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Zusammenfassung

Welche negativen gesundheitlichen Auswirkungen werden durch menschliche
Eingriffe in die Natur - insbesondere durch anthropogene physikalische, chemi-
sche und biologische Noxen - hervorgerufen? Hinter dieser Ausgangsfrage zum
Thema "Umwelt und Gesundheit™ verbergen sich zahllose Einzelthemen und vor
allem Kontroversen unterschiedlicher Art. Wissenschaftliche Disziplinen und
die entsprechenden Expertenkulturen, politische und wirtschaftliche Interessen,
Weltbilder und Wahrnehmungsunterschiede prallen hier aufeinander, und daneben
bzw. mittendrin stehen Menschen mit ihren konkreten Leidensgeschichten. In
diesem untbersichtlichen Terrain versucht der vorliegende Bericht, Bewertungs-
kontroversen nachvollziehbarer zu machen, Hinweise fir einen besseren Um-
gang mit ihnen zu geben und Ansatze fir einen vorsorgenden Gesundheitsschutz
zu beschreiben, der sich nicht nur auf die Risikoprévention stutzt, sondern auch
die Starkung gesundheitsforderlicher Lebensbedingungen umfasst.

Ausgangslage

Auf Vorschlag des Ausschusses fiir Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit
sollten Ausgangslage und Strategien flr einen vorsorgenden Gesundheitsschutz
im Bereich "Umwelt und Gesundheit" untersucht werden. In einer Vorstudie
(TAB 1997) wurde der Sachstand zu gesundheitlich relevanten Umweltbelastun-
gen und umweltbeeinflussten Krankheiten aufgearbeitet und das Konzept fir die
vorliegende Hauptstudie entwickelt, die der Frage der Bewertungskontroversen
und maoglicher Praventionsansatze nachgeht.

Grundbegriffe

Zentrale Begriffe - wie Umwelt, Gesundheit, Krankheit und umweltbeeinflusste
Gesundheitsstorungen - sind nicht eindeutig definiert und werden je nach Kon-
text in unterschiedlichen Bedeutungen gebraucht. Schon die unterschiedlichen
Verstandnis- und Verwendungsmoglichkeiten dieser Begriffe erschweren die
Kléarung von Kontroversen im Problemfeld "Umwelt und Gesundheit".

Der Begriff Umwelt bezeichnet grundséatzlich alles, was ein Objekt (z.B. den
Menschen) umgibt. Menschen erfahren ihre Umwelt als eine Mischung von
physikalischen, chemischen, biologischen, sozialen, kulturellen und 6konomi-
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schen Bedingungen, unter denen sie leben. Unter dem Thema "Umwelt und Ge-
sundheit" werden in der wissenschaftlichen und politischen Diskussion wbli-
cherweise Wirkungen anthropogener Umweltbelastungen (also Umwelt in einem
engeren Sinne) behandelt, nicht jedoch individuelle, verhaltensbedingte Expo-
sitionen oder Arbeitsplatzbelastungen. Doch ldsst sich selbst die naturliche
Umwelt oft analytisch nur schwer "abtrennen”, z.B. im Fall von landwirtschaft-
lich gepragten Kulturlandschaften. Bei der Behandlung von Fragen der Saluto-
genese und Gesundheitsforderung lasst sich der Ubergang auf einen Umwelt-
begriff im weiteren Sinne nicht vermeiden, weil dabei nicht mehr allein Um-
weltnoxen, sondern die Lebensverhaltnisse insgesamt betrachtet werden.

Da Gesundheit in verschiedenen Zeitepochen, in verschiedenen Kulturen
und innerhalb einer Gesellschaft unterschiedlich wahrgenommen und verstan-
den wurde und wird, kann es keine allgemein gultige Definition geben. Auch
der Gesundheitsbegriff kann unterschiedlich weit oder eng gefasst werden. So
gilt die WHO-Definition von Gesundheit als "Zustand des vollstandigen kor-
perlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur die Abwesen-
heit von Krankheit und Gebrechen" als utopisch und schlecht operationalisier-
bar, wéhrend enge, funktionalistische Definitionen unter sozialversicherungs-
und arbeitsrechtlichen Aspekten zwar nétig sein modgen, aber medizinisch-
wissenschaftlich nicht eindeutig eingrenzbar und vor allem von einem negati-
ven Gesundheitsverstandnis gepragt sind.

Wenig umstritten ist die Einschitzung, dass Krankheit in einem kontinuier-
lichen Prozess von Normabweichung aus dem Bereich gesunder Reaktionen
entsteht. Wann aber eine Normabweichung als Krankheit bezeichnet wird, ist
unvermeidbar mit einer Bewertung verbunden. Dariber hinaus ist die Verarbei-
tungsfahigkeit von Belastungen und der Ubergang in den Bereich des
Versagens von Abwehr- und Kompensationsmechanismen (d.h. zur Krankheit)
individuell unterschiedlich. Umweltmedizin hat insbesondere mit diesem
schwierig zu fassenden Grenzbereich zwischen gesund und krank zu tun. Der
im vorliegenden Bericht benutzte Begriff "Umweltbeeinflusste Erkrankungen”
soll die Annahme transportieren, dass relevante Einflisse von Umweltbelas-
tungen auf den Gesundheitszustand der Patienten bestehen, ohne diese bereits
als Kausalursachen bewerten zu wollen.

Medizinische Pravention meint die Vermeidung von Krankheiten und
Krankheitsverschlechterungen (pathogenetische Perspektive). Es wird unter-
schieden zwischen Priméarpravention (Risikopravention), Sekundarpréavention
(Friherkennung) und Tertidrpravention (Rehabilitation). In den Sozialwissen-
schaften wird der Begriff Prévention auch in einem umfassenden Sinne ge-
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braucht. Hier beinhaltet Pravention alle verursacherbezogenen MaRnahmen
frihzeitiger Interventionen, um absehbare schéadliche Entwicklungen abzuwen-
den, Risiken zu minimieren und negative Nebenfolgen zu verhindern.

Gesundheitsférderung hingegen setzt bei der Analyse und Starkung der Ge-
sundheitsressourcen und -potenziale der Menschen an (salutogenetische Per-
spektive). Sie kann sich auf alle gesellschaftlichen Ebenen und gesundheitsre-
levanten Lebensverhéltnisse beziehen. Gesundheitsforderung umfasst MalR-
nahmen, die auf die Veranderung und Forderung sowohl des individuellen und
kollektiven Gesundheitsverhaltens als auch der Lebensverhéltnisse (d.h. der
Rahmenbedingungen, die Gesundheit und Gesundheitsverhalten jedes einzel-
nen und der Gesamtbevdlkerung beeinflussen) zielen.

Der Begriff Vorsorge wird im Gesundheitsbereich verwendet zum einen in
einem engen Sinne fir die medizinische bzw. arztliche Vorsorge und zum an-
deren in einem weiten Sinne fir vorsorgenden Gesundheitsschutz, der die ge-
samte Pravention und Gesundheitsforderung einschliel3t. Zwischen Gesund-
heitsvorsorge, Gesundheitsforderung und Prévention bestehen insgesamt flie-
Rende Ubergédnge und zahlreiche Uberschneidungen, zumal alle in unterschied-
lichen Bedeutungen verwendet werden. Der Begriff Praventionsansatze wird
im vorliegenden Bericht in einem tbergreifenden Sinn - fur alle Arten von An-
satzen zum vorsorgenden Gesundheitsschutz - verwendet.

Politische Bedeutung

Der Schutz der menschlichen Gesundheit ist ein wesentlicher Ausgangspunkt
und Bestandteil der Umweltpolitik. Standig neue Meldungen und Erkenntnisse
uber gesundheitsschadliche Stoffe in der Umwelt und andere anthropogene
Umweltbelastungen beschéftigen die Offentlichkeit und die politischen Ent-
scheidungstrager. Die Gesundheitspolitik dagegen ist nach wie vor auf die
Ausgestaltung und Finanzierung der medizinischen Versorgung konzentriert.

Im Problemfeld "Umwelt und Gesundheit™ herrschen bislang unabgestimmte
und kurzfristige Einzelentscheidungen vor. Umwelt- und Gesundheitspolitik
sind unzureichend vernetzt. Vor allem von der internationalen Ebene gehen
konzeptionelle Uberlegungen und AnstoBe aus, eine intersektorale Politik fir
die umweltbeeinflussten Gesundheitsrisiken zu entwickeln.

Neben den AnstoRen der Rio-Konferenz und der aus ihr resultierenden Agen-
da 21 sowie weiteren UN-Konferenzen sind vor allem die Programme der
WHO prégend fir die internationale Debatte, u.a. die Strategie "Gesundheit fur
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alle” (1977), mittlerweile als "Gesundheit fir alle im 21. Jahrhundert™ fortge-
schrieben, oder die "Ottawa-Charta" zur Gesundheitsforderung (1986).

Auf européischer Ebene wurde ebenfalls von der WHO das Thema "Umwelt
und Gesundheit" etabliert, zuerst durch die gleichnamige "Europdische Charta"
(1989), spater durch den "Aktionsplan Umwelt und Gesundheit fir Europa”
(1994), aus dem fur alle Unterzeichnerstaaten die Verpflichtung zur Vorlage
nationaler Aktionsplane erwachsen ist, so auch fir die Bundesrepublik
Deutschland. Dieser Pflicht sind die Bundesministerien fir Gesundheit und fur
Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit im Juni 1999 mit ithrem "Aktions-
programm Umwelt und Gesundheit"” nachgekommen, das zwar auch einige
stoff- und medienbezogene Qualitatsziele und zugehdrige MaBnahmen benennt,
ansonsten aber schwerpunktmé&Rig Querschnittsthemen und -malnahmen auf-
greift. Die vorgesehenen Malknahmen beziehen vor allem auf den zukdinftigen
Beitrag der (wissenschaftlichen) Bundesoberbehorden, dariiber hinaus werden
"alle relevanten Gruppen und Institutionen" aufgefordert, "sich an der Diskus-
sion und Weiterentwicklung des Programms zu beteiligen und ihren Beitrag zu
seiner Umsetzung zu leisten™.

Bewertungskontroversen

Zur Strukturierung der Kontroversen im Bereich "Umwelt und Gesundheit"
liegt kein feststehendes, anerkanntes Schema vor. In diesem Bericht wird zwi-
schen einer wissenschaftlichen, einer gesellschaftlichen und einer politischen
Ebene unterschieden. Bei dieser Unterscheidung handelt es sich um ein analy-
tisches Hilfsmittel zur bersichtlicheren Darstellung, denn in Wirklichkeit
greifen diese Ebenen immer wieder ineinander und werden vermischt.

Auf der wissenschaftlichen Ebene geht es grundsétzlich darum, ob ein Zu-
sammenhang (bzw. eine Kausalbeziehung) zwischen der Umwelt (bzw. Umwelt-
belastungen) und der Gesundheit (bzw. dem Krankheitsgeschehen) besteht. Wis-
senschaftliche Ebene bedeutet hier nicht, dass nur Wissenschaftler mit unter-
schiedlichen Einschéatzungen an den Kontroversen beteiligt sind, sondern dass
die Frage nach Ursachen und Wirkungen - beispielsweise auch durch Laien -
behandelt wird.
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Gefahrdungspotenziale und Kausalnachweise

Von der "Umweltseite” her betrachtet, lautet die Fragestellung: Wie sind die
Gesundheitsgefahrdungspotenziale von Umweltnoxen einzuschatzen? Ohne auf
die vielen Einzelnoxen einzugehen (s. hierzu die TAB-Vorstudie), werden
Probleme der toxikologischen und epidemiologischen Risikoabschéatzung, ins-
besondere von Kombinationswirkungen, sowie die Frage nach den psychischen
Folgewirkungen diskutiert (Kap. I11).

Die entscheidenden Kontroversen bei der Risikoabschatzung fir Einzelnoxen
entstehen bei der Bewertung von toxikologischen und epidemiologischen Er-
gebnissen und vor allem bezuglich deren Anwendung in Standardsetzungsver-
fahren. Zentrale Fragen sind nach wie vor die nach der Ubertragbarkeit von
Tierversuchsergebnissen auf Menschen und nach der Hohe der Sicherheitsfak-
toren bei der Grenzwertfestlegung.

Unterschiedlich eingeschatzt wird, ob Kombinationswirkungen eher von No-
xen mit gleichgerichteten Wirkungsmechanismen, die auf dieselben Organe
einwirken, oder eher von Noxen (auch unterschiedlicher Stoffklassen) mit inter-
aktiven Wirkungsmechanismen zu erwarten sind. Die Bewertung der Relevanz
von Kombinationswirkungen geht weit auseinander.

Die Diskussion um Gesundheitsstorungen durch Umweltnoxen konzentriert
sich vor allem auf somatische Wirkungen, wohingegen psychische Komponen-
ten eher als Ursachen vermutet werden. Dabei sind im Bereich somatopsychi-
scher Storungen Ursache und Wirkung im Einzelfall oft nicht leicht auseinan-
der zuhalten. Der Bereich unmittelbarer Folgen ist noch sehr unerforscht, auch
wenn es erste Hinweise auf spezifische psychische Schadstoffwirkungen gibt.
Schwierig ist auch die Feststellung psychischer Storungen als mittelbare Folge
von Umweltbelastungen, die als Reaktion auf direktes oder indirektes Erleben
auftreten und sich sowohl auf Sachverhalte mit als auch ohne Schadigungspo-
tenzial beziehen kénnen.

Die Risikoabschétzung fir Einzelnoxen l&sst sich noch verbessern und die
Diskussion Uber sie rationaler gestalten. Das Auftreten unterschiedlicher Ein-
schatzungen und entsprechender Kontroversen wird aber nicht auszuraumen
sein. Ein besseres Verstandnis fir die Relevanz von Kombinationswirkungen
bzw. komplexe Umweltbelastungen ist noch zu erarbeiten. Das Risikoabschat-
zungsmodell flr Einzelnoxen wird hier an grundsatzliche Grenzen stoRen. Die
Starkung von salutogenetischer Perspektive und Gesundheitsforderung (s.u.)
kann dieses Dilemma konventioneller Risikoabschatzungen zwar nicht aufhe-
ben, aber mildern.
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Krankheitstypen und Ursachenzuschreibungen

Die Problemstellung aus der "Gesundheitsperspektive” lautet: Welche Erkran-
kungen sind tatsachlich auf den Einfluss von Umweltnoxen zuriickzufiihren?
Und wie sind diese zu behandeln oder zu vermeiden? Hiermit eng verbunden
ist die Frage nach dem Selbstverstandnis und der Ausrichtung der Disziplin
"Umweltmedizin™ in Forschung und Praxis (Kap. V).

Eine Systematik umweltbeeinflusster Gesundheitsstérungen ist bisher nur in
Ansatzen entwickelt worden. Kategorien umweltbeeinflusster Erkrankungen
konnen u.a. danach gebildet werden, inwieweit spezifische oder unspezifische
Krankheitsbilder vorliegen oder inwieweit Krankheitsentstehung (Pathogenese)
und Krankheitsursache (Atiologie) bekannt sind. Entsprechend unterschiedlich
sind die Hauptstreitpunkte: Wahrend z.B. bei multifaktoriellen Krankheiten mit
(nachgewiesenem) Umweltbezug die Frage nach dem quantitativen Anteil der
Umweltbelastungen im Vordergrund steht, wird bei anderen Gesundheitssto-
rungen der Umwelteinfluss tberhaupt diskutiert. Am kontroversesten werden
die sog. Umweltsyndrome (u.a. MCS) diskutiert, da hier Definition, Diagnose,
Krankheitsentstehung und -ursache umstritten sind.

Als die zwei Hauptstromungen der Umweltmedizin kénnen die bevolkerungs-
bzw. praventivmedizinische Position und die individualmedizinische bzw. kura-
tive Position gekennzeichnet werden. Innerhalb der kurativen Umweltmedizin,
die seit Einfuhrung der Zusatzbezeichnung in die arztliche Weiterbildungsord-
nung viel an Bedeutung gewonnen hat, 6ffnet sich ein weites Feld unterschied-
licher medizinischer Verstdndnisse und Ansétze. Die wissenschaftlichen Unsi-
cherheiten limitieren das Angebot der konventionellen Medizin sehr stark, so
dass sich eine Vielzahl unkonventioneller Methoden entwickelt hat, unter denen
sich vor allem die sog. Klinische Okologie als spezifisch umweltmedizinisch
versteht. Auch bezlglich der immer wieder unterstellten psychosomatischen
Verursachung von umweltbeeinflussten Erkrankungen herrschen umfangreiche
Wissenslicken vor, die weit reichenden Einschatzungsunterschieden durch die
Fachleute Raum lassen. Nach wie vor existieren z.B. keine psychodiagnosti-
schen Verfahren, die zwischen psychogenen und umweltbedingten psychischen
Storungen diskriminieren kénnen.

In den Diskussionen um die umweltmedizinische Versorgung durch das Ge-
sundheitssystem stehen die Frage nach den prinzipiell addaquaten und win-
schenswerten Strukturen, der Aspekt der Qualitatssicherung des umweltmedi-
zinischen Angebots und die Frage der Finanzierung im Rahmen der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) im Mittelpunkt.
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Insgesamt kann erwartet werden, dass sich das Verstandnis umweltbeein-
flusster Gesundheitsstérungen zukiinftig differenzieren und erweitern wird und
dadurch Verbesserungen im Umgang mit ihnen erreicht werden kdnnen. Dies
gilt insbesondere fur Umweltsyndrome wie MCS. Zur Klarung psychischer Ur-
sachen und Folgen umweltbeeinflusster Erkrankungen wird noch erheblicher
Forschungsbedarf gesehen, insbesondere im Hinblick auf die Erarbeitung und
Etablierung praktikabler Diagnoseverfahren. Es spricht viel dafur, dass nicht so
sehr einzelne Stoffe bzw. Noxen, sondern bestimmte Lebensverhdltnisse krank
machen. Dies sollte bei Forschungsansatzen, bei Diagnosen und der Suche
nach Therapien und Praventionsmoglichkeiten verstéarkt bertcksichtigt werden.
Eine entscheidende Rolle spielen die Verteilung der Zustdndigkeiten im Ge-
sundheitssystem, die Kompetenz der jeweiligen Akteure und die Qualitat der
angewandten Verfahren und Instrumente. Neben einer notwendigen Verbesserung
der Qualitatssicherung wird die Entwicklung neuer Kooperations- und Aktions-
formen von grofRer Bedeutung sein.

Informationsgrundlagen und gesellschaftliche Bewertung

Auf der gesellschaftlichen Ebene geht es grundsatzlich um Bewertungen von
festgestellten Zusammenhéngen zwischen Umweltbelastungen und Gesundheit
(Kap. V). Die Frage lautet hier also: Wie groB sind die Probleme bei umweltbe-
einflussten Gesundheitsstdrungen, wie verteilen und entwickeln sie sich?

Umwelt- und Gesundheitsberichterstattung beinhaltet nicht nur die bloRe
Datensammlung und -verdffentlichung, sondern umfasst auch Interpretationen
und Folgerungen (z.B. die Formulierung von Handlungsbedarf). Wahrend es im
Bereich der Gesundheitsberichterstattung wie der Umweltberichterstattung auf
internationaler wie nationaler (bundesweit, landerspezifisch, kommunal) Ebene
eine Vielzahl von Ansatzen und Aktivitaten gibt, wird eine spezifische um-
weltbezogene Gesundheitsberichterstattung zwar oft gefordert, aber noch kaum
durchgefihrt. Auch die Vorstellungen ber eine mogliche Ausrichtung, Gestal-
tung und Leistungsfahigkeit gehen stark auseinander.

Zusammenfassende Bewertungen der GroRe und Entwicklung umweltbeein-
flusster Gesundheitsrisiken sind kaum maoglich, da sie sich je nach raumlicher
(lokal, regional oder global), zeitlicher (kurz- oder langfristig), ursachlicher
(Einzelnoxe oder Gesamtbelastung) und individueller (durchschnittliche oder
hochempfindliche Personen) Perspektive sehr unterschiedlich darstellen kénnen.
Viele Gefahrdungspotenziale sind nicht gleichverteilt, sondern verdichten sich
in bestimmten Regionen, Betrieben oder Berufen. Gesundheitsrisiken kénnen
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von lokaler, aber auch von globaler Bedeutung sein. Insgesamt ergibt sich bei
der Entwicklung umweltbeeinflusster Gesundheitsrisiken ein sehr heterogenes
Bild mit zum Teil gegenldufigen Trends, deren Zusammenfassung zu einem
Gesamttrend nicht moglich ist.

In der Vergangenheit hat es in Einzelfallen immer wieder Uber- und Unter-
bewertungen von umweltbeeinflussten Gesundheitsrisiken gegeben. Von Bedeu-
tung sind hier die Einschatzungsunterschiede unter Experten wie auch zwi-
schen Experten und Laien. Den Risikoeinschatzungen von Laien und Experten
liegt eine unterschiedliche Rationalitat zugrunde. Das Phdnomen der Unsicher-
heit Uber zukinftige Entwicklungen und drohende Gefahren wird von Experten
und Laien unterschiedlich behandelt. Welche Betrachtungsweise die angemes-
senere ist, auch dies wird sehr kontrovers diskutiert. W&hrend Experten meist
auf probabilistische Risikoanalysen zurtickgreifen, operieren Laien meist mit
einem intuitiven Risikobegriff. Die direkte Wahrnehmung umweltbedingter
Risiken ist nur begrenzt moglich, und das Wissen uber sie wird vornehmlich
durch die offentliche Kommunikation vermittelt. Deshalb spielen Massenme-
dien eine wichtige Rolle, wobei die massenmediale Darstellung von Umweltri-
siken in vieler Hinsicht der Risikowahrnehmung von Laien entspricht. Risiko-
definitionen sind in unterschiedliche institutionelle Handlungs- und Interessen-
kontexte eingebunden, die die jeweiligen Bewertungsmalistdbe und die préfe-
rierten Handlungs- und Problemldsungsstrategien pragen. Diese heterogenen
Perspektiven prallen in den 6ffentlichen Risikokontroversen aufeinander. Ob
uberhaupt und in welcher Weise o6ffentliche Diskussionen ber umweltbeein-
flusste Gesundheitsgefdhrdungen zu Mobilisierungsprozessen fiihren, hangt
insbesondere von der Art des Themas und den institutionellen Reaktionen ab.

SchlieBlich ergibt sich bei sozialer Ungleichheit und umweltbeeinflussten Er-
krankungen ein differenziertes Bild. Einige chronische Erkrankungen des Herz-
Kreislauf-Systems sowie ausgewahlte bosartige Neubildungen sind h&ufiger in
der unteren sozialen Schicht zu finden, wéhrend andere umweltbeeinflusste Er-
krankungen wie Allergien, Ekzeme, Pseudokrupp eindeutig haufiger in der obe-
ren sozialen Schicht anzutreffen sind. Die soziale Ungleichheit bei umweltbeein-
flussten Erkrankungen kann nur teilweise durch empirische Ergebnisse zur Un-
gleichheit von schichtspezifischen Schadstoffexpositionen gestitzt werden. Ei-
nen wichtigen Einfluss haben sicherlich auch die unterschiedlichen Wahrneh-
mungen von Risiken und Krankheiten sowie die Verhaltensweisen gegeniber
erhdhten Risiken in den verschiedenen gesellschaftlichen Milieus. Sie beeinflus-
sen vermutlich die politische Dringlichkeit und die institutionellen Handlungs-
maoglichkeiten in einzelnen Problembereichen.
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Angesichts der tberall vorhandenen Wissensdefizite ist es nicht verwunder-
lich, dass die Notwendigkeit der Verbesserung der Informationsgrundlage
praktisch unumstritten ist, auch wenn unterschiedliche Vorstellungen tber An-
spruch, Umfang und Leistung bestehen. Die unterschiedlichen Einschéatzungen
von umweltbeeinflussten Gesundheitsgefahrdungen werden sich aber in vielen
Fallen nicht aufheben lassen, da differierende Bewertungen und Interessen so-
wie Unsicherheiten im Kenntnisstand eine wichtige Rolle spielen und sich
nicht einfach beseitigen lassen. Konfrontative Kommunikationsstrategien soll-
ten allerdings durch eine diskursive Rationalisierung von Bewertungskonflik-
ten ersetzt werden. Konkretere gesamtgesellschaftliche Handlungskonzepte
bzw. -ansatze, wie die Herstellung von mehr "Umweltgerechtigkeit” oder die
Nutzung von Dialogverfahren zur Bewadltigung von Kontroversen, bedirfen
ausfihrlicher weiterer Forschung, Entwicklung und Erprobung.

Praventionsansatze

Auf der politischen Ebene geht es grundsatzlich um die Bestimmung von pré-
ventionspolitischen Ansdtzen fur den Umgang mit den festgestellten und gesell-
schaftlich diskutierten Zusammenhdangen zwischen Umweltbelastungen und
Gesundheit (Kap. VI). Die Frage lautet hier also: Muss etwas zusatzlich oder
anders getan werden? Wie und wo muss gehandelt werden? Unterschiedliche
Einschatzungen auf der wissenschaftlichen Ebene und Bewertungen auf der
gesellschaftlichen Ebene flihren zu einem breitem Spektrum préaventionspoliti-
scher Ansatz- und Gestaltungsmaoglichkeiten, die entsprechend kontrovers, z.T.
aber auch komplementar diskutiert werden.

Eine zentrale Streitfrage im Problemfeld "Umwelt und Gesundheit" ist, ob
reaktive Préavention vorherrscht und zuwenig proaktive Pr&avention betrieben
wird oder umgekehrt. Wer von wissenschaftlich nachgewiesenen Wirkungsket-
ten ausgeht, also insbesondere von toxikologisch und epidemiologisch fundiert
untermauerten, kommt eher zu dem Ergebnis, dass ausreichend vorsorgende
Pravention verwirklicht ist. Wer dagegen den Erkenntnisgrenzen der Toxikologie
und Epidemiologie, den Kasuistiken der Umweltmedizin und den Problemen
der Kombinationswirkungen ein starkeres Gewicht gibt, wird eher zu dem Ur-
teil kommen, dass bisher hauptséchlich reaktive Pravention stattgefunden hat.

Es gibt keine ausschlieBlich objektiv begrindeten MaRstédbe, wo zwischen
wissenschaftlicher Gewissheit und Verdachtsmomenten der Beginn praventiver
MalRnahmen am besten anzusiedeln ist. Unterschiedliche Bewertungen sind hier
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unvermeidlich. Deshalb lassen sich die entsprechenden Bewertungskontrover-
sen nicht vermeiden, sondern nur rationaler und effektiver gestalten, indem ver-
starkt verschiedene Formen der Partizipation und der Dialogforen (s. Hand-
lungsmaoglichkeiten in den Kapiteln 111.4, 1V.4, V.5 und VII1.4.6) verwirklicht
werden.

Bisher ist die Expositionspravention eindeutig vorherrschend, die Dispo-
sitionspravention stellt die Ausnahme dar. Dies findet im Allgemeinen Zu-
stimmung. Unterschiedliche Empfindlichkeiten, also Dispositionsunterschiede,
haben allerdings in der letzten Zeit zunehmende Aufmerksamkeit gefunden.
Aus ihnen wird hauptsachlich die Kritik abgeleitet, dass das Schutzniveau (z.B.
Grenzwerte) unter Berucksichtigung dieser Unterschiede unzureichend sei.
Fragen der Disposition konnten durch Fortschritte bei Genomanalyse und gene-
tischen Tests an Bedeutung gewinnen. Ob und wann entsprechende Erkenntnis-
se fur den Problembereich "Umwelt und Gesundheit" vorliegen werden, ist
derzeit noch unklar. Moglichkeiten der Dispositionsprévention sollten daraus
aber nur dann abgeleitet werden, wenn auch Vermeidungs- oder Behandlungs-
moglichkeiten bestehen und soziale Diskriminierungen ausgeschlossen werden
kénnen. In der Regel sollte auch in Zukunft der Expositionspravention der
Vorzug gegeben werden.

Im Problemfeld "Umwelt und Gesundheit" kommen Ansédtze sowohl der
Verhaltnispravention als auch der Verhaltenspravention zur Anwendung. Bei
der Verhéltnispravention besteht in der Bundesrepublik Deutschland eine um-
fangreiche, ordnungsrechtliche Regulierung einzelner Noxen und Umweltme-
dien, wahrend die Gestaltung verursacherbezogener Rahmenbedingungen noch
nicht so weit entwickelt ist. Bei der Verhaltenspravention finden sich Ansétze
zur Forderung von Vermeidungsverhalten und zur Forderung von umweltver-
traglicherem Verhalten. Verhaltensprévention zielt bisher stark auf die Ver-
mittlung von Wissen. In einigen Bereichen finden sich Kombinationen von
Verhaltens- und Verhéltnispravention.

Ob die Gewichtung zwischen Verhaltens- und Verhaltnispravention derzeit
richtig gewahlt ist, darliiber bestehen Bewertungskontroversen. Wesentliche
Kritikpunkte an der Verhaltenspravention sind, dass sie auf die oftmals schwierig
zu beeinflussende Einsicht und Motivation der Betroffenen angewiesen sei so-
wie dass damit eine falsche Verantwortungszuweisung ("falsches Verhalten™)
erfolge. Andererseits zeigt sich, dass staatliche Regulierung als Verhéaltnispra-
vention oftmals erst nach einem ldngeren Prozess der ¢ffentlichen Diskussion
und Definition von Umwelt- und Gesundheitsgefahren und der Verhaltensénde-
rung verschiedener Akteure erfolgt.
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In Zukunft sollte eine gezieltere Kombination von Verhaltens- und Verhalt-
nispravention angestrebt werden. Verhaltenspravention mit der Zielrichtung
Vermeidungsverhalten sollte verstarkt mit Anregungen zu Verénderungsverhal-
ten kombiniert werden. Da wissenszentrierte Ansétze in ihrer Wirksamkeit be-
schrankt sind, sollte zunehmend zu beziehungszentrierten Ansdtzen tibergegan-
gen werden. Bei der Verhéltnispravention werden weniger bei der Regulierung
der Noxen und ihrer Handhabung als bei der Verdnderung von Rahmenbedin-
gungen noch nicht genutzte Handlungsspielraume gesehen.

Dem entspricht, dass bisher die Noxenpravention, d.h. eine Pravention fir
einzelne Noxen, gegenuber der Verursacherpravention, d.h. der Ansatze zur
Verringerung von Gesundheitsgefahrdungspotenzialen auf der Ebene von Ver-
ursacherbereichen (z.B. Verkehr, Landwirtschaft), dominiert. Noxenpravention
knupft stark an wissenschaftliche (insbesondere toxikologische) Kenntnisse
uber Gefahrdungspotenziale an. Bei der Vielzahl potenziell relevanter Noxen
besteht aber standig die Gefahr, der Entwicklung hinterherzuhinken. Die Ver-
ursacherprévention ist dagegen stark auf gesellschaftliche Diskussionen und
normative Entscheidungen angewiesen. Dementsprechend bestehen hier teil-
weise erhebliche (politische) Realisierungshemmnisse. Die Beeinflussung 6ko-
nomischer und technischer Entwicklungstendenzen verspricht aber langerfristig
den effektiveren Gesundheitsschutz. Von der Verursacherprévention erdffnet
sich ein flieRender Ubergang zur Gesundheitsférderung.

Die wissenschaftliche und offentliche Diskussion im Bereich "Umwelt und
Gesundheit™ ist bisher einseitig auf Umweltbelastungen und ihre Risiken sowie
auf deren Gefahrenabwehr bzw. Risikobegrenzung konzentriert. Somit domi-
nieren bisher pathogenetische Perspektive und Risikopravention.

Uber die Verringerung und Vermeidung von Expositionen durch konkrete
Umweltbelastungen hinaus stellt sich aber die Frage, wie gesundheitsforderliche
Lebensbedingungen in einem umfassenden Sinne gestaltet werden kdnnen. Zwar
sind die Kenntnisse ber gesundheitlich bedeutsame positive Auswirkungen
von materiellen und physischen Einfliissen nach wie vor sehr gering, weshalb
die salutogenetische Perspektive bisher im Problemfeld "Umwelt und Gesund-
heit" kaum Beachtung gefunden hat, doch ist von einem erheblichen Einfluss
positiver (Umwelt-)Faktoren auszugehen. So konnte vielleicht bereits eine ent-
sprechende Veranderung der Schwerpunkte der wissenschaftlichen und 6ffent-
lichen Diskussion Verunsicherungen und Bedrohungsgefiihle abbauen und neue
Handlungsperspektiven fir die Betroffenen und Beteiligten erdffnen. Insge-
samt werden hier erhebliche, noch unerschlossene Handlungspotenziale gese-
hen, die im Folgenden zusammengefasst werden.



18 Zusammenfassung

Starkung gesundheitsforderlicher Lebensbedingungen

Die Verbesserung gesundheitsforderlicher Lebensbedingungen wird in der
deutschen Diskussion um "Umwelt und Gesundheit" - wenn Uberhaupt - nur
randstandig behandelt. Gleichzeitig spielt dieses Thema in der internationalen
Diskussion um eine zukunftsfahige Politikgestaltung durchaus eine wichtige
Rolle. Das Thema Gesundheitsforderung schafft eine Verbindung zwischen ge-
sundheitspolitischer Diskussion und Nachhaltigkeitsdebatte und starkt die in
der Umweltpolitik oft vernachlédssigte Dimension der Gesundheit(spolitik).

In der salutogenetischen Perspektive werden die Gesundheit und die forderli-
chen Bedingungen fir Gesundheit in den Mittelpunkt der Betrachtungen ge-
stellt. Hiervon ausgehend sollen Handlungsmdéglichkeiten identifiziert werden,
um Gesundheit, Wohlbefinden und Lebensqualitdt zu erhalten bzw. zu verbes-
sern. Anstelle von Reparaturaufgaben geht es somit um Gestaltungsaufgaben.
Im Gesundheitsbereich heil’t das aus einem weltweiten Grundsatzprogramm
der WHO hervorgegangene Leitkonzept Gesundheitsforderung.

Die Theoriemodelle der Salutogenese sind aus - um Faktoren der Krank-
heitsbewéltigung erweiterten - Stresstheorien entstanden. In ihrem Kern sind
sie Theorien Uber das Zusammenwirken von Belastungen und Bewaltigungs-
strategien, von Risiken und Gesundheitsressourcen. Mit ihnen kann sowohl
Gesundheit als auch Krankheit erklart werden.

