojekt auf eine Online-Umfrage, in der relevante Stadtrdume im
Stadtgefiige identifiziert wurden (Knoll/Neuheuser/Vogt et al. 2014). Durch MoMe
sollten Hinweise auf entscheidende Bereiche und stddtebauliche Elemente generiert
werden, die in einem abschlieftenden Schritt im Detail untersucht werden (Knéll/Neu-
heuser/Li et al. 2015). Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden zur Nutzbarkeit
von MoMe befragt, was in spdtere Versionen eingearbeitet wurde. Die Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer haben sowohl auf die Auswahl des Untersuchungsgegenstandes
als auch auf die Gestaltung der Untersuchungsmethode grofien Einfluss genommen.
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3.2 ,Stadtflucht“ - Location-Based Game zur gesundheitsférdernden
Stadtgestaltung

Funktionsweise: Bei Stadtflucht handelt es sich um ein LBG, das gesundheitsfordernde
Aspekte von Stadtraumen thematisiert und in der mobilen Interaktion vor Ort erfahr-
bar macht (Halblaub Miranda/Kndll 2016). Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer in-
teragieren dabei mit anderen Spielern, dem Smartphone und der gebauten Umge-
bung auf einer rund ein Kilometer langen Route durch ausgesuchte Freirdume. Sie
starten von einem gemeinsamen Treffpunkt mit dem Ziel, eine mdglichst gekonnte
Flucht aus der Stadt zu trainieren. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer balancieren
beispielsweise einen virtuellen Gegenstand auf dem Smartphone entlang einer langen
Laderampe und treten dabei gegen sich und die Bestzeiten anderer an. An weiteren
Stationen kdnnen die Teilnehmerinnen und Teilnehmer Effekte der Umgebungauf den
eigenen Puls kennenlernen, indem sie diesen an verschiedenen Orten mithilfe der
Smartphone-Kamera messen (Abbildung 2).

T

Abb. 2: Route, Screens und Teilnehmerinnen des LBG Stadtflucht in Aktion in Frankfurt Ost /
Quelle: Halblaub Miranda/Knéll (2016)
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Anwendung: Der Prototyp wurde im Rahmen der stadtraumiibergreifenden Kunstak-
tion ,,evakuieren“ (www.evakuieren.de) an zwei Wochenenden im Frankfurter Osten
mit 43 Personen getestet (Kno6ll 2016). Das LBG ist in einer Phase der Neuentwicklung
des Quartiers zum Einsatz gekommen, nachdem die Entwicklung der benachbarten
Areale um das neue Hauptquartier der Europaischen Zentralbank (EZB) durch Freifla-
chen, umfangreiche Park- und Griinanlagen sowie wassernahe Erholungsfldachen ab-
geschlossen war. Das Bearbeitungsgebiet des LBG erstreckte sich zwischen der stark
befahrenen Hanauer LandstraRe, der sogenannten ,,Automeile* mit der groften Dich-
te von Autohdusern in Deutschland, und dem Frankfurter Osthafen, mit wachsender
Kultur- und Kunstszene. Aus Sicht der Stadtentwicklung lag das Ziel darin, durch Stadt-
flucht auf die Potenziale einer gesundheitsfordernden, fulgdngerorientierten Ent-
wicklung des Quartiers aufmerksam zu machen.

Bedeutung: Das LBG féllt damit in die Phase des Prototyping und der Konzeption mit
dem Ziel, die moglichen Qualitdten einer geplanten Stadtgestaltung fur Biirgerinnen
und Biirger greifbar zu machen und weitere Anregungen und Unterstiitzung zu gene-
rieren (Tabelle 1). Dem Prototyping ist eine stadtebauliche Analyse vorausgegangen,
indem Studierende beispielsweise die Walkability der verschiedenen Abschnitte be-
wertet haben, um positive und negative Abschnitte in die Gestaltung des LBG einflie-
f3en zu lassen (Knoll 2014). An dem Projekt waren lokale Stakeholder wie eine Kinder-
schauspielschule, ein Atelier- und Kiinstlerhaus, eine Agentur des Stadtteilmarketings
sowie Gastronomen und lokale Arbeitgeber beteiligt. Die Erfahrungen, welche die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer in der Benutzung des LBG machten, wurden in ei-
nem begleitenden Workshop visualisiert und besprochen. Ergebnisse wie eine
Film-Dokumentation (https://vimeo.com/126797890) und printmediale Verd&ffentli-
chungen wurden zur Kommunikation fiir eine breitere Offentlichkeit genutzt.

Akzeptanz: Die 43 Teilnehmerinnen und Teilnehmer bildeten ein breites Spektrum an
Alter und grof3en Anteil an weiblichen Nutzern ab. Junge Erwachsene zwischen 19 bis
29 Jahren bildeten den grofiten Anteil der Beteiligten (Kndll 2016). Im Prozess wurde
deutlich gemacht, dass es sich um ein Forschungsprojekt handelt, das unabhdngig von
den beteiligten Stakeholdern agiert, und dessen Hauptanliegen es ist, diese zusam-
menzubringen. Die Biirgerinnen und Biirger wurden durch Stadtflucht in einer friihen
Phase des Prozesses der Neuausrichtung des Quartiers mit einbezogen. Es ging dar-
um, das Konzept fiir eine gesundheitsférdernde Gestaltung an diesem Ort zu bewer-
ten und zu beeinflussen. Die Ergebnisse wurden dazu genutzt, spatere Prototypen ei-
nessolchen LBG zu optimieren. Der Einfluss der Ergebnisse auf die weitere Entwicklung
des Gebietes kann zu diesem Zeitpunkt noch nicht eingeschatzt werden.
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Fallbeispiel MoMe

Stadtflucht

Bedeutung im Planungsprozess

Bestandsaufnahme | Mobile Datenerfassung
Subjektive Erfahrung
kollektiver Austausch vor

rungen in der Wahrneh-
mung (Evidence-Based

Ort
Synthese liefert Datengrundlage -
Konzept liefert Datengrundlage -
Prototyp Erfassung von Verdnde- Konzept erlebbar zu machen

ermoglicht spezifisches Feed-
back der Nutzer auf Interakti-

standsaufnahme, Synthese
und erste ,Erfolgsge-
schichten“

Design) on mit Prototypen
Kommunikation Visualisierung in GIS zeigt Nutzer in Aktion im
Stadtraum
Visualisierung der Bewegungs-
musterin GIS
Prdsentieren Visualisierung von Be- Visualisierung der Konzepte

und erster ,Erfolgsgeschich-
ten“

Verbesserung der Nutzerakzeptanz

Reprdsentanz grofde Reprasentanz durch
Akquise vor Ort (Mikro-
partizipation)

breites Altersspektrum

jekte durch verbesserte
Datengrundlage mdglich

Unabhdngigkeit wechselnde Phasen von In- | wechselnde Phasen von Inter-
teraktion ,,fur sich“undin | aktion ,,fir sich“ und in der
der Gruppe Gruppe

Frihe Beteiligung in Bestandsanalyse und in der Bewertungsphase von
Stadtteilberichten Vorschlagen

Einfluss Einfluss auf Planungspro- | hoher Einfluss durch Kommu-

nikation des Prozesses

Transparenz durch Vor- und Nachberei-
tung, Informationen

durch Vor- und Nachberei-
tung, Informationen

Tab. 3: Vergleich der beiden Fallbeispiele im Einsatz in verschiedenen Phasen der Entwicklung und Krite-

rien der Akzeptanz /Quelle: eigene Darstellung
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4 Vergleichende Betrachtung

Im Folgenden werden die beiden Fallbeispiele im Hinblick auf Potenziale und Heraus-
forderungen vergleichend analysiert.

4.1 Potenziale

In dem Fallbeispiel MoMe wird deutlich, dass im Ansatz der mobilen Datenerfassung
durch Applikationen insbesondere Potenziale fiir die Bestandsaufnahme ausgesuch-
ter Stadtrdume liegen. Sie kdnnten in Stadtteilanalysen dazu genutzt werden, die Biir-
gerinnen und Biirger bei der Bewertung bestehender Freirdume stdrker als bisher ein-
zubeziehen. Die erstellten Grafiken wiirden eine Grundlage liefern, auf die in den
folgenden Phasen der Planung Bezug genommen werden kann (Tabelle 3). Darliber
hinaus bietet sich die Nutzung von MoMe an, um eventuelle Verdnderungen in der
kollektiven Wahrnehmung eines Stadtraumes wdhrend eines Planungsprozesses zu
dokumentieren. Durch den Vergleich der (kollektiven) Bewertungen der Aufenthalts-
qualitdten vor und nach einer Intervention kénnten so angestrebte Effekte liberpriift
und gegebenenfalls als erste Erfolgsgeschichten kommuniziert werden.

Was die Reprédsentanz der Teilnehmerinnen und Teilnehmer angeht, bietet MoMe das
Potenzial, die gewdhnlichen Nutzerinnen und Nutzer eines 6ffentlichen Raumes vor
Ort zu adressieren. Das Design der App sollte hierfir verstérkt Uberginge zwischen
niederschwelliger Beteiligung (Mikropartizipation) und eingehender Beschaftigung
mit den Stadtrdumen vor Ort ermdglichen. Die Erfahrungen mit MoMe zeigen einen
Grad an hoch aufgeldsten georeferenzierten Daten, wie sie bisher wenig in Stadtteil-
analysen gesammelt werden (Tabelle 3).

Das LBG Stadtflucht zeigt Potenzial in der Information und Kommunikation von Ideen
und neuen Leitbildern in Quartieren. Die gesammelten Erfahrungen durch die Nutze-
rinnen und Nutzer (z.B. Wahrnehmung von neuen Aspekten der Umwelt, Wahrneh-
mung von Pulsdaten vor Ort) im Fallbeispiel deuten darauf hin, dass durch die Interak-
tion mit digitalen Inhalten vor Ort komplexe Themen der Gesundheitsférderung und
mogliche Effekte erlebbar gemacht werden konnen. Ein Beitrag mobiler Medien zur
Partizipation in der gesundheitsfordernden Planung besteht sicherlich darin, dass ab-
strakte Begriffe wie Bewegungsfreundlichkeit anhand konkreter raumlicher Situatio-
nen erfahrbar gemacht werden kénnen. Darliber hinaus kénnen die im Hintergrund
gesammelten Daten wie Position und Aufenthaltszeit, Interaktion und Bewertungen
im Spiel analysiert werden (Kndll 2016). Die Dokumentation der Interaktion der Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer vor Ort kann dazu beitragen, ein spezifiziertes Feed-
back einzuholen, beispielswiese in nachgelagerten Workshops. In Stadtflucht hat der
spielerische Ansatz dazu geflihrt, dass neue Nutzergruppen adressiert werden konn-
ten. Die dabei entstandenen Aufnahmen dokumentieren den Test einer neuen Aus-
richtung eines Stadtteils und die hierzu passenden Karten kdnnten den Grad der Sen-
sibilisierung fur bestimmte Elemente der Stadtgestaltung visualisieren.
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4.2 Herausforderungen

Die Analyse mit MoMe zeigt eine grofie Herausforderung in der mobilen Erfassung.
Fir bestimmte Fragestellungen in der Stadtplanung missen die passenden digitalen
Werkzeuge erstellt werden. Hier ist eine interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen
Architekten, Umweltpsychologen und Informatikern notwendig, um die theoretischen
Hintergriinde der Mensch-Umwelt-Interaktion sowie die technische und methodische
Kompetenz der mobilen Datenerfassung zu integrieren. Denn Architekten sind insbe-
sondere gefordert, die Untersuchungsparameter der gebauten Umwelt zu spezifizie-
ren, um die spitere Ubertagbarkeit auf Planungsprozesse zu gewahrleisten. Hier fehlt
es an Grundlagenforschung im Stadtebau, welche es ermoglicht, die gesammelten
Daten zur Wahrnehmung mit etablierten Modellen der raumlichen Analyse wie Space
Syntax oder Active Design zu kombinieren.

In der zukiinftigen Forschung zu MoMe steht die Frage der Nutzbarkeit und der Skalie-
rung im Vordergrund. Es missen z.B. Konzepte gefunden werden, welche die Hiirden
herabsetzen, MoMe zu nutzen: Die aufzuwendende Zeit sollte verkiirzt werden, aber
gleichzeitig muss die Auseinandersetzung mit den Orten gewdhrleistet bleiben. Um
die Funktion der kollektiven Bestandsaufnahme noch zu erweitern, sollte auch der
kollektive Austausch nutzbar gemacht werden. Dies wiirde der Phase der Synthese
(Tabelle 1) der aufgezeichneten Starken und Schwachen dienen. MoMe wird derzeit
in Zusammenarbeit mit Praxispartnern aus der kommunalen Planung, einer Schule
sowie der Immobilienentwicklung weiterentwickelt und getestet.