Als Grundlage fiur die Gesundheitsforderung sind Theorien der Salutogenese
wichtig, weil die Formulierung der erklarenden Variablen von der Seite der
Gesundheitsressourcen aus erfolgt. Solche Ressourcen sind Menschen verflig-
bar (oder fehlen) als personale Ressourcen, Kompetenzen, Kohdrenzsinn etc.
beim Individuum oder als Lebens- und Umweltbedingungen in der AulRenwelt.
Die Zielrichtung der Gesundheitsforderung ist, durch die Erhaltung und Stér-
kung personlicher, sozialer und institutioneller Ressourcen die Gesundheitspo-
tenziale zu entfalten und zu entwickeln.

Am weitesten verbreitet ist in der Praxis der Gesundheitsforderung die Ges-
taltung von Lebens- und Handlungsrdumen in ihrer ganzen Komplexitat, was
auch als "Setting"-Ansatz bezeichnet wird. Dies gilt auf der Ebene von Regionen
(z.B. Stadte, Gemeinden und Stadtteile) wie auf der Ebene von Institutionen,
also sozialen Subsystemen innerhalb bestimmter regionaler Ebenen. In diesem
Sinne am weitesten fortgeschritten sind Projekte der Gesundheitsforderung in
Betrieben, im Krankenhaus und in der Schule sowie der Erfahrungsaustausch
zwischen ihnen in nationalen und internationalen Netzwerken.
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Die intersektorale Kooperation zwischen verschiedenen Bereichen des poli-
tisch-administrativen Systems stellt sich immer wieder als sehr schwierig heraus.
Hierbei spielt hufig auch mangelnde politische Unterstitzung eine wesentliche
Rolle. Es lasst sich feststellen, dass h&ufig auf einzelne, aus dem politischen Ge-
samtzusammenhang geldste Projekte zuriickgegriffen wird. Nur in einer Anfangs-
phase ist dieses unter pragmatischen Gesichtspunkten sinnvoll. Die komplexen
Programme auf der Ebene von Stadten finden bisher nur selten auf der Basis ei-
ner systematischen Rahmenplanung statt. Hieraus und aus der h&ufig unzurei-
chenden Ausstattung mit Ressourcen resultieren die starksten Umsetzungsdefizi-
te. Auch die Indikatoren, Instrumente und Vorgehensweisen fir die Evaluation
und das Monitoring komplexer Programme sind noch entwicklungsfahig.

Die Aufgaben des offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) werden durch
Landesgesetze geregelt. In allen Gesetzen tber den 6ffentlichen Gesundheits-
dienst werden die klassischen ordnungsrechtlichen Aufgaben des OGD zum
Schutz der Gesundheit geregelt. Fir neue Aufgabenstellungen des OGD im
Rahmen der Gesundheitsforderung, Gesundheitsberichterstattung, Gesundheits-
planung sowie der Kooperation mit anderen Behérden und Dritten sind bisher
erst teilweise differenzierte Regelungen in den Landesgesetzen getroffen worden.

Die Gesundheitsforderung braucht geeignete Strukturen. Viele dieser Struk-
turen sind spontane und manchmal auch recht flichtige soziale Gebilde. Von
besonderer Bedeutung fir die gesellschaftliche Gemeinschaftsaufgabe Gesund-
heitsforderung sind Kooperationsstrukturen, wie regionale Arbeitsgemeinschaf-
ten, Gesundheitsforderungskonferenzen sowie thematisch oder sozial-rdumlich
ausgerichtete Netzwerke fir die Gesundheitsforderung. Solche Kooperations-
strukturen sind in den vergangenen Jahren in grofRer Zahl entstanden. Sie haben
bisher, von Ausnahmen abgesehen, jedoch kein politisches Gewicht entfalten
konnen. Hierzu fehlen ihnen fir ihre Aktivitaten vor allem ein expliziter politi-
scher Auftrag und die notigen Ressourcen, insbesondere finanzieller Art. Um
Gesundheitsforderung im Sinne der Gestaltung von Lebens- und Umweltbedin-
gungen durchsetzen zu kénnen, werden Politik- und Akteursnetzwerke benotigt.

Die Finanzierung konkreter MalRnahmen der Gesundheitsforderung ist der-
zeit unzureichend. Der Anteil an den Gesamtaufwendungen fir die Kranken-
versorgung ist minimal. Es stehen praktisch nur Finanzmittel fir Einzelprojek-
te der Gesundheitsforderung zur Verfiigung, wobei hier der Mitteleinsatz den
Interessen, Handlungsprioritdten und Relevanzkriterien einzelner Trager folgt,
wahrend es keine Finanzierung fir Gemeinschaftsaufgaben gibt.
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Handlungsmaoglichkeiten

Im Problemfeld "Umwelt und Gesundheit" wird Handlungsbedarf einerseits fir
einen besseren Umgang mit den vielféltigen Bewertungskontroversen und eine
Verbesserung der Risikoprévention gesehen. Anderseits wird ein erheblicher
Handlungsbedarf zum Ausbau der Gesundheitsforderung festgestellt, wenn eine
Gewichtsverlagerung des vorsorgenden Gesundheitsschutzes auf die Starkung
gesundheitsforderlicher Lebensbedingungen angestrebt wird. Insbesondere fir
Letzteres werden detaillierte Handlungsvorschlége vorgelegt.

Aufbau einer umweltbezogenen Gesundheitsberichterstattung

Der Aufbau einer umweltbezogenen Gesundheitsberichterstattung ist wieder-
holt gefordert worden. Basierend auf vorhandenen Elementen der Umweltbe-
richterstattung und der Gesundheitsberichterstattung sollte eine spezielle um-
weltbezogene Gesundheitsberichterstattung entwickelt werden (Kap. V.5). Ein
zentraler Ansatzpunkt sollte die bessere Vernetzung bzw. Kooperation der un-
terschiedlichen Ressorts (Umwelt, Gesundheit, Verkehr, Forschung usw.) auf
den verschiedenen administrativen Ebenen (Kommune, Bezirk, Land, Bund)
sowie ein intensiverer internationaler Austausch sein. Zum Teil sollten neue
Daten erhoben werden, teilweise wirden aber auch neue, spezifische Verknup-
fungen vorhandener Datensatze ausreichen. Methodisch notwendig ware eine
systematische Evaluation und gezielte Weiterentwicklung der Datenquellen,
die Prifung und Nutzung sowohl geeigneter Strukturmodelle wie auch von
Geo-Informationssystemen und die Herstellung von Synergien zu benachbarten
Bereichen wie Quantitative Risikoanalyse (QRA) oder Gesundheitsvertraglich-
keitsprufung (GVP). Die vorgesehene turnusmaliige Durchfihrung von Um-
welt- und Gesundheitssurveys alle finf bis sieben Jahre stellt eine unerldssli-
che Ausgangsbasis dar. Zu prifen bleibt, ob und wie die Erfassung und Mel-
dung umweltbeeinflusster Erkrankungen besser gewahrleistet werden kann.
Von besonderer Wichtigkeit erscheint dariiber hinaus eine laiengerechte Auf-
bereitung und breite Veroffentlichung der Ergebnisse der Surveys und der Be-
richterstattung.

Weiterhin sollte die umweltbezogene Gesundheitsberichterstattung auf Bun-
desebene wie auch auf L&nder- und Gemeindeebene als Instrument der Gesund-
heitsforderungspolitik genutzt werden (Kap. VI1.4.1). Es sollte auf die Integrati-
on gesundheitsbezogener, sozialer und umweltbezogener Berichterstattung als
Grundlage einer integrierten Planung besonderer Wert gelegt werden.
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Weiterentwicklung und Umsetzung des Aktionsprogramms "Umwelt und
Gesundheit"

Der gerade vorgelegte "Aktionsplan Umwelt und Gesundheit” enthalt wertvolle
Vorschldge fur eine Verbesserung der Zusammenarbeit im Bereich Gesundheit
und Umwelt, behandelt die Thematik allerdings schwerpunktmé&Rig aus patho-
genetischer Perspektive. Eine Erweiterung und Integration von Vorschlagen
aus salutogenetischer Perspektive bietet sich an, um die beiden Sektoren auch
unter Gesundheitsférderungsaspekten enger miteinander zu verknupfen (Kap.
VI11.4.1). Eine Einbeziehung des Aspektes "Starkung gesundheitsférderlicher
Lebensbedingungen™ wirde aulRerdem die Chance bieten, eine Einbeziehung
weiterer Politikbereiche zu erreichen. Da es bei der Umsetzung auch verstarkt
um Malnahmen auf Landes- und kommunaler Ebene gehen muss, sollten An-
reize fur lokale Ansatze und Strukturen, in der Umsetzung die Gesundheitsfor-
derung zu bericksichtigen, ergdnzend integriert werden. Die Akteure, Instru-
mente und Prozesse zur Starkung gesundheitsférderlicher Lebensbedingungen
sollten konkretisiert werden.

Zum anderen ist der vorliegende Aktionsplan "Umwelt und Gesundheit” nun
umzusetzen. Dazu sind konkrete Aktionen und Programme zu entwickeln, damit
das Aktionsprogramm nicht ein folgenloses Dokument wird. Die Umsetzung
kann nicht alleine auf der Ebene der Ministerien und obersten Bundesbehdrden
erfolgen. Deshalb sollten die verschiedenen Akteure beteiligt und Partizipations-
moglichkeiten geschaffen werden. Auch wére zu prifen, inwieweit Dialogver-
fahren (s.u.) in den Umsetzungsprozess eingebunden werden kénnten.

Starkung von Partizipation und Dialogen

Die Starkung partizipativer Elemente und Verfahren stellt eine der wichtigsten
MaRnahmen zum besseren Umgang mit den Bewertungskontroversen im Be-
reich "Umwelt und Gesundheit” dar. Handlungsmaoglichkeiten werden insbe-
sondere in folgenden Bereichen gesehen:

— Verbesserung der Verfahren zur Umweltstandardfestsetzung (Kap. 111.4): Die
Zielrichtung der Verbesserungsvorschldge des SRU wie des Aktionspro-
gramms wird durch die Ergebnisse des vorliegenden Berichts vor allem in
ihrer Betonung der Prozesshaftigkeit und der Forderung nach Offnung, Dia-
log und Partizipation unterstiitzt. Aus diesem Grund ist es besonders wich-
tig, diese Elemente bereits bei der Besetzung zukiinftiger Gremien zur Wei-
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terentwicklung der Standardsetzungsverfahren zu berlicksichtigen. Je unsi-
cherer die Wissens- und Beurteilungsstande sind, desto mehr erscheint eine
Offnung der Verfahren nétig - wenn auch desto miihsamer -, um zu gesell-
schaftlich tragfahigen und vermittelbaren Ergebnissen zu kommen.
Partizipative Verfahren beim Umgang mit krankheitsbezogenen Kontrover-
sen (Kap. 1V.4): Als mogliche Ansatzpunkte wurden hier identifiziert die
Einbeziehung von Betroffenen in Forschungsprojekten, der Dialog zwi-
schen verschiedenen umweltmedizinischen Richtungen und Akteuren sowie
die Entwicklung und Nutzung von Mediationsverfahren fir umweltmedizi-
nische Fragestellungen.

Dialogverfahren zur Dissensklarung bei der Notwendigkeit und Ausge-
staltung von Praventionsansatzen (Kap. V.5): Nicht nur bei Einzelfragen,
sondern auch bei der gesamtgesellschaftlichen Auseinandersetzung Uber
das Thema "Umwelt und Gesundheit" besteht ein hoher Bedarf an dialogi-
schen Verfahren. Das Ziel sollte sein, die Ursachen fir die jeweiligen Kon-
flikte, fir ithre z.T. hohe emotionale Aufladung und fiir die bestehenden
Kommunikationsblockaden transparent zu machen sowie auf dieser Grund-
lage Optionen eines sachlich und sozial angemesseneren Umgangs mit den
zugrunde liegenden Problemen auszuloten. Das bezieht sich vorrangig auf
die Problemfelder des Kausalnachweises, der Unter- oder Uberbewertung
von Gefahrdungen und der angemessenen Praventionsstrategien. VVon zent-
raler Bedeutung fir den potenziellen Erfolg wird die neutrale Trégerschaft
moglicher Foren sein.

Auf kommunaler Ebene besteht ein groRer Bedarf an breit angelegten Mitwir-
kungsmaoglichkeiten der Birger an der Planung und Gestaltung gesundheitsfor-
dernder Lebensbedingungen. Aber auch regionale und nationale Planungen und
Entscheidungen zur Starkung gesundheitsforderlicher Lebensbedingungen er-
fordern Mitgestaltungsmoglichkeiten. Im Hinblick auf eine Starkung gesund-
heitsforderlicher Lebensbedingungen werden folgende Handlungsmdglichkei-
ten diskutiert (Kap. V11.4.6):

Starkung der Partizipation bei politischen Planungsprozessen: Mdoglichst
frihzeitig sollten bei politischen Projektentscheidungen Planungs- und
Nutzungskonflikte ausgetragen, ein moglichst breiter gesellschaftlicher
Konsens gesucht und Aspekte der Gesundheitsforderung einbezogen werden.
Schaffung von Verbindlichkeit und Legitimation durch mediationsgestitzte
Handlungsplanung: Eine Madglichkeit wéare, zundchst mittels Mediations-
verfahren und Birgergutachten einen breiten Konsens aller wichtigen ge-
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sellschaftlichen Gruppen und der Bevolkerung tber das langfristige Glo-
balziel - nachhaltige und gesundheitsfoérdernde Entwicklung - zu erarbeiten.
AnschlieBend sollten verschiedene Szenarien zum Erreichen dieser Ziele
erarbeitet sowie Zwischenziele und Handlungsschritte durch eine "Ruck-
wartsplanung” konkretisiert werden. Das Endergebnis sollte ein gesell-
schaftlicher Grundkonsens tber einen Handlungsplan fur eine langfristig
nachhaltige und gesundheitsfordernde Politik sein, der mit einer hohen demo-
kratischen Legitimation ausgestattet ist und auch bei wechselnden politi-
schen Mehrheiten moglichst Bestand hat.

Qualifikation und Qualitatsentwicklung fiir neue Dialogformen: Es sollten
Qualitatsstandards entwickelt und eingefiihrt werden, anhand derer sich po-
litische, administrative und partizipative Planungsprozesse verbessern und
evaluieren lassen.

Starkung sektoribergreifender Politikansatze

Ein schwerwiegendes Hemmnis fur eine sektortbergreifende Politik ist auf al-
len politischen Ebenen die Gliederung von Politik und Verwaltung in Fachres-
sorts mit ihren engen Zustandigkeiten und oft starr reglementierten birokrati-
schen Handlungsroutinen. Dies gilt sowohl beim Umgang mit Bewertungskon-
troversen als auch bei der Gesundheitsforderung. Handlungsoptionen werden in
folgenden Bereichen vorgestellt:

Schaffung von Organisationsstrukturen fir intersektorale Kooperation (Kap.
VI11.4.2) durch die Einrichtung einer Koordinierungseinheit "Integrierte Be-
richterstattung und Gestaltung gesundheitsforderlicher Lebensbedingungen”
auf Bundesebene, die Schaffung eines Beirates zur Gesundheitsforderung
oder einer Gesundheitsforderungskonferenz auf Bundesebene sowie die Ein-
richtung bzw. Starkung von Kooperationsgremien auf Landesebene und
kommunaler Ebene.

Vernetzung von Programmen und Akteuren (Kap. VII1.4.4) z.B. mittels ei-
nes Modellprogramms zur Bildung einer Infrastruktur fir intersektorale
Kooperation und zur Forderung von Querschnittsprojekten im offentlichen
Gesundheitsdienst, eines Programms zur Unterstiitzung der Beteiligung von
Stadten und Gemeinden an internationalen und nationalen Netzwerken und
Agenda-21-Projekten oder der Schaffung von Anreizen und Strukturen fir
Kommunen mit lokalen Agenda-21-Prozessen zur Integration der Gesund-
heitsférderung.



24 Zusammenfassung

— Forderung interdisziplindrer Forschungsansatze und Blndelung der Infor-
mationsgewinnung (Kap. I111.4): Die interdisziplindre Zusammenarbeit soll-
te einerseits durch die Initiierung entsprechender Verbundprojekte und an-
dererseits durch den Ausbau von multidisziplindren Fachern wie Public
Health gefdrdert werden. Aullerdem wird von vielen Seiten die Schaffung
einer umfassend zustandigen Institution bzw. Instanz zur Risikoabschatzung
von Umweltnoxen gefordert, die als zentraler "Eingangskanal” und "Frih-
warnsystem" fungieren soll.

Bessere Nutzung von Wissen und Erfahrungen

Die Unsicherheiten Gber Qualitat und Wirksamkeit von Gesundheitsférderung
ist derzeit noch grof3. Es sind jedoch mehr Wissen und Erfahrungen vorhanden,
als leicht zugénglich und bekannt sind. Das vorhandene Wissen und Erfahrungs-
potenzial lasst sich durch geeignete flankierende Malknahmen im Sinne einer
Kompetenzoffensive und Wissensvernetzung besser nutzen und vergrofern,
u.a. durch (Kap. VI1.4.5):

— Grindung eines Referenz- und Transparenz-Zentrums fur Gesundheitsfor-
derung als Bund-Lander-Einrichtung

— Einrichtung von "Kompetenznetzwerken™ ressortiibergreifender Planung
und Politik

— Ausbau der bestehenden Informationssysteme mit "Modellen guter Praxis"

Ausbau der Qualitatssicherung

In verschiedenen Bereichen des Problemfeldes "Umwelt und Gesundheit™ soll-
ten in Zukunft Systeme der Qualitatssicherung entwickelt und verstarkt einge-
setzt werden, um die Effektivitat in der Problembehandlung zu erh6hen.

Qualitatssicherung von Forschung (Kap. 111.4) beinhaltet die fortlaufende
Prozess- und abschlielende Produktevaluation von Forschungsprojekten bzw.
-programmen und daraus die Ableitung von Verfahrens- und sonstigen Verbes-
serungsvorschldgen. Qualitatssicherung der Forschung ist letztlich nur als wis-
senschaftsintern zu bewéltigende Regulierung vorstellbar. Die diesbeziglichen
Entwicklungen innerhalb der Wissenschaft konnen aber durch Impulse und
Forderungen sowohl von den Abnehmern als auch von den Finanziers und ins-
besondere vom Staat ermutigt, bestarkt und beschleunigt werden,
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Umweltmedizinische Qualitatssicherungssysteme (Kap. 1V.4) sind erforder-
lich fir umweltmedizinische Anamnese und Diagnostik, Erhebung &uf3erer Ex-
positionen (Umfeldbegehungen, Umgebungsmonitoring usw.), Bio-Monitoring
(Indikation, Probenahme, Laborpraxis), labormedizinische Untersuchungen
sowie Therapiewahl und -begleitung. Da es bisher keine etablierten Qualitats-
sicherungssysteme gibt, sollten diese entwickelt werden. Eine zentrale Voraus-
setzung fur die Etablierung entsprechender Qualitatssicherungssysteme wird
sein, dass sich dieser Aufwand auch lohnt, d.h. dass die Finanzierung bzw.
Kostenlibernahme fir entsprechende Leistungen an die Einhaltung derartiger
Standards gebunden wird.

Qualitatssicherung in der Gesundheitsforderung ist ebenfalls noch zu ent-
wickeln. Diese Aufgabe kdonnten die Kooperationsgremien, das Referenz- und
Transparenz-Zentrum sowie Modellprogramme, die zur Diskussion gestellt
werden, Gbernehmen (Kap. VI11.4.2, 4.4, 4.5 u. 4.6).

Absicherung der finanziellen und rechtlichen Basis

Die rechtlichen und finanziellen Grundlagen fir integrierte Programme der
Gesundheitsforderung sind unzureichend (Kap. V11.4.3). Es fehlt vor allem an
Moglichkeiten der Zusammenfiihrung finanzieller Mittel (Fonds-L&sungen), um
solche gemeinschaftliche Aufgaben finanzieren zu kdnnen. Insgesamt sollte die
Beseitigung von Anwendungsdefiziten bei den bereits bestehenden rechtlichen
Regelungen deutlich Vorrang vor Anderungen oder Erganzungen der Rechts-
landschaft haben. Ausnahmen sind eine bessere Verankerung der Gesundheits-
forderungen in den Landesgesetzen zum Offentlichen Gesundheitsdienst sowie
eine erhebliche Erweiterung der Beteiligungsmdglichkeiten von Kranken-
versicherungen an Gemeinschaftsaufgaben der Gesundheitsférderung und Pra-
vention. Auch die Schaffung von Qualifikationsanreizen fiir Beamte und Ange-
stellte im offentlichen Dienst und leistungsgerechte Bezahlung bei der Uber-
nahme von Querschnittsaufgaben ist in diesem Zusammenhang zu nennen.

Bei den Bewertungskontroversen in der Risikopravention wird rechtlicher
Regelungsbedarf vorrangig bei der Verbesserung und Vereinheitlichung der
Verfahren zur Umweltstandardfestsetzung gesehen (Kap. I11.4).

Forschungsbedarf

Bewertungskontroversen im Problemfeld "Umwelt und Gesundheit” werden
sich durch einen verbesserten Kenntnisstand und vermehrte Forschungsan-
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strengungen alleine nicht auflésen lassen. AulRerdem ist oftmals - insbesondere
bei vergleichsweise schwécheren EffektgrofRen - mit widerspriichlichen Ergeb-
nissen zu rechnen, selbst wenn mehrere Studien zur Prifung vergleichbarer
Hypothesen Uber spezifischere Ursache-Wirkungs-Beziehungen vorliegen, so
dass sowohl Beflrworter als auch Kritiker Hinweise fir eine Bestatigung der
persénlich vertretenen Annahme ableiten kdénnen. Wissenschaftsmethodisch
aussagekréaftigere Verfahren der Ergebnisgewichtung kénnen zudem meist be-
reits wegen der dafir erforderlichen Anzahl unabh&ngig gewonnener Untersu-
chungsergebnisse nur selten sinnvoll eingesetzt werden.

Trotz dieser Einschrdnkungen sollten besonders aktuelle und dréangende
Wissens- und Forschungsdefizite moglichst verringert werden. Hierfir kommen
insbesondere in Betracht:

— Verstarkung und Systematisierung der Forschung zu Kombinationswirkun-
gen (Kap. 111.4)

— Intensivierung der Forschungsanstrengungen zu neurotoxischen und psy-
chovegetativen Wirkungen von Schadstoffbelastungen (Kap. 111.4)

— Entwicklung und Durchfihrung eines umfassenden Forschungsprojektes zu
Umweltsyndromen, vor allem Multiple-Chemical-Sensitivity (MCS) (Kap.
1V.4)

— Initiierung eines Forschungsverbundes Umweltpsychologie unter Einbezug
sozialwissenschaftlicher und klinischer Disziplinen (Kap. 1V.4)

In der Entwicklung der Gesundheitsforderung war Forschung mit ihren Kon-
zepten, Fragestellungen und Theoriebildungen immer wieder ein wesentlicher
Impulsgeber. Gerade auf der Ebene der Entwicklung der internationalen Leit-
konzepte nachhaltige Entwicklung und Gesundheitsforderung waren die wis-
senschaftliche Problemwahrnehmung, ihre 6ffentliche Resonanz und die Bera-
terrolle fir Politikvorbereitung und -entwicklung von erheblicher Bedeutung.
Trotzdem bestehen nach wie vor erhebliche Defizite bei der Gesundheitsforde-
rungsforschung. Es mangelt noch an operationalisierbaren Konzepten, an tber-
greifenden Theorien, an empirisch gesichertem Wissen und an einer effektiven
Vermittlung des vorhandenen Wissens in Praxis und Politik. Es kdnnen drei
Themenschwerpunkte fiir Forschungsprogramme vorgeschlagen werden (Kap.
VIL4.7):

— Gesundheitskonzepte in Bevolkerungsgruppen, Wissenschaft, Politik, Recht
und Verwaltung (Entstehung von Gesundheitskonzepten; Anschlussféhig-
keit der Leitkonzepte und Konzeptkarrieren; ideelle, normative und prag-
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matische Konzeptgehalte; normative und empirische Aspekte der Operatio-
nalisierung)

Salutogenese-Forschung (alltagsweltliche Gesundheitsbeeintrachtigungen;
salutogene Ressourcen und Bewaltigungsprozesse; salutogene Natur-,
Technik- und Umweltgestaltung; salutogene und nachhaltigkeitsfordernde
Lebensstile)

handlungsorientierte Analyse komplexer Programme (Akteure; Instrumente
und Steuerungsmechanismen; Strukturen fir Gesundheitsforderung; parti-
zipative und diskursive Verfahren der Gestaltung von Lebens- und Um-
weltbedingungen)






l. Einleitung

Auf Vorschlag des Ausschusses fir Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit
sollen Ausgangslage und Strategien fur einen vorsorgenden Gesundheitsschutz
im Bereich "Umwelt und Gesundheit" untersucht und der wissenschaftliche und
gesellschaftliche Diskussionsstand zu dieser Thematik aufbereitet werden.

Problemstellung

In unserer Umwelt ist eine kaum Uberschaubare Zahl von physikalischen, bio-
logischen und chemischen Faktoren und Stoffen vorhanden, die potenziell ge-
sundheitsschadigend sind. Ob tatsédchlich eine Gesundheitsgefahrdung von einer
Noxe ausgeht, ist jedoch abh&ngig von komplexen Wirkungszusammenhéngen,
u.a. von der Emissionssituation, der Expositionssituation, der individuellen
Disposition und den Wirkmechanismen im Menschen. Zugleich gibt es eine
Vielzahl von somatischen und psychischen Erkrankungen bzw. Stérungen, die
mit anthropogenen Umweltbelastungen in Verbindung gebracht werden.
Insgesamt bestehen zahlreiche Kenntnisliicken und Unsicherheiten bei der
Bewertung der Gefadhrdungspotenziale. Zielsetzung des TA-Projektes ist es,

— den Kenntnisstand zu den Gesundheitsgefahrdungspotenzialen von Um-
weltbelastungen aufzuarbeiten,

— die wissenschaftlichen und gesellschaftlichen Bewertungskontroversen uber
umweltbeeinflusste Gesundheitsgefdhrdungspotenziale nachvollziehbar zu
machen und Vorschldge zum Umgang mit diesen Bewertungskontroversen
zu entwickeln sowie

— Ansatzpunkte fir vorsorgende, umweltbezogene Préventionsstrategien heraus-
zuarbeiten und diese auf ihre jeweiligen Vor- und Nachteile hin zu untersu-
chen.

Vorgehensweise

Im Herbst 1995 hat das TAB mit einer Vorstudie zu diesem TA-Projekt begonnen.
Im Rahmen der Vorstudie wurden drei Gutachten vergeben (s. unter Literatur).
Zielsetzung der Vorstudie war die Erarbeitung eines Sachstandsberichtes Uber
gesundheitlich relevante Umweltbelastungen und umweltbeeinflusste Krank-
heiten sowie die ldentifikation von Problemfeldern, die im Rahmen der Haupt-
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studie vertieft untersucht werden sollten. Die Vorstudie wurde im Mdrz 1997
vorgelegt (TAB 1997).

Nach einer Diskussion mit den Berichterstattern fir dieses Projekt aus den
Ausschissen fir Gesundheit und fur Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicher-
heit (s. Anhang) hat das TAB im Herbst 1996 eine Konzeption fur die Haupt-
studie vorgelegt. Der damalige Ausschuss fur Bildung, Wissenschaft, For-
schung, Technologie und Technikfolgenabschatzung (BFTA) des Deutschen
Bundestages hat dieser Vorgehensweise zugestimmt. Die Hauptstudie sollte
sich auf Fragen der Bewertungsansatze und der Préventionsstrategien konzent-
rieren. Wegen des Bearbeitungsaufwands und aufgrund der Untersuchungslogik
wurde die Hauptstudie in zwei Phasen unterteilt.

In der Hauptphase | ("Bewertungsansatze") wurden, ausgehend vom Stand
der toxikologischen, epidemiologischen, &rztlichen und klinischen Kenntnisse
und der Erfahrung Betroffener, die bestehenden Bewertungskontroversen im
Bereich "Umwelt und Gesundheit" untersucht. Dabei wurde zwischen natur-
wissenschaftlichen, medizinischen, psychosozialen und préventionspolitischen
Bewertungskontroversen unterschieden. Hierzu wurden insgesamt zehn Gut-
achten vergeben (s. unter Literatur). Zielsetzung dieser Untersuchungsphase
war es, inhaltliche, prozedurale und institutionelle Ansédtze zum Umgang mit
den Bewertungskonflikten zu entwickeln.

Flr die Hauptphase Il ("Préaventionsansétze") war vorgesehen, vor dem Hin-
tergrund der Bewertungskontroversen bereits verfolgte und neu entwickelte
Préventionsansatze systematisch zusammenzustellen und zu analysieren. Ziel-
setzung dieser Untersuchungsphase war es, die Grenzen und Maoglichkeiten
verschiedener Praventionsstrategien, mégliche Kombinationen und Anwendungs-
felder herauszuarbeiten.

Die Auswertung der Gutachten aus Phase | zeigte, dass die vorgesehene
Trennung von Bewertungskontroversen und Praventionsansatzen nicht sinnvoll
durchzuhalten ist, da die Handlungsmoglichkeiten zum Umgang mit Bewertungs-
kontroversen gleichzeitig integraler Bestandteil von Préventionsstrategien sein
sollten. Aus dem Stand der Projektbearbeitung ergab sich daher, dass die Vor-
gehensweise (gegenlber dem urspringlichen Vorschlag) in Absprache mit den
Berichterstattern des BFTA (s. Anhang) modifiziert wurde. Ergdnzend zu den
bis dahin vorliegenden Gutachten wurden abschlielend noch zwei praventions-
politisch besonders relevante Schwerpunkte untersucht, und zwar

— Malnahmen zur Verbesserung der Umwelt- und Gesundheitsinformations-
systeme sowie
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— Ansatzpunkte zur Starkung gesundheitsforderlicher Lebensbedingungen (s.
unter Literatur).

Der vorliegende Bericht basiert in weiten Teilen auf den vergebenen Gutachten.
Die Verantwortung fiir die Auswahl und Interpretation der eingearbeiteten Er-
gebnisse aus den Gutachten liegt ausschliel3lich bei den Autoren des Berichts.

Die Kapitel Il bis VI wurden - nach einer Durchsicht und Kommentierung
durch die beteiligten Gutachter - in einer Entwurfsversion im April und Mai
1999 auf zwei Workshops mit Vertretern verschiedener relevanter Akteure im
Problembereich "Umwelt und Gesundheit" (s. Anhang) intensiv diskutiert. Er-
ganzungen und Anregungen aus diesen Veranstaltungen sind an vielen Stellen in
den Bericht eingeflossen, ohne im Einzelnen kenntlich gemacht worden zu sein.

Zwischenergebnisse des Projektes wurden darlber hinaus besprochen mit
Vertretern der Bundesministerien fir Gesundheit und fur Umwelt, Naturschutz
und Reaktorsicherheit, die mit der Erarbeitung des Aktionsprogramms "Umwelt
und Gesundheit" (Kap. 11.4) befasst waren, sowie mit Expertinnen und Experten
des Rates von Sachverstdndigen fur Umweltfragen, der im August 1999 ein
Sondergutachten zum selben Themenbereich (Kap. I1.4) herausgegeben hat.

Den Gutachtern, den Workshop-Teilnehmern und allen anderen, die zur
Durchfihrung und zum Abschluss des Projektes beigetragen haben, sei herzlich
fir die gute und konstruktive Zusammenarbeit gedankt, im Besonderen Gaby
Rastatter fur die Erstellung des Endlayouts des vorliegenden Berichts.

Themen und Aufbau des Berichtes

Unter der Uberschrift Ausgangslage wird in Kapitel Il das zugrundegelegte
Verstédndnis zentraler Begriffe des Themenbereichs - Umwelt, Gesundheit und
Krankheit, umweltbeeinflusste Gesundheitsstorungen, Vorsorge, Gesundheits-
forderung und Pravention - definiert, ein erster Uberblick Uber typische Kon-
troversen wissenschaftlicher, gesellschaftlicher und politischer Art gegeben und
das politische Umfeld skizziert.

Gefahrdungspotenziale und Kausalnachweise heil3st das folgende Kapitel,
das das Thema von der Noxen- bzw. Umweltseite her angeht und Probleme,
Grenzen und Kontroversen bei der Risikoabschatzung behandelt. Dabei ist der
Kenntnisstand Uber Kombinationswirkungen verschiedener Noxen besonders
unvollstdndig und unsicher, ahnlich groBe Wissensdefizite und Dispute pragen
die Einschatzungen zu den Beziehungen zwischen psychischen und somatischen
Einflussfaktoren bzw. Folgewirkungen. Als Handlungsanséatze werden die Aufar-
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beitung von Forschungsdefiziten und Verbesserungsmoglichkeiten der Erkennt-
nisgewinnung diskutiert, und es wird kurz auf die bestehenden Reformvorschlage
zur Grenzwert- bzw. Umweltstandardfindung und -festsetzung eingegangen.

Kapitel 1V beschaftigt sich mit Krankheitstypen und Ursachenzuschreibun-
gen. Nach einem kurzen Uberblick uber Kategorien umweltbeeinflusster Ge-
sundheitsstérungen werden umweltmedizinische Positionen und Kontroversen
beschrieben (Stichworte: praventive und klinische Umweltmedizin, unkonven-
tionelle medizinische Richtungen, Umweltpsychologie). Ein vor allem 6kono-
misch wichtiges Thema stellen die Fragen der Versorgungsleistungen und -struk-
turen der Umweltmedizin, der Qualitatssicherung und der Leistungserbringung
durch die gesetzlichen Krankenversicherungen dar. Handlungsbedarf im For-
schungsbereich wird vor allem im Hinblick auf multidisziplindre Herangehens-
weisen gesehen. Insgesamt werden im Gesundheitssektor Ansatze zu einer Kultur
des Dialogs, der Offenheit, der Kooperation bzw. Partizipation als besonders
wichtige Voraussetzung fir eine tragbare und tragfahige Entwicklung umwelt-
medizinischer Strukturen angesehen, die auf Kriterien der Qualitatssicherung
nicht verzichten kann.

Auf gesamtgesellschaftlicher Ebene interessieren zum einen die Informations-
grundlagen, die eine ernsthafte und adéquate Auseinandersetzung uber das
Thema "Umwelt und Gesundheit" erst ermoglichen, zum andern die jeweiligen
Bewertungsmuster, beides Themen von Kapitel V. Besonders wichtige Aspekte
sind die Frage nach der Berechtigung bzw. Angemessenheit von "Umwelténgs-
ten” sowie nach dem Zusammenhang von sozialer Ungleichheit und umweltbe-
einflussten Erkrankungen. Handlungsmdglichkeiten eréffnen sich u.a. bezig-
lich des Aufbaus einer umfassenden und regelméRigen umweltbezogenen Ge-
sundheitsberichterstattung, beziglich des Forschungsbereiches "Umweltge-
rechtigkeit™ und im Hinblick auf eine Entwicklung und Ausgestaltung dialogi-
scher Verstandigungsverfahren.

Ansatze des vorsorgenden Gesundheitsschutzes lautet das Thema von Kapitel
VI. Es gibt einen Uberblick tber typische Kontroversen bei der Ausrichtung
praventionspolitischer Ansétze. Gegenubergestellt werden reaktive Prévention
vs. proaktive Prévention, Dispositionspravention vs. Expositionsprévention,
Verhaltensprévention vs. Verhaltnispravention, Noxenprévention vs. Verursacher-
pravention und Risikopravention vs. Gesundheitsforderung.

Auf der Basis einer Gesamteinschdatzung der Praventionsansatze wird als
neues Handlungsfeld in Kapitel VII die Starkung gesundheitsforderlicher Lebens-
bedingungen gesondert und ausfuhrlicher angesprochen. Dieses Thema wird in
der deutschen Diskussion um "Umwelt und Gesundheit" - wenn tberhaupt - nur
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randstandig behandelt. Gleichzeitig spielt dieses Thema in der internationalen
Diskussion um eine zukunftsfahige Politikgestaltung durchaus eine wichtige
Rolle. Das Thema Gesundheitsférderung schafft eine Verbindung zwischen ge-
sundheitspolitischer Diskussion und Nachhaltigkeitsdebatte und starkt die in
der Umweltpolitik oft vernachléassigte Dimension der Gesundheit(spolitik). Aus
diesem Grund haben wir hier den Handlungsmdéglichkeiten gegeniiber den an-
deren Kapiteln vergleichsweise viel Platz eingerdumt. Dariiber hinaus soll ge-
rade angesichts der im Bericht behandelten Unsicherheiten, der Kontroversen,
der Konflikthaftigkeit und auch der Fixierung der Offentlichen Debatte auf
schadliche Umwelteinflisse dargelegt und betont werden, dass positive (Um-
welt-)Faktoren einen erheblichen Einfluss auf das gesundheitliche Wohlbefin-
den haben kdnnen und hier erhebliche, noch unerschlossene Handlungspotenzi-
ale vorhanden sind. So wirde vermutlich bereits eine entsprechende Verande-
rung der Schwerpunkte der wissenschaftlichen und Offentlichen Diskussion
Verunsicherungen und Bedrohungsgefihle abbauen und neue Handlungsper-
spektiven fir die Betroffenen und Beteiligten eroffnen.






1. Ausgangslage

In diesem Kapitel wird ein erster Uberblick tber die Struktur des Problembe-
reiches "Umwelt und Gesundheit” sowie seine politische Bedeutung gegeben.

1. Dimensionen

Der Problembereich "Umwelt und Gesundheit™ ist hoch komplex. Diese Kom-
plexitat lasst sich durch vier Dimensionen beschreiben (Abb. 1), die in den
kontroversen Diskussionen zur Einschatzung umweltbeeinflusster Gesund-
heitsgefdahrdungen eine wichtige Rolle spielen. Jeweils typische Fragestellun-
gen, die sich aus den verschiedenen Dimensionen ergeben, werden im Folgen-
den vorgestellt.

Zeitdimension

Handlungsbedarf kann sich aus zurtickliegenden, aktuellen oder zukunftigen
anthropogenen Umweltbelastungen ergeben. Bei den heute auftretenden, um-
weltbeeinflussten Erkrankungen ist zu kléaren, inwieweit diese auf Umweltbe-
lastungen der Vergangenheit (denen die Betroffenen ausgesetzt waren oder
noch sind) zurickzufuhren sind. Bei der Umweltsituation der Gegenwart stellt
sich die Frage, welche zukinftigen gesundheitlichen Auswirkungen - neben
den aktuellen - von ihr ausgehen kdnnen. Und bei den heutigen Entscheidungen
uber wirtschaftliche und technische Weichenstellungen fir die Zukunft sollte
ein wichtiges Kriterium sein, ob diese zu einer Verringerung gesundheitlicher
Risiken beitragen.

Raumdimension

Die kontroversen Diskussionen konnen sich auf einen bestimmten Standort, auf
eine Region bzw. Stadt oder auf den Gesamtstaat Bundesrepublik Deutschland
beziehen. Der Einzelstandort steht bei den gesundheitsbezogenen Kontroversen
um Atomkraftwerke, Mullverbrennungsanlagen oder Industriebetrieben im Mit-
telpunkt. Gesundheitsgefahrdungspotenziale von Verkehr, Larm oder Luftver-
schmutzungen werden insbesondere fir Stadtteile, Stadte bzw. Regionen disku-
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tiert. Auf gesamtstaatlicher Ebene werden schlieBlich viele chemische Noxen
und umweltbeeinflusste Erkrankungen wie Allergien und sog. Umweltsyndro-
me (z.B. MCS) thematisiert, die sich kaum noch auf einzelne Quellen zurick-
flhren lassen.

Abb. 1: Dimensionen des Problembereichs "Umwelt und Gesundheit"

Zeitdimension
A

Raumdimension

Zukunft Gesamtstaat

Region, Stadt

Belastungsdimension
Gegenwart

Einzel-
standort

Gesamtumwelt-
situation

Kombination

Vergangenheit von Noxen

Einzelnoxe

Bevolkerungs-
dimension

Individuum Gruppen Gesamt-
bevdlkerung

Belastungsdimension

Die Verringerung von Gesundheitsgefahrdungspotenzialen kann fir einzelne
Noxen, fur eine Kombination von Noxen oder fiir die gesamte Umweltsituation
angestrebt werden. Einzelnoxen (z.B. Amalgam, Ozon, Dioxin) haben in den
Diskussionen oftmals einen hohen Symbolwert, und ordnungsrechtliche Rege-
lungen (Grenzwerte usw.) beziehen sich in der Regel auf einzelne Noxen. Bei
Untersuchungen und Regelungen zu Kombinationen von Noxen stellt sich die
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Frage, wie diese zusammenwirken und inwieweit die Belastungssituation durch
IndikatorgrofRen erfasst werden kann. Bei der Betrachtung der Gesamtumweltsi-
tuation wird grundsétzlich diskutiert, ob die Gesundheitsgefahrdungspotenziale
Uberschétzt und dadurch unangemessene Umweltdngste heraufbeschworen oder
nicht vielmehr unterschétzt werden und entsprechende Umweltédngste somit be-
rechtigt sind.

BevoOlkerungsdimension

Schlielllich kdnnen einzelne Individuen, Bevolkerungsgruppen bzw. Teilpopu-
lationen oder die Gesamtbevolkerung betrachtet werden. Auf der Ebene der
Individuen stellt sich die Frage, welche Empfindlichkeitsunterschiede bestehen
und inwieweit der Einzelne durch Umweltbelastungen gesundheitlich beein-
flusst wird. Auf der Ebene von Gruppen ist zu untersuchen, ob soziale Unter-
schiede einen Einfluss auf umweltbeeinflusste gesundheitliche Auswirkungen
haben kénnen und wie die Kompetenzen zur Verminderung von Umweltbelas-
tungen und zur Gestaltung gesundheitsforderlicher Lebensbedingungen gesell-
schaftlich verteilt sind. Fir die Gesamtbevdlkerung ist schlief3lich die Relevanz
potenziell gesundheitsgeféhrdender Umweltbelastungen und umweltbeeinfluss-
ter Erkrankungen einzuschétzen, um den politischen Handlungsbedarf zu
bestimmen.

2. Grundbegriffe

Zentrale Begriffe - wie Umwelt, Gesundheit, Krankheit und umweltbeeinflusste
Gesundheitsstorungen - sind nicht eindeutig definiert und werden je nach Kon-
text in unterschiedlichen Bedeutungen gebraucht. Im Folgenden werden die unter-
schiedlichen Verstandnis- und Verwendungsmaoglichkeiten dieser Begriffe erlau-
tert.

Umwelt

Der Begriff Umwelt bezeichnet grundsétzlich alles, was ein Objekt (z.B. den
Menschen) umgibt. Menschen erfahren ihre Umwelt als eine Mischung von
physikalischen, chemischen, biologischen, sozialen, kulturellen und ékonomi-
schen Bedingungen, unter denen sie leben.
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Die natirliche Umwelt ldsst sich in vielen Féllen nur analytisch von der
durch menschliche Eingriffe und Gestaltungen verénderten Umwelt trennen.
Ein Beispiel hierfir sind die landwirtschaftlich gepragten Kulturlandschaften.
Die vom Menschen erzeugte bzw. die durch den Menschen verénderte natirliche
Umwelt soll hier als kultirliche Umwelt bezeichnet werden. Die kulturliche
bzw. von Menschen mittels der Anwendung von Technik beeinflusste Umwelt
hat in vielfaltiger und interdependenter Weise Einfluss auf die menschliche
Gesundheit. Die anthropogenen Belastungen aus der technischen Umwelt
betreffen sowohl die Arbeitswelt als auch die Alltagswelt.

In der 6ffentlichen Diskussion und bei wissenschaftlichen Auseinanderset-
zungen ist oftmals unklar, welcher Umweltbegriff verwendet wird bzw. auf
welchen Ausschnitt der Umwelt sich die getroffenen Aussagen beziehen. Ein
undefinierter Umweltbegriff erschwert die Kladrung von Kontroversen im Be-
reich Umwelt und Gesundheit. Dies gilt insbesondere fir die wichtige Unter-
scheidung zwischen Umwelt im weiteren Sinne und Umwelt im engeren Sinne
(Tab. 1).

Tab. 1: Unterschiede zwischen verschiedenen Umweltbegriffen

Umwelt im weiteren Sinne Umwelt im engeren Sinne

alle duReren Einflisse nur bestimmte Umwelteinfllsse
(aus anthropogenen Umweltbelastungen)

einschliefRlich natirlicher Umweltein- ohne natlirliche Umwelteinflisse
flusse (z.B. Klima, UV-Strahlung)

einschlieBlich individueller, verhaltens- ohne individuelle, verhaltensbedingte
bedingter Expositionen (z.B. Rauchen,  Expositionen
Alkohol)

einschlieBlich Arbeitsplatz ohne Arbeitsplatz

Quelle: nach Eis 1997, S. 17

Bei grundsatzlichen Standortbestimmungen herrscht in der Umweltmedizin eine
Eingrenzung auf Umwelt im engeren Sinne - d.h. auf anthropogene Umweltver-
anderungen - vor (Kap. 1V.2). Bei der Behandlung von Fragen der Salutogenese
und Gesundheitsforderung (Kap. VII) lasst sich der Ubergang auf einen Um-
weltbegriff im weiteren Sinne aber kaum vermeiden, weil dann nicht nur einzel-
ne Umweltnoxen, sondern die Lebensverhdltnisse insgesamt betrachtet werden
missen.
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Gesundheit

Es gibt keine allgemein gultige Definition von Gesundheit. Gesundheit wurde
und wird in verschiedenen Zeitepochen, in verschiedenen Kulturen und inner-
halb einer Gesellschaft unterschiedlich wahrgenommen und verstanden. Der
Gesundheitsbegriff kann ebenso wie der Umweltbegriff unterschiedlich weit
oder eng gefasst werden (Tab. 2).

Tab. 2:  Unterschiede zwischen verschiedenen Gesundheitsbegriffen

Gesundheit im weiteren Sinne Gesundheit im engeren Sinne
korperliche, geistig-psychische und korperliche und geistig-psychische
soziale Dimension Dimension

Wohlbefinden und nicht nur altersgeméRe Norm, Funktionalitat und
Abwesenheit von Krankheit Belastbarkeit

gesellschaftlicher Bezug sozialversicherungs- und

arbeitsrechtlicher Bezug

tendenziell positives Gesundheitsver- tendenziell negatives Gesundheitsver-
standnis (A Gesundheitsforderung) stdndnis (A Krankheitsvermeidung und -
behandlung)

Am weitesten verbreitet ist die Gesundheitsdefinition der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO): "Gesundheit ist ein Zustand des vollstdndigen korperlichen,
geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur die Abwesenheit von
Krankheit und Gebrechen." (Grindungserklarung der WHO vom 22. Juni 1946,
nach Schwartz et al. 1998c, S. 10 f.). An dieser Definition eines weiten Ge-
sundheitsbegriffes wird u.a. der utopische Charakter und die mangelnde Opera-
tionalisierbarkeit kritisiert (Schwartz et al. 1998c, S. 11; SRU 1987, S. 466;
Zweifel/Zysset-Pedroni 1992, S. 42). Dieser umfassende Gesundheitsbegriff
hat andererseits den Vorteil, dass auch die Lebensverhéltnisse (Arbeit, Woh-
nung, Erndhrung, Bildung etc.) in ihrer Bedeutung fur die Gesundheit mit ein-
bezogen werden. AulRerdem bietet er eher Anknlpfungspunkte fur ein positives
Gesundheitsverstandnis.
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Ein enger Gesundheitsbegriff zielt auf die altersgemalRe psychophysische
Norm, Funktionalitdt und Belastbarkeit, umfasst also nur die Abwesenheit von
Krankheit oder eines bedeutsamen Erkrankungsrisikos (Eis 1997, S. 17; Sach-
verstdndigenrat 1995, S. 14). Unter sozialversicherungs- und arbeitsrechtlichen
Aspekten ist eine klare Grenzziehung zwischen "gesund™ und "krank™ erforder-
lich, wahrend in der Medizin als Wissenssystem eine solche deutliche Grenz-
ziehung héufig nicht méglich ist (Schwartz et al. 1998c, S. 12). An dem engen
Gesundheitsbegriff mit seiner funktionalen Betrachtungsweise wird Kritisiert,
dass er mit seinem Bezug auf Krankheiten zu stark von einem negativen Ge-
sundheitsverstdndnis gepragt sei und die Reparaturorientierung der Medizin
widerspiegele.

Krankheit

Wie Gesundheit ist auch der Begriff Krankheit nicht eindeutig, trennscharf und
verallgemeinerbar zu definieren. Aus einem Bereich gesunder Reaktionen (im
Normalbereich physiologischer und psychologischer Parameter) oder normalen
Befindens gelangt man mit flieRendem Ubergang in den Bereich von Erkran-
kungen. Vor der manifesten Erkrankung liegt ein Stadium, welches als Frih-
oder Vorstadium bezeichnet werden kann und in welchem die Abweichungen
von der Norm noch reversibel sind und teils mit, teils ohne Behandlung in den
Normalbereich zuriuckkehren kénnen. Wenn die Normabweichungen starker
ausgepragt und stabil werden, handelt es sich um eine Krankheit, die behandel-
bar oder nicht behandelbar sein und in ein irreversibles Stadium (bergehen
kann (Abb. 2). Wann eine Normabweichung als Krankheit bezeichnet wird, ist
unvermeidbar mit einer Bewertung verbunden. Weiterhin ist die Verarbeitungs-
fahigkeit von Belastungen und der Ubergang in den Bereich des Versagens von
Abwehr- und Kompensationsmechanismen (d.h. zur Krankheit) individuell un-
terschiedlich. Umweltmedizin hat insbesondere mit diesem schwierig zu fas-
senden Grenzbereich zwischen gesund und krank zu tun (SRU 1987, S. 467).
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Abb. 2:  Gesundheit und Krankheit im Spannungsfeld von Salutogenese und

Pathogenese
Gesundheit Gesundheitsforderung
/ Salutogenese
Protektive Faktoren i

| . Pravention

! Unbestimmtes . o
! i<ch i Risikominimierung
Risikofaktoren i Zwischenstadium Gefahrenabwehr

\ Pathogenese

Krankheit Therapie

Quelle: nach Eis 1997, S. 18

Zum Begriff "Umweltbeeinflusste Gesundheitsstorungen”

Begriffe werden einerseits durch Standpunkte und Argumentationsstrategien
gepragt, andererseits kénnen sie grofRen Einfluss auf Art und Verlauf themati-
scher Auseinandersetzungen ausiben. Fur Gesundheitsstérungen, die durch
anthropogene Umweltbelastungen verursacht werden, gibt es keine allgemein
anerkannte Begriffsbildung.

Der haufig benutzte Begriff "Umweltbedingte Krankheiten" kann mindes-
tens in zwei Richtungen in die Irre fihren bzw. bewusst rhetorisch eingesetzt
werden: Entweder soll eine Reduktion auf wissenschaftlich unzweideutig durch
Umweltbelastungen hervorgerufene Erkrankungen erreicht werden - und damit
gerade die kontroversen Themen ausgeblendet werden -, oder es soll eine Kausali-
tat suggeriert werden, die in den meisten Féllen erst noch zu klaren ist. Letzte-
res gilt ebenso fir den Begriff Umweltkrankheiten, der im vorliegenden Zu-
sammenhang deshalb ebenfalls nicht geeignet erscheint. "Umweltbezogene
Krankheiten" stellt eine offenere Bezeichnung dar, hat aber u.E. den Anklang
einer mehr oder weniger beliebigen Projektion von Krankheitsursachen seitens
der Patienten. Mit dem Ausdruck "Umweltbeeinflusste Erkrankungen” soll die
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Annahme transportiert werden, dass relevante Einfliisse von Umweltbelastungen
auf den Gesundheitszustand der Patienten bestehen, ohne diese bereits als Kausal-
ursachen bewerten zu wollen. Wir benutzen diesen Begriff wohlwissend, dass
auch er missverstanden werden kann in dem Sinn, dass die Umwelt lediglich
einen Einfluss auf die Schwere der Erkrankung austbt. Die Begriffe Erkran-
kungen und Gesundheitsstorungen sind synonym zu verstehen.

Vorsorge, Gesundheitsforderung und Prévention

Die Vorsorge ist eines der Grundprinzipien der deutschen Umweltpolitik. Das
Vorsorgeprinzip verpflichtet Gber die Gefahrenabwehr hinaus zu einer Minde-
rung von Risiken fir Mensch und Umwelt entsprechend dem Fortschreiten wis-
senschaftlicher Erkenntnisse und technischer Entwicklungen. Vorsorge ver-
langt (umwelt-)politische Entscheidungen schon bei einem begriindeten Ver-
dacht, wo noch keine Gefahr besteht und letzte wissenschaftliche Klarheit tGber
den Kausalzusammenhang noch fehlt (Bundesregierung 1994, S. 55). Dies
kann sicherheitsrechtlich eine Gefahren- bzw. Risikovorsorge und bewirtschaf-
tungsrechtlich eine Ressourcenvorsorge bedeuten (Kloepfer et al. 1990, S. 138
f.). Die Risikovorsorge wird teilweise auch als "Prévention im Umweltrecht"
bezeichnet (Nicklisch 1988). Im Gesundheitsbereich wird der Begriff Vorsorge
zum einen in einem engen Sinne fir die medizinische bzw. &rztliche Vorsorge
(z.B. Vorsorgeuntersuchungen als Teil der Sekund&rpravention, s.u.) und zum
anderen in einem weiten Sinne fir vorsorgenden Gesundheitsschutz, der die
gesamte Pravention und Gesundheitsforderung einschliet, verwendet.

Nach dem Verstandnis der WHO setzt Gesundheitsforderung bei der Analyse
und Starkung der Gesundheitsressourcen und -potenziale der Menschen an (sa-
lutogenetische Perspektive). Sie kann sich auf alle gesellschaftlichen Ebenen
und gesundheitsrelevanten Lebensverhaltnisse beziehen. Gesundheitsforderung
umfasst MalRnahmen, die auf die Veranderung und Forderung sowohl des indi-
viduellen und kollektiven Gesundheitsverhaltens als auch der Lebensverhalt-
nisse (d.h. der Rahmenbedingungen, die Gesundheit und Gesundheitsver—
halten jedes einzelnen und der Gesamtbevélkerung beeinflussen) zielen
(Brosskamp-Stone et al. 1998, S. 141). In der Ottawa-Charta der WHO (Kap.
11.4) heilt es: "Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen
ein hoheres MaR an Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu ermdglichen
und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befédhigen. Um ein umfassendes
korperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwen-
dig, dass sowohl einzelne als auch Gruppen ihre Bedurfnisse befriedigen, ihre
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Winsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie ihre Umwelt
meistern bzw. sie verédndern kénnen" (WHO 1986).

Medizinische Pravention zielt dagegen auf die Vermeidung von Krankheiten
und Krankheitsverschlechterungen (pathogenetische Perspektive). Durch ge-
zielte Aktivitaten sollen gesundheitliche Schadigungen verhindert, weniger
wahrscheinlich gemacht oder verzogert werden. Dazu sollen mittels Prévention
krankmachende und krankheitsfordernde Faktoren erkannt und abgebaut wer-
den (Schwartz/Walter 1998, S. 151). Es wird allgemein unterschieden zwischen

— Priméarpravention (Risikopravention),
— Sekundarpravention (Friherkennung) und
— Tertiarpravention (Rehabilitation).

In den Sozialwissenschaften wird der Begriff Pravention teilweise auch in einem
umfassenden Sinne gebraucht. Hier beinhaltet Pravention alle verursacherbe-
zogenen Malinahmen frihzeitiger Interventionen, um absehbare schadliche
Entwicklungen abzuwenden, Risiken zu minimieren und negative Nebenfolgen
zu verhindern. Pravention bezieht sich sowohl auf die Beeinflussung des Ver-
haltens von Individuen und Gruppen (Verhaltenspravention) als auch auf die
Gestaltung gesellschaftlicher Strukturen und Rahmenbedingungen (Verhaltnis-
pravention) (Kardorff 1995).

Zwischen Gesundheitsvorsorge, Gesundheitsforderung und Pravention beste-
hen flieBende Ubergange und zahlreiche Uberschneidungen (Abb. 3). AuRerdem
ist allen Begriffen gemeinsam, dass sie in unterschiedlichen Bedeutungen ver-
wendet werden.

Der Begriff Praventionsansatze wird in diesem Bericht in einem umfassen-
den Sinn - fur Ansatze zum vorsorgenden Gesundheitsschutz - verwendet. Vor-
sorgender Gesundheitsschutz ist dabei als Oberbegriff fur die verschiedenen
Praventions- und Gesundheitsforderungsansatze zu verstehen. Gesundheits-
schutz wird auch in der EU zunehmend als Ubergreifender Ausdruck fir alle
MaRnahmen der Krankheitsverhitung und der Gesundheitsférderung verwendet
(vgl. EU 1998).
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3. Kontroversen

Zur Strukturierung der Kontroversen im Bereich "Umwelt und Gesundheit"
liegt kein feststehendes, anerkanntes Schema vor. In diesem Bericht werden
zunéchst die wissenschaftliche, die gesellschaftliche und die politische Ebene
unterschieden. Bei dieser Unterscheidung handelt es sich um ein analytisches
Hilfsmittel zur Gbersichtlicheren Darstellung, denn in Wirklichkeit greifen diese
Ebenen immer wieder ineinander und werden vermischt.

Wissenschaftliche Ebene

Auf der wissenschaftlichen Ebene geht es grundsatzlich darum, ob ein Zusam-
menhang (bzw. eine Kausalbeziehung) zwischen der Umwelt (bzw. Umweltbe-
lastungen) und der Gesundheit (bzw. dem Krankheitsgeschehen) besteht. Die
Frage lautet hier also: Gibt es tiberhaupt ein Problem?

Wissenschaftliche Ebene bedeutet hier nicht, dass nur Wissenschaftler mit
unterschiedlichen Einschétzungen an den Kontroversen beteiligt sind, sondern
dass die Frage nach Ursachen und Wirkungen - beispielsweise auch durch Laien
- behandelt wird. Auf dieser Ebene werden von uns unterschieden eine Per-
spektive, die von der Umweltseite, und eine, die von der Gesundheitsseite aus-
geht (Tab. 3). Die entsprechenden Bewertungskontroversen werden in Kapitel
11 und IV diskutiert.

Tab. 3:  Analytische Perspektiven auf wissenschaftlicher Ebene

Ursachen Analyse der Kausal- Wirkungen
beziehungen

Umweltbelastungen
(Umweltnoxen)

somatische und psychische

— > Risikoabschatzungen —— Gesundheitsrisiken

Expositions- und Wir- somatische und psychische

Umweltanteil < kungsabschéatzung Gesundheitsstdérungen
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Gesellschaftliche Ebene

Auf der gesellschaftlichen Ebene geht es grundsatzlich um Bewertungen von
festgestellten Zusammenhéngen zwischen Umweltbelastungen und Gesundheit.
Die Frage lautet hier also: Wie grof sind die Probleme, wie verteilen und ent-
wickeln sie sich?

Die Abschatzung von Gesundheitsrisiken und die Entwicklung von Praven-
tionsstrategien ist zunachst Sache wissenschaftlicher Experten. Der Glaube an
die Experten wurde allerdings durch die in den siebziger Jahren auflebende
Debatte um Umweltzerstérung und groRtechnische Risiken nachhaltig erschit-
tert. Das Vertrauen in die technische Beherrschbarkeit von Risiken oder "Rest-
risiken" schlug um in wachsende Angste vor der Gefahrdung durch Umwelt-
schéaden, Strahlenbelastung, Giftstoffe usw. Politik, Wirtschaft, Gesellschaft,
selbst Technikkritiker bleiben dennoch mehr denn je auf wissenschaftliche Ex-
pertisen angewiesen. Aber Experten sind nicht mehr die einzigen, die um die
richtige Problemdefinition und um die angemessenen Strategien des Umgangs
mit den jeweiligen Risiken streiten. Hinter konkurrierenden Expertenurteilen
werden unterschiedliche kulturelle Bewertungsmalistdbe, akteursspezifische
Interessen und Handlungsrationalitaten sichtbar. Das weitet das Feld der am
Konflikt beteiligten Akteure und verschiebt den Konflikt in die 6ffentliche Arena.
Die kontroverse, 6ffentliche Kommunikation tber Umweltprobleme und Gesund-
heitsrisiken wird so zum zentralen Medium, in dem sich kollektive Risikovorstel-
lungen und Annahmen Uber "angemessene” Strategien der Problembearbeitung
und der Risikopravention herausbilden (Brand/Viehover 1997, S. 2 f.).

In der Risikokommunikation und -bewertung bestehen erhebliche Differen-
zen zwischen der Experten- und Laienwahrnehmung. In Tabelle 4 werden die
wichtigsten Kontroversen aufgelistet, die in Kapitel 1V und V dargestellt wer-
den. Zu beachten ist, dass naturlich nicht alle Experten der in Tabelle 4 so ge-
nannten "expertenorientierten” und alle Laien der "laienorientierten™ Risiko-
bewertung folgen.

Hier ist schon darauf hinzuweisen, dass Gruppen, die in unterschiedlichen
sozialen Kontexten leben und arbeiten, unterschiedliche Wahrnehmungssche-
mata und Bewertungen von Risiken entwickeln. In der 6ffentlichen Debatte
prallen diese konkurrierenden Risikobewertungen aufeinander. Die offentli-
chen Risikokontroversen folgen einer eigenen Logik, die sich von der des wis-
senschaftlichen Expertenstreits sehr unterscheidet. Sie sind h&ufig auf Sym-
boltrachtiges fokussiert, emotional aufgeladen, moralisierend und dramatisie-
rend und folgen oftmals einfachen, bildhaften, polarisierenden "Erzéhlungen”.
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Auch Wissenschaftler bedienen sich teilweise in 6ffentlichen Debatten solcher
vereinfachenden Argumentationsmuster. Der selektive Filter der massenmedia-
len Vermittlung spielt eine wichtige Rolle fur diese Art von Kommunikation
(Brand/Viehover 1997, S. 3).

Entwicklung und Ergebnisse der Risikokontroversen auf gesellschaftlicher
Ebene nehmen wesentlichen Einfluss darauf, wie Prioritadten auf der politischen
Ebene gesetzt und praventionspolitische Strategien ausgestaltet werden.

Tab. 4. Wichtige Kontroversen im Bereich "Umwelt und Gesundheit" auf
gesellschaftlicher Ebene

"expertenorientierte” Risikobewertung "laienorientierte” Risikobewertung

Gesundheitsrisiken werden in der Ge- Gesundheitsrisiken werden in der

sellschaft Gberbewertet. Wissenschaft unterbewertet.

Bekannte gesundheitsrelevante Um- Gesundheitsrelevante Umweltbelas-

weltbelastungen nehmen ab. < > tungen nehmen insgesamt zu.

Ursachen sind oft psychologischer Ursachen sind ganz Uberwiegend

bzw. psychosomatischer Natur. - schadstoffbedingt - somatisch.

In der Bevdlkerung bestehende Um- In der Bevdlkerung bestehen ange-
«—>

weltdngste sind unberechtigt. messene Umweltangste.

Politische Ebene

Auf der politischen Ebene geht es grundsétzlich um die Bestimmung von pré-
ventionspolitischen Ansatzen fir den Umgang mit den festgestellten und gesell-
schaftlich diskutierten Zusammenhangen zwischen Umweltbelastungen und Ge-
sundheit. Die Frage lautet hier also: Muss etwas zusatzlich oder anders getan
werden? Wie und wo muss gehandelt werden?

Unterschiedliche Einschatzungen auf der wissenschaftlichen Ebene und Be-
wertungen auf der gesellschaftlichen Ebene fihren zu einem breiten Spektrum
praventionspolitischer Ansatz- und Gestaltungsmaoglichkeiten, die entsprechend
kontrovers, z.T. aber auch komplementéar diskutiert werden (Tab. 5). Diese
Kontroversen werden im Kapitel VI behandelt.
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Tab. 5: Praventionsansatze auf politischer Ebene

Dimensionen kontroverser Praventionsansatze

reaktive Prévention — proaktive Pravention
Dispositionsprévention «—> Expositionspravention
Verhaltenspravention «— Verhaltnispravention
Noxenpravention “—>> Verursacherpravention
Risikopravention «—» Gesundheitsforderung

4, Politische Bedeutung

Der Schutz der menschlichen Gesundheit ist ein wesentlicher Ausgangspunkt
und Bestandteil der Umweltpolitik. Stdndig neue Meldungen und Erkenntnisse
uber gesundheitsschadliche Stoffe in der Umwelt und andere anthropogene
Umweltbelastungen beschaftigen die Offentlichkeit und die politischen Ent-
scheidungstrager. Die Gesundheitspolitik dagegen ist nach wie vor auf die
Ausgestaltung und Finanzierung der medizinischen Versorgung konzentriert.

Im Problemfeld "Umwelt und Gesundheit” herrschen bislang unabgestimmte
und kurzfristige Einzelentscheidungen vor. Umwelt- und Gesundheitspolitik
sind unzureichend vernetzt. Gerade von der internationalen Ebene gehen kon-
zeptionelle Uberlegungen und AnstoBe aus, eine intersektorale Politik fiir die
umweltbeeinflussten Gesundheitsrisiken zu entwickeln.

International

Mit der UNCED-Konferenz 1992 in Rio de Janeiro sind entwicklungs- und
umweltpolitische Ziele fur eine nachhaltige Entwicklung (“sustainable deve-
lopment™) formuliert worden, die auch einen neuen Zugang zum Themenfeld
"Umwelt und Gesundheit™ erméglichen. In der Agenda 21 ist dem Schutz und
der Forderung der menschlichen Gesundheit ein eigenes Kapitel gewidmet
(Kapitel 6), ein Unterkapitel behandelt ausdricklich die "Reduzierung der
durch die Umweltverschmutzung bedingten Gesundheitsrisiken und Gefahr-
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dungen” (BMU o0.J., S. 33 ff.). Auch andere Kapitel der Agenda 21 haben einen
engen Bezug zum Problemfeld (z.B. Kapitel 19: Umweltvertraglicher Umgang
mit toxischen Chemikalien ...).

Seit dem Erdgipfel 1992 hat eine Reihe internationaler Konferenzen sich in
Deklarationen und Stellungnahmen programmatisch zur Sicherung der mensch-
lichen Gesundheit und einer gesundheitsforderlichen Umwelt geduBert. Als
wichtigste sind zu nennen (WHO 1997, S. 4 ff.)

— die internationale Konferenz uber Bevdlkerung und Entwicklung (Kairo
1994),

— die vierte Weltfrauenkonferenz (Beijing 1995),

— die UN-Konferenz uber Siedlungsentwicklung - HABITAT Il (Istanbul
1996) und

— der Welternéhrungsgipfel der FAO (Rom 1996).

Die Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization - WHO) hat
1977 den Grundstein fur die globale Gesundheitsstrategie "Gesundheit fir alle"
gelegt, in der es heil3t, dass "das wichtigste Ziel der Regierungen und der WHO
in den kommenden Jahrzehnten sein sollte, dass alle Blirger der Welt bis zum
Jahr 2000 ein gesundheitliches Niveau erreicht haben, das es ihnen erlaubt, ein
gesellschaftlich und wirtschaftlich produktives Leben zu fiuhren” (WHO 1994,
S. 3). Mit "Gesundheit fur alle im 21. Jahrhundert” ist diese Strategie mittler-
weile fortgeschrieben worden.

Aulerdem hat die WHO als Reaktion auf die Ergebnisse der Konferenz von
Rio eine neue globale Strategie fur den Bereich Gesundheit und Umwelt erar-
beitet, die im Mai 1993 von der Weltgesundheitsversammlung verabschiedet
wurde (WHO 1994, S. 5). Zur Konferenz Rio+5 in New York 1997 hat die
WHO den Bericht "Health and Environment in Sustainable Development" vor-
gelegt, der eine globale Bilanz der Ursachen und Effekte fiir den Problembe-
reich "Umwelt und Gesundheit" vornimmt (WHO 1997). Dieser Bericht betont
die Bedeutung einer gesundheitsforderlichen Umwelt und der intersektoralen
Politikansatze.