In Stadtflucht liegt eine grofle Herausforderung darin, in Planungsprozesse einzugrei-
fen und zusammen mit Stakeholdern aus Bestandsaufnahmen und Konzeption geeig-
nete Prototypen zu entwickeln, die durch ein LBG getestet werden kdnnen. Die Ent-
wicklung und der Entwurf der LBGs ist zeitintensiv, kann aber schon auf die ersten
etablierten Abldufe und Erfahrungen zugreifen. Es gilt insbesondere, den Effekt von
LBGs als ein Werkzeug zur kollektiven Einflussnahme von Nutzerinnen und Nutzer in
realen Planungsprozessen zeigen zu kdnnen. Hier gilt es auch, Alternativen wie zum
Beispiel den Einsatz von ersten kommerziell erfolgreichen LBGs wie Ingress (https://
www.ingress.com) zu testen und in Begleitstudien zu untersuchen. Die Ergebnisse der
Prototypen Mobiler Partizipation verdeutlichen, dass interdisziplindre Kooperationen
zwischen Architekten, Umweltpsychologen und Informatikern lohnend und aufwen-
dig zugleich sind.

5 Fazit und Ausblick

Dieser Artikel gibt einen Einblick in zwei Fallbeispiele, in denen Werkzeuge der Mobilen
Partizipation im Kontext der gesundheitsférdernden Stadtgestaltung eingesetzt wur-
den. Vorausgehende Arbeiten haben gezeigt, dass in diesem Bereich bisher nur zéger-
lich digital unterstiitzte Partizipationswerkzeuge eingesetzt werden. Die bewusste
Begrenzung auf Beispiele an der Schnittstelle zur Gesundheitsforderung ermoglicht
eine bessere Vergleichbarkeit. Es ist wichtig herauszuheben, dass es sich hierbei um
eine explorative Untersuchung handelt. Zukiinftige Arbeiten sollten z.B. in grofRerem
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Umfang nach vergleichbaren Prototypen Ausschau halten, um gegebenenfalls eine
groflere Bandbreite von Werkzeugen Mobiler Partizipation besprechen zu kdnnen.
Die Bewertungskriterien der sechs Phasen der Stadtgestaltung von Ellin (2013) sowie
der Nutzerakzeptanz nach Rowe/Frewer (2000) haben sich als hilfreich erwiesen,
mogliche Rollen in Planungsphasen und Potenziale zur Beteiligungsférderung abzu-
grenzen. In zukiinftigen Arbeiten sollte untersucht werden, ob es ,,gesundheitsspezifi-
sche“ Aspekte der Mobilen Partizipation gibt. Hierzu kénnten Modelle zum Grad und
zur Qualitat der Partizipation in der gesundheitsférdernden Planung angewendet wer-
den.
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Kurzfassung

Planungshandeln steht vor dem Hintergrund rdumlicher Entwicklungsstrategien wie
Innenentwicklung und Nachverdichtung in Bezug auf Nutzungskonflikte durch Larm-
belastung vor einer schwierigen Herausforderung. Larm ist eine sehr gesundheitsrele-
vante Belastung, wirkt aber auch latent, schleichend und langfristig. Der kommunalen
Bauleitplanung steht eine Vielzahl von Rechtsvorschriften, Normen und Empfehlun-
gen zur Verfligung. Grundsatzlich ist aber wenig systematisch erforscht, wie kommu-
nales Planungshandeln zum Schutz vor Gewerbeldrm erforderlich ist und umgesetzt
wird. Insbesondere ist die Frage interessant, welche Einflussfaktoren vor Ort auf die
Anwendung und Auslegung von Rechtsvorschriften wirken. Dieser Beitrag basiert auf
einer empirischen Untersuchung in deutschen Stadten und leitet hin zu einer Systema-
tisierung von Einflussfaktoren und der Identifikation von Ansatzpunkten zur Unter-
stlitzung der Rechtsanwendung in den Kommunen. Auf dieser Basis kann eine gesund-
heitsorientierte Stadtentwicklung und Stadtplanung gezielt unterstiitzt werden.

Schliisselworter
Bauleitplanung - Stadtplanung - Gesundheit - Risiko - Gewerbeldrm - Immissions-
schutz

Influencing factors for local planning actions - Starting points for dealing with
insidious health risks

Abstract

Strategies like infill development and densification pose increasingly difficult challeng-
es for planning with regard to noise-related land-use conflicts. Noise is a highly rele-
vant health burden, but also takes effect in a latent, insidious and long-term fashion.
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Local land-use planning has numerous laws, provisions, standards and recommenda-
tions to hand. But there is little systematic research on how municipal planning action
for commercial noise protection is developed and implemented. Of special interest is
the question of what influencing factors impact the use and adaptation of legal re-
quirements in local practices. This article is based on an empirical study in German
cities and leads towards building a system of influencing factors and identifying start-
ing points for supporting the use of legal norms by local municipalities. Against this
backdrop, a health-promoting urban development and urban planning strategy can be
effectively supported.

Keywords
Land-use planning - urban planning - health - risk - commercial noise - immission
control

1 Einleitung

In der wissenschaftlichen und planungspraktischen Diskussion kommt der integrie-
renden Planung insbesondere auf der kommunalen Ebene eine entscheidende Aufga-
be zu, wenn es um den Umgang mit latenten Risiken fiir die menschliche Gesundheit
geht (z.B. ARL 2014; Baumgart 2014; Bohme/Reimann/Bar 2010). Gleichzeitig gibt es
aber Liicken im Verstandnis der Faktoren, die das praktische Planungshandeln vor Ort
tatséchlich beeinflussen und dazu fiihren, dass trotz bundesweit einheitlicher Rechts-
vorschriften, Normen und Empfehlungen stark abweichende Entwicklungen in den
Kommunen vor Ort zu beobachten sind. Eine systematische Aufarbeitung der Ein-
flussfaktoren und ihrer Bedeutung ist daftir erforderlich, zielgerichtete Ansatzpunkte
fur ein verbessertes Planungshandeln zu identifizieren, die - insbesondere unter per-
sonellen und finanziellen Engpdssen in der Verwaltung - auch umsetzungsfdhig sind.
Auf der inhaltlichen Seite fangt Bauleitplanung nie mit dem klassischen ,weifien Blatt“
an. Sie ist unter anderem eingebunden in weite institutionelle, organisatorische und
instrumentelle Zusammenhdnge. Sie muss sich - auch im Rahmen ihrer garantierten
kommunalen Selbstverwaltung nach Art. 28 GG - an viele Rechtsvorschriften halten
und an technischen Empfehlungen und Richtlinien orientieren, die von héheren Pla-
nungsebenen oder Fachbehdrden entwickelt und erlassen wurden (vgl. Bogumil 2005:
519 f.; Schmidt-Eichstaedt/Weyrauch/Zemke 2013: 80 ff.). Zusatzlich wirken viele be-
stehende Leitbilder, Strategien, Empfehlungen oder sonstige informelle Dokumente
auf das Planungshandeln und damit wiederum auf die Anwendung und Umsetzung von
Rechtsvorschriften. Das Handeln in der kommunalen Bauleitplanung wird zunehmend
durch ein komplexes Wechselspiel beeinflusst, indem viele interne und externe Ein-
flussfaktoren Bedingungen dafiir sind, wie Empfehlungen und Vorschriften umgesetzt
werden.

In einem dicht besiedelten und bevolkerungsreichen Land wie Deutschland konkurrie-
ren vielfdltige Anspriiche aus Gesellschaft, Wirtschaft und Umwelt um den Boden als
begrenzte Ressource. Mittels der nationalen Nachhaltigkeitsstrategie der Bundesre-
gierung soll die Flacheninanspruchnahme bis zum Jahr 2020 auf einen Orientierungs-
wert von 30 ha pro Tag reduziert werden (Bundesregierung 2002: 99). Mafsnahmen
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und Anderungen in den Rechtsvorschriften sollten und sollen dazu beitragen, u.a. eine
flichensparende Siedlungsentwicklung sowie das Gebot Innen- vor Aufienentwick-
lung umzusetzen. Beispielsweise gehdren hierzu die Bebauungspldane der Innenent-
wicklung nach §13aBauGB oder die im aktuellen Entwurf des neuen ROG verankerte
Forderung nach quantifizierten Vorgaben zum Flachenverbrauch auf Landerebene.
Mit hoheren Dichten in Quartieren wachst auf der anderen Seite das Risiko von Nut-
zungskonflikten sowie zunehmender und sich Uberlagernder Umweltbelastungen wie
beispielsweise Larmbelastung.

Ausgangspunkt dieses Artikels sind Larm als gesundheitsrelevante Belastung (Kap. 2)
sowie die Spezifika von Gewerbelarm (Kap. 3). Im Anschluss werden die Rahmen-
bedingungen der kommunalen Bauleitplanung sowie die Systematisierung von
Einflussfaktoren auf die Anwendung und Auslegung von Rechtsvorschriften - und
letztlich das Planungshandeln - ausgearbeitet (Kap. 4), bevor die identifizierten
Einflussfaktoren auf ihre Relevanz hin gepriift werden (Kap.5). Grundlage bilden em-
pirische Daten aus dem Projekt ,Implementation von Rechtsvorschriften zum ge-
werblichen Immissionsschutz in der Stadtplanung® (IRIS) an der Technischen Univer-
sitdt Dortmund, das von den Autoren bearbeitet wird. Vor diesem Hintergrund
entwickelt dieser Beitrag Ansatzpunkte zur Unterstiitzung der kommunalen Praxis,
die von Wissenschaft und Politik aufgegriffen werden kénnen (Kap. 6).

2 Larm als gesundheitsrelevante Belastung

Gerdusche in Form von hérbaren Schwingungen nimmt der Mensch zwischen etwa
100 bis 200 und 16.000 bis 20.000 Hertz in Form von Druckschwankungen am Trom-
melfell wahr. Die tatsédchliche, unterschiedliche Lautstarke wird durch die Intensitat
des Schalldrucks bewirkt. Das Maf3, mit dem dieser Druck in Dezibel (dB) gemessen
wird, ist der Schalldruckpegel (Schulte/Michalk 2016: Rn 22). Die Druckschwankung,
die Uiber das Ohr wahrgenommen wird, ist stark von der Frequenz abhangig. Deshalb
wird zur Anpassung an das menschliche Hérempfinden bei der Analyse von Gerdu-
schen eine Frequenzbewertung vorgenommen, wie bspw. die A-Bewertung fiir Umge-
bungsgerdusche (vgl. Kloepfer/Griefahn/Kaniowski et al. 2006: 175, 250).

Die physikalische ReizgrofRe in Form eines messbaren Gerdusches wird erst durch sei-
ne subjektiv als stérend oder schddigend bewertete Wirkung auf die belebte Umwelt
zu Larm (vgl. Kloepfer 2004). Hier geht es um Larm, dem Menschen ausgesetzt sind
(vgl. auch die Definition von Umgebungslarm in §47a BImSchG). Larm stellt neben der
Luftbelastung eine der zentralen gesundheitsrelevanten Umweltbelastungen dar,
durch die die Lebensqualitat vieler Menschen erheblich eingeschrédnkt werden kann
(BUND 2013: 5ff,; vgl. auch WBGU 2016: 89 ff.). Epidemiologische Studien zeigen zu-
dem, dass eine hohe Larmbelastung auch ein Risiko flir die Gesundheit darstellt (Cla-
fen 2013; Hornberg/Clafen/Steckling et al. 2013; siehe auch Beitrag Bolte in diesem
Band). Larm ,,stért“ nicht nur subjektiv, er kann auch tatsdchliche gesundheitliche
Schaden verursachen, die ein Handeln auf Basis definierter Qualitatsziele erfordern
(vgl. bspw. BUND 2013: 10ff.).



EINFLUSSFAKTOREN AUF KOMMUNALES PLANUNGSHANDELN 405

Die Geschichte der Larmwirkungsforschung' ist eng verbunden mit der Geschichte
der Industrialisierung und Technisierung. Wahrend in ihren Anfdngen ein starkes Ge-
wicht auf Arbeitsschutz/-medizin und damit auf Auswirkungen von Gewerbe- und
Industrieldrm im Arbeitsumfeld gelegt wurde, beschéftigen sich jlingere Studien vor
allem mit den Wirkungen von Verkehrs- und Fluglarm. Beispielsweise: ,Verkehrsbe-
dingter Larm ist besonders problematisch, da er sich im stdrkeren Mafie als z.B. In-
dustrielarm grof¥flachig im Raum verteilt und damit grofiere Kollektive dicht besie-
delter Regionen betrifft“ (Kloepfer/Griefahn/Kaniowski et al. 2006: 1). Dosis- und
Wirkungsbeziehungen zum Verkehr lassen sich zwar nur in Teilen auf andere Larmar-
ten wie den Gewerbeldrm libertragen, bilden aber weiterhin die am besten erforsch-
te Grundlage, obwohl Gewerbeldrm die am stdrksten regulierte Larmartist (vgl. auch
BUND 2013: 12ff).