Mit der Ottawa-Charta der WHO von 1986 sind wichtige Grundlagen fir
die Gesundheitsforderung gelegt worden. In ihr wird die Entwicklung einer
gesundheitsfordernden Gesamtpolitik gefordert. Mit dem WHO-Programm Ge-
sunde Stadte wird versucht, diese exemplarisch umzusetzen.
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Europa

Die Erste Europaische Konferenz tber Umwelt und Gesundheit der WHO fand
1989 in Frankfurt/Main statt. Auf dieser Konferenz wurde eine "Europdische
Charta Umwelt und Gesundheit™ verabschiedet, in der gefordert wird, dass je-
der Burger Anspruch hat auf eine Umwelt, die ihm das hochstmdgliche Niveau
der Gesundheit und des Wohlbefindens ermoglicht, ebenso wie auf relevante
Informationen Uber die Lage der Umwelt und alle MalRinahmen, die einen Ein-
fluss auf Umwelt und Gesundheit ausiiben werden, und auf Teilnahme am Pro-
zess der Entscheidungsfindung.

Die Zweite Européaische Konferenz tiber Umwelt und Gesundheit der WHO
in Helsinki 1994 verabschiedete einen "Aktionsplan Umwelt und Gesundheit fur
Europa”. Mit diesem haben sich die Umwelt- und Gesundheitsminister ver-
pflichtet, nationale Aktionsplane fir Umwelt und Gesundheit bis 1997 zu
erstellen. Diese Aktionspléne sollen mit Umweltprogrammen und den Gesund-
heitsplanungsprozessen eng verbunden sein und die Zusammenarbeit bei-
spielsweise mit den Ressorts fir Landwirtschaft, Energie, Industrie, Transport
und Fremdenverkehr intensivieren, um Umwelt- und Gesundheitsfragen als
wichtigen Schritt zu einer dauerhaften Entwicklung in die jeweiligen politi-
schen Konzepte einzubringen (WHO 1994, S. 6). Eine Reihe europdischer L&n-
der hat mittlerweile nationale Aktionspléne vorgelegt.

Die Dritte Europaische Konferenz tber Umwelt und Gesundheit der WHO
hat unter dem Motto "Handeln in Partnerschaft fiir das 21. Jahrhundert” vom
16. bis 18. Juni 1999 in London stattgefunden. An ihr haben die Umwelt- und
Gesundheitsminister aus 51 européischen Staaten teilgenommen. Neben einem
Protokoll zu Wasser und Gesundheit und einer Charta zu Verkehr, Umwelt und
Gesundheit wurde eine Deklaration verabschiedet, die eine Vielzahl von Forde-
rungen, Konkretisierungen und Vorhaben umfasst, u.a. zur Umsetzung der na-
tionalen Aktionsplane, vor allem auf lokaler Ebene, zum Forschungsbedarf und
zur Forschungsforderung, zur Offentlichen Information und Partizipation, zu
MaBnahmen in Unternehmen und zur Kindergesundheit.

In der Européischen Union hat die Kommission ein Aktionsprogramm fir
durch Umweltverschmutzung bedingte Krankheiten vorgelegt (KOM(97)266).
Schwerpunkte dieses Programmes sind die Verbesserung der Informationen,
die Verbesserung von Risikoeinschatzung und -management sowie Atemwegs-
erkrankungen und Allergien.
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Deutschland

Die Bundesregierung hat 1997 eine erste Information zu Zielen und Aufgaben
eines gemeinsamen Aktionsprogramms "Umwelt und Gesundheit” des Bundes-
umweltministeriums und des Bundesgesundheitsministeriums vorgelegt (BMU
1997), um ihre Verpflichtung aus der o.g. WHO-Konferenz in Helsinki zu erfil-
len. Das eigentliche Aktionsprogramm sowie eine zugehdrige Dokumentation
auf der Basis vor allem der Arbeit der entsprechenden wissenschaftlichen Bun-
desoberbehérden wurden im Juni 1999 der Offentlichkeit vorgestellt
(BMG/BMU 1999; BMU/BMG 1999). Eine umfangreiche Studie zum Thema
"Umweltstandards™ (Kap. I11) wurde im Rahmen der Vorbereitung des Akti-
onsprogrammes bereits 1998 veroffentlicht (Neus et al. 1998).

Eine Gruppe 6kologisch orientierter Arzte aus der Interdisziplinaren Gesell-
schaft fur Umweltmedizin (IGUMED), dem Okologischen Arztebund (OAB)
und dem Deutschen Berufsverband der Umweltmediziner (DBU) hatte bereits
1998 eine Stellungnahme zum "Helsinki-Plan" der WHO und zur deutschen
Umsetzung vorgelegt (IGUMED 1998). An dem Diskussionsprozess waren auch
GREENPEACE und der BUND beteiligt (Bastian 1998). Darin wird einerseits
auf die Sektoren Energienutzung, Verkehrswesen, Landwirtschaft, Geld- und
Steuerwesen, Gesundheitswesen sowie Rechtswesen als Schlusselbereiche ei-
nes Politikwechsels eingegangen. Andererseits werden Einzelziele fur die Be-
reiche Wassergute, Luftglte, Lebensmittelqualitdt und -sicherheit, Abfallbe-
handlung und Bodenverschmutzung, Humandkologie und Siedlungswesen, Ge-
sundheit der arbeitenden Bevolkerung sowie Unfalle benannt.

Das Aktionsprogramm "Umwelt und Gesundheit" der Bundesministerien fur
Gesundheit und fur Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit versteht sich
als "Grundlage fiir eine umfassende Auseinandersetzung mit gesundheitlichen
Folgen von Umweltwirkungen”, als "Positionsbestimmung” und "politische Aus-
sage zum Themenkomplex Umwelt und Gesundheit”. Ausdricklich werden "al-
le relevanten Gruppen und Institutionen™ aufgefordert, "sich an der Diskussion
und Weiterentwicklung des Programms zu beteiligen und ihren Beitrag zu sei-
ner Umsetzung zu leisten” (BMU/BMG 1999). Das Programm nennt zwar auch
einige stoff- und medienbezogene Qualitdtsziele und listet zugehdrige Mal-
nahmen (zu den Bereichen: AuRenluft und Klima; Innenraumluft; Wasserres-
sourcen, Boden, Lebensmittel; ionisierende Strahlung; Larm; Stoffe und Zube-
reitungen), insgesamt liegt der Schwerpunkt jedoch bei Querschnittsthemen
und -maBBnahmen im Problembereich "Umwelt und Gesundheit"”. Es sind dies:
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— Verbesserung einer umweltbezogenen Gesundheitsbeobachtung und -bericht-
erstattung

— Verbesserung des Informationsmanagements

— Umgang mit Risiken (1. Verbesserung der Verfahren und Organisations-
stukturen zur Risikobewertung und Standardsetzung; 2. Entwicklung einer
aktiven und fruhzeitig einsetzenden Risikokommunikation)

— Umweltmedizin

— Forderung der Forschung zu Umwelt und Gesundheit

— Verbesserung der bestehenden Behdrdenstrukturen

— internationale Zusammenarbeit

Ein weiteres wichtiges Dokument stellt das aktuelle Sondergutachten "Umwelt
und Gesundheit™ des Sachverstandigenrates fur Umweltfragen dar (SRU 1999).
Das Gutachten widmet sich zum einen dem Thema Risikoabschétzung, -
bewertung und -kommunikation, zum andern den Problemkreisen hormonahn-
lich wirkender Stoffe, ultraviolette Strahlung, Allergien und Umwelteinflisse,
MCS sowie Gesundheitsbeeintrachtigungen durch umweltbedingten Lé&rm.
"Ansatze zu einem integrierten Risikokonzept" werden auf der Basis der vom
SRU vorgeschlagenen Verfahren zur Umweltstandardsetzung (SRU 1996) und
zur Ableitung, Formulierung und Festlegung von Umwelthandlungszielen
(SRU 1998) entwickelt. Dabei betont der SRU, dass zwar die Entscheidung uber
das Mal} eines hinnehmbaren Risikos eine politische (bzw. gesellschaftliche)
sei, immer aber auf wissenschaftlichen Grundlagen beruhen solle.

Der Wissenschaftliche Beirat der Bundesregierung Globale Umweltverande-
rungen stellt in seinem letzten Jahresgutachten "Strategien zur Bewaéltigung
globaler Umweltrisiken™ dar (WBGU 1999). Entsprechend seinem Auftrag be-
handelt der WBGU das Thema unter einer umfassenden und international aus-
gerichteten Perspektive. Gesundheitliche Risiken durch Umweltchemikalien
werden lediglich beispielhaft behandelt, im Rahmen einer neuen Klassifizie-
rung von Risikotypen, die der Politik eine Handlungsorientierung im Umgang
vor allem mit unbekannten Risiken geben soll. Als ubergreifende Handlungs-
ansatze der Risikopolitik werden u.a. gefordert: eine Angleichung des Haf-
tungsrechts, die Sicherung eines Mindestmalles an Grundlagenforschung und
der Vielfalt der Risikoforschung, die Einrichtung eines "Rates fiir die Bewer-
tung globaler Risiken", eine Verstarkung der Armutsbekdmpfung und mehr
Mitwirkung bei Kkritischen Standortentscheidungen.
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In diesem Kapitel werden Kenntnisstand und Kontroversen bei wissenschaftli-
chen Untersuchungen von der Umweltseite her zusammengefasst. Dabei geht
es um die Fragestellung: Wie sind die Gesundheitsgefahrdungspotenziale von
Umweltnoxen einzuschétzen?

In der Vorstudie (TAB 1997) sind die wichtigsten physikalischen, biologischen
und chemischen Noxen zusammengestellt und diskutiert worden (Tab. 6). Im
Folgenden werden die Probleme der toxikologischen und epidemiologischen
Risikoabschatzung sowie der Untersuchungen der Beziehungen zwischen so-
matischen und psychischen Einflussfaktoren bzw. Folgewirkungen vorgestellt.
In diesem Bericht kann lediglich ein Uberblick tiber die zentralen Probleme
und die damit zusammenhangenden Bewertungskontroversen bei der Risikoab-
schatzung gegeben werden. Ausfihrliche Darstellungen finden sich im Sonder-
gutachten des SRU 1999 und im Bericht des UBA uber die Harmonisierung
gesundheitsbezogener Umweltstandards (Neus et al. 1998).

1. Einzelne Noxen

Zunachst wird auf die Abschéatzung von Gesundheitsgefahrdungspotenzialen
fir einzelne Noxen eingegangen. Die Umweltepidemiologie wird hier mitbe-
handelt, da eines ihrer Ziele ist, aus komplexen Umweltsituationen den Beitrag
einzelner Noxen zur Krankheitsentstehung zu ermitteln. In aller Regel handelt
es sich um Risikoabsch&tzungen fir somatische Wirkungen. Psychische Wirkun-
gen werden in Kapitel 3 diskutiert. Kombinationswirkungen mehrerer Noxen
werden in Kapitel 2 behandelt.

Expositionsabschatzung

Die Abschatzung der Exposition ist ein zentraler Bestandteil von Risikoabschét-
zungen, die die Relevanz von Umweltbelastungen aus gesundheitlicher Sicht
bewerten sollen. Die Exposition beschreibt den Ubergang von Noxen aus der
Umwelt zum Menschen. Die Exposition ist eine zeitabhdngige Variable, die so-
wohl von den Umweltkonzentrationen und ihren zeitlichen Veranderungen als
auch von den durch das menschliche Verhalten bedingten Kontaktzeiten ab-



54 I1l. Gefahrdungspotenziale und Kausalnachweise

héngt. Expositionserfassungen kdnnen retrospektiv, mit Bezug auf aktuelle Ver-
héltnisse oder zur Abschétzung zukinftiger Expositionsbedingungen erfolgen.

Tab. 6:  Ubersicht zu potenziell gesundheitsgefahrdenden Noxen

EinflussgroRen

relevante Noxen

physikalische EinflussgrofRen

biologische EinflussgroRen

chemische EinflussgrofRen

Larm

UV-Strahlung

radioaktive Strahlung

Radon

elektromagnetische Felder ("Elektrosmog")

Mikroorganismen
biogene Allergene/Nahrungsmittelallergene

anorganische Gase

— Schwefeldioxid

— Stickoxide

— Ozon

— Kohlenmonoxid

Partikel und Fasern

— Partikel (Staub)

— Mineralfasern (Asbestfasern und kinstliche
Fasern)

Schwermetalle

— Cadmium

— Blei

— Quecksilber

Organische Verbindungen

— fluchtige organische Verbindungen (VOC)

— organische Losemittel

— Benzol

— leichtflichtige halogenierte Kohlenwasser-
stoffe (LCKW)

— Formaldehyd

— polyzyklische aromatische Kohlenwasser-
stoffe (PAK)

— Pentachlorphenol (PCP)

— polychlorierte Biphenyle (PCB)

— polychlorierte Dibenzodioxine und -furane
(PCDD/PCDF)

Pflanzenschutzmittel und Biozide

Nitrate, Nitrite und Nitrosamine

"Umwelt-Ostrogene™"
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Es wird zwischen der auBeren Exposition, die den Kontakt einer Umweltkon-
taminante mit den duBeren Grenzflachen des menschlichen Kérpers (Haut, Atem-
trakt, Magen-Darm-Trakt) beschreibt, und der inneren Exposition, die die (auf-
genommene) Schadstoffmenge im Korper angibt, unterschieden (Ausschuss fur
Umwelthygiene 1995, S. 17). Die &ullere Exposition kann mittels spezieller
Messungen, auf der Grundlage vorhandener Daten oder durch Modellberech-
nungen erfasst werden. Die Untersuchung der inneren Belastung erfolgt durch
die quantitative Bestimmung von Fremdstoffen oder deren Metaboliten in human-
biologischem Probenmaterial (Biomonitoring). Die innere Exposition kann
teilweise auch mit komplexen mathematischen Modellen berechnet werden.
Folgende Probleme treten auf:

— Daten zur aufleren Belastung: Umweltbelastungen sind in der Regel durch
ein komplexes Zusammenwirken von Noxen gekennzeichnet, aber nur we-
nige Parameter werden systematisch erfasst bzw. sind messbar (Leitsub-
stanzen oder Indikatoren). AuBerdem h&ngt die ermittelte Exposition von
zahlreichen Variablen ab, wie dem angewandten Messverfahren, dem Zeit-
punkt der Erfassung oder dem Ort ihrer Bestimmung.

— Modellberechnungen: Individuelle Expositionssituationen muissen notwen-
digerweise auf typische Situationen und Verhaltensweisen reduziert wer-
den. Ergebnisse von Modellberechnungen sind in starkem MaRe von An-
nahmesetzungen und EingangsgroRen abhéngig.

— Daten zur inneren Belastung: Stoffe, die Depots bilden, und weiter zuriick-
liegende Belastungen lassen sich oft nicht erfassen. Von der Stoffkonzent-
ration in den fur Untersuchungszwecke zur Verfigung stehenden Indika-
tormedien (z.B. Blut- oder Harnproben) kann nicht unmittelbar auf die Be-
lastung am Wirkort geschlossen werden. Deshalb hat die jeweils richtige
Wahl des Untersuchungsmaterials eine grof3e Bedeutung.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Ermittlung verl&sslicher Expositions-
daten trotz der bereits erzielten Fortschritte weiterhin eine groRe wissenschaft-
liche Herausforderung bleibt. Insbesondere &ltere oder retrospektive Expositions-
abschéatzungen bleiben in vielen Fallen mit groBen Unsicherheiten behaftet.

Toxikologische Risikoabschatzung

Die experimentelle Toxikologie stiitzt sich im Wesentlichen auf die Ergebnisse
von Tierversuchen und in-vitro-Tests. Sie dienen vorzugsweise der Toxizitéts-
prufung, der Untersuchung von Wirkmechanismen und - im Falle des "Tiermo-
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dells" - auch der Charakterisierung des Metabolismus, der Toxikokinetik und
der Toxikodynamik. In tierexperimentellen Studien wird mit vergleichsweise
hohen Dosierungen, meist relativ kurzen Expositionszeitrdumen, haufig unrea-
listischen Applikationsformen und oft auch mit besonders empfindlichen Tier-
stimmen (z.B. Inzuchtstdmme) gearbeitet. Darlber hinaus bestehen mitunter
deutliche Speziesunterschiede, sowohl von Tierart zu Tierart als auch zwischen
Tieren und Menschen. Der Ubertragbarkeit von tierexperimentellen Befunden
auf die Verhaltnisse beim Menschen sind daher enge Grenzen gesetzt. In-vitro-
Untersuchungen helfen Tierversuche einzusparen, sind aber andererseits von
der Lebenswirklichkeit mitunter sehr weit entfernt. Viele Fragestellungen, etwa
die Toxikokinetik betreffend, lassen sich in diesen Labormodellen prinzipiell
nicht klaren (Eis 1997, S. 78).

Grundlegende Instrumente der toxikologischen Risikoabschatzung sind zum
einen die Dosis-Wirkungs-Beziehung, also die quantitative Abhangigkeit einer
Wirkung von der Dosis, und zum anderen - bei Noxen mit reversiblen Wirkun-
gen - das Konzept der Schwellenwerte. Dieses Konzept beinhaltet die These,
dass es oberhalb eines Schwellenwertes zu einem dosisabhéngigen Anstieg der
Wirkung, unterhalb dieses Schwellenwertes jedoch zu keinem messbaren Ef-
fekt kommt. Auch die chronische Toxizit4t einer Noxe versucht man, tber die
Bestimmung des "No-Observed-Adverse-Effect-Levels" (NOAEL) abzuschat-
zen. Dabei geht man von der Annahme aus, dass das Konzept der fir den Be-
reich akuter Wirkungen experimentell gefundenen Schwellenwerte auch im
Bereich niedriger Dosen, die lber langere Zeitraume einwirken, anwendbar ist
(Meister 1998b, S. 111).

Fir einige Noxen konnten keine wirkungslosen Konzentrationen ermittelt
werden, vor allem bei Krebs erregenden Stoffen bzw. Strahlung, da hier ein-
zelne Schadigungsereignisse (z.B. auf DNA-Ebene) Wirkungen nach sich ziehen
konnen. Haufig sind die Wirkungen dieser Stoffe irreversibel. Bei diesen Noxen
kénnen Schwellenwerte nicht angegeben werden (s.u.). Krebsrisikoabschatzung
ist nach einer Definition der WHO ein zweistufiger Prozess, der eine qualitative
Bewertung beinhaltet, wie grof? die Wahrscheinlichkeit ist, dass eine Substanz
kanzerogen ist, und eine quantitative Bewertung der Krebsrate, die durch die
Substanz bei gegebener Hohe und Dauer der Exposition wahrscheinlich erzeugt
wird.

Die qualitative Risikoabschatzung von Kanzerogenen erfolgt mithilfe geeig-
neter Kanzerogenitatstests in vitro, z.B. an Mikroorganismen und Saugetierzel-
len, vor allem aber in vivo, d.h. mit Tierversuchen. Allerdings beweist dabei
ein negatives Resultat nicht in jedem Fall die fehlende Kanzerogenitat. Der
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Kanzerogenitatstest in vivo ist sehr aufwendig und nicht immer eindeutig zu
interpretieren. Schwache Kanzerogene sind im chronischen Test nur bei ent-
sprechend hoher Dosierung nachweisbar (Meister 1998b, S. V).

Bei irreversiblen Noxen ist es in der Regel erforderlich, von den zumeist
unter hohen Expositionsbedingungen im Tierversuch gewonnenen Dosis-
Wirkungs-Beziehungen auf die wesentlich niedrigeren Belastungen des Men-
schen in der Umwelt zu extrapolieren. Damit stellt sich die Frage, welchen
Beitrag mathematische Modelle zur quantitativen Risikoabschatzung leisten
kénnen. Vielfach wurde versucht, eine geeignete Funktion anzugeben, die die
jeweils beobachtete Dosis-Wirkungs-Beziehung in den Bereich nahe Null fort-
setzt bzw. sie dort annédhert. Hierzu sind eine Vielzahl von Interpolations- und
Extrapolationsmodellen entwickelt worden. Unter allen Ansédtzen ldsst sich
nicht feststellen, welches das "richtige™ Modell ist. Wenn man fiir ein und den-
selben Datensatz mehrere Modelle zur Extrapolation in den Niedrigdosisbe-
reich verwendet, dann unterscheiden sich die Ergebnisse nicht selten um meh-
rere Zehnerpotenzen. Damit zeigt sich der starke Einfluss eines Modelles auf
das jeweilige Ergebnis (Meister 1998b, S. VI).

Die zentralen Probleme der toxikologischen Risikoabschatzung sind insgesamt:

— Auswahl der Wirkung: Da Noxen in aller Regel zu Veranderungen auf vie-
len verschiedenen Ebenen eines Organismus fihren, beschreiben einzelne
Wirkungsparameter bzw. ein einziges Symptom meistens nur einen gewis-
sen Wirkungsausschnitt. Nachdem die vollstandige Erfassung aller Wir-
kungen aus Praktikabilitatsgrinden nicht moglich ist, muss eine Auswahl
getroffen werden. Dabei kénnen unterschiedliche Kriterien herangezogen
werden, was Raum fir subjektive Bewertungselemente er6ffnet. Welche
Wirkung noch bzw. schon als krankhaft angesehen werden soll, unterliegt
ebenfalls nicht ausschlielRlich objektiven Kriterien.

— Ubergang von akuten zu chronischen Wirkungen: Bei den meisten Umwelt-
noxen, deren Gefahrlichkeit im Prinzip bekannt ist, zeigt sich ein groRer Un-
terschied zwischen den Dosen, die in den Tierexperimenten zu dieser Ein-
schatzung gefihrt haben, und der alltdglichen Belastung der Menschen.
Auch dort, wo das Wissen Uber eine hohe Exposition von Menschen her-
ruhrt, wie z.B. bei Strahlenunfallen oder der langjéhrigen Exposition gegen-
uber Benzol oder Asbest am Arbeitsplatz, liegen die Dosen meist mehrere
GroRenordnungen hoher als in der Umwelt. Daher ist eine Extrapolation ei-
nerseits von den im Tierversuch untersuchten hohen Dosen hin zu niedrigen
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Dosen und andererseits oftmals von kurzfristigen hin zu langfristigen Expo-
sitionen erforderlich, was erhebliche Schwierigkeiten bereitet.

— Ubertragung auf den Menschen: Sowohl innerhalb einer Tierart als auch
zwischen verschiedenen Arten existiert ein grof3es biologisches Sensibili-
tats- und Reaktionsspektrum. Die Empfindlichkeit verschiedener Tierarten
in toxikologischen Tests unterscheidet sich daher teilweise erheblich. Die
Interspezies-Variabilitat ist von zentraler Bedeutung bei der Ubertragung
von Tierversuchsergebnissen auf den Menschen und kann zu grofien
Schwierigkeiten fuhren. Zuséatzlich ist die biologische Variabilitat zwischen
Menschen zu beachten und gegebenenfalls zu berlcksichtigen, und zwar ei-
nerseits die Verhaltnisse bei besonders empfindlichen Zielgruppen wie
Kindern, Kranken oder Alten, andererseits die individuellen Dispositions-
unterschiede, deren Bedeutung und AusmaR zunehmend erkannt wird (Kap.
V1.2). Mittels (Un-)Sicherheitsfaktoren wird ansatzweise versucht, diese
Unsicherheiten auszugleichen. Sicherheitsfaktoren stellen aber lediglich
Konventionen dar und sind deshalb oft umstritten.

— Zusammenwirken von Noxen: Wahrend toxikologische Untersuchungen in
der Regel nur fir einzelne Noxen vorliegen und durchfiihrbar sind, gibt es in
der realen Welt keine Exposition gegenuber einer einzelnen Noxe. Grund-
satzlich konnen unabhéngige, additive, synergistische oder antagonistische
Wirkungen auftreten. Die Relevanz von Kombinationswirkungen wird aller-
dings sehr unterschiedlich eingeschatzt (Kap. 111.2).

Unbestritten ist auf der einen Seite, dass es erforderlich ist, bei der toxikologi-
schen Risikoabschatzung aufgrund der Komplexitat der Materie einerseits und
von Unsicherheiten oder Licken im wissenschaftlichen Erkenntnisstand ande-
rerseits mit vereinfachenden Annahmen und Modellen zu arbeiten. Die ange-
wandten Vereinfachungen erdffnen Spielrdume flr Bewertungselemente, so
dass unterschiedliche Expertengruppen bei der Interpretation des Datenmateri-
als Uber ein und dieselbe Noxe mitunter zu vollig unterschiedlichen Ergebnis-
sen kommen. Wissensliicken und damit zusammenhangende, zumeist nicht
deutlich offengelegte Bewertungsspielrdume bei der wissenschaftlichen Er-
kenntnisermittlung fihren daher teilweise zu heftigen Kontroversen daruber,
wie das Gesundheitsgefdhrdungspotenzial einer Noxe einzuschatzen ist (Meister
1998b, S. VII 1.).
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Epidemiologische Risikoabschatzung

Die Epidemiologie befasst sich mit der Untersuchung der Verteilung von
Krankheiten, physiologischen Variablen und sozialen Krankheitsfolgen in Be-
vOlkerungsgruppen sowie den Faktoren, die diese Verteilung beeinflussen. Ziel
epidemiologischer Studien im Umweltbereich ist es, den Einfluss von Schad-
stoff- und anderen Umweltbelastungen auf die menschliche Gesundheit zu ana-
lysieren (GSF 1996, S. 379). Die wichtigsten umweltepidemiologischen Studien-
typen sind Kohortenstudien, Interventionsstudien, Fall-Kontroll-Studien und
Querschnittsstudien,

Prospektive Kohortenstudien beginnen mit einer Population Gesunder oder
einer Stichprobe daraus. Man teilt die Personen dieser Population anhand des
Vorhandenseins bzw. Fehlens des interessierenden Risikofaktors in zwei Grup-
pen (Kohorten) ein und beobachtet tGber die Zeit die Inzidenz, d.h. die Zahl der
neu auftretenden Erkrankungsfélle in beiden Gruppen. Prospektive Kohorten-
studien werden selten durchgefuhrt, da ihre praktische Durchfiihrbarkeit be-
grenzt ist (sie laufen Uber einen langen Zeitraum, sind mit hohen Kosten ver-
bunden und die Zahl der Teilnehmer kann sich im Studienverlauf verringern).
Historische Kohortenstudien (mit zurtickverlegtem Beginn) kdnnen durchge-
fuhrt werden, wenn Daten aus der Vergangenheit vorhanden sind, die es gestat-
ten, ab einem bestimmten Zeitpunkt Kohorten von exponierten und nicht expo-
nierten Personen zu bilden. Beispiele fir diesen Studientyp finden sich vor
allem im Bereich der Arbeitsumwelt (GSF 1996, S. 384). Prinzipiell kénnen
aus derartigen Studien Hinweise fur Kausalitatsbeziehungen abgeleitet werden.

Interventionsstudien sind ein Spezialfall von Kohortenstudien. Sie sind
durch eine aktive Reduktion von Risikofaktoren charakterisiert, wobei der Ein-
fluss dieser Veranderung auf die Erkrankungsh&aufigkeit bestimmt wird. Ein-
schneidende Veranderungen der Umweltbedingungen innerhalb einer kurzen
Zeitspanne sind (auBer bei Umweltkatastrophen) jedoch selten, so dass die
Anwendung von Interventionsstudien in der Umweltforschung begrenzt ist. In
Ostdeutschland konnte in den letzten Jahren eine positive Intervention durch
die schnelle Verringerung der Luftbelastung nach der Wiedervereinigung beo-
bachtet werden (GSF 1996, S. 384 f.).

Bei Fall-Kontroll-Studien handelt es sich sozusagen um eine inverse Ko-
hortenstudie, denn sie beginnen mit erkrankten Personen, den so genannten
Féallen, die retrospektiv auf das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein der
interessierenden Risikofaktoren untersucht werden. Eine Kontrollgruppe, die
nicht an dieser Krankheit leidet, wird in exakt der gleichen Weise untersucht.
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Fall-Kontroll-Studien sind die derzeit h&ufigste Studienform in der Epidemio-
logie, insbesondere auf dem Gebiet der Krebsepidemiologie. Fall-Kontroll-
Studien haben gegenuber prospektiven Studien die Vorteile geringerer Kosten,
relativ kurzer Studiendauer und der Eignung fir Krankheiten, die selten sind
oder lange Latenzzeiten aufweisen. Ein wesentlicher Nachteil der Fall-Kon-
troll-Studien ist, dass die retrospektive Expositionserfassung oftmals schwierig
ist. Schliel3lich kénnen sie keine bevdlkerungsbezogenen Erkrankungshaufig-
keiten liefern, da die Studienpopulationen nicht repréasentativ sind (GSF 1996,
S. 385).

Bei Querschnittsstudien wird aus einer Referenzpopulation eine Stichprobe
gezogen, die auf Risikofaktor und Erkrankung gleichzeitig untersucht wird.
Aus diesem Grund kann man von der Stichprobe auf die Population verallge-
meinern und die Bedeutung der Risikofaktoren ermitteln. Die Studiendauer ist
kurz und die Untersuchungen sind mit geringem Kostenaufwand verbunden.
Das Problem der Verzerrung muss auch hier beachtet werden, wobei das selek-
tive Uberleben oder das selektive Fortziehen von besonderer Bedeutung sind.
Ferner ist es oft nicht moglich zu entscheiden, ob der Faktor vor der Krankheit
vorhanden war oder umgekehrt. In der Umweltepidemiologie sind Querschnitts-
untersuchungen die haufigste Studienform (GSF 1996, 386).

Der epidemiologische, bevolkerungsbezogene Untersuchungsansatz beinhaltet
damit die unmittelbare Untersuchung moglichst représentativer Bevolkerungs-
gruppen unter realen Umweltbedingungen, was allerdings mit einer Reihe von
Problemen verbunden ist. Die Aussagefahigkeit von umweltepidemiologischen
Studien wird begrenzt durch die Schwierigkeiten bei der Expositionsabschét-
zung (s.0.), bei der Bestimmung geeigneter Gesundheitsparameter (d.h. bei der
Bestimmung der Wirkung, s.0.), bei der Erfassung anderer méglicher Ursachen
(StorgrolRen), bei der Berilcksichtigung von Dispositionsunterschieden sowie
bei der Auswahl von Kontrollpopulationen (vgl. Eis 1997, S. 79 f.). Die wich-
tigsten Problembereiche sind:

— Informations-Bias: Auf ungenaue Informationen zuriickzufihrende Verzer-
rungsquellen sind besonders relevant bei der Erfassung von Daten lber Ex-
positionen in der Umwelt und uber deren gesundheitlichen Wirkungen. Da-
bei ist die Verzerrung des Studienergebnisses oftmals bedingt durch die
jeweils in der Studie angewandten Mess-, Beobachtungs- oder Befragungs-
verfahren. Die Gefahr des Informations-Bias ist bei retrospektiv ermittelten
Variablen besonders hoch (Meister 1998b, S. 1X).
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— Auswahl-Bias: Hier ist die Verzerrung auf das Verfahren der Auswahl der
Studienpopulation zuruckzufiihren. Dies ist stark abhangig von der Studien-
form. Insbesondere bei einer Fall-Kontroll-Studie ist eine besondere Sorg-
falt bei der Auswahl der Kontroll-Personen erforderlich. Als Ursachen fir
einen Auswahl-Bias sind in der Umweltepidemiologie mehrere Verzer-
rungsquellen bekannt. Zu diesen gehoren Faktoren wie z.B. die "selektive
Erinnerung™ (Meister 1998b, S. IX).

— Confounding-Bias: Er entsteht, wenn die Nichtberiicksichtigung potenziell
mit dem Hauptstudienfaktor verbundener StorgréBen zu einer fehlerhaften
Schatzung des Studienergebnisses fuhrt. Das Hauptproblem beim Erkennen
und Vermeiden eines Confounding-Bias ist die Vielzahl versteckter Asso-
ziationen und Storeinflusse (Meister 1998b, S. IX).

Die in der Umweltepidemiologie ermittelten relativen Risiken sind meist klein,
wobei allerdings zahlreiche Personen betroffen sein kdnnen, so dass das abso-
lute Risiko betréchtlich oder zumindest beachtenswert sein kann. Die notige
statistische "Power" oder Teststarke kommt nur zustande, wenn hinlénglich
groBe Gruppen mit gut standardisierten Methoden untersucht werden. Die ge-
schilderten Schwéchen der Umweltepidemiologie bedingen im Allgemeinen eine
Unterschatzung der Umweltrisiken (Abflachung der Dosis-Wirkungs-Bezie-
hungen). Negative Studienergebnisse belegen also nicht das Fehlen eines Ex-
positions-Wirkungs-Zusammenhanges (Wichmann 1992, S. 18).

Umweltstandards und Grenzwerte

Hinsichtlich des Gesundheits- und Arbeitsschutzes sowie der praktischen Um-
setzung des Umweltrechts nehmen Umweltstandards und Grenzwerte als wich-
tige ordnungspolitische Instrumente eine zentrale Rolle ein. Hier wird der Beg-
riff Umweltstandard im Sinne eines allgemeinen Oberbegriffes fur jede quanti-
tative Festlegung zur Begrenzung von anthropogenen Einwirkungen auf den
Menschen oder seine Umwelt verwendet (Meister 1998a, S. II).