Die Zahl der durch Straflenverkehrslarm beeintréchtigten Lebensjahre (,,disability ad-
justed life years“) wird von Babisch (2011: 33) flir die westeuropdischen Lander mit
497.000 Jahren angegeben. Damit liegt Larm hinter Schlafstérungen (800.000 Jahre)
und deutlich vor ischdmischen Herzerkrankungen (60.000 Jahre). Vergleichbare Zah-
len zum Gewerbeldrm fehlen und sind aufgrund der gro3en Unterschiede der Emissi-
onsquellen und der im Gewerbeldrm hdufig gréfieren Unterschiede zwischen Spitzen-
pegel und Dauerschallpegel schwieriger zu ermitteln (vgl. BUND 2013: 8 ff.). Nach
Angaben der Weltgesundheitsorganisation (WHO 2011) sind die wichtigsten durch
Larm - hier bezogen aufalle Ladrmarten (Straf3en, Schienenwege, Flughdfen, Industrie/
Gewerbe) - ausgeldsten Gesundheitsrisiken heute:

> Larmschwerhorigkeit bei langerer Belastung mit Pegeln ab 85dB(A)
> verringerte Konzentrationsfahigkeit und verminderte Qualitdt der Nachtruhe

> Stress, da Larm als Stressfaktor auf den menschlichen Organismus wirkt, unab-
hangig davon, ob der Mensch schldft oder wacht (bei negativer Grundeinstellung
zum einwirkenden Gerdusch erhoht sich die Stressbelastung durch den subjektiv
empfundenen Arger)

> beschleunigte Alterung des Herz-Kreislaufsystems durch chronische Larmbelas-
tung

> erhohtes Herzinfarktrisiko bei chronischen Belastungen tiber 65dB (A)
> erhohtes Risiko, an Depressionenzu erkranken

Dauer, Haufigkeit und das subjektive Empfinden der Larmeinwirkungen sind Faktoren,
die sowohl die persdnliche Lebensqualitat beeintrdchtigen als auch zu nachhaltigen
gesundheitlichen Schdden fiihren kdnnen. Wahrend sehr hohe Pegel (Uber 120 dB(A))
schon nach wenigen Minuten zu schweren Schéddigungen des Innenohrs fiihren kén-

1 Larmwirkungsforschung lasst sich hinsichtlich der untersuchten Wirkungen von Larm differenzieren
in psychologische, medizinisch-physiologische oder auch sozial- Skonomische Larmwirkungsfor-
schung.
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nen, zeigen epidemiologische Studien der jiingeren Vergangenheit konsistent auf,
dass dauerhafte niedrigere Larmpegel geeignet sind, Horprobleme, kardiovaskuldre
Erkrankungen/Storungen oder eine Verdnderung der Schlafqualitdt herbeizufiihren
(Huss/Spoerri/Egger et al. 2010; Jarup/Babisch/ Houthuijs et al. 2008; Metaanalyse
einschldgiger Studien bei Vienneau/Schindler/Perez et al. 2015).

Hinzu kommen subjektive Komponenten des Larmempfindens, die sich auch bei glei-
chem Larmpegel unterscheiden und den Vergleich von Larmarten oder Emissions-
quellen schwierig machen (vgl. BUND 2013: 8ff.). Bei Gewerbebetrieben kdnnen Dau-
ergerdusche beispielsweise durch Liftungsanlagen oder dauerhaft laufende
Maschinen herbeigefiihrt werden. Gerade diese weniger offensichtlichen und latenten
bzw. ,,schleichenden Risiken“ sind wichtig flir eine Planung, die sich an einer gesund-
heitsfordernden Stadtentwicklung orientiert und damit Uber die Abwehr akuter Ge-
fahren hinausgeht. Spezifisch im Gewerbeldrm sind hohe Spitzenpegel durch be-
stimmte Produktionsschritte, die den Schlaf storen und unterbrechen kénnen, aber
im Mittelpegel kaum Auswirkungen zeigen.

3 Gewerbeldarm als Risiko fiir die menschliche Gesundheit

Der Umweltstressor Larm kann durch verschiedene Quellen wie Verkehrs-, Industrie-/
Gewerbe, Nachbarschafts- oder Freizeitlarm und Bauldrm hervorgerufen werden
(vgl. Kap. 2). Ldrm kann in seiner Folge komplexe psychische und physiologische
Stressreaktionen ausldsen (vgl. auch Babisch 2011; Babisch/Guski/Ising et al. 2014).

Rechtliche Grundlage zur Ermittlung und Bewertung der Gerduschart ,,Gewerbeldrm“
in der Bauleitplanung sind vor allem die DIN 18005 sowie die Technische Anleitung
Larm (TA Larm). Sowohl in der DIN 18005 (Orientierungswerte) als auch in der
TALarm (Immissionsrichtwerte) finden sich Angaben fiir die Vermeidung schadlicher
Umwelteinwirkungen in Abhangigkeit vom Immissionsort. Fiir allgemeine Wohngebie-
te sehen beide Regelwerke, bezogen auf Gewerbe- und Industrieldrm, einen Hochst-
wert von 55dB(A) tags und 40 dB(A) nachts vor. Larm, der sich unterhalb der Gren-
zen, beispielsweise der TA Larm, bewegt, aber dennoch durch die kontinuierliche
Einwirkungsdauer schddigend wirkt und das menschliche Wohlbefinden stéren kann,
wird weder als Gesundheitsgefahr noch als erheblich gewertet (Schulte/Michalk 2016:
Rn 40). Hierzu zahlen insbesondere die Beeintrdchtigung der Erholung innerhalb und
aufderhalb der Wohnung, eine Stérung der Kommunikation, die Minderung des psychi-
schen Wohlbefindens, welches ggf. eine Verdnderung im Sozialverhalten hervorruft,
Benachteiligung 6konomischer Art und eine nachteilige Beeinflussung von Leistungen
(eine Aufzahlung von Studien zur Wirkung von Larm auf die kognitiven Leistungen bei
Kindern vgl. Forschungsverbund Leiser Verkehr 2013).

Bereits in den 1970er und 1980er Jahren wurden zwei zentrale gesundheitsbezogene
Themen in Bezug auf die Anwendung der Rechtsvorschriften diskutiert, die heute im-
mer noch aktuell sind. So sind inhaltliche und methodische Probleme in Bezug auf die
Setzung normativer Grenzwerte und der Umgang mit einer Gesamtldrmbelastung, die
aus verschiedenen Larmquellen resultiert, kontinuierlich Gegenstand wissenschaftli-
cher Diskussionen. Rohrmann forderte bereits 1984: ,,Bei der Setzung und Ausfillung
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von Rechtsbestanden zum Schutz des Biirgers vor beeintrdchtigenden Umwelteinwir-
kungen sollte von der Gesamtheit der tatsdchlich auftretenden Wirkungen ausgegan-
gen werden; insbesondere die - noch - hdufige Bindung an einen engen vorrangig so-
matischen Gesundheitsbegriff ist nicht vertraglich mit der Tatsache, dafy [sic] z.B.
psychologische Larmwirkungen ersichtlich haufiger auftreten und enger auf akusti-
sche Grofien bezogen sind als etwa medizinische Wirkungen® (Rohrmann 1984: 136).
Uber 30 Jahre spiter ,,beschrinkt sich [die Gesetzgebung in Deutschland] weiterhin
auf die Einhaltung abstrakter akustischer Grenzwerte wie dem dquivalenten Dauer-
schallpegel, die weder von der Bevolkerung verstanden werden noch mit der Schlaf
storenden Wirkung des Verkehrslarms gut korrelieren (Forschungsverbund Leiser
Verkehr 2013: 18). Es wird vom Gesetzgeber unterstellt, dass bei der Einhaltung von
Grenzwerten ,eine Gesundheitsgefahrdung fiir die Wohnbevolkerung ausgeschlossen
werden kann oder so gering ist, dass sie als hinnehmbar angesehen werden kann. Die-
se Annahme beruht jedoch nicht auf dem Ergebnis wissenschaftlicher Untersuchun-
gen“ (ebd.: 64).

Ein weiteres, sehr zentrales und kontinuierliches Problem stellt die Bewertung der
Belastung durch verschiedene Larmquellen dar (vgl. BUND 2013: 9ff.). Insbesondere
zur Frage, ob die Kombination verschiedenartiger Gerdusche kumulative, gesund-
heitsschadigende Wirkungen ergibt, liegen keine eindeutigen Befunde vor (Kloepfer
2006: 271). Gesetzliche Regelungen wurden verursacherbezogen entwickelt und be-
ziehen sich nur auf die von der jeweiligen Rechtsvorschrift betrachtete Larmquelle.
Die TA Larm berticksichtigt beispielsweise nur Vorgaben zur Ermittlung und Bertick-
sichtigung der Vorbelastung eines Ortes durch Gerduschimmissionen von allen Anla-
gen, fur die diese TA gilt (also grundsétzlich keine Verkehrsanlagen, es sei denn, sie
sind ausschlielich dem betrieblichen Verkehr zuzurechnen). Als Zusatzbelastung wird
der Immissionsbeitrag verstanden, der an einem Immissionsort durch die zu beurtei-
lende Anlage voraussichtlich (bei geplanten Anlagen) oder tatsachlich (bei bestehen-
den Anlagen) hervorgerufen wird. Zwar kennt die TA Larm seit der Neufassung 1998
auch den Begriff der Fremdgerdusche, dieser dient aber ausschliefilich als Bewer-
tungsfaktor und nicht als rechnerische Gréfie im Sinne einer Zusatzbelastung. Der
getrennten Erfassung und Bewertung und damit der quellenorientierten Ausrichtung
des Immissionsschutzrechts von Larmquellen steht der Begriff der schadlichen Um-
welteinwirkungen gegeniiber. Dieser ist nach inzwischen einhelliger Auffassung in der
Literatur und nach zustimmender Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts
nicht quellen-, sondern akzeptorbezogen (vgl. Koch 2000; Kloepfer/Griefahn/Kaniow-
skietal. 2006). Trotzdem haben untergesetzliche Normgeber bislang jede Larmquelle
einer eigenstandigen und separaten Betrachtung unterworfen (Schréer 2007).

4 Rahmenbedingungen der kommunalen Bauleitplanung
und Systematisierung von Einflussfaktoren

Das Immissionsschutzrecht in Form des BImSchG ist 1974 und damit deutlich spater
als das BauGB (1960) etabliert worden und bezieht sich auf die Genehmigungspflicht
von Anlagen. Es handelt sich hier um eine sog. gebundene Entscheidung, bei der die
Genehmigung zu erteilen ist, wenn definierte Sachverhalte zutreffen. Das ist ein wich-
tiger Unterschied zur raumlichen Planung nach BauGB, in der Entscheidungen auf der
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Grundlage eines Abwagungsprozesses von 6ffentlichen und privaten Belangen gegen-
und untereinander erfolgen. Die flir Gewerbe einschldgige TA Larm wurde 1968, die
Vornorm der DIN 18005 (Schallschutz im Stddtebau) drei Jahre spdter 1971 erlassen.
Rohrmann weist darauf hin, dass ,,die Bestimmungen [..] durchaus als Kompromify
zwischen widerstreitenden ,6konomischen‘ und ,6kologischen Interessen entstanden
[sind]“ (Rohrmann 1984: 21).

Der gewerbliche Immissionsschutz hat seine Ankniipfung zur Planung nach §50 BIm-
SchG und den zugehorigen Verordnungen (vgl. Stapelfeldt 2012). Die unterschiedli-
chen Rechtsbereiche von Immissionsschutzrecht und Planungsrecht treffen hier auf-
einander. In der laufenden Diskussion um die neue Gebietskategorie des ,urbanen
Gebiets“ zeigen sich Konflikte zwischen unterschiedlichen Rechtsbereichen und die
hohen Anforderungen an planerische Abwdgung (bspw. Schmidt-Eichstadt 2016).
Das Larmschutzkonzept des BImSchG, das auch die Vorgaben fiir die planerische Be-
wéltigung des Schutzes der Nachbarschaft vor Larmimmissionen enthalt, ist mehrstu-
fig (Stufenmodell) angelegt. Zundchst sind konfligierende Nutzungen soweit wie no-
tig voneinander zu trennen (Trennungsgrundsatz). Es folgen Mafinahmen des aktiven
Larmschutzes vor Mafinahmen des passiven Larmschutzes. Hierflr stellt der Gesetz-
geber zahlreiche Festsetzungsmdglichkeiten (§9 BauGB) und Differenzierungen (vor
allem &1 BauNVO) zur Verfiigung. Die Bauleitplanung muss nach dem Trennungs-
grundsatz ,,[b]ei raumbedeutsamen Planungen und Mafinahmen [...] die fir eine be-
stimmte Nutzung vorgesehenen Flachen einander so zuzuordnen, dass schadliche
Umwelteinwirkungen [..] so weit wie mdglich vermieden werden“ (§50 BImSchG).
Hierzu ist sie auf eine enge Zusammenarbeit mit der zustandigen Immissionsschutzbe-
horde angewiesen, die sich in der fachlichen Bewertung mit den zu erwartenden Aus-
wirkungen beschéftigt und ihre fachliche Expertise einbringt, die die Planung dann
wiederum in die Abwdgung einstellen muss.

Hinsichtlich der rechtlichen Bewertung von Larmbelastungen wird im Bundesimmissi-
onsschutzgesetz (BImSchG) der Begriff der schadlichen Umwelteinwirkung definiert
als ,,lImmissionen, die nach Art, Ausmaf} oder Dauer geeignet sind, Gefahren, erhebli-
che Nachteile oder erhebliche Beldstigungen fiir die Allgemeinheit oder die Nachbar-
schaft herbeizufiihren (83 Abs. 1 BImSchG). Gerdusche sind dabei eine relevante
Immissionsart nach §3 Abs. 2 BImSchG?. Die Betroffenheit durch Industrie- und Ge-
werbeldrm ist in Deutschland ein weiterhin hochaktuelles Problem. An einer seit
Marz 2002 kontinuierlich durchgefiihrten Onlinebefragung des Umweltbundesamtes
zur Ldarmbeldstigung haben sich zum Stand der letzten Auswertung 2011 Uiber
68.000 Personen beteiligt. Etwa 40% der teilnehmenden Personen gaben an, durch
Gewerbeldrm beldstigt zu werden. Der Anteil bewegt sich damit in der Gréfienord-
nung der angegebenen Beldstigung durch Schienenverkehr (UBA 2011: 22).

Innerhalb der bauleitplanerischen Abwdgung ist die Vermeidung von Immissionen ein
Belang, der zu berlicksichtigen ist. Unter dem Gebot der Wahrung der allgemeinen
Anforderungen an gesunde Wohn- und Arbeitsverhdltnisse (§1 Abs. 6 Nr. 1 BauGB)

2 Das BImSchG setzt anlagenbezogen an und begrenzt Gerduschemissionen (vgl. Definition in §3
Abs. 2 BImSchG; vgl. auch Kap. 3). Eine Bezugnahme auf das subjektive Larmempfinden der betrof-
fenen Menschen erfolgt hier auf gesetzlicher Ebene nicht.
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sowie den Schutz der Umwelt (§1 Abs. 6 Nr. 7 BauGB) ist die Vermeidung von Immis-
sionen zu subsumieren. Nutzungskonflikte in Bezug auf Gewerbeldrm entstehen durch
die Planung einer schutzwiirdigen Nutzung (vor allem Wohngebiete) oder durch die
Planung einer emittierenden Nutzung (vor allem Gewerbe- oder Industriegebiete).
Dieses bedeutet, dass entweder die schutzbediirftige Nutzung oder die emittierende
Nutzung an eine bestehende Situation/Nutzung heranriickt und damit auch ,\Verursa-
cher®“des Nutzungskonfliktes ist.

Damit stehen der Gemeinde im Umgang mit Gewerbeldrm folgende Strategien zur
Verfligung:

> Emissionsreduktion durch gerduschmindernde oder -steuernde Eingriffe am Emis-
sionsort (Gewerbebetrieb)

> Immissionsreduzierung durch rdumliche Abstande, Funktionsgliederung oder
Mafnahmen des aktiven Larmschutzes wie Larmschutzwédnde

> Reduktion der Gerduschempfindlichkeit betroffener Immissionsorte (passiver
Larmschutz, Kommunikation mit der Offentlichkeit)

Die hohe rechtliche Komplexitdt des Immissionsschutz- und Bauplanungsrechtes so-
wie das grofie gesellschaftliche Konfliktpotenzial im Umgang mit Umgebungsldarm ha-
ben dazu gefiihrt, dass Rechtsvorschriften mit breiten Auslegungsspielrdaumen immer
wieder Gegenstand verwaltungsgerichtlicher Rechtsprechung sind. Eine Urteilsaus-
wertung von Uber 300 Urteilen der verwaltungsgerichtlichen Rechtsprechung (VGH,
OVG, BVerfG und EuGH) von 1979-2014 durch die Autorin und den Autoren hat erge-
ben, dass vor allem der Abwdgungsgrundsatz, die zu beriicksichtigenden Belange, der
Erforderlichkeits- und der Trennungsgrundsatz wie auch der Begriff der schadlichen
Umweltwirkungen fiir gerichtlichen Kldarungsbedarf sorgten. Mehr als 50 hochstrich-
terliche Urteile sind dabei zum Umgang mit Gewerbeldrm in der kommunalen Planung
ergangen.

Eine wichtige Aufgabe, um zu einem vor diesem Hintergrund effektiveren Planungs-
handeln zu gelangen und damit eine gesundheitsférdernde Stadtentwicklung forcie-
ren zu konnen, ist der systematische Blick auf den Zusammenhang zwischen beob-
achtbaren Einflussfaktoren und der Rechtsanwendung. Fiir diesen Artikel soll dabei
grundlegend dreistufig danach differenziert werden,

> ob Rechtsvorschriften liberhaupt angewendet werden,

> obsiein ihrer Anwendung unterschiedlich ausgelegt werden und

> ob ihre Anwendung rechtskonform oder fehlerhaft ist.

Bestehende Untersuchungen (vgl. u.a. Schéafer/Schmidt-Eichstaedt 1984; Scharmer
1985, Kuhlmann 2003) deuten darauf hin, dass bereits die Frage danach, ob eine Vor-

schrift Uberhaupt angewendet wird, zu sehr differenzierten Ergebnissen fiihren kann.
Es ergibt gerade vor dem Hintergrund schwer fassbarer oder latenter Gesundheitsri-
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siken Sinn, den Blick differenziert auf die Schnittstelle zwischen gesetztem Recht (in
Form von Gesetzen, Rechtsverordnungen oder Satzungen) und den Implikationen fir
praktisches Handeln vor Ort zu lenken. Das trifft vor allem dort zu, wo es sich um neue
Situationen oder um Ausnahmesituationen fiir die Bauleitplanung handelt.

Als zweites wird immer wieder festgestellt, dass die Rechtsvorschriften trotz gleicher
Gliltigkeit unterschiedlich ausgelegt werden und die Unterschiede der Festsetzungen
tUber die Abweichungen des planerisch und rechtlich zu beurteilenden Einzelfalls hin-
ausgehen. Die Planungskulturforschung greift dieses Thema beispielsweise sehr expli-
zit auf, indem sie nach lokal bedingten Unterschieden sucht, die trotz teilweise glei-
cher rechtlicher und sonstiger Rahmenbedingungen zu beobachten sind - kulturelle
Kontexte und Hintergriinde der beteiligten Personen beeinflussen das praktische Pla-
nungshandeln mitunter mafigeblich (Othengrafen 2012: 7; Levin-Keitel/Sondermann
2014: 187f.). Zuletzt kann eine Vorschrift rechtskonform oder fehlerhaft angewandt
werden. Offentlich diskutiert werden vor allem Fille, in denen eine Vorschrift
fehlerhaft angewandt wurde und dies durch héhere Instanzen oder in einer rechtli-
chen Priifung zutage tritt. Hier treten Unterschiede iber Normenkontrollverfahren
und weitere gerichtliche Auseinandersetzungen deutlich sichtbar hervor und werden
auch fur Aufienstehende greifbar.

Auf der Rechtstatbestandsseite gibt es, wenn eine Vorschrift angewandt wird, unbe-
stimmte Rechtsbegriffe, die einer wertenden Konkretisierung im Einzelfall bedurfen.
Dieser Auslegungsspielraum betrifft viele Vorschriften der Planungsgesetzgebung,
nicht zuletzt auch die Auslegung der ,,Anforderungen an gesunde Wohn- und Arbeits-
verhdltnisse“in §1Abs. 6 Satz 1 BauGB. Auf der Rechtsfolgenseite besteht fir Planer-
innen und Planer ein Ermessen, wenn eine Norm einen expliziten Handlungsspielraum
einrdumt. Das sind das klassische Verwaltungsermessen, das normative Ermessen und
der Bereich des Planungsermessens. Beispielsweise ermoglicht das BauGB die Festle-
gung von Gebieten zum Schutz vor schadlichen Umwelteinwirkungen und die Freihal-
tung von Flachen zu diesem Zweck (§9 Abs. 1 Satz 23 f. BauGB), Uiberldsst die Ent-
scheidung dariiber aber dem Plangeber.

Die vorgenommene Systematisierung von Einflussfaktoren unterscheidet zwischen
internen und externen Einflussfaktoren der Rechtsauslegung und -anwendung (vgl.
Abbildung 1). Die Forschungsheuristik wurde abgeleitet aus dem Modell des akteur-
zentrierten Institutionalismus, wonach jede Handlung von institutionellen Rahmenbe-
dingungen beeinflusst wird, aber nicht durch sie determiniert wird (Diller 2013: 2),
d. h. auch, dass Handlungsspielrdume innerhalb institutioneller Regelungen vorhan-
den sind und genutzt werden kénnen (Mayntz/Scharpf 1995: 52; Lamker 2016: 30).
Strukturen, Akteure und Prozesse treten dabei in eine dialektische Struktur zueinan-
der und werden gemeinsam Bestandteil der Analyse. Schoppengerd (2015) hat den
Beschreibungsrahmen anhand des planerischen Storfallschutzes in der Bauleitpla-
nung nach der Seveso lI-Richtlinie verfeinert und fir Fragen der Rechtsanwendung
und Rechtsauslegung operationalisiert. Spannend fiir einen Blick in die konkrete Pla-
nungspraxis und eine maf3geschneiderte Handlungsunterstiitzung sind vor allem die
internen Einflussfaktoren, die auch in der Bauleitplanung selbst verandert werden
konnen. Hier liegen die unmittelbaren Ankniipfungsunkte dafiir, gesundheitsfordern-
de Stadtentwicklung als Querschnittsthema umzusetzen. Ziel ist es dann, die Spielrdu-



EINFLUSSFAKTOREN AUF KOMMUNALES PLANUNGSHANDELN 41
me zu beleuchten, die tatsachlich vor Ort bestehen und die auch - mindestens in Tei-
len - durch Planende selbst genutzt werden kdnnen.

o = == —
| Planungshandeln in der Kommune

Intern

,Was sind die wichtigsten internen
Einflussfaktoren auf die Anwendung und

Extern

,Welchen Einfluss haben externe
Faktoren und Rahmenbedingungen auf
die Anwendung und Auslegung von
Rechtsvorschriften?”

Auslegung von Rechtsvorschriften zum
Larm- und Storfallschutz in der
Bauleitplanung?“

z. B. raumliche Situation,
Erlasse/Arbeitshilfen, Stellungnahmen

z. B. Wissen, Kompetenzen, Regeln
und Zustandigkeiten, Routinen

L o oo oo o o o o o

,Wie kann die Rechtsanwendung geférdert werden?“

z. B. BImSchG und BImSchV‘en, TALarm,
DIN 45691, DIN 4109, DIN 18005

Abb. 1: Fragestellungen zur Systematisierung von Einflussfaktoren /Quelle: eigene Darstellung

In einer Anpassung des Modells von Schoppengerd (2015: 243 ff.) werden die folgen-
den internen Einflussfaktoren identifiziert:

> Wissen: Kenntnisse der Rechtsvorschriften, Eindeutigkeit von Vorschriften und
Festlegungsmdglichkeiten, Erfahrungswissen zu Raum, Recht und Technik, Infor-
mations- und Weiterbildungsmdoglichkeiten, Verfligbarkeit externer Fachexpertise
durch Gutachter, Zugang zu Informationsquellen (Online/Print), Verfligbarkeit
und Zugang zu Informationen iber Emissionen

> Kommunikative Kompetenz: Uberzeugungskraft im Planverfahren, Vertrauen zu
anderen Akteuren

> Exit-Optionen: ,Alternativlosigkeit® eines Projekts/Plans, Moglichkeit von Stand-
ortverlagerungen

> Personelle Ressourcen: Personal und dessen Ausbildung, personelle Kontinuitdt

> Organisatorische Regelungen und Zustandigkeiten: Zustandigkeit in der Verwal-
tung, Information und Austausch mit anderen Behérden, Verlagerung in das Ge-
nehmigungsverfahren

> Laufendes Verwaltungshandeln (Handlungsorientierungen der Verwaltung): Rou-
tinehandeln, Orientierung an vorhergehenden Verfahren, Orientierung am Vorge-
hen anderer Akteure, Wahrnehmung von Risiken
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> Ziele und Leitbilder fiir das Verwaltungshandeln: Umweltqualitdtsziele oder um-
weltbezogene Leitbilder, Orientierung an tibergeordneten Planwerken, weitere
verfligbare Leitbilder und Planwerke

Diese Einflussfaktoren wirken in einem komplexen Wechselspiel sowohl untereinan-
der wie auf das Planungshandeln. Personelle Ressourcen stehen beispielsweise in Zu-
sammenhang mit dem Wissen oder der kommunikativen Kompetenz. Organisatori-
sche Regelungen und Zustdndigkeiten stehen in engem Bezug zum laufenden
Verwaltungshandeln. Die Betrachtungsebene der vorliegenden Untersuchung sind die
Bauleitplanung in der Kommune sowie die Rolle der Immissionsschutzbeh&rde und
ihre Aufgabe innerhalb der Verfahren. Aus der Betrachtung interner und externer Fak-
toren sowie aus einer Untersuchung ihrer Wechselbeziehungen k&nnen Schlussfolge-
rungen dazu gezogen werden, wie die Rechtsanwendung in Kommunen geférdert
werden kann. Ziel ist damit das Aufdecken gewisser Regelmdfiigkeiten, die eine An-
kntpfungsfahigkeit zur Férderung der Rechtsanwendung in den Kommunen bieten
kénnen und sich nicht nur an spezifischen Bedingungen in Einzelféllen orientieren.? Die
gewadhlte Forschungsheuristik bildet damit eine Briicke zwischen der Mikroebene indi-
viduellen Handelns einzelner Planerinnen und Planer vor Ort und der Makroebene der
ihn umgebenden Institutionen - inklusive der Rechtsvorschriften (vgl. auch Mayntz
1999).