Umweltstandards, insbesondere die rechtsverbindlichen Grenzwerte, sind
aufgrund der unterschiedlichen zu berlicksichtigenden Belange oftmals umstrit-
ten. Im Hinblick auf einen sachgerechten Interessenausgleich ist jedoch nach
allgemeiner Auffassung nicht nur die konkrete HOhe eines Umweltstandards
und die damit verbundene Verteilung gegebenenfalls verbleibender Risiken
relevant. Zunehmend richtet sich die Aufmerksamkeit auch auf die Verfahren
von Standardsetzungen selbst (Meister 1998a, S. 1V).
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Bei der Festlegung von Umweltstandards fallen Entscheidungen sowohl auf
der politischen Ebene als auch auf der Stufe der wissenschaftlichen Erkennt-
nisermittlung. Im Rahmen einer umfassenden Bestandsaufnahme ermittelte der
Sachverstandigenrat fir Umweltfragen (SRU) in seinem Umweltgutachten von
1996 ca. 10.000 in Deutschland etablierte Umweltstandards in 154 Listen, die
in einer groflen Vielfalt an Begriffen und Formen vorkommen und auch fir die
Fachwelt nur schwer zu tGberschauen sind (SRU 1996). Die meisten deutschen
Umweltstandards werden unter volligem Ausschluss der Offentlichkeit festge-
legt (Meister 1998a, S. V).

Unter anderem die schwache Gesetzesabhangigkeit von Exekutivinstanzen,
sachverstandigen Gruppen und insbesondere von privaten Normungsorganisa-
tionen bedarf nach allgemeiner Meinung im rechtswissenschaftlichen Schrift-
tum einer "verfahrensrechtlichen Kompensation™. Unter den Kritikern derzeiti-
ger Standardsetzungsverfahren gehen die Ansichten aber auseinander, was die
Regelungen tber

— die Hinzuziehung und Beteiligung von Sachverstandigen und
— die Zusammensetzung der betreffenden Gremien

betrifft (Kap. I11.4). Insbesondere bestehen unterschiedliche Auffassungen uber
eine Verfahrensbeteiligung gesellschaftlicher Gruppen und Uber die Rolle der
Wissenschaften (Meister 1998a, S. VI).

2. Kombinationswirkungen und komplexe Umwelt-
belastungen

In der realen Welt gibt es keine Exposition gegenuber einer einzelnen Noxe. In
der Toxikologie werden in der Regel Einzelwirkungen untersucht. Die Epide-
miologie als beobachtende Wissenschaft hat zwar komplexe Umweltbelastun-
gen zum Gegenstand, muss diese aber oftmals auf wenige Hauptwirkungen
(Leitindikatoren) reduzieren. Das Verstandnis der Wirkungen von mehreren
Noxen ist im Vergleich zu Einzelwirkungen bis heute sehr gering.
Grundsatzlich kénnen zwei oder mehrere Noxen im Organismus zu einer
Verminderung der Wirkung (Antagonismus), zu keiner Beeinflussung der Wir-
kung, zu einer Addition der Wirkung (Additivitat) oder zu mehr als einer Addition
der Wirkung (Synergismus) fiihren. Fur alle diese Kombinationswirkungen gibt
es Beispiele. Eine allgemeine Vorhersage, welche Kombinationswirkung zu er-
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warten ist, 1&sst sich aus der Bewertung von Einzelnoxen nicht ableiten (Seidel
1996, S. 55).

Auf der Wirkungsseite kénnen von Kombinationswirkungen verschiedene
Ebenen des Organismus betroffen sein, angefangen von der Molekulebene
(z.B. kooperativer Angriff von Mutagenen auf die DNA) uber die Zellebene
(z.B. erhéhte Aufnahme einer Substanz nach Membranschadigung durch eine
andere) und Organebene (z.B. Beeinflussung verschiedener organspezifischer
Stoffwechselsysteme) bis hin zum ganzen Organismus (z.B. Beeinflussung der
Aufnahme, Pharmakokinetik und Ausscheidung) (Witte 1996).

Auf der Ursachenseite konnen verschiedene Typen von Noxenkombinationen
relevant sein: Mischexposition von bekannten Einzelnoxen mit &hnlichen
Wirkmechanismen; Mischexposition von bekannten Einzelnoxen mit interakti-
ven Wirkmechanismen; Mischexposition von bekannten Einzelnoxen mit unab-
h&ngigen Wirkungen; Exposition von Stoffgemischen, fir die nur Leitsubstan-
zen oder Summenparameter sich bestimmen lassen (z.B. Benzin, Dieselrufs,
Dioxin); Exposition von Stoffgemischen, fur die nur Leitindikatoren sich
bestimmen lassen (z.B. Luftverunreinigung) sowie Kombination unterschied-
lichster Noxen (z.B. Umweltbelastung eines Stadtviertels).

Additivitat wird allgemein als Resultat voneinander unabhangiger, gleich
wirkender Noxen beschrieben, wobei der Begriff "gleich wirkend" nicht ndher
definiert ist (Witte 1996). Bei additiven Wirkungen wird erwartet: Liegen meh-
rere Stoffe in Mengen von je 1/1000 des Schwellenwertes vor, wird sich das
Wirkungspotenzial entsprechend verstarken; die Wirkungsschwelle wiirde erst
dann erreicht, wenn eintausend entsprechend wirkende Stoffe vorliegen (GSF
1996, S. 320).

Antagonistische und synergistische Kombinationswirkungen konnen auf-
grund verschiedener (interaktiver) Mechanismen zustande kommen:

e Kombinationswirkung durch Hemmung oder Induktion des Fremdstoffmetabo-
lismus: Hier gehen von einer Substanz A Einflisse auf Metabolisierungs-
systeme aus, die flr die Verstoffwechselung einer Substanz B verantwort-
lich sind. Eine Beschleunigung oder Verlangsamung des Stoffwechsels
wird Folgen fir die toxische Wirkung der Substanz B zeigen. Eine allge-
meine Vorhersage ist nicht moglich, da bei der Metabolisierung von Xeno-
biotika haufig mehrere (giftende und entgiftende) Stoffwechselwege zur
Verfligung stehen (Witte 1996).

e Kombinationswirkung durch Veranderung von Zell- und Organfunktionen:
Hier verandert die Substanz A eine Zell- oder Organfunktion derart, dass
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das toxische Potenzial der Substanz B verstarkt oder vermindert zum Tra-
gen kommt. Von grofRer Bedeutung ist hier die erhdhte Schadstoffaufnahme
einer Substanz B in die Zelle aufgrund einer Membranschadigung durch ei-
nen Stoff A. Denn entscheidend fur die Umsetzung des toxischen Potenzials
eines Schadstoffes ist die Frage, inwieweit dieser Uberhaupt seinen Wirkort
in der Zelle erreicht (Witte 1996). In Anwesenheit auch nur sehr geringer,
weit unter dem NOEL-Wert liegender Konzentrationen lipophiler Substanzen
sind Veranderungen der Membranstruktur und -funktion zu erwarten, wo-
durch die Toxizitat hydrophiler Verbindungen mit schlechter Membrangén-
gigkeit verstarkt werden kann (Jacobi/Witte 1995).

Kombinationswirkung durch Noxen, die miteinander reagieren: Substanz A
regiert mit Substanz B, die daraus resultierende Substanz C wirkt toxischer
oder untoxischer als A und B zusammen. Aufgrund der verédnderten chemi-
schen Eigenschaften ist anzunehmen, dass solche Produkte auch andere
Schéaden in der Zelle hervorrufen als die Ausgangsverbindungen. Einen be-
kannten und gut untersuchten chemischen Reaktionsmechanismus zwischen
Xenobiotika stellt die Nitrosierung von sekundaren Aminen mithilfe von
Nitrit im sauren Milieu des Magens dar. Die vergleichsweise untoxischen
Ausgangsverbindungen Nitrat und Amin werden mit der Nahrung aufge-
nommen. Nitrat wird von Bakterien im Speichel zu Nitrit reduziert. Unter
sauren Bedingungen findet dann Nitrosierung der Amine zu hochtoxischen
und kanzerogenen Nitrosaminen statt. Eine weitere moglicherweise bedeut-
same Kombinationswirkung von Umweltchemikalien stellen Oxidationsre-
aktionen mit Kupfer dar (Witte 1996).

Kombinationswirkung durch nacheinander einwirkende Substanzen in der
Kanzerogenese: Die Substanz A (das eigentliche Kanzerogen) erzeugt alleine
keinen Tumor, sondern ein Tumor entsteht erst nach der zusatzlichen Ein-
wirkung einer Substanz B. Hieraus ist die Einteilung der Kanzerogene in Ini-
tiatoren und Promotoren abgeleitet worden. Ein Beispiel hierfir ist das Zu-
sammenwirken einer Asbestexposition mit der Inhalation von Zigaretten-
rauch. In einer Studie wurde gefunden, dass das Risiko fir den Zigaretten-
raucher, ein Bronchialkarzinom zu entwickeln, um das 50fache erhoht ist,
wenn gleichzeitig eine Asbestexposition gegeben war (Seidel 1996, S. 57).

Unterschiedlich eingeschatzt wird, ob Kombinationswirkungen eher von Noxen
mit gleichgerichteten Wirkungsmechanismen, die auf dieselben Organe einwir-
ken, oder eher von Noxen (auch unterschiedlicher Stoffklassen) mit interakti-
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ven Wirkungsmechanismen zu erwarten sind. Die Bewertung der Relevanz von
Kombinationswirkungen geht weit auseinander:

"In der Regel ohne Bedeutung": Nach klassischer toxikologischer Sicht ist
bei nichtkanzerogenen Stoffen, bei denen die Konzentrationen erheblich
unterhalb der Wirkungsschwelle liegen, eine Verstarkung von Wirkungen
nicht zu erwarten. Bei Stoffkonzentrationen oberhalb der Wirkungsschwelle
sind additive und synergistische (aber auch abschwéchende) Wechselwir-
kungen moglich (GSF 1996, S. 323).

"Geringe Bedeutung": Kombinationswirkungen sind in der wissenschaftli-
chen Literatur bisher relativ selten beschrieben worden. Eine Zusammen-
stellung von 104 Studien ergab, dass bei 10 davon additive Effekte und bei
etwa 20 synergistische Effekte beschrieben wurden. Bei der Verwendung
von Leitsubstanzen oder -indikatoren ist davon auszugehen, dass die wich-
tigen Schadstoffe erkannt sind (Seidel 1996, S. 57 f.).

"Unterschatzte Bedeutung"”: Synergismen (wie auch Additionswirkungen)
konnen zu toxischen Kombinationswirkungen fihren, auch wenn die Ein-
zelkomponenten selbst keine toxische Wirkung zeigen. Fir eine Risikoab-
schatzung komplexer Gemische sollte nicht nur im Fall dhnlicher, sondern
auch strukturell sehr unterschiedlicher Einzelnoxen mindestens ein additi-
ves Verhalten der Komponenten vorausgesetzt werden. Das bedeutet, dass
die Konzentrationen der Einzelkomponenten, die im Gemisch toxisch wir-
ken, umso geringer sind, je komplexer das Gemisch ist. Deshalb sollte die
Beurteilung von Stoffgemischen qualitativ und quantitativ losgeldst von
der Einzelstoffbetrachtung erfolgen (Jacobi/Witte 1995; Witte 1996).
"Erhebliche Bedeutung”: Da in praktisch allen Lebensbereichen die Men-
schen komplexen Schadstoffgemischen bzw. Noxenkombinationen ausge-
setzt sind, die Bandbreite individueller Empfindlichkeit grof3 ist, auch im
"subtoxischen Bereich" je nach Empfindlichkeit der Untersuchungsmetho-
den schon biochemische, funktionelle oder morphologische Veranderungen
gefunden werden kdnnen sowie Gesundheitsstérungen durch "subtoxische
Konzentrationen™ mittlerweile in der Bevolkerung weit verbreitet seien,
wird eine erhebliche Unterschdtzung von Synergismen bzw. Kombinations-
wirkungen vermutet (vgl. Wassermann 1998).
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3. Somatische und psychische Wirkungen

Die Diskussion um Gesundheitsstorungen durch Umweltnoxen konzentriert
sich vor allem auf somatische Wirkungen, wohingegen psychische Komponen-
ten eher als Ursachen vermutet werden (Kap. 1V.2). Dabei sind im Bereich so-
matopsychischer Stérungen Ursache und Wirkung im Einzelfall oft nicht leicht
auseinander zuhalten.

Prinzipiell konnen Umweltnoxen und psychische Stérungen auf drei Arten
verknipft sein (Preuss 1997, S. 22 f. u. 26 ff.):

e Psychische Stérungen als unmittelbare Folgen bzw. als Symptome umwelt-
beeinflusster Erkrankungen: Die psychischen oder psychovegetativen Be-
schwerden werden als Reaktion auf Umwelteinflisse unmittelbar - so wie
korperliche Beschwerden auch - hervorgerufen. Sie entstehen unabhéngig
vom sozialen Kontext, also auch unabhéngig davon, ob die Schadstoffbe-
lastung bewusst erfasst wird oder nicht. Nicht nur einzelne Noxen, sondern
auch komplexe Umweltbelastungen kdénnen urséchlich sein. Unterschieden
werden konnen dabei Haupteffekte (erh6hte organismusinterne Bleibelas-
tung fuhrt zu Beeintrachtigungen psychischer Leistungsfunktionen) und
Moderatoreffekte (bei erhohtem Hintergrund-L&rmpegel kommt es bei Be-
arbeitung von komplexeren Aufgaben zu stérkeren Leistungsbeeintrachti-
gungen als bei einfacheren Aufgaben). Toxikologisch werden primér empi-
rische Nachweise zu den Haupteffekten gesucht, psychologische Untersu-
chungen fragen meist nach Wirkungen von Moderatoreffekten (Gunther
1997, S. 46).

e Psychische Stdorungen als mittelbare Folgen von Umweltbelastungen und
umweltbeeinflussten Erkrankungen: Die psychischen Stérungen etablieren
sich als Reaktion auf direkte Erfahrungen bzw. Sinneseindriicke (z.B. H6-
ren von Larm, Sehen von Luftverschmutzung) oder indirekte Erfahrungen
(z.B. Medienberichte, Gesprache im Freundeskreis, eigene Schlussfolge-
rungen), die auf eine gesundheitsschadigende Exposition hinweisen (Hom-
burg/Matthies 1998, S. 85). Sie beziehen sich auf die psychische Erlebnis-
verarbeitung (z.B. posttraumatische Reaktion und chronifizierte Stressreak-
tion) und lassen sich meist nicht einer spezifischen Noxe und einem kon-
kreten Dosis-Wirkungszusammenhang zuordnen. Der Grad der "Betroffen-
heit" kann dabei sehr unterschiedlich sein und reicht von der Né&he einer
groBtechnischen Anlage bzw. Emittenten (Kraftwerk, Mullverbrennungsan-
lage, Altlast) tUber das Wissen um die ubiquitdare und langfristige Um-
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weltbelastung bis zu medial vermittelten Umweltkatastrophen. Die vermit-
telnden psychischen Prozesse kénnen sich prinzipiell sowohl auf Sachver-
halte mit Schadigungspotenzial als auch auf Sachverhalte ohne Schéadi-
gungspotenzial beziehen. Es ist also denkbar, dass gegebene problematische
Umwelteinfliisse wie beispielsweise Schadstoffbelastungen aufgegriffen
und durch entsprechende interne Bewertungen (ber- oder unterschatzt wer-
den, so dass es entweder zu einer Katastrophisierung oder zum Ignorieren
der Gefahr kommt.

e Psychische Stérungen als Ursache umweltbezogener Erkrankungen: Hier
liegt eine psychische Erkrankung zugrunde, die kausal verantwortlich ist
flr die umweltbezogenen Beschwerden. Diese Kausalverbindung ist nicht
leicht von den mittelbaren Folgen abzugrenzen und wird insbesondere im
Zusammenhang der sog. Umweltsyndrome thematisiert (Kap. IV.1 u. 3).

Insbesondere in welcher Beziehung die kdrperliche Aufnahme von Schadstoffen
mit psychischen Beschwerden steht, also der Bereich der unmittelbaren Wirkun-
gen, ist vielfach noch ungeklart (Homburg/Matthies 1998, S. 87). Allerdings
gibt es Hinweise, dass psychotoxische Wirkungen sich in sehr spezifischen
Funktionsbeeintrachtigungen manifestieren kdénnen. Hochspezifische Effekte
(Beeintrachtigungen der Vibrationsempfindung, optische Diskriminierung von
raumlich eng benachbarten Sehreizen) konnten beispielsweise fir (berufsbe-
dingte) Acrylamid-Expositionen festgestellt werden, teilweise auch fir Blei-
wirkungen (Ginther 1997, S. 16).

Eine weitere, zundchst rein somatische Vermittlungsannahme fir die (korper-
lichen wie psychischen) Auswirkungen von Schadstoffeinlagerungen in unter-
schiedlichen Organsystemen ergibt sich dadurch, dass unter spezifischen orga-
nismischen Bedingungen vorhandene "Depots" remobilisiert werden (z.B. Blei-
ablagerungen); bedeutsam ist dabei vor allem, dass hierzu - neben beispiels-
weise Infektionszustdnden, Schwangerschaft - auch Stressphasen zahlen. Es ist
danach mdoglich, dass insbesondere Personen mit erhéhten organismischen
Schwermetalleinlagerungsdosen unter Stressbedingungen ein Symptom- und
Funktionsprofil aufweisen, das unter "Normal”-Bedingungen nicht nachweisbar
ist (Gunther 1997, S. 47).

Die biomedizinische Erkenntnis, dass auch im Rahmen molekularer Erkla-
rungsmodelle subtile Wechselwirkungen und Einflisse zwischen psychischem
Erleben und Gesundheitszustand bzw. Krankheitsentstehung ihren Platz gefun-
den haben, drickt sich u.a. in der Herausbildung des Faches Psychoneuro-
immunologie aus. Die entscheidende Verknipfung wurde im Rahmen dieses
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Modells mit dem Nachweis einer Einwirkung hirnphysiologischer Vorgéange
auf das Immunsystem hergestellt. Gleichzeitig wird immer deutlicher, dass das
bekanntermallen hochempfindliche menschliche Hormonsystem, das tblicher-
weise mit dem Nervensystem als neuroendokrines System gemeinsam betrach-
tet wird, durch eine ganze Reihe von Umweltchemikalien beeinflusst werden
kann. In welchem Umfang dies in der realen Welt geschieht, ist nach wie vor
ungeklart und Objekt intensiver Forschung.

Ahnlich subtile und bedeutsame Folgen konnen im Bereich neurotoxischer
Chemikalien postuliert werden, eine Substanzgruppe, die in der alten Bundes-
republik vorrangig mit Blick auf hochspezifische und spét ansprechende peri-
pher-nervise Effekte untersucht worden ist. In der DDR hingegen wurden -
dem internationalen Fokus entsprechend - eher zentral- und vegetativ-nervise
Effekte beachtet, insbesondere am Zentralinstitut fur Arbeitsmedizin in Berlin,
einem Collaborating Centre der WHO (Schneider/Wall 1997, S. 148). Die Er-
gebnisse der dortigen Forschenden deuten darauf hin (allerdings auf der Basis
von Untersuchungen von Fremdstoffkonzentrationen am Arbeitsplatz), dass
frihe Formen neurotoxischer Erkrankungen - die oft nach langer Einwirkungs-
zeit niedriger Dosen auftreten - zwar unspezifische Symptome aufweisen, diese
aber epidemiologisch bereits in kleineren Untersuchungsgruppen nachgewiesen
und differenzialdiagnostisch (gegenuber unspezifischen psychischen Stérungs-
formen) genutzt werden konnen (Schneider/Wall 1997, S. 148 ff.). Diese und
ahnliche Annahmen sind in der umweltmedizinisch-toxikologischen Diskussion
heftig umstritten, z.B. im Rahmen der Pyrethroid- und Holzschutzmitteldiskus-
sion. Hier besteht ein enormer Forschungs- und Kommunikationsbedarf zwi-
schen den verschiedenen Fachrichtungen, von der Grundlagenforschung bis hin
zu Fragen der individuellen Differenzialdiagnostik (Kap. 1V.2).

4, Handlungsmaoglichkeiten

Die Risikoabschétzung fur Einzelnoxen lasst sich noch verbessern und die Dis-
kussion Uber sie rationaler gestalten. Das Auftreten unterschiedlicher Einschat-
zungen und entsprechender Kontroversen wird aber nicht auszurdumen sein.
Ein besseres Verstandnis fur die Relevanz von Kombinationswirkungen bzw.
komplexen Umweltbelastungen ist noch zu erarbeiten. Das Risikoabschét-
zungsmodell fir Einzelnoxen wird hier an grundsatzliche Grenzen stoRen. Die
in Kapitel VII diskutierte Starkung humandkologischer und salutogenetischer
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Perspektiven kann dieses Dilemma konventioneller Risikoabschétzungen zwar
nicht aufheben, aber mildern.

Aufarbeitung von Forschungsdefiziten

Die Vielfalt der Forschungsansétze und -einrichtungen und der mit umweltbe-
zogenen Regulierungen befassten Institutionen in Deutschland fihrt dazu, dass
es flr neu auftretende mogliche Gesundheitsgefahrdungen aus der Umwelt kei-
nen einheitlichen, 6ffentlich bekannten und zuganglichen "Eingangskanal™ und
auch kein transparentes Aufgreif- und Prif-Verfahren gibt, z.B. im Gegensatz
zum Arzneimittelbereich (Rosenbrock/Maschewsky 1997, S. 50 f.). Dieses De-
fizit konnte durch die entsprechende Beauftragung eines (neuen oder bereits
bestehenden) Instituts zur zentralen Informationssammlung und -auswertung
gemildert werden, in dem die unterschiedlichen wissenschaftlichen Positionen
angemessen reprasentiert sein mussten. Aus Grinden der Pluralitat sollten von
dieser Einrichtung ausgehend zuséatzlich Initiativen an verschiedenen Stellen
des Forschungssystems gefdérdert werden. Um zukinftig Forschungsdefizite
abzubauen bzw. nicht entstehen zu lassen, sollten einerseits fruhzeitig Ver-
dachtsmomente aufgegriffen und entsprechende Forschungsprojekte eingeleitet,
andererseits verstarkt (auch interdisziplinare) Ubersichtsarbeiten zum jeweili-
gen Stand der Kenntnisse durchgefiihrt werden. In diesem Zusammenhang wird
immer wieder darauf hingewiesen, dass die tonangebenden deutschen Wissen-
schaftler zu sehr auf ihre eigene Linie festgelegt seien und die Breite der inter-
nationalen Diskussion nicht adaquat wahrnehmen wirden; ein notwendiger ers-
ter Schritt sei die unvoreingenommene Auswertung der vorhandenen internati-
onalen Publikationen.

Neben diesen grundséatzlichen Ansétzen sind zu aktuellen Forschungsdefizi-
ten die folgenden Handlungsoptionen herauszustellen:

— Verstarkung und Systematisierung der Forschung zu Kombinationswirkun-
gen (Entwicklung von Modellen fiir Kombinationswirkungen und ihre Wir-
kungsmechanismen, exemplarische toxikologische und epidemiologische
Untersuchung von Kombinationswirkungen, interdisziplindre Abschatzung
der Bedeutung von Kombinationswirkungen)

— Intensivierung der Forschungsanstrengungen zu neurotoxischen und psycho-
vegetativen Wirkungen von Schadstoffbelastungen (starkere Hinwendung zu
den zentralnervosen Wirkungen, besserer Anschluss an internationale Stan-
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dards und Diskussion, Zusammenfihrung verschiedener Arbeitsgebiete,
u.a. starkere Nutzung arbeitsmedizinischer Erkenntnisse)

Prozedurale Verbesserungsmoglichkeiten der Erkenntnisgewinnung

Eine Reihe von Handlungsoptionen konnte dazu beitragen, den jeweiligen
Kenntnisstand besser beurteilen zu kénnen und dadurch Rationalitdtsgewinne
zu erzielen. Allerdings sollte nicht erwartet werden, dass hiermit materielle
und emotionale Interessenbesetzungen aufgehoben und somit Kontroversen
vollstdndig vermieden werden konnten. Folgende Handlungsoptionen kommen
in Betracht:

Qualitatssicherung der Forschung: Qualitatssicherung von Forschung be-
inhaltet die fortlaufende Prozess- und abschlieBende Produktevaluation von
Forschungsprojekten bzw. -programmen und daraus die Ableitung von Ver-
fahrens- und sonstigen Verbesserungsvorschldgen und deren Zuriickspei-
sung in die erste Stufe. Ziel ist letztlich die Erarbeitung von detaillierten,
operationalisierten und somit Uberpriufbaren Verfahrensstandards (“research
protocols™), die sich aus langfristigen, pluralistischen und kritik-offenen
Auswertungen ergeben. Qualitatssicherung der Forschung ist letztlich nur
als wissenschaftsintern zu bewaéltigende Regulierung vorstellbar. Die dies-
bezuglichen Entwicklungen innerhalb der Wissenschaft kénnen aber durch
Impulse und Forderungen sowohl von den Abnehmern als auch von den Fi-
nanziers und insbesondere vom Staat ermutigt, bestarkt und beschleunigt
werden (Rosenbrock/Maschewsky 1997, S. 86 f.).

Entwicklung von Untersuchungsstandards: Standards fur Untersuchungsde-
signs, -durchfihrung und -auswertung sollten verstarkt entwickelt werden.
Verbindliche Standards sind ein Beitrag, um die Qualitdt von Untersu-
chungsergebnissen zu sichern. Andererseits erschweren verbindliche Stan-
dards die Entwicklung und Durchfiihrung neuer Untersuchungsanséatze.
Dies ist eng mit Qualitatssicherung verknupft. Solche Standards sind vor-
rangig im Wissenschaftssystem zu entwickeln, entsprechende Anstrengun-
gen konnen aber auch von der politischen Ebene angestoRen werden (vgl.
Rosenbrock/Maschewsky 1997, S. 51 u. 86).

Transparenz der Forschung: Hier geht es um eine bessere Nachvollziehbar-
keit, Einordnung und Einschéatzbarkeit von Forschungsprojekten und -ergeb-
nissen. Dazu gehdren die Offenlegung und Reflexion von Erkenntnisge-
genstand und Grenzen der Aussagefahigkeit, die Kennzeichnung und Dis-



4. Handlungsmoglichkeiten 71

kussion von Sachinformationen und Bewertungsanteilen sowie die Offenle-
gung und Diskussion von Bewertungskriterien, Bewertungsmethoden und
Bewertungsverfahren. Transparenz erhoht die Diskutierbarkeit und Kon-
trollierbarkeit von Forschung, aber sichert nicht direkt die Qualitat (vgl.
Rosenbrock/Maschewsky 1997, S. 86). Konkrete Malknahmen waren das
Anlegen von Studienregistern und die Verpflichtung zur Offenlegung von
Negativergebnissen zumindest bei 6ffentlicher Forschungsfinanzierung.

— Interdisziplinaritat: Zur Einschatzung umweltbeeinflusster Gesundheitsge-
fahrdungspotenziale sind in aller Regel einzelne Forschungsergebnisse und
der Kenntnisstand einzelner Fachdisziplinen nicht ausreichend. Daher
kommt dem Austausch, der Bezugnahme und der Zusammenarbeit zwi-
schen den beteiligten Fachdisziplinen eine hohe Bedeutung zu. Die inter-
disziplinare Zusammenarbeit sollte einerseits durch die Initiierung entspre-
chender Verbundprojekte und andererseits durch den Ausbau von multidis-
ziplindren Fachern wie Public Health gefordert werden.

Verbesserung der Verfahren zur Umweltstandardfestsetzung

Welche Konsequenzen bei der Festlegung von Umweltstandards aus der Unvoll-
standigkeit, Mehrdeutigkeit und Vorlaufigkeit wissenschaftlicher Erkenntnis ge-
zogen werden sollen, daruber besteht Uneinigkeit. Wahrend die eine Seite dar-
aus den Schluss zieht, dass im Wesentlichen das Verfahren wissenschaftlicher
Erkenntnisermittlung verbessert werden misse, z.B. durch eine umfassende
Beteiligung unterschiedlichster Fachdisziplinen an der Erkenntnisermittlung,
folgert die andere Seite, dass das gesamte Verfahren demokratischer gestaltet
werden misse, indem z.B. die Offentlichkeit einbezogen und auf die Legitima-
tion von Entscheidungstragern geachtet werden misse. Entsprechend dieser
unterschiedlichen Schlussfolgerungen lassen sich in der Literatur beschriebene
Vorschlage fir Verfahrensverbesserungen bzw. fir neue Verfahrensmodelle
einteilen in solche, die am "Konzept der sachverstandigen Gremien" festhalten,
und in so genannte "pluralistische Mischmodelle™ (Meister 1998a, S. VII).
Vorschldge zur Verbesserung von Verfahren zur Festlegung von Umwelt-
standards, die am Konzept der sachverstandigen Gremien festhalten, geben der
Wissenschaft ein besonderes Gewicht. Das Modell der Akademie der Wissen-
schaften zu Berlin (Akademie 1992) verleiht der Wissenschaft ein relativ star-
kes Gewicht und schlagt die Etablierung einer neuen Institution, des "Umwelt-
rates”, vor. Dieses rein wissenschaftlich besetzte Gremium, das gleichzeitig
auch die unterschiedlichen Préferenzen der Gesellschaft wahrnehmen soll, héat-
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te dabei die Aufgabe, die wissenschaftliche Grundlage von Umweltstandards
zu ermitteln und auf dieser Basis Empfehlungen fur konkrete Werte zu formu-
lieren (Meister 1998a, S. VII).

Insbesondere wird bei diesem Modell von der prinzipiellen Trennbarkeit wis-
senschaftlicher und technischer Sachverhaltsfeststellung einerseits und politischer
Entscheidung andererseits ausgegangen. Es impliziert dartber hinaus, dass mit-
tels "rein" wissenschaftlicher Gremien (ohne Wissenschaftler der Industrie) eine
unabhéngige Erkenntnisermittlung moglich ist (Meister 1998a, S. VII).

Waéhrend nach dem Konzept der sachverstandigen Gremien eine Beteiligung
von "Laien" und von Industriewissenschaftlern abgelehnt wird, arbeiten nach
der Konzeption pluralistischer Mischmodelle Vertreter mit wissenschaftlichem
und technischen Sachverstand mit Vertretern betroffener Interessengruppen bei
der Erarbeitung von Umweltstandards zusammen. Vorschldge, die auf eine
Verbesserung bereits bisher durchgefiihrter Verfahren abstellen - zum Beispiel
durch eine ausgewogenere Zusammensetzung der Gremien -, wirden im Falle
ihrer Realisierung verhaltnismallig wenige organisatorische oder institutionelle
Anderungen erfordern. Demgegeniiber sieht das "Stufenmodell" des Sachver-
stdndigenrates fur Umweltfragen (SRU) weitergehende prozedurale Verande-
rungen vor, die auch eine starkere Beteiligung gesellschaftlicher Gruppen er-
maoglichen (SRU 1996). Der gesamte Entscheidungsprozess wird dabei in ver-
schiedene Stufen segmentiert. Weitergehende Vorschldge streben eine umfas-
sendere Beteiligung der Offentlichkeit an. Insbesondere wird dabei ein Mit-
spracherecht von Interessengruppen schon bei der Zielsetzung von Umwelt-
standards gefordert (so z.B. Kihling/Riel3 1997). Das pluralistische Mischmo-
dell wird oftmals favorisiert, wenn davon ausgegangen wird, dass die Festle-
gung von Umweltstandards wertende Entscheidungen verlangt, bei denen poli-
tische und wissenschaftliche Anteile nicht getrennt werden kdnnen. Im rechts-
wissenschaftlichen Schrifttum wird es Uberwiegend beflirwortet (Meister
19984, S. VIII).

Die Notwendigkeit einer kontinuierlichen und umfassenden Verbesserung
der Risikobewertung und der Standardsetzungsverfahren kann mittlerweile fast
als unumstritten bezeichnet werden und stellt auch ein Ziel des Aktionspro-
gramms "Umwelt und Gesundheit" dar (Kap. 11.4). Die dort vorgeschlagenen
Malinahmen basieren auf dem genannten Forschungsvorhaben des UBA zur
Harmonisierung gesundheitsbezogener Umweltstandards (Neus et al. 1998).
Sie betreffen zum einen die Weiterentwicklung und Anwendung eines entspre-
chenden EU-Leitfadens zur Risikobewertung, zum andern die Bildung einer
Ad-hoc-Kommission "Neuordnung der Verfahren und Organisationsstrukturen
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zur Risikobewertung und Standardsetzung”, die innerhalb von zwei Jahren
Vorschldge entwickeln soll zur Verbesserung der Arbeit der beteiligten Bun-
desbehorden, fir eine Neuordnung der Beratungsgremien und fir ein transpa-
renteres Verfahren der Standardsetzung, das eine angemessene Beteiligung der
gesellschaftlich relevanten Gruppen einschlieffit (BMU/BMG 1999, S. 18).

Im Rahmen des TAB-Projektes war es angesichts der umfangreichen vorlie-
genden Analysen und Modellvorschldge weder leistbar noch angemessen, einen
substanziellen Verbesserungsvorschlag zu entwickeln. Die Zielrichtung der
Verbesserungsvorschldge des SRU (1996, 1998 u. 1999) wie des Aktionspro-
gramms wird durch die Ergebnisse des vorliegenden Berichts u.E. vor allem in
ihrer Betonung der Prozesshaftigkeit und der Forderung nach Offnung, Dialog
und Partizipation unterstitzt. Aus diesem Grund ist es besonders wichtig, diese
Elemente bereits bei der Besetzung zukilnftiger Gremien zur Weiterentwick-
lung der Standardsetzungsverfahren zu bericksichtigen. Je unsicherer die Wis-
sens- und Beurteilungsstande sind, desto mehr erscheint eine Offnung der Ver-
fahren notig - wenn auch desto mihsamer -, um zu gesellschaftlich tragfahigen
und vermittelbaren Ergebnissen zu kommen.






V. Krankheitstypen und Ursachenzuschreibungen

So vielfaltig wie die Akteure und Interessen im Gesundheitssystem sind auch
die Positionen und Kontroversen zum Thema "Umwelt und Gesundheit" aus
medizinischer Perspektive. Die Problemstellung lautet, welche Erkrankungen
denn tatsdachlich auf den Einfluss von Umweltnoxen zuriickzufiihren und wie
diese zu behandeln oder zu vermeiden sind. Damit eng verbunden ist die Frage
nach dem Selbstverstandnis und der Ausrichtung der Disziplin "Umweltmedi-
zin" in Forschung und Praxis. Aus Sicht der Patienten wie der niedergelassenen
Arzte steht verstdndlicherweise der Wunsch nach adaquater Diagnostik und
Therapie im Vordergrund. Aufgrund der vielen ungeklarten Fragen zum Be-
reich umweltbeeinflusster Erkrankungen spielen unkonventionelle medizini-
sche Richtungen eine sehr prominente Rolle, die Anlass heftiger Kontroversen
ist. Ahnlich umstritten ist der Umgang mit psychologischen gegeniiber somati-
schen Erklarungsansatzen bzw. Ursachenzuschreibungen. Das Gesundheitssys-
tem schlieBRlich steht vor der konkreten und praktischen Aufgabe, seinem Auf-
trag gemall mit der zunehmenden Gesamtproblematik in puncto Patientenver-
sorgung, Qualitatssicherung und Leistungserbringung zurechtzukommen.