Gesundheitsférdernde Stadtentwicklung kann nicht an einem Kriterium alleine festge-
macht oder wissenschaftlich vorgeschrieben werden. Die Evidenzbasis flir die Umset-
zung einer gesundheitsférdernden Stadtentwicklung stellt flir viele Studien eine grofRe
Herausforderung dar. Krizek, Forsyth und Slotterback (2009: 472) erkldren aus einer
Analyse von Studien zur Integration von Gesundheit in Planungsprozesse fiinf Heraus-
forderungen:

> Interpretieren variierender methodischer Ansadtze
> Klarstellung Uber vielfdltige Stichproben und Charakteristika

> Aufgreifen unterschiedlicher Definitionen flir Kernkonzepte von Planung, Gesund-
heit und Stadtgestaltung

> Erkennen von Wirkung und Effekt

> Reflektieren der Stédrke der Evidenz und Arbeiten mit konfligierenden Erkenntnis-
sen

Gesundheit als hochintegratives Thema ist in besonderer Weise diesen Herausforde-
rungen ausgesetzt. Gleichzeitig ist es sowohl von zentraler Bedeutung im Baupla-
nungsrecht (L&hr 2012) als auch gut geeignet, eine ressortiibergreifende Kooperati-
onen zu entwickeln und zu etablieren (Baumgart 2014; Stender 2012). Dariiber hinaus

3 Trotzvieler Schwierigkeiten bei jeder Generalisierung verweist auch Diller (2013: 9) explizit auf das
Potenzial des akteurzentrierten Institutionalismus, liber Einzelfélle hinaus Regelmafigkeiten aufzu-
decken.
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ist Gesundheitsforderung eng verkniipft mit Umweltgerechtigkeit und Chancengleich-
heit in unseren Stadten und Regionen (Bolte/Bunge/Hornberg et al. 2012; vgl. auch
Voice 2009) und der Lebensqualitdt fiir Stadtbewohner (WBGU 2016: 89 ff.). Unter-
strichen wird das noch vor dem Hintergrund des globalen Klimawandels (Curtis/Oven
2012: 654 f.; Schmidt 2011). Umso wichtiger ist es, fiir die Planungspraxis in ihren
Rahmenbedingungen im Sinne des Normgebers anwendbare Rechtsvorschriften zu
entwickeln, die sowohl dem Ziel dienen als auch die Situation vor Ort beachten. Dazu
bedarf es einer umfassenden Analyse von Einflussfaktoren, die eine Verbindung zwi-
schen Rechtsvorschriften und Planungshandeln sicherstellen kdnnen. Eine Analyse
von Festsetzungen in verabschiedeten Pldnen oder anderen fixierten planerischen
Aussagen reicht nicht aus, um tatsachliche Unterschiede zu erkennen (vgl. auch Kri-
zek/Forsyth/Slotterback 2009: 473).

In der administrativen Struktur deutscher Kommunen kommen hier diversifizierte ver-
waltungsinterne Organisationen und Zustandigkeiten hinzu. Wahrend zwar alle Stadte
Bauleitplanung nach §1BauGB durchfiihren und Bauleitplane aufstellen, ist die Veran-
kerung von Aufgaben in der Verwaltungsstruktur nicht einheitlich und zum Teil auch
nicht kontinuierlich. Je nach Themenbereich sind es andere Behdrden der eigenen
Stadt oder héhere Verwaltungsebenen, die sowohl friihzeitig und informell wie auch
formell nach §4 BauGB an Planungsentscheidungen teilnehmen. Dabei weisen Rydin/
Bleahu/Davies et al. (2012) auch darauf hin, dass Ziele stadtischer Gesundheit von
vielen Interaktionen abhdngen und dass eine effektive Planung vor diesem Hinter-
grund immer mehr auch von experimentellen Praktiken und Akteuren auBerhalb der
Planung abhangen wird.

5 Relevanz identifizierter interner Einflussfaktoren

Zwischen November 2015 und Januar 2016 wurden im Rahmen des o.g. Projekts IRSI
alle deutschen Kommunen mit mehrals 20.000 Einwohnern angeschrieben. Insgesamt
109 vollstandige Antwortsdtze (Riicklauf: 15,9%) konnten beriicksichtigt und ausge-
wertet werden. In den Ergebnissen werden alle GrofRenklassen abgedeckt. Der grofite
Anteil mit 68,8% der Antworten stammt aus Kommunen mit 20.000-50.000 Einwoh-
nern. Im Durchschnitt aller befragten Kommunen arbeiten acht Personen in der Bau-
leitplanung, in 25,0% aller Kommunen sind es nur ein oder zwei Personen, in 64,8%
funf oder weniger. Die Einschatzung der Ergebnisse wurde untermauert durch Fach-
gesprache mit Wissenschaftlern, Planungspraktikern sowie im Immissionsschutz tati-
gen Gutachtern und durch qualitative Fallstudien in fiinfzehn deutschen Stadten in
acht Bundeslandern.

Zu den interessanten Rahmenbedingungen zéhlt, dass sich die befragten Kommunen
mehrheitlich sicher fiihlen bei der Auslegung von Rechtsvorschriften. Der Aussage,
gute Kenntnisse zu besitzen (,,Unsere Planungsverwaltung kennt sich mit den aktuel-
len Rechtsvorschriften im Bauplanungsrecht fiir den Bereich des gewerblichen Immis-
sionsschutzes sehr gut aus“), stimmen 42,6% (eher) zu, 48,1% haben mit , trifft teil-
teils zu“ geantwortet und nur 9,3% mit ,trifft (eher) nicht zu“. Auf die Frage, ob die
Auslegung von Rechtsvorschriften hdufig unklar ist, haben 11,19% mit ,trifft zu®“ oder
Htrifft eher zu“ geantwortet. Fort- und Weiterbildungen im Immissionsschutz werden
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allerdings nur von weniger als einem Zehntel (9,2%) mehrmals im Jahr wahrgenom-
men. Etwa ein Drittel (33,9%) bildet sich ein Mal im Jahr fort.

Darlber hinaus kann allgemein festgestellt werden:

> Kommunen werden eher unregelméfiig oder gar nicht durch héhere Verwaltungs-
behdrden Uber neue rechtliche Anforderungen informiert.

> Mehr als ein Flinftel bzw. mehr als ein Viertel aller Kommunen hat keinerlei Online-
bzw. Print-Zugang zu Rechtsportalen und Rechtszeitschriften.

> Ziele oder Leitbilder zu Gewerbeldrm sind selten.
> Anregungen aus der Offentlichkeit haben ein hohes Gewicht beim Gewerbeldrm.

Spezifischer mit Blick auf den planerischen Umgang mit Gewerbeldrm zeigt sich, dass
viele Kommunen Uber konfliktreiche Gemengelagen verfligen. Von allen Befragten
sind es aber nur knapp ein Viertel (24,1%), die auf die Frage danach, ob es viele Ge-
mengelagen gibt, mit ,trifft zu“ oder ,trifft eher zu“ geantwortet haben. Der gréfite
Teil mit 41,7% hat mit ,,trifft teils-teils zu“ geantwortet. Im Gesamtiiberblick ist Gewer-
beldarm ein wichtiges Thema, das aber in vielen Kommunen in einer kleinen Anzahl von
Gemengelagen konfliktbehaftet ist.

Die wesentlichen Wege der Konfliktermittlung in den Kommunen sind mit iber 90%
Stellungnahmen der Tréager offentlicher Belange im Planverfahren sowie die eigene
Ortskenntnis der Planerinnen und Planer. Weitere 81,7% ermitteln potenzielle Konflik-
te aus vorliegenden Gutachten, 66,1% aus Stellungnahmen der Offentlichkeit und
48,6% durch eine Anfrage bei der Bauaufsicht. Weniger als 40% befragen die Betriebe
oder holen Informationen ein bzw. stellen eine Anfrage an das Umweltamt. Jeweils
28,4% bezieht Informationen aus Larmaktionspldnen oder aus Anfragen bei der Ge-
werbeaufsicht. Zuletzt ermitteln 14,7 % potenzielle Konflikte durch Befragung oder
Information von Anwohnerinnen und Anwohnern.

Weiterhin zeigt die Analyse der Befragungsdaten:

> Vielen Kommunen fehlen notwendige Informationen tiber Larmemissionen vieler
Gewerbebetriebe.

> Altgenehmigungen sind im Gewerbeldrm eine Unsicherheit.

> Die Regelungen zur Festlegung von Larmkontingenten und Schallleistungspegeln
werden als eindeutig empfunden.

> Kommunen arbeiten hdufig kontinuierlich mit denselben Fachgutachterinnen und
Fachgutachtern zusammen.

> Zum Gewerbeldrm werden wenige Vorgaben an Gutachterinnen und Gutachter
gemacht und planerische Aussagen in der Regel unverandert tibernommen.
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> Verlagerungen in das Genehmigungsverfahren sind im Gewerbeldrm Gblich.

> Viele Kommunen geben eine Unsicherheit im Umgang mit Altgenehmigungen
(z.B. noch nicht ausgeschopfte Genehmigungen) an.

> Ein unerwartet hoher Anteil von Kommunen (14,7%) greift beim Gewerbeldrm
auf gar keine Erlasse oder Leitlinien zurtick.

Als ein besonders relevantes Kriterium fiir das insgesamt breit gestreute Antwortver-
halten hat sich die Stadtgrofie herausgestellt. So orientieren sich kleinere Stadte eng
an technischen Empfehlungen wie der DIN 18005 oder der TAL&rm und sehen diese als
verbindlich fir ihr Handeln an. GrofRe Stadte (liber 100.000 Einwohner) machen
mehr Vorgaben an beauftragte Fachgutachter und nur in kleineren Stddten werden
gar keine Fortbildungen im Themenbereich gewerblicher Immissionsschutz wahrge-
nommen. Die Personalausstattung hingegen ist in der Regel konstant, wobei es bei
kleineren Stadten oft nur zwei oder drei Personen sind, die alle Entscheidungen in der
Bauleitplanung vorbereiten und in denen alle Aspekte fachlicher Expertise vereint
sind. Die grof3e Mehrheit gibt an, tiber ausreichend Finanzmittel fiir notwendige Gut-
achten zu verfligen (33,0% ,trifft zu“, 43,1% ,.trifft eher zu®).

Die Fallstudien offenbaren, dass neben gut erfassbaren Daten viele individuelle Fakto-
ren entscheidend sind, die im quantitativen Querschnitt nicht erfassbar sind. Kommu-
nales Planungshandeln wird zwar durch institutionelle Faktoren beeinflusst, aber Un-
terschiede in der Anwendung und Auslegung von Rechtsvorschriften sind auch auf der
Mikroebene auf kleinteilige Unterschiede zurlickzufiihren, die bis auf die Ebene einzel-
ner Mitarbeiter und auf deren Netzwerke und Motivation zuriickgehen. Diese Fakto-
ren werden umso wichtiger angesichts der Tatsache, dass Bauleitplanung in der gro-
3en Mehrheit der Kommunen von wenigen Personen bearbeitet wird und die Untere
Immissionsschutzbehorde oftmals nicht Uber eine Vollzeitstelle verfligt. Ein enger
Einbezug von Gesundheitsdmtern in die Bauleitplanung konnte in den Fallstudien des
Projekts nicht erkannt werden.

6 Fazit: Ansatzpunkte zur Unterstiitzung der kommunalen Praxis

Die besonders relevanten Einflussfaktoren auf die Anwendung und Auslegung von
Rechtsvorschriften sind einerseits die Bereiche Wissen und laufendes Verwaltungs-
handeln. Kenntnisse und Eindeutigkeit von Rechtsvorschriften ebenso wie deren
Handhabbarkeit innerhalb sehr begrenzter zeitlicher Ressourcen sind entscheidend in
Kombination mit der Orientierung an etablierten Routinen. Hier sollte weitere For-
schung ansetzen und ihre praktischen Handlungsempfehlungen andocken. Einen ho-
hen Einfluss auf die Anwendung und Auslegung von Rechtsvorschriften haben nach
den kommunalen Fallstudien auch

> im Bereich der organisatorischen Regelungen und Zustandigkeiten die informellen
Routinen der Abstimmung innerhalb eines Amtes und @mter- bzw. ressortiiber-
greifend sowie die organisatorische Verbindung zwischen Bauleitplanung und
Baugenehmigung,
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> im Bereich der personellen Ressourcen personliche gute Kontakte der zustandi-
gen Personen liber Amtergrenzen hinweg, deren Eigenmotivation und individuelle
Kreativitat sowie die eigenmotivierte Beschaftigung mit neuen Entwicklungen und
Losungen.

Im Gewerbeldrm sind Verlagerungen in das Genehmigungsverfahren Gblich (vgl.
Kap. 5). Dieses Vorgehen wird vor allem dann gewahlt, wenn die planerische Gestal-
tungsaufgabe und die planerische Vorsorge dies erfordern und eine Konfliktlosung auf
einer nachgelagerten Ebene auch sachgerecht erfolgen kann. Erste Erkenntnisse aus
den Fallstudien legen nahe, dass Kommunen, die Bauleitplanung und Baugenehmi-
gung organisatorisch und personell sehr eng verkniipfen, mehr Regelungen in Bebau-
ungspldnen treffen und diese auch stringenter durchziehen bis zum konkreten Bau-
vorhaben.

Aus der empirischen Analyse wird deutlich, dass sich Kommunen relativ sicher im Um-
gang mit Gewerbeldrm flihlen. Das gilt in der Regel vor allem dann, wenn es keinen
externen Anlass fiir Selbstzweifel gibt - beispielsweise die gerichtliche Kontrolle eines
Bauleitplans oder stark umstrittene Planungen - und bekannte und schon erprobte
bauplanungsrechtliche Festsetzungsmaoglichkeiten nicht mehr einsatzfdhig sind. Eine
wesentliche Einflussgrofie fiir die Rechtsanwendung ist der Wissenstransfer

> vertikal von ibergeordneten (Fach-)Behd&rden bis auf die Ebene der Sachbearbei-
tung,

> horizontal zwischen verschiedenen Amtern einer Stadt sowie den Amtern anderer
Stadte,

> inhaltlich zwischen den Verfassern komplexer Rechtsvorschriften, den ,,Fachan-
wendern“in Form von Immissionsschutzbehdrden und Gutachtern und der Bau-
leitplanung sowie

> individuell im Austausch zwischen einzelnen Personen.

Selbst in gréfieren Stadten werden Festsetzungen des gewerblichen Immissionsschut-
zes oft nur von einer Person getroffen und gepriift. In mehreren Bundeslandern wur-
de hier der Wegfall der staatlichen Umweltdmter als sehr kritisch eingestuft und als
Verlust von Fachwissen innerhalb der Bauleitplanverfahren beurteilt. Die Analyse der
Fallstudien hat gezeigt, dass auf kommunaler Ebene sehr feinteilige Systeme bestehen,
wie Spezialwissen angeeignet, vorgehalten und innerhalb eines Amts sowie tiber Am-
tergrenzen hinweg geteilt wird. Zeitnaher Transfer von Wissen in die kommunale Pra-
xis gelingt aber nur bedingt. Die Anderung einer Rechtsvorschrift ist also weder
grundsitzlich hinreichend fiir die Anderung des kommunalen Planungshandelns, noch
kann von schnellen Verdnderungsprozessen ausgegangen werden. Der Zugang zu ak-
tueller Rechtsprechung und (juristischer) Fachliteratur ist in vielen Stadten nur einge-
schrankt. Wichtiger aber: Wissen zum Umgang mit Gewerbeldrm auf der kommunalen
Ebene wird in der Regel nicht vorgehalten, sondern anlassbezogen erarbeitet. Hieraus
ergeben sich aus Sicht der Autorin und des Autors Ansatzpunkte zur Unterstiitzung
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der Rechtsanwendungin den Kommunen, vor allem auch in Hinblick auf die Implemen-
tation gesundheitsfordernder Strategien.

Wenn es um den Schutz vor Gewerbeldrm geht, sind Planerinnen und Planer vor Ort
vielfach nicht diejenigen, die Uber die ldarmbezogene Expertise verfligen.* Die zeitli-
chen Restriktionen des Alltags fiihren zudem dazu, dass es nicht ausreicht, auf die
Mobglichkeit des Einbezugs externer Wissensquellen hinzuweisen. Externe Expertise
kann nur dann einbezogen werden, wenn intern ausreichend Handlungsressourcen
zur Verfligung stehen (vgl. auch Mayntz/Scharpf 1999): Zeit fur die Auseinanderset-
zung und Integration und bei Gutachtern oder aufierbehdrdlichen Expertinnen und
Experten auch Finanzmittel. Die Zusammenarbeit mit den Unteren Immissionsschutz-
behdrden zeigt eine grofie Spannweite zwischen sehr feinteiliger Detailabstimmung
bis zu einem Riickzug des Kontakts auf die formal vorgesehenen Kontaktpunkte in
Bauleitplanungs- oder Bauordnungsverfahren. Die planerische Vorbereitung der for-
mellen politischen Abwdgungsentscheidung bendtigt aber in der Praxis ein Mindest-
maf} an eigenem Verstdndnis. Dazu sollte starker sowohl auf individuelle Gesichts-
punkte von Planerinnen und Planern als auch auf systemische Aspekte der sie
umgebenden kommunalen Verwaltung geachtet werden. Mehrere Interviewpartner
haben deutlich gemacht, dass die Bauleitplanung aus ihrer Perspektive immer mehr
fachliche Inhalte integrieren soll, die immer schwieriger in einem Plan zu vereinen sind.
Planerinnen und Planer vor Ort werden in ihren Moglichkeiten und den zur Verfligung
stehenden Ressourcen stark herausgefordert und in manchen Féllen auch tberfor-
dert - obwohl Gewerbeldrm in den meisten Fallstudien kein Thema intensiver &ffentli-
cher Debatten ist.

Wichtig ist demzufolge die Forderung eines zeitnahen Wissenstransfers durch eine
kontinuierliche Begleitung der Aufsichtsbehdrden oder Immissionsschutzbehérden.
Die meisten Planerinnen und Planer vor Ort zeigen sich offen fiir neue Festlegungs-
moglichkeiten, haben aber nicht die Ankniipfungspunkte, neue Ideen zu finden und zu
implementieren. Hier ist eine gezielte Forderung sinnvoll durch

> praxisgerechte Aufarbeitung von Handlungsoptionen,
> Forderung eines Erfahrungsaustausches zwischen Kommunen und

> aktive Mitarbeit an fachlichen Einschatzungen und die Abwagung auf Basis von
Fachgutachten.

Viele Interviewpartnerinnen und Interviewpartner haben deutlich gemacht, dass sie
vor allem Unterstlitzung darin brauchen, was sinnvoll und zweckmafig im Rahmen
ihrer Moglichkeiten ist. Gerade in Zeiten knapper werdender personeller Ressourcen
erlangt das individuelle Sach-, Orts- und Fachwissen der einzelnen Person eine zentra-
le Bedeutung. Wie einige Fallstudien zeigten, geschieht der Wissensaustausch un-
strukturiert und spontan. Wenn Wissen, das in den K&pfen von Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern oder auch in Dokumenten ,,schlummert® nicht kommuniziert und fir
alle verfligbar gemacht wird, geht ein enormes Potenzial verloren (vgl. Bullinger/Wor-

4 Zur Unterscheidung von Wissensformen vgl. Zimmermann 2010.
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ner/Prieto 1998). Mdglichkeiten eines internen Wissenstransfers, von denen auch in
den Fallstudieninterviews berichtet wurde, sind:

> die Aufbereitung von einschlagigen Urteilen und Weitergabe in einen internen
Umlauf

> eininstitutioneller und kontinuierlicher Austausch wie interne Baukonferenzen
> fachbereichsilibergreifende Datenbanken mit Zugriff bspw. auf Larmkartierungen

> ein strukturiertes Wissensmanagement (Nutzbarmachen von personifiziertem
Wissen fur andere Mitarbeiter)

Informelle Fachpldne wie der Fachplan Gesundheit (siehe Beitrag Baumgart/Dilger in
diesem Band) kdnnen einen abwagungserheblichen Belang fiir den Umgang mit Larm
darstellen. In der Praxis der untersuchten Kommunen erreichen strategische Leitbil-
der und gesamtstadtische Konzepte nur eine geringe Unterstiitzung in einzelnen Bau-
leitplanverfahren. Schliefdlich kdnnen abwagungsdirektive, kommunale Zielsetzungen
geeignet sein, auch eine Uberwindung der Richt- und Orientierungswerte in der
Abwagung im Hinblick auf eine gesundheitsfordernde Stadtentwicklung herbeizufiih-
ren, genauso wie die Moglichkeit, innerhalb der Abwdgung auf die Belastung unter-
schiedlicher Larmquellen einzugehen (negativ hierzu BUND 2013: 10 ff,; positiv
Schmidt-Eichstadt 2016: 955). Damit ist letztendlich auch eine Diskussion der planeri-
schen Vorsorge eroffnet, die bereits deutlich unterhalb einer abstrakten Gefahren-
schwelle eintritt, um das Eintreten der Gefahr bereits im Vorfeld effektiv zu vermeiden
(vgl. hierzu auch Kloepfer/Griefahn/Kaniowski et al. 2006: 391; siehe auch Beitrage
Kiihling/Kawe in diesem Band).

In Ausschopfung des bauplanerischen Abwdgungsspielraums und Wiirdigung der be-
sonderen Situation des Einzelfalls ergeben sich verschiedene Moglichkeiten zur Ver-
meidung oder Reduzierung von ldarmbedingten Gesundheitsrisiken. Die Forschung im
Projekt IRIS und dieser Beitrag machen deutlich, dass dies immer vor dem Hinter-
grund der Planungspraxis vor Ort gesehen werden sollte. Ein besseres Verstdndnis der
Prozesse der Rechtsanwendung und -auslegung hilft hierbei, die sinnvollen - und mit-
unter dann auch ,kleinen‘ Anpassungen - zu identifizieren, die vor Ort zu sichtbaren
Veranderungen im Sinne einer gesundheitsorientierten Stadtentwicklung fiihren kon-
nen.

Autoren
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schaftlicher Mitarbeiter an der Fakultdt Raumplanung der TU Dortmund an den Fach-
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Kurzfassung

Raumliche Planung und Gesundheitswesen sind traditionell miteinander verkniipft
und werden von den jeweils gesellschaftlich bestimmten Rahmenbedingungen, Ziel-
setzungen und stadtebaulichen Leitvorstellungen geprégt. Diese schlagen sich in den
institutionellen Rahmenbedingungen nieder. In dem abschlieRenden Kapitel werden
Empfehlungen und Forderungen formuliert, um beide Politik- und Handlungsfelder zu
qualifizieren.
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Planning for health-promoting cities — An outlook

Abstract

Spatial planning and public health are traditionally linked to each other and are charac-
terised by socially determined frameworks, objectives and urban visions. These are
reflected in the institutional framework. The concluding chapter formulates recom-
mendations and demands in order to qualify both fields of policy and action.

Keywords
Health promotion - urban development - public health - spatial planning - participa-
tion

Der vorliegende Sammelband zeigt, dass rdumliche Planung und Gesundheitswesen
eine lange gemeinsame Geschichte haben. Die Verknipfungen und Wechselwirkun-
gen beider Handlungsfelder waren von jeher unterschiedlich ausgeprégt; ihnen liegen
6konomische und politisch-institutionelle Rahmenbedingungen fir stadtebauliche
Leitvorstellungen bzw. Stadtentwicklung und Gesundheitsférderung zugrunde. In den
Beitrdgen wird der aktuelle Diskussionsstand zu Gesundheitsschutz und Gesundheits-
forderung als Aufgabe raumlicher Planung in Kooperation mit Public Health, aber da-
riiber hinaus auch als zivilgesellschaftlicher Diskurs in der Offentlichkeit vermittelt,
nicht zuletzt angesichts einer alternden Bevdlkerung. Der abschlieRende Ausblick ist
keine Zusammenfassung der vorherigen Beitrdge, sondern hebt die sich stellenden
Aufgaben insbesondere auf der kommunalen Ebene als ein gemeinsames Diskussions-
ergebnis aller Mitglieder des Arbeitskreises hervor.
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Eine gesundheitsférdernde Stadtentwicklung ist Aufgabe von Politik und Ver-
waltungsspitze. Der Stadtpolitik ist es vorbehalten, Zielsetzungen fiir eine gesunde
Stadtentwicklung festzulegen. Ein zielgerichtetes integriertes Handeln muss daher zur
Handlungspramisse fir alle Verwaltungsressorts gemacht werden. Bei allen relevan-
ten Planungen und Vorhaben vor allem im Bereich der integrierten Stadt(teil)entwick-
lung, aber auch im Umweltbereich (u.a. Konzepte zur Klimaanpassung, Larmaktions-
und Luftreinhaltepldne, Freiraumkonzepte), missen die Belange von sozialer Lage und
Umwelt in der Abwdgung eine explizite Bertiicksichtigung finden. Im Rahmen der raum-
lichen Planung sollten die Stadte die spezifischen Potenziale jedes einzelnen Instru-
mentes nutzen und das gesamte ausdifferenzierte System formeller und informeller
Planungsinstrumente je nach Ausgangslage variabel und aufeinander abgestimmt ein-
setzen. Auf dieser Grundlage der politisch gesetzten strategischen Prioritdten sollten
die Fachdmter jedoch nicht aus der Verantwortung entlassen werden und dem
WHO-Ansatz einer ,,Health in all Policies* folgen.