1. Kategorien umweltbeeinflusster Gesundheits-
storungen

Die Unsicherheiten bei der Expositionsabschéatzung und bei der Dosis-Wirkungs-
Abschatzung schlagen sich nieder in der medizinischen Beurteilung gesundheitli-
cher Auswirkungen. Maogliche Kategorien umweltbeeinflusster Erkrankungen
werden im Folgenden danach gebildet, inwieweit spezifische (bzw. charakteris-
tische) oder unspezifische Krankheitshilder (Symptomatologie) vorliegen sowie
inwieweit Krankheitsentstehung (Pathogenese) und Krankheitsursache (Atiologie)
bekannt sind. Eine Systematik umweltbeeinflusster Gesundheitsstérungen ist bis-
her nur in Ansatzen entwickelt worden. Die folgende Zusammenstellung (Tab.
7) verdankt wichtige Anregungen der Arbeit von Schimmelpfennig (1996) und
basiert ansonsten auf den Ergebnissen der Vorstudie (TAB 1997).
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Tab. 7: Kategorien umweltbeeinflusster gesundheitlicher Stérungen
Gesundheitsstorung  Beispiele fliir Erkrankungen Noxen
spezifische Erkran-  Iltai-Itai-Krankheit Cadmium
kungen durch Um- Minamata-Krankheit Quecksilber

weltbelastungen
(Unfalle u.A))

multifaktorielle Er-
krankungen mit Um-
weltbezug

multifaktorielle Er-
krankungen mit un-
klarer Umweltverur-
sachung

Umwelt-Syndrome

Befindlichkeits-
storungen und
Symptome

Erkrankungen auf-
grund psychischer
Stérungen

Chlorakne
Pleuramesotheliom

Allergien
Atemwegserkrankungen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Krebserkrankungen

Leber- und Nierenerkrankungen
Reproduktionsstérungen
neurotoxische Stérungen

Multiple-Chemical-Sensitivity (MCS)
Holzschutzmittel-Syndrom
Sick-Building-Syndrom (SBS)

Belastigungen
psychische Stérungen
Kopfschmerzen
Schlafstérungen

Toxikopie (Vergiftungssymptome in-
folge von Umweltdngsten)

Chlorverbindungen
Asbest

allergene Stoffe
Luftschadstoffe
Larm

Radioaktivitat, viele
Chemikalien

u.a. Schwermetalle
Umweltdstrogene
u.a. Pyrethroide

chemische Stoffe
Holzschutzmittel
Innenraumklima und
-belastungen

Larm

Gerlche
2

Informationen (und
deren psychische
Verarbeitung)

Spezifische Erkrankungen durch Umweltbelastungen, deren ausschlieBliche
oder Uberwiegende Verursachung durch anthropogene Faktoren gesichert ist,
sind relativ selten. Solche akuten oder chronischen Vergiftungen - mit einem
charakteristischen Krankheitsbild und einer bekannten Krankheitsentstehung -
sind in der Vergangenheit durch Unfélle und als Folge industrieller Produktions-
prozesse aufgetreten. Weiterhin sind zahlreiche spezifische Erkrankungen be-
kannt, die auf Belastungen am Arbeitsplatz zurlickgefuhrt werden. Im Einzel-
fall ist allerdings schon der Nachweis einer entsprechenden Berufserkrankung
oftmals schwierig und umstritten. Bisher ist ungeklart, ob die Verunreinigung
von Wasser, Luft, Boden und Lebensmitteln im Bereich der allgemeinen Hinter-
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grundbelastung, wie sie in westlichen Industrieldandern anzutreffen ist, spezifi-
sche Umwelterkrankungen ausldsen kann.

Zu den multifaktoriellen Krankheiten mit Umweltbezug gehdren insbesondere
Erkrankungen aus den Bereichen Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Atemwegser-
krankungen, Krebs und Allergien. Sie zeichnen sich durch charakteristische
Krankheitsbilder und eine mehr oder weniger gut bekannte Krankheitsentste-
hung aus. Als Krankheitsursachen wirken in der Regel genetische Faktoren,
soziale und lebensstilbezogene Faktoren sowie Umweltbelastungen zusammen.
Im Allgemeinen wird Lebensstilfaktoren (sowie Einfllissen aus der Arbeits-
welt) eine dominierende Bedeutung (z.B. fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Krebs) zugewiesen. Eine Reihe von epidemiologischen Studien weist aber dar-
auf hin, dass sich das Krankheitsrisiko durch Umweltbelastungen (z.B. das Ri-
siko fur Atemwegserkrankungen durch Luftverunreinigungen oder das Herzin-
farktrisiko durch Verkehrslarm) erh6ht. Des Weiteren wird die Zunahme der
Krankheitshaufigkeit (z.B. bei Allergien) mit Umweltbelastungen in Verbin-
dung gebracht. Die Kontroversen sind hier daher nicht so sehr grundséatzlicher
bzw. qualitativer Art (Gibt es Gberhaupt einen Umwelteinfluss?), sondern eher
quantitativer Art (Welchen Stellenwert hat die Umweltbelastung bei der
Krankheitsverursachung?).

Zu dem Bereich der Erkrankungen mit unklarer Umweltbeteiligung sind eine
Reihe von Krebserkrankungen, Leber- und Nierenerkrankungen, Magen-Darm-
und Atemwegserkrankungen, Reproduktionsstoérungen, Erkrankungen des Ner-
vensystems sowie psychosomatische und psychische Krankheiten zu zéahlen. In
der Regel handelt es sich ebenfalls um multifaktorielle Krankheiten, bei denen
ein Beitrag von Umweltbelastungen vermutet wird, aber noch wenig gesichert
ist. Teilweise liegen toxikologische Erkenntnisse z.B. tber die Leber-, Nieren-
bzw. Neurotoxizitat von Schadstoffen vor, wobei aber unklar ist, ob es bei der
gegebenen Exposition der Allgemeinbevdlkerung zu entsprechenden Erkran-
kungen kommen kann. Zuséatzlich weisen medizinische Einzelfallbeobachtun-
gen (Kasuistik) in einigen Féllen auf einen Zusammenhang mit Umweltbelas-
tungen hin, es fehlen aber entsprechende epidemiologische Erkenntnisse. In
anderen Bereichen, wie z.B. bei Fertilitatsstorungen durch Umweltdstrogene,
sind die mdglichen Wirkmechanismen erst teilweise geklart, und daher ist der
ursédchliche Zusammenhang umstritten. In dieser Kategorie sind die Einschat-
zungen kontroverser als in den vorherigen. Die Diskussion konzentriert sich
auf die Noxen und ihre moglichen Wirkungen. Insbesondere dort, wo der
Kenntnisstand Uber grundlegende Wirkungszusammenhé&nge noch gering ist
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(z.B. Elektrosmog, Umweltéstrogene), kommt es zu betrachtlichen Einschat-
zungsunterschieden.

Umwelt-Syndrome stellen umweltbeeinflusste Erkrankungen mit unspezifi-
schen Krankheitsbildern dar. Bei diesen Erkrankungen treten in der Regel eine
Vielzahl von Beschwerden (Symptome) in unterschiedlichen Konstellationen
auf. Es handelt sich um chronische Erkrankungen mit oftmals erheblichem
Leidensdruck fur die Betroffenen. Eine Reihe von Umwelt-Syndromen sind in
der Diskussion, wobei diese nicht abschlieRend definiert sind. Es treten Uber-
schneidungen zwischen den Syndromen auf (Nix 1996). Weiterhin fehlt bisher
ein einheitliches diagnostisches VVorgehen. Bei den Syndromen soll es sich um
erworbene Reaktionen auf eine oder mehrere Noxen handeln, die von der
Mehrzahl der Menschen toleriert werden, wie auch von den Patienten bis zum
Ausbruch der Krankheit. Da Erkrankungen wie MCS durch niedrige bis sehr
niedrige Expositionen ausgeldst werden sollen, lassen sie sich nicht nach den
etablierten Prinzipien der Toxikologie oder Allergologie erklaren (Herr et al.
1996¢). Es sind verschiedene Theorien bzw. Hypothesen zur Erkldarung der
Krankheitsentstehung formuliert worden, die aber nicht abgesichert sind, so dass
auch die Krankheitsentstehung als ungeklart gilt. Teilweise werden die Umwelt-
syndrome als Umweltkrankheiten im engeren Sinne bezeichnet (Schimmelpfen-
nig 1996, S. 214). Strittig ist weiterhin, inwieweit es sich bei den Syndromen um
psychosomatische oder psychiatrische Erkrankungen handelt. Im Mittelpunkt der
Betrachtung stehen hier die Krankheitsbilder. Umweltsyndrome sind sicherlich
der am kontroversesten diskutierte Bereich.

Von den Umwelt-Syndromen gibt es einen mehr oder weniger flieRenden Uber-
gang zu den Befindlichkeitsstorungen. Befindlichkeitsstorungen werden defi-
niert als Verschlechterungen des psychischen, physischen und sozialen Wohl-
befindens sowie des Gefuhls der subjektiven Leistungsféhigkeit. Sie lassen
sich durch standardisierte (psychometrisch geprifte) Befragungen der Betrof-
fenen erheben. Zur Erklarung der Beziehung zwischen Umweltfaktoren und
Wohlbefinden werden eine direkte Wirkung von Umweltnoxen (Modell der
Noxe), eine Bewertung als umweltbedingt durch die betroffene Person (Modell
der Attribution) und eine belastende Verarbeitung wahrgenommener Umwelt-
faktoren (Stressmodell) diskutiert. Festgestellt wurden Befindlichkeitsstorun-
gen im Zusammenhang mit L&rm, Luftverunreinigungen, unangenehmen Geri-
chen, Raumklima und technischen Anlagen wie Millverbrennungsanlagen oder
Kernkraftwerken. Sie kommen als potenzielle Vorlaufer somatischer Funktions-
storungen und Erkrankungen in Betracht (Bullinger 1992). Umweltbeeinflusste
Befindlichkeitsstorungen sind im Uberschneidungsgebiet umweltmedizinischer



1. Kategorien umweltbeeinflusster Gesundheitsstorungen 79

und -psychologischer Forschung angesiedelt. Umstritten ist, ob diese psychi-
schen und psychovegetativen Beschwerden als ein Produkt "neurotischer” Ver-
arbeitungsformen der Umweltdiskussion anzusehen sind oder als eine Folge
chronischer Umweltbelastungen beurteilt werden mussen.

Einzelne Symptome stellen fur sich keine Gesundheitsstérung dar, spielen aber
in der Diskussion tber umweltbeeinflusste Erkrankungen eine wichtige Rolle.
Eine Vielzahl von Symptomen kann vom Arzt oder Patienten mit Umweltein-
wirkungen in Verbindung gebracht werden. Hierbei kann es sich um haufige und
unspezifische Beschwerden wie Kopfschmerzen, Schwindelgefiihle, Schlafst6-
rungen, physische und psychische Leistungsstérungen usw. sowie um subklini-
sche Befunde, d.h. Laborauffalligkeiten ohne manifeste Erkrankung, handeln.
Einerseits wird z.B. aus Umweltambulanzen berichtet, dass ein entsprechender
Verdacht h&ufig, z.B. mittels Bio- und Umgebungs-Monitoring, nicht erhértet
werden kann (z.B. Kraus et al. 1996). Andererseits sind wiederholt F&lle doku-
mentiert worden, bei denen zundchst entsprechende Symptome nicht als Hinwei-
se auf eine umweltbeeinflusste Gesundheitsbeeintrdchtigung erkannt wurden und
die Patienten z.T. eine langjéhrige Krankengeschichte mit nicht abgesicherten
Diagnosen und mit wirkungslosen Behandlungen durch zahlreiche Arzte ver-
schiedenster Fachrichtungen erlitten haben (z.B. Koelfen et al. 1996).

SchlieBlich gibt es eine Kategorie umweltbeeinflusster Erkrankungen, die
auf psychische Stérungen zurickzufiuhren sind. Immer haufiger wird von Pati-
enten eine Umweltverursachung fir eine Reihe von Beschwerden verantwort-
lich gemacht. Wenn sich dieser Verdacht nicht bestatigen lasst, kann es sein,
dass das Umweltthema als Ausgestaltungsméglichkeit fir anderweitig begriin-
dete psychische Storungen dient (Preuss 1997, S. 27). Einen Sonderfall stellen
Toxikopie-Reaktionen infolge von Umweltédngsten dar. Unter Toxikopie wird
die Kopie einer Vergiftung (toxische Reaktion) verstanden. Hierbei treten ma-
nifeste Symptome auf, die solchen bei einer Vergiftung vergleichbar sind, ohne
dass eine relevante Belastung nachgewiesen werden kann. Diese korperlichen
Reaktionen werden ausgeldst durch subjektive Informationsbewertungen tber
eine angeblich vorhandene Noxe. Toxikopie-Reaktionen infolge von Umwelt-
angsten stellen Sonderfdlle eines allgemeinen Umweltbewaltigungsprinzips
dar. Es wird vermutet, dass Umweltédngste (bzw. das Wissen um Umweltbelas-
tungen) zu einer Verstarkung vorhandener umweltbeeinflusster Gesundheits-
wirkungen fiihren konnten (Kofler 1993, S. 225 ff.). Grundséatzlich wird kon-
trovers diskutiert, wie h&ufig solche Phanomene auftreten. Auch ist bei Phé&-
nomen wie Toxikopie strittig, ob sie als eine angemessene oder unangemessene
Reaktion zu bewerten sind.
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2. Umweltmedizinische Positionen und Kontroversen

Eine zentrale Frage in der Umweltmedizin betrifft ihr Problem- und Aufgaben-
verstandnis. Die Antworten darauf basieren auf den zugrunde liegenden Welt-
bildern und Wissenschaftsmodellen sowie den daraus folgenden Erklarungsan-
satzen und Zuschreibungen. Deutliche Auswirkungen haben sie auf die Defini-
tionen von umweltbeeinflussten Erkrankungen und auf die ableitbaren Konse-
quenzen fir die Leistungserbringung durch das Gesundheitswesen. Weitere
Kontroversen drehen sich um das Verhéaltnis somatischer und psychischer
Krankheitserscheinungen und ihrer Ursachen.

Praventive und klinische Umweltmedizin

Eine allgemein akzeptierte Definition des Begriffs Umweltmedizin existiert bis-
her nicht (Eis 1996). Die vorliegenden Definitionsversuche reichen von der
Betonung des préventionsmedizinischen Aspektes bis zu einem engen, kurativ-
medizinischen Verstédndnis. Ein Teil der Definitionen ist durch die jeweiligen
Herkunftsfachgebiete (z.B. Hygiene, Arbeitsmedizin) gepragt.

Es lassen sich vier grundsatzliche Standortbestimmungen in der Umweltmedi-
zin erkennen (Eis 1997, S. 12 f.):

e Bevolkerungs- und praventivmedizinische Position: Diese Richtung kon-
zentriert sich auf die Umwelthygiene, den gesundheitlichen Umweltschutz
und die regulatorische Umwelttoxikologie. Viele wissenschaftlichen Fach-
vertreter der Umweltmedizin in Deutschland vertreten eine solche préaven-
tivmedizinische Praferenz, und auch das internationale Schrifttum lasst ent-
sprechende Konturen erkennen.

e Individualmedizinische und kurative Position: Hier stehen patientenbezo-
gene, kasuistische bzw. kurativmedizinische Ansdtze im Mittelpunkt. Mit
der Entwicklung der Klinischen Umweltmedizin und der Einflihrung einer
Zusatzbezeichnung in die &rztliche Weiterbildungsordnung hat diese Rich-
tung an Bedeutung gewonnen. Die Position kann "schulmedizinische™ oder
"alternative" Auspragung (s.u.) haben.

e Position eines sehr weitgefassten Umweltbegriffes: Sie steht flir den Ansatz
einer psychosozial wie 6kologisch geweiteten, alle Umweltbereiche einbe-
ziehenden Medizin. Mit solch einer Sichtweise entfallt jegliche Begren-
zung, eine darauf aufbauende Umweltmedizin kann kaum als "Fachgebiet"
erkennbar werden.
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e "Environmental and Public Health"-Position: Diese Richtung basiert auf der
praventivmedizinischen Position, erkennt aber gleichzeitig die individual-
medizinischen Belange unter Hervorhebung der methodischen Probleme an.

Eine dieser letzten Position verpflichtete Definition lautet: "Umweltmedizin
befasst sich in Theorie und Praxis mit den gesundheits- und krankheitsbestim-
menden Aspekten der Mensch-Umwelt-Beziehungen. Als zentraler Fachge-
genstand gelten anthropogene Umweltverédnderungen (bzw. -belastungen) und
deren Auswirkungen auf die menschliche Gesundheit. Im Mittelpunkt stehen
die Erforschung, Erkennung und Prévention umweltbedingter Gesundheitsrisi-
ken und Gesundheitsstorungen. Hinzu kommt die Beratung und Betreuung von
Personen mit gesundheitlichen Beschwerden oder auffélligen Untersuchungs-
befunden, die von den Betroffenen selbst oder arztlicherseits mit entsprechen-
den Umweltfaktoren in Verbindung gebracht werden. Umweltmedizin ist als
interdisziplindres Fachgebiet um die Integration bestehender Arbeitsrichtungen
wie der Umwelthygiene, -epidemiologie, und -toxikologie bemiuht, sie verfiigt
uber Anteile in der klinischen und psychosozialen Medizin und steht in Bezie-
hung zu natur-, sozial- und umweltwissenschaftlichen Arbeitsrichtungen. In-
soweit sind z.B. die Umwelthygiene und die Umweltepidemiologie als Teilge-
biete der Umweltmedizin (und nicht nur als Teilgebiete der Hygiene und der
Epidemiologie) aufzufassen™ (Eis 1997, S. 14). Die Arbeitsschwerpunkte der
Umweltmedizin sind demzufolge (Eis 1997, S. 15):

— die Expositionsermittlung,

— die umweltbezogene Wirkungsermittlung und Diagnostik,

— die quantitative Abschatzung umweltbedingter Gesundheitsrisiken,

— die vergleichende Risikoanalyse und -bewertung,

— die Risikokommunikation,

— die Betreuung, Beratung und Begutachtung,

— regulatorische und administrative Aufgaben sowie

— die Erarbeitung wissenschaftlicher Grundlagen fiir eine gesundheitsfor-
derliche Gestaltung der Umwelt.

Des Weiteren kénnen beim umweltmedizinischen Fachverstandnis folgende
Unterscheidungen festgestellt werden (Eis 1997, S. 13): Umweltmedizin

— als interdisziplindre Dach- und Querschnittsdisziplin,

— als relativ eigenstandige Kerndisziplin ("Hauptfach” oder "Gebiet", das bis-
her aber fur sich allein in der &rztlichen Weiterbildungsordnung nicht exis-
tiert, nur in Verbindung mit Hygiene) oder aber
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— umweltmedizinische Anteile oder Schwerpunktsetzungen innerhalb eines
anderen Fachgebietes, z.B. in der Arbeitsmedizin oder dem Offentlichen
Gesundheitsdienst, in der Dermatologie oder in der Padiatrie (Umweltme-
dizin als "Nebenfach" oder Zusatzbezeichnung).

Besonders pragend fiir die bisherige und vermutlich auch die zukiinftige Diskus-
sion sind die unterschiedlichen Sichtweisen von praventiver und klinischer Um-
weltmedizin. Gegenuber der praventiven bzw. "Public Health"-Perspektive inte-
ressiert aus individualmedizinischer Sicht in erster Linie der Patient mit seiner
Erkrankung, wobei sowohl die nosologische Einordnung (Diagnose), die Er-
krankungsursachen (Atiologie), die Entstehungsmechanismen der Krankheit (Pa-
thogenese) und die Interventionsmdéglichkeiten (Prophylaxe, Therapie) von Be-
lang sind. Die Aufmerksamkeit ist also auf den kranken Menschen und dessen
Genesung gerichtet. Ein solcher individualmedizinischer Ansatz liegt im Wesent-
lichen der Zusatzbezeichnung Umweltmedizin der arztlichen Weiterbildungsord-
nung zugrunde und ist somit vermutlich fur die Wahrnehmung weiter Kreise der
Arzteschaft pragend: "Die Umweltmedizin umfasst die medizinische Betreuung
von Einzelpersonen mit gesundheitlichen Beschwerden oder auffalligen Unter-
suchungsbefunden, die von ihnen selbst oder &rztlicherseits mit Umweltfaktoren
in Verbindung gebracht werden." (Bundesarztekammer o0.J., S. 2)

Die Unsicherheiten der Wissensbestdnde in der Umweltmedizin betreffen
eine individualmedizinische Behandlung in besonderem MaR. Der in der klini-
schen Medizin geldufige Weg "vom Symptom zur Diagnose" ist in der Um-
weltmedizin weitgehend verstellt, weil derzeit nur sehr selten spezifisch um-
weltmedizinische Krankheitsbilder (Kap. I1V.1) nachweisbar sind. Bei der
Krankheitsentstehung kann eine Vielzahl von teils friher, teils aktuell wirksa-
men EinflussgroRen beteiligt sein, wobei Umweltnoxen nur eine von mehreren
Risikoklassen darstellen. Die einzelnen EinflussgroBen mussten erst einmal
erfasst (Uber Umgebungs- und Biomonitoring), danach je nach den individuel-
len Gegebenheiten und den aus der toxikologischen, epidemiologischen und
klinischen Forschung vorliegenden Erkenntnissen gewichtet werden (Eis 1997,
S. 24 f.). Ein wissenschaftlich begriindetes Therapieangebot kann in den aller-
meisten Fallen nicht erfolgen, da bisher kein verléssliches Wissen tiber Krank-
heitsursache und Krankheitsentstehung existiert (vgl. Kap. IV.1).

Dies ist vermutlich ein wichtiger Grund, aus dem heraus sich ein Teil der
umweltmedizinischen Patienten den verschiedenen unkonventionellen medizi-
nischen Richtungen (s.u.) zuwendet, unter denen sich als "spezifisch umwelt-
medizinisch” vor allem die sog. Klinische Okologie herausgebildet hat. Ihren
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Ursprung hat die Klinische Okologie im Bereich der klinischen Allergologie in
den USA. Ihre Konzepte beruhen auf der Vorstellung, dass bei entsprechend
empfindlichen Menschen praktisch alle anthropogenen chemischen Substanzen
in der Umwelt somatische Symptome ausldsen und Immunreaktionen nach sich
ziehen kdnnen (Herr et al. 1996c¢). Die Therapiekonzepte zielen auf Vermeidung,
auf sog. Eliminations- und Neutralisationsstrategien oder die Behebung von
Vitamin- und Mineralienmangelzustdnden, die als wichtige Verstarkerursache
gesehen werden (Merz 1999). Unterschiede zwischen Klinischer Okologie und
Klinischer Umweltmedizin bestehen auch beim Nachweis der die Erkrankung
verursachenden Umwelteinfliisse. Wahrend die Klinische Okologie in der Regel
auf der Basis klinischer Befunde und aufgrund der Selbstaussagen der Patienten
auf eine nachteilige Umwelteinwirkung schliet, versucht die Klinische Umwelt-
medizin derartige vermutete Einwirkungen durch weitergehende Diagnostik am
Menschen (Expositions- und Effekt-Biomonitoring) und in seiner Umwelt
(Ambiente-Monitoring) abzuklaren (Herr et al. 1996c¢).

Sowohl die Diagnoseverfahren als auch die Therapiekonzepte der Klini-
schen Okologie gelten als nicht im blichen (natur)wissenschaftlichen Sinn
begriindet und evaluiert (was allerdings auch fir viele Verfahren der "Schul-
medizin™ zutrifft). Vor allem in der Kontroverse tber MCS I6st die Position
der Klinischen Okologen unterschiedliche Reaktionen aus, die von der Kritik
an fehlenden wissenschaftlichen Standards (Eis 1997, S. 33 ff.) bis zu niichtern-
kritischer Uberprifung der Hypothesen reicht (Roscher/Kobal 1997). Gerade
wegen der Wissenslicken bei den so genannten Umweltsyndromen erscheint
eine vorurteilsfreie Auseinandersetzung auch ber unkonventionelle Theorien
eine addquate Umgangsweise zu sein.

In die umweltmedizinische, fachliche und berufsstdndische Diskussion in
Deutschland, die in den vergangenen Jahren stark durch Polarisierungen geprégt
war, ist 1998 Bewegung gekommen. Zwei wichtige "Lager", vertreten durch die
deutsche Sektion der ISEM (International Society of Environmental Medicine) -
im Wesentlichen eine wissenschaftliche Fachgesellschaft - und den DBU (Deut-
scher Berufsverband der Umweltmediziner) - primér der Individualmedizin ver-
pflichtet -, haben ihr gegenseitiges Interesse an zukunftiger offenerer Auseinan-
dersetzung und Kooperation bekundet und einen Gedankenaustausch begonnen
(Mdller 1998; Schweinsberg et al. 1998; ISEM/DBU 1999). Diese Entwicklung
muss vermutlich sorgsam gepflegt werden, lasst dann aber auf eine konstruktivere
Umgangsweise mit umweltmedizinischen Kontroversen hoffen.

Fir die Gesundheitspolitik insgesamt legen die voraussichtlich auf lange
Zeit nicht zu behebenden Unklarheiten und Kontroversen (ber Atiologie und
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Pathogenese umweltbeeinflusster Erkrankungen trotzdem eine praventivmedi-
zinische Sicht- und Umgangsweise nahe, die nicht die Aufkldrung von Krank-
heitsursachen, sondern den Gesundheitsschutz bzw. die Gesunderhaltung durch
Risikobegrenzung in den Mittelpunkt stellt. Unabhdngig vom Nachweis der
Umweltbeeinflussung einer Erkrankung in den konkreten Fallen gibt es wichtige
Argumente flr vorsorgende Malnahmen in Form des Umweltschutzes (Eis
1997, S. 28 ff.):

— Relativ schwache (umweltbedingte) Risiken sind zwar schwer nachweisbar,
dafiir aber meist weit verbreitet (ubiquitér) und tangieren daher einen gro-
Ren Personenkreis, wahrend starke Risiken im Allgemeinen leichter nach-
weisbar, aber eher selten sind bzw. nur vergleichsweise wenige Personen
betreffen.

— Umweltbelastungen sind nicht nur weit verbreitet, sie haben auch einen
"multiplen Charakter", sind also in groRer Zahl in wechselnden Konstella-
tionen und tber unterschiedlich lange Zeitrdume présent. Daraus resultieren
erhebliche methodische Probleme fir die umweltmedizinische Wirkungs-
forschung und Kausalanalyse. Man darf dennoch mit einer gewissen Plau-
sibilitdét annehmen, dass sich die vielfaltigen Belastungsfaktoren, obwohl in
ihrer Singularitat jeweils unterschwellig, zu zeitweise gesundheitsbeein-
trachtigenden Belastungen aufsummieren.

— Die methodischen Nachweisgrenzen der klinischen, epidemiologischen und
toxikologischen Ursachen-Wirkungsforschung sind ein weiterer gewichti-
ger Grund fir die Praferenz des Vorsorgeprinzips im Umwelt- und Gesund-
heitsschutz.

— Schliellich ist zu beachten, dass ein Umweltfaktor mit seinen gesundheitli-
chen Auswirkungen oft nur einen kleinen Ausschnitt eines groRReren/lber-
geordneten Umweltproblems (genauer der Mensch-Umwelt-Beziehungen)
reprasentiert, wobei haufig bei Wissenschaftlern und Laien eine gewisse
Einengung auf quantifizierbare, leichter fassbare und diskussionsfahige
Einzelrisiken erfolgt, wahrend die mit der Gesamtproblematik einherge-
henden Gesundheits- und Sozialrisiken oder gar die damit verbundenen
Sinnfragen und ethischen Fragestellungen gerne ausgeblendet werden.

Umweltmedizin und Unkonventionelle Medizinische Richtungen (UMR)

Der Terminus "Unkonventionelle Medizinische Richtungen™ (UMR) bezeichnet
neben einzelnen therapeutischen und diagnostischen Verfahren ein qualitativ
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und quantitativ hochst heterogenes Feld medizinischer Anschauungsweisen.
Ihr gemeinsames Merkmal ist es, nicht zur konventionellen, wissenschaftlich
etablierten, sog. Schulmedizin zu zahlen. Allerdings bestehen deutliche Unter-
schiede zwischen den unkonventionellen Verfahren: Einigen Ansatzen liegt ein
systematisches Bemiihen nach wissenschaftlicher Durchdringung und Weiter-
entwicklung diagnostischer und therapeutischer MaRnahmen zugrunde, andere
Verfahren beruhen ausschlieBlich auf geltend gemachtem Erfahrungswissen
und lassen eine in sich konsistente, systematische Erkenntnisgewinnung nicht
erkennen (Matthiesen et al. 1997, S. 4).

Eine einheitliche Haltung der UMR zum Themenkomplex "Umwelt und Ge-
sundheit™ kann aufgrund ihrer Vielféltigkeit und Heterogenitét nicht beschrieben
werden, doch lassen sich einige haufig anzutreffende Sichtweisen und Aspekte
zusammenfassen (Matthiesen et al. 1997, S. 4): Ein umweltmedizinischer Bezug
ergibt sich einerseits dadurch, dass bei zahlreichen Verfahren der UMR das Ver-
haltnis Individuum/Umwelt von vornherein integraler Bestandteil der Krank-
heitsbetrachtung und der Therapieansétze ist, andererseits durch spezielle Be-
handlungskonzepte von Erkrankungen, deren Entstehung oder Verlauf als durch
Umweltfaktoren bedingt angesehen wird und fur die die "Schulmedizin” keine
erfolgreichen Therapien anbietet.

Ein oft formuliertes, zentrales therapeutisches Prinzip, wenn auch mit sehr
unterschiedlicher theoretischer Fundierung und empirischer Validitat, ist der
Appell an Selbstordnungsleistungen auf somatischer wie auf seelischer und
geistiger Ebene. Die Therapiemalinahmen sollen die Fahigkeiten des Organis-
mus bzw. Individuums zur Selbstordnung und Selbstheilung férdern. Sie zielen
auf richtungsgebende spezifische Anstofle zur Eigenaktivitat des Organismus,
z.B. im Sinne der Einleitung physiologischer Regulations-, Anpassungs-, Re-
generations- und Lernprozesse (Matthiesen et al. 1997, S. 5).

Es wird die Auffassung vertreten, dass von aullen einwirkende Noxen nicht
Ursachen im Sinne der Physik darstellen, sondern Bedingungen, auf die der
Organismus aktiv und selbstgesetzlich, seiner spezifischen Reaktionslage ent-
sprechend reagiert. Krankheitsphanomene seien danach weniger ursachenspe-
zifisch als reaktionsspezifisch. Daraus wird abgeleitet, dass gleiche Umweltein-
flisse oder Noxen bei unterschiedlichen Individuen verschiedene Reaktionen
hervorrufen kénnen, wie auch die Einwirkung ganzlich verschiedener Umwelt-
einflisse oder Noxen interindividuell gleiche Symptombilder zur Folge haben
kénnen (Matthiesen et al. 1997, S. 5). In Bezug auf die Pathogenitat wird nicht
nur die Exposition, sondern auch die Disposition thematisiert und gefragt, wie
weit der Organismus féhig ist, die schadlichen Einflisse zu tberwinden. Fur
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viele anthropogen verdnderte Stoffe wird angenommen, dass der Organismus
auf diese prinzipiell nicht eingestellt und daher zu einer Abwehrreaktion nicht
ohne weiteres in der Lage ist (Matthiesen et al. 1997, S. 5).

Neben der Forderung der Selbstkompetenz, eines gesundheitsedukativen Ele-
mentes und der Hilfe zur Selbsthilfe auf somatischer, geistiger und seelischer
Ebene wird von unkonventioneller Seite geltend gemacht, dass bereits Gesund-
heit bzw. die Gesunderhaltung eine stete aktive organismische Leistung des
Individuums bedeute, indem die Einwirkung stets prasenter potenziell pathoge-
ner Noxen durch aktive Restitutionsprozesse und aktive Selbstordnungsprozesse
ausgeglichen werde. Da Krankheit und Gesundheit Extremalerscheinungen
gleichartiger Prozesse seien, wird der Gesundheitsférderung ein zentraler Stel-
lenwert eingerdumt (Matthiesen et al. 1997, S. 6).

Per definitionem gehdort es zu den unkonventionellen Verfahren, dass sie in
der Vergangenheit vom etablierten Wissenschaftsbetrieb weitgehend ausge-
schlossen waren bzw. dort allenfalls eine randstdndige Rolle spielten. Dadurch
kommt ihnen ein generelles Defizit in der Form zu, dass sie wenig empirisch
uberprift sind und selten Gegenstand wissenschaftlicher Forschung waren
(Matthiesen et al. 1997, S. 7). In vielen Féllen bestreiten die UMR jedoch prin-
zipiell die Eignung tblicher wissenschaftlicher Methoden fur eine aussagekraf-
tige Evaluierung.

Vonseiten der UMR wird betont, dass innerhalb der konventionellen Medizin
ubergreifende Aspekte zwar theoretisch verfolgt werden, die Umsetzung im
praktischen Alltag der arztlichen Tatigkeit bislang aber nicht befriedigend statt-
finde (Matthiesen et al. 1997, S. 8). Die Etablierung des neuen Faches Umwelt-
medizin wird im unkonventionellen Bereich folglich skeptisch betrachtet, da die
wesentlichen Grundfragen der Medizin in Bezug auf die Umwelt und ihre Rolle
in Gesundheit, Krankheit und Heilung nicht grundsétzlich tberdacht worden seien.
Ein Teil der UMR versteht sich trotzdem nicht explizit als Gegensatz, sondern
als notwendige Erganzung bzw. Erweiterung zur etablierten Umweltmedizin
(Matthiesen et al. 1997, S. 9).