Gesundheitsférderung erfolgt in Quartieren, Stadten und Regionen. Gesund-
heitsférderung im Setting Kommune legt den Fokus auf das Wohnquartier bzw. den
Stadtteil als alltdglichen Lebens- und Erfahrungsraum, der vielfach auch einen politi-
schen bzw. stddtebaulichen Handlungsrahmen darstellt. Das Prdventionsgesetz bietet
Potenzial fir gesundheitsfordernde Stadt(teil)entwicklung, das es auszugestalten
und zu nutzen gilt. Ankniipfungspunkte fir Stadtentwicklung und -planung auf Basis
des Leistungskatalogs des Leitfadens Pravention (GKV-Spitzenverband 2014) des
Spitzenverbandes der gesetzlichen Krankenkassen liegen in den Bereichen Bedarfser-
mittlung und Zielentwicklung, in der Beratung zu verhdltnisprdventiven Umgestaltun-
gen, der Fortbildung von Multiplikatorinnen und Multiplikatoren sowie der Planung
und Umsetzung verhaltenspraventiver MaRnahmen. Dies umfasst auch die Partizipati-
on, Dokumentation, Evaluation, Qualitatssicherung sowie Offentlichkeitsarbeit und
Férderung von Vernetzungsprozessen. Es ist davon auszugehen, dass sich Kranken-
kassen vor allem in solchen Kommunen engagieren, die Gesundheitsférderung und
Pravention verbindlich als kommunales Ziel verfolgen und selbst einen angemessenen
Eigenanteil erbringen. Es kdnnen somit neue Handlungsrdume und Experimentierfel-
der zur Gesundheitsférderung auf lokaler Ebene entstehen, deren Verdanderungspro-
zesse es kommunal zu begleiten und zu verstetigen gilt, nicht zuletzt auch um lokales
zivilgesellschaftliches Engagement einzubeziehen bzw. zu motivieren. Die regionale
Ebene steht dabei bisher noch weniger im Fokus, wenngleich vor allem in den Verdich-
tungsrdumen auch regional Stadtbereiche zu erkennen sind, die von Benachteiligung
gekennzeichnet sind (wie geringere Lebenserwartung). Dies verweist auf die Ver-
kntipfung von unterschiedlichen raumlichen Ebenen, die Uber die Bertiicksichtigung
der Grundsatze bis zur Beachtung der endabgewogenen Ziele der Regionalplanung bei
der ortlichen Planung Gesundheitsférderung auch als eine Aufgabe auf der regionalen
Ebene thematisieren. Hier ist an die raumordnerische Zusammenarbeit gemaf: § 13
(2) Raumordnungsgesetz zu denken, in der regionale und interkommunale Netzwerke
oder auch eine regional abgestimmte Raumbeobachtung im Hinblick auf raumbedeut-
same Planungen adressiert werden. Gesundheitsfordernde Aspekte von regionalen
Griinziigen und Kulturlandschaften kdnnen hier herausgestellt werden und zur Ver-
netzung mit Akteuren aufderhalb von Politik und Verwaltung beitragen.
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Fiir (gesundheitsférdernde) Taten sind Daten erforderlich bzgl. einer integrier-
ten Berichterstattung im Rahmen einer gesundheitsférderlichen Stadtentwick-
lung (siehe Beitrag von Bolte in diesem Band). Nach wie vor fehlt eine gesundheitsbe-
zogene integrierte evidenz-basierte Betrachtung als Grundlage fiir planerische
Argumentationslinien auf kleinrdumiger Ebene wie dem Quartier oder Stadtteil. Dabei
sind Schnittstellen zwischen unterschiedlichen kommunalen Verantwortungsberei-
chen zu definieren, um in die jeweilige Planung einer Stadt einflieen zu kdnnen. Den
Zusammenhang zwischen sozialer Lage, Umwelt und Gesundheit gilt es zu erkennen
und Indikatoren zu definieren. Ein Fachplan Gesundheit als informelles sektorales Ins-
trument des Gesundheitsamts kann hier pro-aktive raumbezogene Anforderungen
formulieren (zum Stand der Praxis in NRW und zu Anforderungen und Zielsetzung ei-
nes Fachplans Gesundheit siehe Beitrag von Baumgart/Dilger in diesem Band). Die
Identifikation von Teilrdumen mit erhohtem Bedarf an Gesundheitsférderung, bei-
spielweise aufgrund von Mehrfachbelastungen, kann somit datenbasiert in die poli-
tisch-administrative Debatte eingebracht werden (wie beispielsweise die themati-
schen Karten zu Umweltgerechtigkeit in Berlin als analytische Datengrundlage, siehe
hierzu auch Beitrag von Klimeczek in diesem Band). Mit Blick auf das Vorsorgeprinzip
erscheint es hierzu ggf. notwendig, dass die Kommunen selbst strengere Interventi-
onswerte/Umweltstandards als die gesetzlich vorgeschriebenen Grenzwerte festle-
gen. Dazu zdhlen sowohl Umweltressourcen, wie z. B. die Verteilung von Griinflachen,
als auch Umweltbelastungen, wie z.B. Larm und Luftschadstoffe. Zudem ist eine Ori-
entierung an der Vulnerabilitdt von Bevélkerung ein grundlegender Ansatz in den Ge-
sundheitswissenschaften, der noch keinen angemessenen Eingang in die Instrumente
raumlicher Planung gefunden hat (in Bezug auf eine Vulnerabilitdtsanalyse siehe Bei-
trag von Riidiger in diesem Band).

Kooperation von raumlicher Planung und Public Health schafft Mehrwert fiir
Gesundheitsférderung. Akteursvielfalt zur Schaffung gesunder Lebenswelten
braucht sektorale Zusammenarbeit. Dazu gehdrt es, Gesundheits-, Umwelt- und Sozi-
alberichterstattung zu etablieren bzw. auszubauen, um damit eine Anschlussfahigkeit
durch Verrdumlichung bzw. Visualisierung von gesundheitsbezogenen Problemen/Po-
tenzialen und Zielsetzungen an rdumliche Planungsprozesse zu erreichen. Nicht zu-
letzt kdnnen damit sektoral Ubergreifende Argumentationslinien aufgebaut und Alli-
anzen gebildet werden. Biindnispartner lassen sich in vielen Handlungsfeldern finden,
v.a. Klimaanpassung, energetische Stadterneuerung, soziale Integration, barrierefrei-
es Wohnumfeld, bewegungsférdernde (Nah)-Mobilitat, Nahversorgung, &ffentliche
Frei-/Griinrdume. Eine verbesserte Evidenz zur quantitativen Abschdtzung von Effek-
ten der gebauten Umwelt im Stadtteil auf die Gesundheit unter Berticksichtigung sozi-
aler Aspekte kann zu einer nachhaltigen gesunden Stadtentwicklung an der Schnitt-
stelle von Stadtplanung und Public Health beitragen.

Ressortiibergreifendes Verwaltungshandeln von raumlicher Planung und Public
Health/Gesundheitswesen muss operationalisiert werden. Gesundheitsférdern-
de Stadtentwicklung st eine interdisziplindre Querschnittsaufgabe, die nur durchinte-
griertes Verwaltungshandeln im Sinne einer horizontalen und vertikalen Verkniipfung
bewdltigt werden kann. Eine fachiibergreifende Zusammenarbeit unterschiedlicher
Ressorts bei der Einbeziehung verschiedener sektoraler Handlungsfelder muss er-
probt und dann in Routinen Uberflihrt werden, die in Regelverfahren integriert wer-
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den, aber durchaus auch darlber hinausgehen kénnen. Hier kniipft die Debatte um
eine zukunftsorientierte raumliche Planung an, die mit ihren Instrumenten anpas-
sungsfahig und flexibel reagieren und in der planerischen Steuerung auch Optionen
offenhalten kann. Bei Fachplanungen der Ressorts stellen sich zudem Fragen der se-
kunddren Integration (beispielsweise die Aufnahme stddtebaulich relevanter Regelun-
gen des erarbeiteten und beschlossenen Fachplans Gesundheit in den Fldchennut-
zungs- bzw. Bebauungsplan) oder auch der primdren Integration (d.h. einzelne ge-
sundheitsrelevante Regelungen direkt in die Bauleitpldne aufzunehmen). Dies gilt
nicht nur fur die explizit auf Gesundheitsbelange ausgerichtete informelle Fachpla-
nung, sondern trifft auch fiir die formellen Fachplanungen, beispielsweise des Ver-
kehrs, zu, die ihre Anspriiche an die Raum- und Bodennutzung auf fachgesetzlicher
Grundlage selbststandig sichern. Gleichzeitig sind zur Uberpriifung auch hier wie in
allen Handlungsfeldern spezifische messbare und anwendungsorientierte Kriterien
fur die Zielerreichung zu definieren und verbindliche Vorgaben im Sinne von Stan-
dards als Teil der Pflichtaufgaben zu diskutieren.

Die Aufnahme von Gesundheitsférderung in die Stadtebauférderung bietet Po-
tenziale fiir die Qualifizierung des stddtebaulichen Bestands. Die Stadtebaufor-
derung bietet mit ihren verschiedenen Teilprogrammen im Besonderen Stadtebau-
recht des Baugesetzbuchs vielfdltige Potenziale zur Finanzierung von Mafinahmen
gesundheitsfordernder Stadtentwicklung. Die explizite Benennung der Bereiche Ge-
sundheit und Umwelt bei den Zielen und/oder bei den méglichen Férdergegenstanden
des jeweiligen Programmes in der jdhrlich zwischen Bund und Landern auszuhandeln-
den Verwaltungsvereinbarung zur Hohe und Verteilung der Stadtebauférderung wiir-
de deutlich machen, dass ausdriicklich auch baulich-investive Mafsnahmen zur Verbes-
serung der Gesundheit und der Umwelt forderfahigsind. Generell gilt es, Schnittstellen
mit dem Leitbild Umwelt- und Gesundheitsgerechtigkeit zu identifizieren und dahinge-
hend zu nutzen, sie mit aktuellen Handlungsfeldern wie z.B. Klimaschutz/Klimaanpas-
sung zu verschranken. An Bund und Lédnder richten sich Empfehlungen zur Veranke-
rung von Gesundheit und Umwelt in den Programmgrundlagen der Sozialen Stadt und
zur Einrichtung von Partnerprogrammen flir die Finanzierung sozial-integrativer Maf-
nahmen. Dariiber hinaus wird eine Plattform fir (inter-)kommunalen Erfahrungsaus-
tausch zur programmatischen Integration von Umwelt- und Gesundheitsbelangen
empfohlen. Die Kommunen sollten Gesundheits- und Umweltdmter in die Organisati-
onsstruktur zur Abgrenzung der Fordergebiete einbeziehen und Indikatoren aus Um-
welt und Gesundheit, einschliellich eines Monitoring-Systems, ebenso nutzen wie
umwelt- und gesundheitsbezogene Fachplanungen als Beitrag zu integrierten stddte-
baulichen Entwicklungskonzepten. Um die Potenziale der Stadtebauforderung fir
eine gesundheitsfordernde Stadtebaupolitik nachhaltig nutzen zu kénnen, bedarf es
einer ausreichenden und dauerhaften finanziellen Ausstattung der Stadtebauférder-
programme und geniigend finanzieller Spielrdume in den kommunalen Haushalten,
um den erforderlichen Eigenanteil fiir die Forderung aufzubringen.

Kompetenzentwicklung fiihrt zu Dialogfédhigkeit zwischen raumlicher Planung
und Public Health. Angesichts einer zunehmenden Professionalisierung von Dienst-
leistungen und Verwaltungshandeln, die mit einer fachlich-administrativen Speziali-
sierung von Ressorts einhergeht, ist nicht nur disziplindres Fachwissen, sondern auch
eine Schnittstellen-Kompetenz bei der Anwendung von Methoden und Verfahren aus
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raumlicher Planung und Public Health erforderlich. Nur so kann Dialogfdhigkeit und
gegenseitiges fachliches Verstandnis entstehen und zur Weiterentwicklung von In-
strumenten und deren gesetzlichen Grundlagen beitragen. Ein wechselseitiges Ver-
standnis des institutionellen Rahmens, der Handlungslogik und der Verwaltungsver-
fahren (konzeptionelle Verknlpfung des Public Health Action Cycle mit Verfahren
der rdumlichen Planung) ist hier weiterfiihrend. Dies ist in Aus- und Fortbildungsan-
geboten der Hochschulen zu verankern, insbesondere mit Blick auf demografische
Entwicklungen. Hier sind die handlungsorientierten raumbezogenen Disziplinen wie
Raum-/Stadtplanung und Architektur ebenso wie die sozialwissenschaftlichen und
gesundheitsbezogene Studiengdnge mit Blick auf die Einbeziehung wechselseitiger
Aspekte in ihre Curricula anzusprechen. So geht eine gréfiere Sensibilitdt fir die Ge-
staltung einer Wohn- und Arbeitsumgebung, die alle menschlichen Sinne und Mobili-
tat fordert, deutlich iber die gesundheitsschiitzenden Anforderungen der rdumli-
chen Planung hinaus. Zur Qualifizierung von Verwaltungsakteuren fiir sektoral
Ubergreifendes Handeln sollten die Hochschulen und Bundeslander die Lehrplane
von Bachelor- und Masterstudiengdngen (Stadtplanung, Gesundheitsférderung, Pu-
blic Health, Global Health, Umweltschutz u.a.) hinsichtlich ihrer Kompatibilitdt mit
diesen komplexen Anforderungen einer qualifizierten Politikberatung tberprifen
und gegebenenfalls anpassen. Dialogfdhigkeit ist auch nach aufen zur frithzeitigen
Beteiligung von Zielgruppen im Planungsprozess gefragt, insbesondere mit Blick auf
den Aufbau von transdisziplindren Kommunikationsstrukturen in den Stadtteilen und
Quartieren. Eine Integration des gesundheitsbezogenen Empowerment-Ansatzes in
die raumliche Planung ist hier férderlich.

Gesundheitsférderung ist auch eine Machtfrage. Da gesundheitliche Belange im
Stadtplanungsverfahren in der Abwdgung zu berticksichtigen sind, stehen sie anderen
privaten und &ffentlichen Belangen konkurrierend gegeniiber. In Stddten mit einem
grofRen Nachfragedruck nach Wohnraum wie Miinchen oder Miinster bietet die sozi-
algerechte Bodennutzung Ansatzpunkte, in der private Grundeigentiimer an Folge-
kosten der Planung aufgrund der Bodenwertsteigerung beteiligt werden. Zu solchen
Folgekosten kdnnen der Ausbau von Erschliefiungsstraien, &rtliche Griinflachen, so-
ziale Infrastruktur, ein Anteil an sozialem Wohnungsbau, der Ausgleich fiir Eingriffe in
Natur und Landschaft oder auch Planungskosten zdhlen. Gesundheitsbezogene Argu-
mente kdnnten hier insbesondere mit Blick auf Frei- und Griinrdume durchaus einge-
bracht werden, vor allem in Bezug auf die Diskussion tiber bauliche Dichten im Rahmen
der Innenentwicklung und damit der Baulandpreise. Gleichzeitig bilden fachplaneri-
sche Konzepte zur Luftreinhaltung und Larmminderung in ihrer Bindungswirkung fir
staatliche Behdrden die Grundlage fiir gesundheits- und umweltbezogene Mafinah-
men. Um die Bindungswirkung dieser Instrumente zu erhdhen, sind Schutzniveaus im
Sinne von Grenzwerten unerldsslich. So wird der Belang Gesundheitsschutz in der
Abwdgung gegeniiber anderen Belangen gestdrkt. Ebenso werden planerische Ansdt-
ze in historisch gewachsenen Gemengelagen auch zu einem strategischen Kalkiil der
Stadtpolitik zwischen der Erhaltung von Arbeitspldtzen in emittierenden Unterneh-
men einerseits und der Gesundheit der nahrdaumlich ansdssigen Bevdlkerung anderer-
seits. Die Standortentscheidungen im Rahmen der gesetzlich vorgegebenen Innenent-
wicklung zur Schonung von freirdumlichen Ressourcen am Stadtrand sind ebenso
auch von bodenpreispolitischen Erwdgungen mit Blick auf Aufwertungsstrategien
getragen. Planerische Ma3nahmen der Nachverdichtung basieren im politischen Dis-
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kurs auf stadt- und immobilienékonomischen Begriindungszusammenhdngen, die von
starken Sektoren und ihren Vertretern eingebracht werden. Umso wichtiger erscheint
es, dass auf der Grundlage einer integrierten gesundheits- und umweltbezogenen Be-
richterstattung eine Anschlussfahigkeit an aktuelle stadtentwicklungspolitische Ziel-
setzungen hergestellt werden kann. Dies umfasst auch einen &ffentlichen Diskurs im
Rahmen informeller stddtebaulicher Entwicklungskonzepte. Dafiir miissen Ressour-
cen in Form von Kapital und Personal bereitgestellt werden.

Expertise-Netzwerke aus Stadtplanung und Gesundheit sollten verstetigt wer-
den. Dies tragt zur Weiterentwicklung des Verstdndnisses epidemiologischer Daten,
Methoden und Ergebnisse, zur integrierten Berichterstattung, Strategieentwicklung,
zu prospektiver Abschdtzung von Gesundheitseffekten von Mafinahmen sowie zu de-
ren Evaluation bei. Die Forderung nach der Griindung von Netzwerken findet sich
auch im Settingansatz als ein zentrales Prinzip und im Praventionsgesetz wieder. Inso-
fern sollten sinnvolle Verkniipfungen und Netzwerke im Bereich der Stadterneuerung
genutzt werden, um finanzielle Ressourcen der Stadtebauforderung zielgerichtet mit
finanziellen Ressourcen der Krankenkassen zu verkntipfen.

Gesundheitsférderung ist eine transdisziplindre Querschnittsaufgabe fiir eine
auf Nachhaltigkeit ausgerichtete stddtebauliche Entwicklung. Gesundheitsférde-
rung gehdrt auf allen Ebenen und in allen Politiksektoren auf die politische Agenda.
Gesundheitliche Konsequenzen von Entscheidungen und die Verantwortung der Poli-
tik fir gesunde Lebensbedingungen in der Stadt bzw. die Férderung von Gesundheit
missen verdeutlicht werden. Eine diszipliniibergreifende Forschung (z. B. Praventi-
onsforschung des BMBF, Forschungsverbund Healthy Ageing der Leibniz Gemein-
schaft) trdgt dazu ebenso bei wie partizipative Forschungsansatze, wie sie derzeit
vielerorts in Reallaboren erprobt und evaluiert werden. Es ist aber auch eine wichtige
Aufgabe beider Disziplinen, sich in aktuelle Gesetzgebungsvorhaben einzubringen.
Die Novellierung des Baugesetzbuches und der Baunutzungsverordnung 2017, die sich
auf die Umsetzung von Strategien zur Innenentwicklung, die Einrichtung einer neuen
Kategorie ,,Urbanes Gebiet* (§ 6a) BauNVO) und die bis 2019 befristete Einbeziehung
von Aufienbereichsflachen in das beschleunigte Bebauungsplanverfahren (§ 13a
BauGB) beziehen, betreffen in hohem Mafie gesundheitsrelevante Aspekte. In beiden
Fallen ist eine geminderte Berlicksichtigung gesundheitlicher Belange festzustellen.
Politikberatung erfolgt auch durch Forschungsprojekte, die sich mit gemeinsamen
Zielsetzungen, Umsetzungsproblemen und gesetzlichen Vorgaben sowie mit den Ins-
trumenten des Offentlichen Gesundheitsdienstes und der Stadtplanung in der Umset-
zung beschaftigen. Der Arbeitskreis ,,Planung fiir gesundheitsférdernde Stadtregio-
nen“ hat dies, als transdisziplindrer Zusammenschluss, mit dem Positionspapier aus
der ARL 97 ,,Umwelt- und Gesundheitsaspekte im Programm Soziale Stadt - Ein Pla-
doyer fiir eine stdrkere Integration“ getan.

Die ARL sollte weitere Funktionen zur gesundheitsférdernden Planung liber-
nehmen. In den letzten Jahren wurden vielfaltige Netzwerke zwischen raumlicher Pla-
nung und Gesundheit aufgebaut. Diese sind sowohl hochschul-libergreifend entstan-
denalsauchin Verbindung mit den fachlich zustandigen Institutionen, die in Forschung
und Praxis tdtig sind. Dazu hat auch der Arbeitskreis ,,Planung fiir gesundheitsfordern-
de Stadtregionen“ der ARL beigetragen, in dem wissenschaftliche und praktische Ex-
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pertise aus unterschiedlichen Disziplinen und Tatigkeitsbereichen zu einer transdiszi-
plindren Betrachtung raumbezogener Gesundheitsaspekte und zu einer Verkniipfung
raum-/gesundheitsbezogener Leitbilder/Instrumente zusammengefunden haben. In-
dividuelle Lernprozesse sind im Arbeitskreis aufgrund eines wechselseitigen Wissens-
transfers entstanden. Zum einen haben sich daraus weiterfiihrende gemeinsame Ak-
tivitdten wie Tagungsbeitrdage und Veroffentlichungen sowie Forschungsprojekte und
Forschungsantrage entwickelt. Zum anderen bestand Nachfrage nach vertieften Er-
kenntnissen aus dem politischen Raum und von Forschungsinstitutionen der Politikbe-
ratung. Nicht zuletzt hat dies zu einer Erweiterung des Themen- und Personenspekt-
rums der Arbeit in der Akademie fiir Raumforschung und Landesplanung gefiihrt und
kann einen weiteren Aufbau von Kooperationenin Lehre und Forschung stédrken. Dazu
sollte ein Kompetenz-Netzwerk ,,Urban Health“ etabliert werden, das den institutio-
nellen Austausch, u.a. mit den Akademien fiir Offentliches Gesundheitswesen/Ge-
sundheit und Lebensmittelsicherheit, beférdert. Dies kann beispielsweise mit Blick auf
Stellungnahmen zu Gesetzesvorlagen oder die Erstellung von praxisorientierten Ar-
beitshilfen zur Anwendung von Methoden, Instrumenten und Verfahrenshinweisen
fur die Praxis oder auch von Modulen fiir die Fortbildung erfolgen. Auch sind gemein-
same Beitrdge zu Konferenzen oder Sessions, wie bei dem Projekt ,,Briickenbau“ der
Universitdt Bielefeld, zu begrifen. Hinsichtlich aktueller Fragen einer partizipativen
Forschung geht es um deren Ausgestaltung in einem nicht darauf ausgelegten Wissen-
schaftssystem, beispielsweise den Zugang zu zivilgesellschaftlichen Akteuren, das Ei-
gentum von Daten, Qualifikationswege und deren Zeitraume. Eine Verstetigung und
Weiterflihrung der Zusammenarbeit und des gemeinsamen Anliegens einer urbanen
Gesundheitsférderung sollte weitergedacht und eine Institutionalisierung angestrebt
werden. Vorstellbar ist eine institutionelle Kopplung einer oder mehrerer Hochschu-
len in Verbindung mit der Akademie fiir Raumforschung und Landesplanung.
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Planung fiir gesundheitsférdernde Stadte

Gesunde Lebensbedingungen sind von zentraler Bedeutung fir eine nachhaltige Ent-
wicklung lebenswerter Stadte. Hierzu hat der ARL-Arbeitskreis ,,Planung fiir gesund-
heitsférdernde Stadtregionen® planerische und gesundheitsbezogene Erkenntnisse
aus Wissenschaft und Praxis aus verschiedenen Blickwinkeln beleuchtet, aufbereitet
und weiterentwickelt.

In diesem Forschungsbericht werden grundlegende Begriffe und Konzepte, histori-
sche Entwicklungslinien und neue integrierte Perspektiven zum Verhaltnis von Ge-
sundheit, Raum und Intervention aufgezeigt. Darauf aufbauend werden strategische
Ansdtze zur Forderung von Gesundheit und Lebensqualitdt in Stadten diskutiert und
verschiedene Moglichkeiten der Umsetzung tiber planerische Instrumente beleuchtet.
Die thematische Spannbreite der Beitrdge reicht von grundlegenden Fragen der Um-
weltgerechtigkeit Uber partizipative und kooperative Verfahren bis hin zu konkreten
Instrumenten wie einem Fachplan Gesundheit. Zudem werden gesundheitsbezogene
Querbeziige zu ausgewdhlten Handlungsfeldern des raumlichen Planens gezogen -
beispielsweise zur Klimaanpassung, zur Entwicklung von Griin- und Wasserflachen
sowie zu Bewegungs- und Erholungsrdumen in Stadten. Zahlreiche Handlungsoptio-
nen werden aufgezeigt, um die unterschiedlichen Handlungs- und Politikfelder der
Gesundheitsférderung, der Pravention sowie der raumlichen Planung miteinander zu
verzahnen.

Schliisselworter
Gesundheitsférderung - Public Health - Raumplanung - Stadtentwicklung - Umwelt-
gerechtigkeit

Planning for healthy cities

Healthy living conditions are of central importance for the sustainable development of
liveable cities. On this subject a working group of the Academy for Spatial Planning and
Research (ARL) on “Planning for healthy urban regions” discussed, condensed and
advanced the state of knowledge on planning and urban health in research and prac-
tice.

This research report addresses fundamental terms and concepts, historical lines of
development and new integrative perspectives on the relations between health, space
and intervention. Strategic approaches to promote public health and liveability in cit-
ies and their actual implementation through planning instruments are then discussed
on this basis. The thematic focus thereby ranges from substantial questions on envi-
ronmental justice, to participative and cooperative procedures, to concrete instru-
ments like sectoral plans on health. Furthermore, health promotion is related to se-
lected fields of action of spatial planning, such as climate adaptation and the
development of urban green and blue spaces, and sports and leisure areas in cities.
Different options for action are presented in order to interlink the different policy
fields of health promotion, prevention and spatial planning.
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Gesunde Lebensbedingungen sind von zentraler Bedeutung fiir eine nachhaltige Entwicklung
lebenswerter Stddte. Hierzu hat der ARL-Arbeitskreis ,,Planung fiir gesundheitsfordernde
Stadtregionen planerische und gesundheitsbezogene Erkenntnisse aus Wissenschaft und Pra-
xis aus verschiedenen Blickwinkeln beleuchtet, aufbereitet und weiterentwickelt.

In diesem Forschungsbericht werden grundlegende Begriffe und Konzepte, historische Ent-
wicklungslinien und neue integrierte Perspektiven zum Verhdltnis von Gesundheit, Raum und
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von grundlegenden Fragen der Umweltgerechtigkeit tiber partizipative und kooperative Verfah-
ren bis hin zu konkreten Instrumenten wie einem Fachplan Gesundheit. Zudem werden gesund-
heitsbezogene Querbeziige zu ausgewahlten Handlungsfeldern des raumlichen Planens gezo-
gen - beispielsweise zur Klimaanpassung, zur Entwicklung von Griin- und Wasserfldchen sowie
zu Bewegungs- und Erholungsrdumen in Stddten. Zahlreiche Handlungsoptionen werden auf-
gezeigt, um die unterschiedlichen Handlungs- und Politikfelder der Gesundheitsférderung, der
Pravention sowie der rdumlichen Planung miteinander zu verzahnen.
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