Die Akzeptanz unkonventioneller Verfahren in der Bevolkerung ist groB, un-
geachtet der Tatsache, dass vonseiten der konventionellen Medizin die Verfah-
ren der unkonventionellen Medizin auf Ablehnung stoRen. Die unter einer wach-
senden Zahl der Bevolkerung wie auch unter der Arzteschaft zu verzeichnende
Hinwendung zu unkonventionellen Verfahren deutet darauf hin, dass die ent-
sprechenden Bedirfnisse von der konventionellen Medizin nicht ausreichend
befriedigt werden (Matthiesen et al. 1997, S. 9).
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Umweltmedizinische vs. umweltpsychologische Erklarungsansatze

Die umweltpsychologische Forschung hat sich bisher schwerpunktmalRig mit
der Umweltwahrnehmung und dem Umweltverhalten beschéaftigt. Im Vorder-
grund standen die Frage nach den psychologischen Determinanten, die entspre-
chende Einstellungen und Handlungsbereitschaften bei anthropogenen Umwelt-
belastungen bedingen, sowie die Entwicklung von psychologisch fundierten
Strategien zur Férderung von umweltvertraglicheren Verhaltensmustern (Gin-
ther 1997, S. 6). Die zunéchst nahe liegende Vermutung, dass alltagstypische,
umweltbedingte Belastungen und Gesundheitsbedrohungen einen zentralen
Stellenwert innerhalb der umweltpsychologischen Forschung einnehmen misste,
ist dagegen bisher nicht zutreffend (Glnther 1997, S. 5).

Somatisierung meint die Tendenz von Personen, psychologische Zusténde
als somatische Symptome zu erfahren, auszudricken oder somatische Symptome
fir psychologische Zwecke zu nutzen. Solche Mechanismen bilden eine we-
sentliche Grundlage fur psychologisch-medizinische Diagnose- und Therapie-
ansatze; sie sind vor allem bei der Entstehung von hdchst verbreiteten Alltags-
beschwerden beteiligt: Menschen, bei denen anzunehmen ware, dass sie sich
tiber personliche Angste, Ehekonflikte oder depressive Verstimmungen beklagen,
berichten vielmehr ber Kopfschmerzen, Verdauungsstérungen, Midigkeit und
eine Vielzahl anderer koérperlicher Beschwerden (Ginther 1997, S. 56). Der
Umweltbezug einer Erkrankung wird mittels einer Ursachenzuschreibung, einer
Attribution, hergestellt. Diese Ursachenzuschreibung erfolgt im konkreten Fall
auf der Ebene der Betroffenen je nach Kenntnisstand naiv oder fundiert und auf
der Ebene der Experten mittels wissenschaftlicher Prifung, wobei auch subjek-
tive Voreinstellungen im Sinne des Anhangens an divergierende Lehrmeinun-
gen Einfluss nehmen. Keinesfalls sollten Prozesse der Attribution mit "Einbil-
dung" gleichgesetzt werden. So sind z.B. Befindlichkeitsstérungen unabhéngig
von der Ursachenerklarung existent und messbar, auch wenn die angenomme-
nen Ursache-Wirkungs-Beziehungen einer wissenschaftlichen Prifung nicht
standhalten (Preuss 1997, S. 18).

Die pauschale Kategorisierung von umweltbeeinflussten Krankheiten als
"psychisch bedingt" ist jedoch weit verbreitet; in Massenmedien war in den
vergangenen Jahren immer wieder die Rede von Kategorien wie "Umwelthyste-
rie”, "Umwelthypochondrie" oder gar "Oko-Wahn". Die Diagnose einer psy-
chosomatischen Erkrankung wird nach wie vor oftmals lediglich aus dem Feh-
len eines organischen Befundes abgeleitet bzw. daraus, dass flr einen kérperli-
chen Befund kein ausreichender somatischer Entstehungszusammenhang gefun-
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den werden kann. Ein psychosomatischer Zusammenhang ist jedoch grundsatz-
lich durch positive Hinweise zu begriinden, d.h. es ist ein zeitlicher verstehba-
rer Zusammenhang zwischen dem Auftreten korperlicher Stérungen und dem
Erleben und Verhalten des Patienten und seinen duReren und inneren Konflikt-
situationen herzustellen (Preuss 1997, S. 25).

Es lasst sich beobachten, dass Patienten, die aufgrund einer mangelnden so-
matischen Befundlage als "psychosomatische Falle" eingestuft werden, sich in
der Folge nicht angenommen fihlen und mit Abwehr reagieren. Nach langjah-
rigen Patientenkarrieren lasst sich schliellich h&ufig eine starre, verbitterte
Haltung gegeniber der institutionalisierten klassischen Medizin feststellen
(Tretter 1997a, S. 117). Eine psychotherapeutische Behandlung wird von vielen
Patienten abgelehnt, weil sie sich dadurch zusatzlich stigmatisiert fihlen
(Dohrn/Neuser 1998, S. 148). Von den Betroffenen wird nur die Ursachener-
klarung durch Umweltbelastungen akzeptiert, und es erfolgt eine Fixierung auf
die somatischen Symptome. Oftmals wenden sie sich der Alternativmedizin zu,
die zum einen die somatischen Wirkungen von Umwelteinfliissen und die Ei-
geneinschatzung der Patienten in den Vordergrund stellt und zum anderen die
seelische Komponente nicht pathologisiert, sondern als konstitutiven Bestand-
teil allen Gesundheits- wie Krankheitsgeschehens auffasst (s.o.).

Am Beispiel von Amalgampatienten, die eine wichtige Patientengruppe in
den umweltmedizinischen Ambulanzen darstellen, 1&sst sich das Problem ver-
deutlichen. Das Wechselspiel der Erklarungen von Beschwerden der Amalgam-
trager - zwischen psychisch verursacht einerseits und psychischer Begleit-
erscheinung einer exogenen Schadigung andererseits - hadngt eng mit der Be-
deutung zusammen, die dem Amalgam als schadigende Noxe zugewiesen wird.
Wer davon uberzeugt ist, dass Amalgam eine Noxe ist, wird am ehesten von
einer korperlichen Schadigung durch Amalgam ausgehen und entsprechende
Behandlungsvorschldge unterbreiten. Wer dagegen Amalgam fir vollig unge-
fahrlich halt, wird am ehesten davon ausgehen, dass es sich um eine psychische
Problematik handelt. In den Begriffen der Internationalen Klassifikation psychi-
scher Stérungen (ICD-10) gesprochen, wird man entweder von einer "psychi-
schen StOorung aufgrund einer ... korperlichen Krankheit" (ICD-10: F06, FO7
oder FQO9) sprechen oder von einer "Somatoformen Stérung" (ICD-10: F45). Die
Diagnose ist also vom Storungsbild in hohem Male unabhéngig, sie hangt viel-
mehr starker von der Einschatzung der Noxe ab, also ob Amalgam als potenziell
schadigendes Agens betrachtet wird oder nicht (Déhrn/Neuser 1998, S. 135).
Dieses Problem wird weiter durch die Moglichkeit kompliziert, dass auf indivi-
dueller Ebene mdglicherweise manche Patienten tatséchlich iberempfindlich auf



2. Umweltmedizinische Positionen und Kontroversen 89

die jeweilige Umweltnoxe reagieren, wahrend andere vielleicht aus psychischen
Grunden Beschwerden entwickeln (Harlacher/Schahn 1998, S. 167 f.).

Einige Erhebungen in umweltmedizinischen Ambulanzen kommen zu dem Er-
gebnis, dass bei etwa 10-20 % der Konsultanten Umweltnoxen als Ursache der
Stérungen nachgewiesen werden konnten. Bei weiteren 10-20 % konnten Um-
weltbelastungen sicher ausgeschlossen werden. Damit bleibt eine grofle Gruppe
(40-80 %), bei der eine Umweltursache nicht nachgewiesen, aber auch nicht
ausgeschlossen werden konnte. Gleichzeitig werden bei 40-80 % der Patienten
psychische Auffalligkeiten beobachtet. Diese Zahlen sind allerdings sehr um-
stritten, so im Fall der oft genannten "Erlanger Studie", einer Querschnittsstudie
des Instituts fur Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin der Universitat Erlangen-
Nurnberg (Kraus et al. 1996). In ihr konnte durch die Biomonitoring-Unter-
suchungen in der Regel eine im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung relevant
erhdhte Gefahrstoffbelastung nicht nachgewiesen werden, aber in 66 % der
Falle wurde eine psychiatrische Diagnose gestellt. Der Hauptkritikpunkt ist,
dass spezifische psychopathometrische Skalen fir umweltbeeinflusste Gesund-
heitsstérungen bislang nicht vorliegen (Preuss 1997, S. 65 f.; Tretter 1997b, S.
204 f.). Es existieren keine psychodiagnostischen Verfahren, die zwischen psy-
chogenen und umweltbedingten psychischen Stérungen zu diskriminieren ver-
mogen (Preuss 1997, S. 73). Die benutzten Erhebungs- und Anamneseschemata
sind aullerdem uneinheitlich, umfassen teilweise nicht den gesamten Komplex
von moglichen Umweltbelastungen und ergeben insofern unvergleichbare Da-
ten. Es ist zu vermuten, dass die Pravalenzraten fir umweltbeeinflusste psychi-
sche Stérungen unterschétzt werden (Preuss 1997, S. 80 f.).

3. Versorgungsleistungen des Gesundheitssystems

Drei Fragen stehen im Mittelpunkt der Diskussionen zur umweltmedizinischen
Versorgung durch das Gesundheitssystem, die untereinander eng verknipft
sind:

— die Frage nach den prinzipiell addquaten und wiinschenswerten Strukturen,

— der Aspekt der Qualitatssicherung des umweltmedizinischen Angebots und

— die Frage der Finanzierung im Rahmen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV).
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Versorgungsstrukturen der Umweltmedizin

Das Aufgabengebiet der Umweltmedizin erstreckt sich von der Wissenschaft
und Forschung tber den Bereich der Aus-, Fort- und Weiterbildung bis hin zur
praktischen Anwendung und Umsetzung umweltmedizinischer Erkenntnisse im
Umwelt- und Gesundheitsschutz sowie in der medizinischen Versorgung der
Bevolkerung. AuBer den niedergelassenen, individualmedizinisch tatigen Arz-
tinnen und Arzten sind ganz verschiedene Institutionen eingebunden (Eis 1997,
S.59 f.; TAB 1997, S. 27 ff.):

— Universitaten und andere Forschungseinrichtungen,

— Fachgesellschaften,

— Ausbildungs-, Fortbildungs- und Weiterbildungsstatten,

— Umwelt- und Gesundheitsamter bzw. der Offentliche Gesundheitsdienst,

— die medizinischen Dienste der Krankenkassen,

— staatliche Untersuchungsanstalten und die zustdndigen Bundesinstitute,

— die zustandigen Bundes- und Landesministerien,

— Beratungsstellen, Ambulanzen, Praxen und Kliniken im "non profit"-
Bereich,

— privatwirtschaftliche Beratungsbiros, Laboratorien, Institute und Kliniken,

— Verbande, Vereine und Selbsthilfegruppen sowie

— die offentlichen Medien und die Offentlichkeit insgesamt.

Fir die umweltmedizinische, patientenbezogene Versorgung haben sich noch
keine festen Strukturen herausgebildet, allerdings gibt es mehrere Modellver-
suche der Krankenkassen zur flachendeckenden Versorgung, u.a. in Schleswig-
Holstein, Hamburg, Baden-Wurttemberg und Nordrhein-Westfalen. Die Ein-
fihrung individualmedizinischer Methoden in die Umweltmedizin erfolgte in
der zweiten Halfte der 80-er Jahre vor allem durch die Griundung der ersten
umweltmedizinischen Ambulanz an der RWTH Aachen und nachfolgend am
Medizinischen Institut fir Umwelthygiene an der Universitat Dusseldorf (Herr
et al. 1996b). Mittlerweile besteht eine ganze Reihe von umweltmedizinischen
Beratungsstellen und Ambulanzen. Standorte sind universitare Einrichtungen,
kommunale Gesundheits- bzw. Umweltdmter bzw. die ehemaligen Bezirkshy-
gienedmter in den neuen Bundeslandern, selbstandige Arbeitsmedizin- bzw.
Hygiene-Institute sowie vereinzelt Klinikabteilungen oder niedergelassene
Arzte (Neuhann/Schlipkéter 1993, S. 4). Die Beratungsangebote richten sich
mit unterschiedlichen Schwerpunkten an Patienten, Behdrden und Firmen so-
wie an Arzte verschiedener Disziplinen.
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Im Studium der Humanmedizin ist die Umweltmedizin als eigenes Fach
nicht vertreten. Umweltmedizinische Lehrinhalte tauchen allerdings in den
Stoffkatalogen verschiedener Facher auf. Im so genannten Okologischen Stoff-
gebiet fasst die Approbationsordnung die Facher Allgemeine Hygiene, Sozial-
medizin und Arbeitsmedizin (sowie Rechtsmedizin) zusammen, wobei als Lehr-
gegenstand u.a. "Gesundheit und Krankheit des Individuums in ihren Wechsel-
wirkungen zur Umwelt, Gesellschaft und Arbeit. Erkennung, Verhiitung, Besei-
tigung und Bewertung okologischer Schadfaktoren™ genannt wird (Fulgraff
1992, S. 7; Seidel 1996, S. 4).

Erstrebenswert ware sicherlich, dass individualmedizinisch tatige Arztinnen
und Arzte grundsatzlich bei der Betreuung ihrer Patienten auch umweltmedizi-
nische Aspekte beriicksichtigen und einschéatzen kdnnen, so wie dies (zumin-
dest theoretisch) hinsichtlich arbeitsmedizinischer, sozialmedizinischer oder
psychosomatischer Belange erwartet wird. Bei schwierigeren Problemen muss-
ten geeignete Fachérzte konsultiert werden (Eis 1997, S. 60). Auf dem Deut-
schen Arztetag 1992 in Kéln wurde eine neue (Muster-)Weiterbildungsordnung
verabschiedet, in der die Bezeichnung "Arzt fur Hygiene" durch "Facharzt flr
Hygiene und Umweltmedizin™ ersetzt und auflerdem eine Zusatzbezeichnung
"Umweltmedizin™ fir die kurativ tatigen Arzte eingefiihrt wurde (Bundesarzte-
kammer 0.J.). Wéhrend die praventivmedizinische Komponente der Umwelt-
medizin vorwiegend durch das Fachgebiet "Hygiene und Umweltmedizin" rep-
rasentiert wird, ist die Weiterbildung flr die Zusatzbezeichnung auf die indivi-
dual- bzw. kurativmedizinische Aspekte ausgerichtet. Die Qualitat der Weiter-
bildung und damit die resultierende Kompetenz der Arztinnen und Arzte wird
jedoch haufig bezweifelt. Die methodischen und erkenntnistheoretischen Di-
lemmata der Umweltmedizin bedingen, dass in ihrer patientenzentrierten Form
kein gesicherter Weiterbildungskanon existiert. Es mangelt an fachlich aner-
kannten spezifisch umweltmedizinischen Krankheitsbildern wie auch an aner-
kannten diagnostischen und therapeutischen Verfahren, was die klinische Um-
weltmedizin grundlegend von anderen klinisch-medizinischen Disziplinen un-
terscheidet (Eis 1997, S. 59).

Zu vermuten ist, dass eine Uberwiegend umweltmedizinisch ausgerichtete
Kassenarzt-Praxis wegen des hohen Zeitaufwandes pro Patient wohl kaum exis-
tieren konnte. Geringe Patientenzahlen kollidieren aber andererseits mit der
Forderung nach ausreichender Untersuchungskapazitat, Erfahrung usw. Dies
spricht grundséatzlich gegen die Verortung eines umweltmedizinischen Konsili-
arsystems auf der Ebene der Arztpraxen (Eis 1997, S. 61). Da auch der Offent-
liche Gesundheitsdienst weder personell noch technisch fir die individualme-
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dizinische Betreuung im Sinne der medizinischen Diagnostik und Therapie
konzipiert und ausgestattet ist, bieten sich zur Organisation einer patientenbe-
zogenen Umweltmedizin in ihrer fachéarztlichen Auspragung daher regionale
umweltmedizinische Zentren an, die im Verbund organisiert sein konnten. Aus-
gangspunkt kann z.B. eine umweltmedizinische Ambulanz an einem Universi-
tatsinstitut bzw. an einer Universitatsklinik sein. Welches Fach hierbei die
Leitfunktion bzw. Koordinationsfunktion Ubernimmt, erscheint zweitrangig
und hangt tberwiegend von den lokalen Gegebenheiten ab (Eis 1997, S. 61).

Im Hinblick auf eine weitere Ausweitung des diagnostisch-therapeutischen
umweltmedizinischen Angebotes sollte berilicksichtigt werden, dass der Untersu-
chungs- und Beratungsbedarf in der Bevolkerung keine feststehende GroRRe dar-
stellt. Er wird einerseits von den gesellschaftlichen Diskursen und Medienbe-
richten beeinflusst, andererseits dirfte der Umfang des Angebotes auf den Be-
darf wiederum zurtickwirken (Eis 1997, S. 60).

Qualitatssicherung

Die weitere Entwicklung der Umweltmedizin dirfte wesentlich davon bestimmt
werden, inwieweit umfassende QualitatssicherungsmalRnahmen eingefihrt und
etabliert werden konnen. Bereits in der Vergangenheit waren sehr dezidierte
Abmachungen tber die Qualitat der Leistungserbringung zwischen GKV und
Arzteschaft die Voraussetzung fiir umweltmedizinische Modellversuche, z.B. in
Schleswig-Holstein (ZfU 1998, S. 247 ff.). Abgesehen von der oben behandelten
grundsétzlichen Frage von &rztlicher Ausbildung - deren Umfang und Grindlich-
keit oft kritisiert wird - und medizinischem Angebot, bestehen Probleme und
Verbesserungsnotwendigkeiten auf allen Stufen umweltmedizinischer Diagnostik
und Therapie (Eis 1997, S. 57 ff.):

e Auf dem Gebiet umweltmedizinischer Umgebungsuntersuchungen dréngen
zahlreiche "umweltmedizinische Beratungsbiros” und (mobile) "Umweltam-
bulanzen™ mit einem breiten und vielversprechenden Angebot auf den Markt.
Nicht selten wird bereits durch die Bezeichnung dieser Einrichtungen und
das offerierte Leistungsspektrum eine Fachkompetenz vorgetduscht, obwohl
eine ausreichende Qualitéatssicherung in keiner Weise gewéhrleistet ist. Dies
betrifft gleichermaBen Indikationsstellung, Durchfihrung (Ortsbegehung,
Messung, Probennahme, Dokumentation) und Ergebnisinterpretation.
Nachteilig wirkt sich aus, dass sich die bisherigen Qualitatssicherungsbemi-
hungen vielfach unkoordiniert in verschiedensten Arbeitsgruppen, Ausschis-
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sen, Fachgesellschaften und Institutionen vollziehen. Eine bessere Abstim-
mung erscheint dringend erforderlich.

e Entsprechendes gilt beim Expositions-Biomonitoring, d.h. bei der Untersu-
chung von Fremdstoffen und deren Metaboliten in biologischem Material.
Hinzu kommt, dass neben den im Prinzip wissenschaftlich akzeptierten,
wenn auch in der Anwendung hdufig mangelhaft qualitdtsgesicherten Ver-
fahren, eine Vielzahl wissenschaftlich umstrittener Methoden (z.B. Hg-
Bestimmung im Speichel oder HgU-Bestimmung nach DMPS-Mobilisation)
und ein kaum Uberschaubares alternativ- und paramedizinisches Angebot
zur Bestimmung von korporalen Schadstoffbelastungen existiert, etwa die
ungezielte Haarmineralanalyse.

e Qualitatssicherungsprobleme gibt es des Weiteren bei den diagnostischen
Methoden im engeren Sinne, die im Rahmen der Umweltmedizin zur An-
wendung kommen. Das Spektrum reicht hier von den tblichen klinisch-
medizinischen Verfahren, wie z.B. bestimmten immunologischen Untersu-
chungen, bis hin zu aufwendigen apparativen Verfahren, etwa der SPECT-
Diagnostik bei neurotoxikologischen Fragestellungen. Mehr noch als in den
vorgenannten Bereichen ist die "umweltmedizinische Diagnostik™ durch
unkonventionelle Methoden (Bioresonanz, Elektroakkupunktur nach Voll,
Kinesiologie etc.) gekennzeichnet.

e Analog verhdlt es sich mit den therapeutischen Ansatzen, die vorwiegend
als Neutralisations-, Entgiftungs- oder Ausleitverfahren den Patienten offe-
riert werden. Hier wird eine bessere Zusammenarbeit zwischen wissen-
schaftlich-umweltmedizinischen Instituten, den Medizinischen Diensten der
Krankenkassen, dem "Arbeitsausschuss Arztliche Behandlung” (friher
NUB-Richtlinien-Ausschuss) der Arzte und Krankenkassen und einschlagi-
gen Fachgesellschaften gefordert.

Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV)

Viele allgemeine Methoden der klinischen Umweltmedizin, wie arztliche Bera-
tung oder Befunderhebung (z.B. in der Allergologie), gehéren zum vertraglich
geregelten Spektrum der ambulanten oder stationdren Medizin, d.h. sie sind
nach dem "Einheitlichen Bewertungsmalistab” (EBM) als &rztliche Leistung
oder als verordnetes Heil- oder Hilfsmittel zu erbringen. Dagegen stellen viele
spezifische Leistungen der Umweltmedizin (z.B. ausfuhrliche umweltmedizini-
sche Anamnese, Umgebungsmonitoring) "aullervertragliche"” Leistungen dar.
Dies gilt auch fur "konventionelle” bzw. "schulmedizinische" Verfahren, wie
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die standardisierte Fragebogenanamnese oder die Wohnfeldbegehung mit Pro-
benahme, da auch diese bisher nicht ausreichend wissenschaftlich untersucht
und evaluiert sind. Fur auBervertragliche Leistungen ist auf Antrag eine Kos-
tenerstattung moglich. Die Entscheidung uber einen individuellen Leistungsantrag
trifft die Krankenkasse (Kreck et al. 1997a). Spezifische umweltmedizinische
Leistungen werden teilweise auch im Rahmen regionaler Vereinbarung (der
0.g. Modellversuche) vergutet.

Eine leistungsrechtliche Sonderstellung wurde fir die "Besonderen Therapie-
richtungen” Anthroposophie, Homoopathie und Phytotherapie im SGB V defi-
niert. Diese sind von der Leistungspflicht der GKV nicht ausgeschlossen, aller-
dings gelten fir sie die Grundsatze der Wirtschaftlichkeit und Zweckmaligkeit
genauso. Unklar bleibt allerdings, ob umweltmedizinische Methoden, wie z.B.
die Schadstoffausleitung, zu den homdopathischen Behandlungen zéhlen. Mit
dem 2. GKV-Neuordnungsgesetz von 1997 heilt es mittlerweile in § 135 SGB V,
dass die Anerkennung neuer Methoden "nach dem jeweiligen Stand der wissen-
schaftlichen Erkenntnis in den jeweiligen Therapierichtungen™ erfolgen solle
("Binnenbegutachtung”). Noch vollig ungeklart ist, wie dies - auch im Bereich
Umweltmedizin - umgesetzt werden soll. An dieser Regelung wird kritisiert,
dass Therapierichtungen, die einen niedrigen Binnenstand der wissenschaftli-
chen Erkenntnis haben, leichter in den GKV-Leistungskatalog aufgenommen
werden als Therapierichtungen mit einer weit entwickelten klinischen Methodik
und hohen wissenschaftlichen Standards (Kreck et al. 1997a).

Eine mogliche zukilinftige Ausdehnung der Honorierung umweltmedizini-
scher Leistungen im Rahmen der gesetzlichen Krankenkassen, die von Arzten
wie Patienten immer wieder gefordert wird, muss - immer auf der Basis einer
Verbesserung der QualitatssicherungsmaBnahmen (s.0.) - in einem enormen
Spannungsfeld vollzogen werden: Auf der einen Seite stehen u.a. die Notwen-
digkeit betriebs- und volkswirtschaftlicher Ausgabebegrenzungen sowie die
wachsende Forderung nach Umsetzung einer "Evidence based medicine" (Kreck
et al. 1997a), auf der anderen Seite die weitere Offnung gegeniiber neu-
en/alternativen Methoden und der Aspekt der bestmdglichen langfristigen Ver-
sorgung, auch und gerade in betriebs- und volkswirtschaftlicher Hinsicht.
Hierbei werden vermutlich Fragen der Gesundheitsforderung auf Dauer eine
zentrale Rolle spielen (Kap. VI1).
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4, Handlungsmadglichkeiten

Insgesamt kann erwartet werden, dass sich das Verstandnis umweltbeeinflusster
Gesundheitsstorungen zukunftig differenzieren und erweitern wird und dadurch
Verbesserungen im Umgang mit ihnen erreicht werden kdnnen. Dies gilt insbe-
sondere fir Umweltsyndrome wie MCS. Zur Kléarung psychischer Ursachen und
Folgen umweltbeeinflusster Erkrankungen wird noch erheblicher Forschungsbe-
darf gesehen, insbesondere im Hinblick auf die Erarbeitung und Etablierung
praktikabler Diagnoseverfahren.

Es spricht viel dafur, dass nicht so sehr einzelne Stoffe bzw. Noxen, sondern
bestimmte Lebensverhéltnisse krank machen. Dies sollte bei Forschungsansét-
zen, bei Diagnosen und der Suche nach Therapien und Praventionsmdglichkeiten
verstarkt bertcksichtigt werden. Davon abgeleitet sollte gegentiber der bislang
dominierenden Frage "Was macht krank?" die Frage "Was erhélt gesund?" ein
starkeres Gewicht bekommen.

Eine entscheidende Rolle spielt die Verteilung der Zustéandigkeiten im Ge-
sundheitssystem, die Kompetenz der jeweiligen Akteure und die Qualitat der
angewandten Verfahren und Instrumente. Neben einer notwendigen Verbesse-
rung der Qualitatssicherung wird die Entwicklung neuer Kooperations- und
Aktionsformen von grofRer Bedeutung sein werden.

Aufarbeitung von Forschungsdefiziten und interdisziplinare Perspektiven

Betrachtet man die inhaltliche Bandbreite von diskutierten Krankheits- oder
Stoérungswirkungen, die Gberwiegend auf der Grundlage unsystematischer Be-
obachtungen klinischer Kasuistiken erstellt wurden, so ergibt sich allein durch
die inhaltliche Breite der artikulierten Wirkungsvermutungen ein forschungs-
praktisch kaum einlésbarer empirischer Klarungsbedarf. Die gegenwaértig durch
"sensibilisierte” Laien und/oder Fachvertreter aus unterschiedlichen Diszipli-
nen artikulierte Einschatzung der Problemlage weist eine nicht zu unterschat-
zende Tendenz zur Selbstimmunisierung gegenuber einer empirisch-wissen-
schaftlich leistbaren Falsifizierung auf (Ginther 1997, S. viii). Selbst wenn
mehrere Studien zur Prifung vergleichbarer Hypothesen uber spezifischere Ver-
ursachungs-Wirkungs-Beziehungen vorliegen, ist generell - insbesondere bei
vergleichsweise schwacheren EffektgroRen - mit widerspruchlichen Befundlagen
zu rechnen, aus denen sowohl Befilirworter als auch Kritiker Hinweise fir eine
Bestatigung der personlich vertretenen Annahme ableiten kdnnen. Wissen-
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schaftsmethodisch aussagekraftigere Verfahren der Ergebnisgewichtung - vor
allem durch meta-analytische Sekundéranalysen - kdnnen zudem meist bereits
wegen der dafur erforderlichen Anzahl unabhdngig gewonnener Untersu-
chungsergebnisse nur selten sinnvoll eingesetzt werden (Glnther 1997, S. ix).

Trotz dieser Einschrankungen sollten besonders aktuelle und dréangende
Wissens- und Forschungsdefizite in einer Schwerpunktsetzung moglichst ver-
ringert werden. Hierfiir kommen insbesondere in Betracht:

— Umweltsyndrome - vor allem MCS (Sichtung der Definitionsversuche und
ihrer theoretischen Einordnung, Erhebung von Befunden und Diagnosen,
Eingrenzung typischer Beschwerdebilder, Weiterentwicklung von Diagnose-
und Ausschlusskriterien, Klarung der Abgrenzung zu anderen Syndromen,
Uberpriifung der Erklarungsansitze zur Pathogenese, Untersuchung mogli-
cher somatischer und psychotherapeutischer Therapieansatze): Aufbauend
auf den vom Umweltbundesamt initiierten und finanzierten Untersuchungen
sollte ein umfassendes MCS-Forschungsprojekt entwickelt und durchge-
fihrt werden. Nicht nur die Forschungsférderung durch das BMU, sondern
vor allem durch das BMG und das BMBF sollte sich viel starker als bisher
umweltmedizinischen Themen zuwenden.

— Initiierung eines Forschungsverbundes Umweltpsychologie unter Einbezug
sozialwissenschaftlicher und klinischer Disziplinen (mogliche Schwerpunk-
te: Klarung der relevanten theoretischen Ansdtze, Erarbeitung von Erhe-
bungs- und Anameseschemata, Entwicklung und Prifung differenzialdia-
gnostischer Instrumente, Entwicklung und Erprobung von Untersuchungsde-
signs zur Wechselwirkung von somatischen und psychischen Auswirkun-
gen, Erhebungen zur Prdavalenz und Inzidenz umweltbeeinflusster psychi-
scher Stérungen, Untersuchungen zu Moderator- und Mediatoreinfliissen,
Durchfihrung von Vergleichs- und Verlaufsstudien, Erarbeitung von thera-
peutischen Ansétzen)

Erkenntnisfortschritte im Bereich umweltbeeinflusster Gesundheitsstérungen
erfordern die Bezugnahme, den Austausch und die Zusammenarbeit zwischen
den beteiligten Fachdisziplinen. Dies gilt sowohl zwischen Teildisziplinen als
auch tber die Fach- bzw. Disziplingrenzen hinweg. Eine wichtige Rolle bei der
Entwicklung interdisziplinarer Forschung kdénnten dabei multidisziplinare F&-
cher wie Public health (Gesundheitswissenschaften) spielen. Dabei sollten eine
konzeptionelle und empirische Zusammenfihrung unterschiedlicher Untersu-
chungsansatze erfolgen sowie integrative Ansétze entwickelt werden.
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Qualitatssicherung und Kooperation

Insgesamt ist auf dem Gebiet der umweltmedizinischen Qualitatssicherung eine
groRtenteils unabgestimmte Entwicklung in den verschiedensten Institutionen
bzw. auf regionaler Ebene, in den Bundesldndern und auf Bundesebene zu ver-
zeichnen. Es fehlt eine hinlangliche Erfassung und fachdffentliche Darstellung
dieser Aktivitdten sowie deren angemessene Gesamtkoordination. Aullerdem
muss die Uberpriifung und Vereinheitlichung der Methoden weiter vorange-
trieben werden (Eis 1997, S. 59). Qualitatssicherungssysteme sind erforderlich
far

— umweltmedizinische Anamnese und Diagnostik,

— Erhebung duBerer Expositionen (Umfeldbegehungen, Ambiente-Monitoring
usw.),

— Biomonitoring (Indikation, Probenahme, Laborpraxis),

— labormedizinische Untersuchungen sowie

— Therapiewahl und -begleitung.

Etablierte Qualitatssicherungssysteme gibt es bisher in der Umweltmedizin
nicht. Angekniipft werden kénnte an vorhandene Normsysteme (Kreck et al.
1997b):

— Zertifizierung nach den ISO-Normen 9000-9004: Eine erfolgreiche 1SO-
9000-Zertifizierung gibt sichere Hinweise auf ein vorhandenes Engagement
fir qualitatssichernde MaRnahmen, insbesondere fiir eine Optimierung von
Arbeitsablaufen und eine Verbesserung der Servicequalitat. Durch den hohen
Aufwand und die erheblichen Kosten kann sie moglicherweise zu einer
Marktbereinigung fihren. Einen wesentlichen Beitrag zur Verbesserung
medizinischer Ergebnisse wird sie jedoch alleine nicht leisten.

— Qualitatssicherung im Labor nach der DIN-EN 45000-Familie: Derartige
Normen kénnen eine wichtige Grundlage fir qualitatssichernde Systeme
fir Ortsbegehungen, Probengewinnung und Laboranalytik liefern.

Eine zentrale Voraussetzung fur die Etablierung entsprechender Qualitétssiche-
rungssysteme wird sein, dass sich dieser Aufwand auch lohnt, d.h. die Finan-
zierung bzw. Kosteniibernahme fir entsprechende Leistungen an die Einhaltung
derartiger Standards gebunden wird.

Sinnvoll erscheint des Weiteren eine Kooperation zwischen Offentlichem
Gesundheitsdienst (OGD), Arztpraxen, klinischen Einrichtungen, umweltmedi-
zinischen Instituten und Laboratorien im Bereich der Praktischen Umweltmedizin,
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wobei der OGD insbesondere seine umwelthygienische Kompetenz einbringen
konnte (einschlieBlich wohnhygienischer Aspekte). Innerhalb des OGD sollten
Strukturen geschaffen werden, die der Problemerkennung vor Ort sowie einer
effektiven Problemaufarbeitung dienen. Sofern nicht nur eine lokale oder indi-
viduelle Problemlage besteht, sondern allgemeine Interessen beruhrt sind (so
z.B. im Produkt- und Konsumbereich), missten die zustandigen Landes- und
Bundeseinrichtungen eingebunden werden. Hierzu bedarf es effizienterer Ver-
netzungen zwischen den verschiedenen Ebenen und Einrichtungen, damit die
jeweiligen Probleme nicht "auf der Strecke bleiben". Der Tendenz zu isolier-
ten, individualisierten Problemlésungsversuchen sollte entgegengewirkt wer-
den (Eis 1997, S. 62).

Partizipative Verfahren

Partizipative Verfahren konnen dazu beitragen, den Begrindungsdruck zu erho-
hen bei der Offenlegung von verfolgten Zielen, der Auswahl von Untersuchungs-
ansétzen und Gutachtern, der Auswahl von Bewertungskriterien sowie der Prafe-
renz fur bestimmte Handlungsméglichkeiten. Partizipation von Betroffenen, In-
teressierten, Blrgern bzw. Verbanden kann eine veranderte bzw. erweiterte
Wahrnehmung der Sachlage, eine erhéhte Empathie fir die Problemsicht und die
Sachzwénge anderer Akteure, eine Hinterfragung der eigenen Position sowie
eine Er6ffnung neuer bzw. verdnderter Handlungsmaoglichkeiten bewirken. Ziel
von partizipativen Verfahren ist, Denk- und Handlungsblockaden abzubauen,
wertbezogene Positionen nachvollziehbar zu machen und sachbezogene Argu-
mente zu starken sowie sog. Win-win-Situationen zu erreichen.

Partizipative Verfahren zum grundsatzlichen Umgang mit umweltbeeinfluss-
ten Gesundheitsrisiken und zur Entwicklung von Prdventionsstrategien werden
in Kapitel V.5 diskutiert, partizipative Elemente bei der Umweltstandardfestset-
zung wurden in Kapitel I111.4 angesprochen. Im Folgenden werden solche parti-
zipative Ansatze skizziert, die fur den Umgang mit krankheitsbezogenen Kon-
troversen und konkreten Problemkonstellationen geeignet sein kénnten:

— Einbeziehung von Betroffenen in Forschungsprojekte: Von umweltbeein-
flussten Gesundheitsstorungen Betroffene (z.B. MCS-Kranke) sollten nicht
nur Untersuchungsgegenstand sein, sondern beratend mit ihren Problem-
wahrnehmungen und Erfahrungen beim Entwurf des Untersuchungsdesigns
einbezogen werden.
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Dialoge zwischen verschiedenen umweltmedizinischen Richtungen und Ak-
teuren: Die verschiedenen umweltmedizinischen Richtungen agieren haupt-
sachlich nebeneinander und sprechen teilweise Ubereinander, aber kaum
miteinander. Ebenso ist die Verstandigung und der Erfahrungsaustausch
zwischen den verschiedenen Akteursebenen (z.B. praktische Arzte mit um-
weltmedizinischen Problemen, Umweltambulanzen an Kliniken, Forschung
zu umweltbeeinflussten Erkrankungen) verbesserungswiirdig. Hier sollten
entsprechende Dialoge initiiert werden, die fir die unterschiedlichen Posi-
tionen und Erfahrungshintergriinde offen sind bzw. diese gleichberechtigt
behandeln.

Mediationsverfahren: Mediation ist ein Verhandlungsverfahren zur Kon-
fliktregulierung und Entscheidungsfindung auRerhalb der formalen rechts-
formig vorgesehenen Entscheidungswege. Mediationsverfahren sind durch
eine Verfahrenssteuerung gekennzeichnet, die in den Handen einer neutra-
len "dritten Person" - einer Mediatorin oder eines Mediators - liegt. Sie er-
setzen die formlichen Entscheidungswege nicht, konnen diese aber sinnvoll
vorbereiten, erganzen oder begleiten (Fietkau/Weidner 1998, S. 315). Me-
diationséhnliche Verfahren wurden bisher in Deutschland in Verbindung
mit Raumordnungs-, Umweltvertraglichkeits-, Planfeststellungs-, Genehmi-
gungs- und Sanierungsverfahren durchgefihrt. Sie sind damit insbesondere
fur standortbezogene Konflikte geeignet (Fietkau/Weidner 1998, S. 95) und
mussten daher fir umweltmedizinische Fragestellungen weiterentwickelt
werden.






V. Informationsgrundlagen und gesellschaftliche
Bewertungen

Nach den Kontroversen auf der wissenschaftlichen Ebene wird im Folgenden
die gesellschaftliche Seite der Bewertungskontroversen betrachtet. Im Mittel-
punkt stehen hier die Fragen: Wie groB ist das Problem der umweltbeeinfluss-
ten Gesundheitsstorungen eigentlich, wie entwickelt und verteilt es sich?

1. Umweltbezogene Gesundheitsberichterstattung

Informationen tber umweltbeeinflusste Gesundheitsrisiken sind fir Bewertungen
und Ableitung von Handlungsbedarf von grundlegender Bedeutung. Mit dem
Begriff Berichterstattung wird eine Kette informationsgenerierender und -ver-
arbeitender Schritte, wie sie in Wissenschaft und Praxis fortwahrend ablaufen,
bezeichnet. Ausgehend von Daten (z.B. Belastung von Umweltmedien, beobach-
tete Anzahlen Erkrankter) und abgeleiteten Grofien (z.B. Inzidenzraten) ent-
steht durch wissenschaftliche Analyse neue Information, insbesondere Uber
Ursache-Wirkungs-Zusammenhdange und tber spezifische Risiken. Es schlieRen
sich an: Interpretationen (z.B. die Einschatzung, dass fiir eine gewisse Exposition
das resultierende gesundheitliche Risiko inakzeptabel hoch ist) sowie Folgerun-
gen, die z.B. den Handlungsbedarf betreffen konnen. Berichterstattung ist damit
zwischen Basisforschung und Handlungspraxis angesiedelt (Tab. 8) und wird
mit handlungspraktischer Zielsetzung durchgefihrt (Fehr/Vogt 1999, S. 8).

Berichterstattung ist mehr als die Erstellung isolierter Berichte. Vielmehr
hat sie den Charakter eines kontinuierlichen Prozesses. Um gute Resultate zu
erzielen, verlangt Berichterstattung regelmallig nach umfangreicher Kooperation
samt Austausch von Daten und Informationen, Nutzung spezifischer Expertise
in unterschiedlichen Institutionen, Abstimmung von Bewertungen und ggf.
Vereinbarung entsprechender Handlungsschritte (Fehr/VVogt 1999, S. 5).

Der Begriff umweltbezogene Gesundheitsberichterstattung kann in einem
weiteren und einem engeren Sinn verwendet werden. Im weiteren Sinn fallt
hierunter jede Behandlung von Umweltthemen in der Gesundheitsberichterstat-
tung sowie jede Behandlung von Gesundheitsthemen in der Umweltberichter-
stattung. Hiervon unterscheidbar ist eine engere Wortbedeutung, wonach um-
weltbezogene Gesundheitsberichterstattung einen eigenstandigen Ansatz an der
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Nahtstelle von Gesundheits- und Umweltthemen bezeichnet (Tab. 8)
(Fehr/Vogt 1999, S. 9).

Tab. 8: Umfeld der umweltbezogenen Gesundheitsberichterstattung

Bereich Basisforschung Berichterstattung Praxis

Umwelt Umweltforschung Umweltbericht- Umweltschutz
erstattung

Umwelt und Forschung Umwelt umweltbezogene umweltbezogener Ge-

Gesundheit und Gesundheit Gesundheits- sundheitsschutz
berichterstattung

Gesundheit Gesundheitsforschung Gesundheits- Gesundheitsschutz
berichterstattung und -férderung

Quelle: Fehr/Vogt 1999, S. 9

Die Gesundheitsberichterstattung lasst sowohl international wie auch innerhalb
Deutschlands groRe Unterschiede bezlglich Ansatz, Umfang und Qualitat er-
kennen. Ein vollstandiger Uberblick tber den Sachstand der Gesundheitsbe-
richterstattung im In- und Ausland ist nicht einfach zu gewinnen. Im internatio-
nalen Raum existieren Beispiele von umfangreicher und anspruchsvoller Ge-
sundheitsberichterstattung u.a. in den USA, wo diese Berichterstattung mit
quantifizierten Gesundheitszielen verbunden ist und wo kontinuierlich tber
Veranderungen mit Blick auf diese Ziele berichtet wird. Mit weltweitem Bezug
berichtet die WHO im jahrlichen, durchaus anspruchsvollen Weltgesundheits-
bericht. Auch auf europdischer Ebene sind Berichte der WHO-Europa zu nen-
nen; in der EU kommt Gesundheitsberichterstattung erst zogerlich in Gang
(Fehr/Vogt 1999, S. 34).

In Deutschland existieren inzwischen zahlreiche einzelne Gesundheitsberich-
te, insbesondere auf Ebene der L&nder und der Kommunen. Eine kontinuierliche
Gesundheitsberichterstattung ist vielerorts im Entstehungsprozess. Dabei werden
unterschiedliche Formen realisiert, darunter Basis- und Spezialberichte
(Fehr/Vogt 1999, S. 34). Auf der Bundesebene ist mit dem Aufbau der Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes und der Vorlage des Gesundheitsberichtes fir
Deutschland 1998 ein wesentlicher Fortschritt erzielt worden. Eine potenziell
wichtige Datenquelle fur die Berichterstattung ist der Bundesgesundheitssurvey,
der in Form représentativer Querschnittstudien fir die erwachsene Wohnbevol-
kerung Deutschlands durchgefuhrt wird. Sowohl im Indikatorensatz fir die Ge-
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sundheitsberichterstattung der L&nder wie auch im bundesdeutschen Gesund-
heitsbericht 1998 ist der Umweltbezug vertreten, allerdings - am jeweiligen Ge-
samtumfang gemessen - nur mit bescheidenem Anteil. Bei den kommunalen Be-
richten ist die Variabilitat sehr ausgeprégt. Nach wie vor gibt es auf L&nder- wie
auf kommunaler Ebene Gesundheitsberichte, die auf die Behandlung von Um-
weltbeziigen vollig verzichten (Fehr/VVogt 1999, S. 5).

Bei der Umweltberichterstattung gibt es im internationalen Raum Beispiele
von umfangreicher und anspruchsvoller Berichterstattung, wobei insbesondere
die Berichte der Europédischen Umweltagentur in Kopenhagen zu nennen sind. In
Deutschland existieren zahlreiche Umweltberichte, insbesondere auf Bundes-
ebene und auf der Ebene der Kommunen. Auf Bundesebene besteht ein umfang-
reiches System von kontinuierlicher Berichterstattung. Bei der Umweltberichter-
stattung wird mittlerweile haufiger auf Strukturmodelle (Kap. V.5) zuriickge-
griffen (Fehr/Vogt 1999, S. 5 u. 59).

In der gegenwértigen Umweltberichterstattung im In- wie Ausland sind im-
plizite Gesundheitsbezige allgegenwaértig. So behandeln die Berichte Themen
wie Luftverschmutzung, Altlasten und Larmbelastung primér unter dem Blick-
winkel einer Gefdhrdung menschlicher Gesundheit. Explizite Bezlge sind
deutlich seltener zu finden. Meist beschrankt sich die Umweltberichterstattung
auf die Darstellung medialer Belastungen, d.h. die Wirkungskette wird nicht
bis hin zu Human-Expositionen und Wirkungen beim Menschen betrachtet.

Vor allem im internationalen Raum gibt es inzwischen erste gelungene Bei-
spiele fiir umweltbezogene Gesundheitsberichte im engeren Sinne, insbesondere
die Studien "Concern for Europe's tomorrow" des Européischen Zentrums fir
Umwelt und Gesundheit in Bilthoven (NL) der WHO sowie "Health and Envi-
ronment in Sustainable Development” der WHO-Genf. Allerdings stehen auch
diese beiden Berichte als Einzelberichte im Raum. Kontinuierliche umweltbe-
zogene Gesundheitsberichterstattung scheint auch international bisher im We-
sentlichen nur innerhalb von Gesundheitsberichterstattung und Umweltbericht-
erstattung zu erfolgen. Als wichtige methodische und infrastrukturelle Ent-
wicklung ist vor allem das "Health and Environment Geographic Information
System" (HEGIS) der WHO zu nennen.

Die Vorstellungen von Funktion, Mdglichkeiten und Grenzen einer umwelt-
bezogenen Gesundheitsberichterstattung scheinen nach wie vor stark zu variie-
ren. Die von Offentlichkeit und Entscheidungstragern immer wieder anerkannte
Bedeutung des Themenfeldes sprache fir eine eigenstandige Verwirklichung
umweltbezogener Gesundheitsberichterstattung. Da noch zuwenige Erfahrungen
damit vorliegen, um Aufwand, Produkte und mogliche gesundheitsforderliche
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Wirkungen geniigend sicher beurteilen zu kdnnen, liegt es nahe, zundchst
mehrgleisig weiter zu verfahren und sowohl die Ausgestaltung der "Nahtstellen"
in der Gesundheitsberichterstattung und der Umweltberichterstattung weiter zu
verfolgen als auch eine eigenstandige umweltbezogene Gesundheitsberichter-
stattung zu erproben (Fehr/Vogt 1999, S. 6 u. 84 f.).

2. Gesellschaftliche Bewertung von Gesundheits-
gefahrdungspotenzialen

In diesem Kapitel wird, ausgehend von der Entwicklung umweltbeeinflusster
Gesundheitsgefédhrdungspotenziale, auf die Ursachen unterschiedlicher Risiko-
einschatzungen und auf die Dynamik gesellschaftlicher Risikokontroversen
eingegangen.

Zu- oder Abnahme von gesundheitsrelevanten Umweltbelastungen

Zusammenfassende Bewertungen der GréBe und Entwicklung umweltbeein-
flusster Gesundheitsrisiken sind kaum mdglich, da sie sich je nach raumlicher
(lokal, regional oder global), zeitlicher (kurz- oder langfristig), ursachlicher
(Einzelnoxe oder Gesamtbelastung) und individueller (durchschnittliche oder
hochempfindliche Personen) Perspektive sehr unterschiedlich darstellen kénnen.
Viele Gefahrdungspotenziale sind nicht gleichverteilt, sondern verdichten sich
in bestimmten Regionen, Betrieben oder Berufen. Gesundheitsrisiken kénnen
von lokaler, aber auch von globaler Bedeutung sein. Neben der rdumlichen Un-
gleichverteilung gibt es auch soziale Ungleichheiten (Kap. 3) (vgl. Rosen-
brock/Maschewsky 1997, S. 53 ff.).

Wenn man bestimmte GroRRen der &dufleren (z.B. Schwefeldioxid) und inneren
(z.B. Dioxine) Exposition betrachtet, so ist eine Abnahme von Umweltbelas-
tungen festzustellen. Gleichzeitig gewinnen neue Problembereiche (z.B. Um-
weltdstrogene) an Bedeutung, wobei beim Auftauchen solcher neuen Problem-
bereiche die Belastung der Umwelt schon lange bestehen kann. Auf der Wir-
kungsseite besteht vermutlich eine Tendenz der Zunahme umweltbeeinflusster
Erkrankungen, wobei hier genaue Daten fehlen. Dies kann auf verschiedene
Ursachen zuriickgefuhrt werden, z.B. auf eine erhdhte Aufmerksamkeit, einen
verbesserten Kenntnisstand, die Langzeitwirkung von langer zuriickliegenden
Expositionen oder auch die aktuelle Umweltsituation.
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Waéhrend vor allem Verursacher die Entlastungstendenzen betonen, werden
beispielsweise von der Umweltbewegung die ungelésten Problemfelder hervor-
gehoben. In diesem Zusammenhang werden verschiedene Umweltbereiche in
den Mittelpunkt geriuckt, z.B. Oberflachengewésser in Deutschland im Zusam-
menhang mit der Abnahme bestimmter Belastungen oder die Erdatmosphére im
Zusammenhang mit der globalen Zunahme der Emission klimarelevanter Gase.

Insgesamt bedeutet dies, dass eine umfassende Bewertung der Entwicklung
umweltbeeinflusster Gesundheitsrisiken ein sehr heterogenes Bild mit zum Teil
gegenlaufigen Trends ergibt, deren Zusammenfassung zu einem Gesamttrend
nicht moglich ist (Rosenbrock/Maschewsky 1997, S. 53).

Risikowahrnehmung und Risikobewertung - Uber- oder Unterbewertung der
Gesundheitsgefahrdungspotenziale von Umweltnoxen

In der Vergangenheit hat es in Einzelfallen immer wieder Uber- und Unterbe-
wertungen von umweltbeeinflussten Gesundheitsrisiken gegeben. Bei Uberbe-
wertungen von Gesundheitsrisiken besteht die Beflirchtung, dass sie zu Uber-
regulierungen und damit zu unnétigen Kosten fiihren sowie in der Bevolkerung
Umweltédngste verstarken und wesentlich bedeutsamere Risiken unbeachtet
bleiben kdnnten. H&aufiger dirften im Problembereich "Umwelt und Gesund-
heit" allerdings Unterbewertungen bzw. erst spat anerkannte Gesundheitsrisi-
ken (z.B. Asbest) sein (Rosenbrock/Maschewsky 1997, S. 52 ff.). Im Folgenden
wird auf verschiedene Zugangsweisen eingegangen, die zu unterschiedlichen
Risikoeinschatzungen fiihren. Von Bedeutung sind hier die Einschétzungsunter-
schiede unter Experten wie auch zwischen Experten und Laien.

Die Toxikologie beschéaftigt sich mit den schadlichen Wirkungen chemischer
Substanzen (egal welcher Herkunft) auf Lebewesen. Da viele der fur Organis-
men schadlichen Wirkungen qualitativer Art sind, mussen fir eine quantitative
Erfassung der Schadwirkung geeignete Indikatoren abgeleitet und diese stell-
vertretend fur die qualitative Wirkung gemessen werden (Grahl/Schmincke
1997, S. Z2). Bei Noxen mit Schwellenwert besteht die Zielsetzung darin, die
Exposition zu bestimmen, bei der kein unerwinschter gesundheitlicher Effekt
auftritt. Bei irreversiblen Noxen (Kanzerogenen) kann nur die Exposition be-
stimmt werden, bei der die Wahrscheinlichkeit fir eine Erkrankung eine fest-
gelegte, akzeptable Grenze unterschreitet.

Die Epidemiologie als beschreibende Wissenschaft untersucht dagegen die
raumliche und zeitliche Verkniipfung des Auftretens von Sachverhalten sowie
die Starke ihrer Assoziation. Die Verknipfung von diesen Sachverhalten setzt
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voraus, dass sich diese qualitativen Eigenschaften mittels Indikatoren messen
oder ausreichend klassifizieren bzw. ordnen lassen. Mit epidemiologischen Un-
tersuchungen wird keine kausale Verknipfung gesucht (Grahl/Schmincke 1997,
S. Z2). Zielsetzung ist vielmehr zu untersuchen, mit welcher Wahrscheinlichkeit
eine exponierte Person an der untersuchten Gesundheitsstorung erkranken wird
bzw. erkrankt ist. Im Gegensatz zum Risikobegriff in anderen Bereichen (s.u.),
der neben der Wahrscheinlichkeit eines Ereignisses (hier einer Erkrankung)
auch dessen Relevanz bericksichtigt, ist im epidemiologischen Sprachgebrauch
ausschlie3lich das Eintreten eines definierten Krankheitsereignisses von Be-
deutung (GSF 1996, S. 381).

Kontroversen ergeben sich - in der Toxikologie und Epidemiologie - sowohl
aus der Auswahl der Indikatoren, die die Sachverhalte quantifizieren sollen, als
auch aus der Interpretation der Verknipfung der Sachverhalte (Grahl/Schmincke
1997, S. Z3). Warum Experten im Einzelnen zu unterschiedlichen Risikoein-
schatzungen kommen, ist in den Kapiteln Il und IV ausfihrlich diskutiert
worden.

Den Risikoeinschatzungen von Laien und Experten liegt eine unterschiedliche
Rationalitat zugrunde, wie Untersuchungen der Risikoforschung ergeben haben.
Das Phdnomen der Unsicherheit Gber zukunftige Entwicklungen und drohende
Gefahren wird von Experten und Laien unterschiedlich behandelt. Welche Be-
trachtungsweise die Angemessenere ist, auch dies wird sehr kontrovers disku-
tiert. Wéahrend Experten meist auf probabilistische Risikoanalysen zurlckgrei-
fen, operieren Laien meist mit einem intuitiven Risikobegriff (Brand/Viehéver
1997, S. 9).

Risikoanalysen der Experten sehen davon ab, wer fir den Schaden verant-
wortlich ist, zu welchem Zeitpunkt der Schaden eintritt und wer von ihm be-
troffen ist. Das jeweilige Risiko wird so Ublicherweise - z.B. bei versiche-
rungstechnischen Risikoanalysen fir Anlagen - durch die Multiplikation der
erwarteten SchadensgroRe mit der Eintrittswahrscheinlichkeit errechnet. Dieser
Risikobegriff erfahrt im umweltmedizinischen Bereich eine leichte Modifikation
(vgl. Kap. Il1.1 u. 2). Hier bezeichnet Risiko die Wahrscheinlichkeit, mit der
Bevdlkerungsgruppen, die einem schadigenden Umweltfaktor ausgesetzt sind,
eine gesundheitliche Beeintrachtigung erfahren bzw. daran erkranken. Das be-
ruht auf Mittelwerten oder kann fir "Problemgruppen™ und "Normalbevolke-
rung" getrennt berechnet werden (Brand/Viehover 1997, S. 10).

Der intuitive Risikobegriff der Laien orientiert sich dagegen nicht an mathe-
matischen Wahrscheinlichkeiten, sondern an qualitativen Risikomerkmalen.
Fir sie sind die Katastrophentréchtigkeit der Risikoquelle, die Freiwilligkeit
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der Risikolibernahme, die Vertrautheit mit den jeweiligen Risiken, (der Glauben
an) ihre individuelle Kontrollierbarkeit, der erwartete Nutzen riskanter Stoffe
oder Technologien sowie die Frage der Zumutbarkeit und der (un-)gerechten
Verteilung der Risiken entscheidend fir ihre Wahrnehmung und Bewertung
(Brand/Viehover 1997, S. 12).

Die urspringliche Erwartung, die Verbreitung von Wissen kdnne zu einer
Verringerung der individuellen Risikodngste und zu einer Angleichung von
Experten- und Laienurteilen fiihren, hat sich als unhaltbar erwiesen. Es geht in
Risikokontroversen offensichtlich nicht um den Gegensatz von "objektivem
Wissen" und "irrationalen Angsten”, die durch mehr Information beseitigt wer-
den kdénnten. Vielmehr handelt es sich um konkurrierende Rationalitatsanspri-
che. Mehr Wissen scheint so eher zu einer Polarisierung von Positionen zu fiih-
ren. Personen, die sich bislang indifferent gegenliber einem Risiko verhalten
haben, tendieren, je mehr sie wissen, zu starkeren Risikodngsten und Risiko-
aversionen (Brand/Viehover 1997, S. 13).

Dieser Zusammenhang wird wesentlich dadurch gefordert, dass die direkte
Wahrnehmung umweltbedingter Risiken nur begrenzt méglich ist und das Wis-
sen uber sie vornehmlich durch die 6ffentliche Kommunikation vermittelt wird.
Die massenmediale Darstellung von Umweltrisiken entspricht dabei in vieler
Hinsicht der Risikowahrnehmung von Laien. Medien wie Laien operieren im
Wesentlichen mit "Worst-Case-Szenarien™ und orientieren sich an aktuellen
Ereignissen. Auch die Tendenz, Umweltrisiken in sehr allgemeine Begriffe zu
fassen, einzelne Themen als Indikatoren fir eine generelle Gefahrdung zu be-
greifen oder globale Gefahren groRer einzuschétzen als lokale, findet sich bei
Laien wie in der Umweltberichterstattung der Medien. Die Aufmerksamkeits-
struktur der Medien und die laienspezifischen Wahrnehmungsmuster von Risi-
ken verstarken sich so wechselseitig (Brand/Viehover 1997, S. 13).

Dynamik gesellschaftlicher Risikokontroversen

Die Dynamik der gesellschaftlichen Konflikte, die sich um die unterschiedliche
Bewertung umweltbedingter Gesundheitsgefahrdungen ergeben, speist sich aus
der Besonderheit der zugrunde liegenden Probleme. Es geht um gesundheitliche
Bedrohungen, die Gber den Horizont der Eigenerfahrung hinausgehen, in ihren
Wirkungszusammenhéngen unsichtbar und durch eigenes Handeln nicht unmit-
telbar zu beeinflussen sind. Dennoch sind sie gesellschaftlich produziert und
deshalb von irgendjemand "verschuldet”. Gesellschaftliche Risikokontroversen
folgen einer anderen Logik als der der wissenschaftlichen Wahrheitssuche. Indi-
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viduell, aus der Perspektive des Laien, lasst sich mit diesen Problemen nur durch
eine sehr selektive Aufmerksamkeit, durch starke Vereinfachungen und durch
sinnfallige Symbolisierungen zurechtkommen (Brand/Viehover 1997, S. 109).

Wissenschaftliche Aussagen (ber die Gefédhrdungspotenziale bestimmter
Stoffe sind (fast immer) umstritten. Sie erscheinen dartber hinaus gegenuber
neuen Problemlagen unangemessen. Die naturwissenschaftliche Beschaftigung
mit den neuen Geféhrdungen hinkt zum einen hoffnungslos hinter der Produktion
neuer, potenziell gefahrlicher Stoffe hinterher. Sie ist zum anderen auf die
Wirkungsanalyse von Einzelfaktoren bezogen und weill wenig tber das (de fac-
to immer vorliegende) komplexe Zusammenwirken der verschiedenen Schad-
stoffe im menschlichen Organismus. Am offensichtlichsten wird die Problema-
tik expertengestitzter Risikodefinitionen bei der Festsetzung von Grenzwerten
(vgl. Kap. I11.1 u. 2). Dass diese politischen und wirtschaftlichen Opportunité-
ten unterliegt, belegt jede Offentliche Debatte um die Angemessenheit von
Grenzwerten aufs neue (Brand/Viehdver 1997, S. 110).

Wissenschaftliche Expertise leidet daher massiv an Glaubwirdigkeitsverlus-
ten. Ob die Informationen von Experten akzeptiert werden, hangt weniger von
der - fur Laien kaum Uberprifbaren - sachlichen Richtigkeit der Expertise als
vielmehr von der Glaubwirdigkeit ihres institutionellen Kontextes ab. Umwelt-
schutzorganisationen - aber auch dem Fernsehen - wird so seit langem eine ho-
here Glaubwurdigkeit zugesprochen als Wirtschaft und Politik. Expertise wird
aullerdem mit Gegenexpertise, "Schulmedizin™ mit "Alternativmedizin", Gut-
achten aus wirtschaftsnahen mit solchen aus Okoinstituten konfrontiert. Die
wissenschaftliche Diskussion (ber einzelne Gefahrdungen ist somit l&ngst Teil
eines umfassenderen, kontrovers strukturierten Feldes der umwelt- und gesund-
heitspolitischen Debatte geworden. Dabei wird sichtbar, dass es in den jeweils
konkurrierenden Problemerklarungen, Wirkungs- und Gefahrdungsanalysen nicht
nur um "Wahrheit" geht. Es geht auch um Macht, Verantwortlichkeiten, Zustan-
digkeiten und Kosten, um gesellschaftliche Regulierungsmodelle (Markt vs.
Staat), um konkurrierende Natur- und Weltbilder. Risikodefinitionskampfe sind
immer auch Verteilungskampfe. Risikodefinitionen sind in unterschiedliche in-
stitutionelle Handlungs- und Interessenkontexte eingebunden, die die jeweili-
gen Bewertungsmalistdbe und die préferierten Handlungs- und Problemlo-
sungsstrategien pragen (Brand/Viehodver 1997, S. 110).

Diese heterogenen Perspektiven prallen in den offentlichen Risikokontro-
versen aufeinander. Dabei spielt die Selektivitat der Massenmedien, ihre Rolle
als Filter und selektiver Verstarker, eine groRe Rolle. Die massenmedial ver-
mittelte Offentlichkeit wird zu einem privilegierten Ort, an dem die Akzeptanz
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fir bestimmte Risikodefinitionen und fir bestimmte Formen des Umgangs mit
diesen Risiken beschafft werden muss. Diese massenmediale Vermittlung der
Risikokontroversen verleiht ihnen berhaupt erst ihre Dynamik. Massenmedien
"erfinden" zwar keine Risikokontroversen. Sie greifen aber nur solche Themen
auf, die in ihr spezifisches Aufmerksamkeitsraster passen und eine hohe 6ffent-
liche Resonanz versprechen. Und sie bearbeiten diese Themen in einer spezi-
fisch selektiven, durch die massenmedialen Produktionsbedingungen gepragten
Art und Weise (Brand/Viehover 1997, S. 111).

Ob Uberhaupt und in welcher Weise 6ffentliche Diskussionen tGber umwelt-
beeinflusste Gesundheitsgefahrdungen zu Mobilisierungsprozessen fuhren,
héngt von der Art des Themas und den institutionellen Reaktionen ab. Krankheits-
bezogene Kontroversen um umweltbeeinflusste Gesundheitsstérungen (z.B.
MCS) sind aufgrund ihres diffusen Verursachungszusammenhangs und der in-
dividualisierten, dem Verdacht "umwelthysterischer” Einbildung ausgesetzten
Krankheitserfahrung nur in geringem Male dramatisierbar, sofern sie kein of-
fensichtliches Katastrophenpotenzial in sich bergen. Stoff- und erregerbezogene
Kontroversen (z.B. Geféahrdung durch Dioxin, BSE, Formaldehyd etc.) haben
in der Regel eine grollere 6ffentliche Bedeutung, da sie eindeutiger auf Verur-
sacher, "Schuldige” oder skandal6se Zusammenhénge verweisen. Sie lassen
sich deshalb auch symbolisch starker aufladen. Sie kénnen zu individuellen
Verhaltenskonsequenzen (Anderung des Konsumverhaltens, Ausweichstrate-
gien etc.), zur Beteiligung an Boykottkampagnen oder auch zur Mitarbeit in
themenspezifischen "public interest groups” fiihren. Konfrontative Protestakti-
onen entwickeln sich, aufgrund der glinstigen Mobilisierungsbedingungen, fast
ausschlieBlich anhand von standortbezogenen Kontroversen. Die Angste, Ge-
fihle und Empdérungen, die sich hier artikulieren, wirken wieder auf die mas-
senmediale Représentation und das Diskursfeld der jeweiligen Kontroversen
zurick (Brand/Viehover 1997, S. 112).

Der Verlauf 6ffentlicher Kontroversen ist entscheidend durch die jeweilige
institutionelle Reaktion gepréagt. Die ublicherweise zundchst immer abwehren-
de, beschwichtigende oder diffamierende Reaktion hat in fast allen Fallen
kontraproduktive, delegitimierende und konfliktverscharfende Effekte. Institu-
tionelle Lernprozesse finden in der Regel - wenn berhaupt - nur indirekt statt.
Sie erfolgen als Reaktion auf 6ffentlichen Druck und als nicht-geplantes Er-
gebnis eines Konfliktzyklus. Im Verlauf einer Kontroverse kdénnen sich nam-
lich neue Problemwahrnehmungen, Interessen- und Diskurskoalitionen heraus-
bilden. Ebenso kdnnen aber auch technische Entwicklungen (z.B. neue Filter-
technologien), neue wissenschaftliche Entdeckungen oder die Uberlagerung
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durch andere Themenkonjunkturen das Offentliche Diskursfeld so verdndern,
dass der Dramatisierung eines bestimmten Problems - auch ohne institutionelle
Anpassungs- und Lerneffekte - der Boden entzogen wird (Brand/Viehover
1997, S. 112).

3. Unberechtigte oder angemessene Umweltangste

Umweltangst ist ein in der Alltagssprache gebrauchter vieldeutiger Globalbegriff.
Er umfasst einerseits konkrete Beflirchtungen, die sich auf vermutete oder tat-
sachlich vorhandene Umweltbelastungen beziehen. Andererseits bezeichnet er
eine allgemeine Angst vor einer globalen Umweltkatastrophe, die zur Zersto-
rung der Lebensbedingungen flihren kénnte. Der Begriff macht im dblichen
Verstandnis keinen Unterschied zwischen der Vorstellung von Umweltgefahr-
dung oder -zerstorung einerseits und darauf bezogenen Beflirchtungen oder
Angsten andererseits, obwohl entsprechende Vorstellungen emotional unter-
schiedlich beantwortet werden (Richter 1997, S. 1).

Obwohl die Begriffe Furcht und Angst in der Alltagssprache vielfach
gleichsinnig verwendet werden, ist auf eine wichtige Differenzierung hinzu-
weisen. Furcht wird streng genommen zu den Affekten gezahlt, die wie Wut
auf etwas Bestimmtes gerichtet sind. Furcht wird vor einer vorhandenen oder
eingebildeten konkreten Bedrohung erlebt. Gilt die Bedrohung als real, pflegt
man die Furcht als normal, zumindest als verstandlich einzuschétzen. Im ande-
ren Fall gilt sie als mehr oder weniger neurotisch, in der Sprache der Psycho-
pathologie als Phobie. Mit Angst wird eine Stimmung bezeichnet, die nicht auf
eine umschriebene Situation oder einzelne Objekte gerichtet ist, sondern eher
einen Zustand darstellt. Furcht er6ffnet die Mdoglichkeit, ihre Quelle zu be-
kampfen oder ihr gegebenenfalls auszuweichen. Im Gegensatz dazu sind Men-
schen ihrer Angst erst einmal hilflos ausgeliefert. Sie macht es schwerer als
Furcht, sich von ihr durch hoffnungsvolles Handeln zu befreien. Angst steigt
von innen auf, etwa als Stimmung der Verlorenheit oder als unausweichlicher
Gewissensdruck (Richter 1997, S. 13).

Wenn sie offen ausgedriickt wird, ist Angst leicht zu erkennen, schwer dage-
gen, wenn sie durch so genannte Abwehrmechanismen (Verdrangung, Abspal-
tung, paranoide Projektion) verdeckt wird. Sie kann auch in eine hypochond-
risch-depressive Grundstimmung tbergehen. Der Begriff tduscht auBerdem dar-
uber hinweg, dass es sich um die Reaktion auf eine von Menschen gemachte Ge-
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fahr handelt. Es ist also nur sekunddr eine Angst davor, was drauf’en passiert
oder passieren konnte. Primér ist es die Angst vor den Motiven, die sich aulRer-
halb unheilvoll auswirken. Genauer gesagt, ist es die Angst, diese irrationalen
Antriebskrafte nicht vernunftig steuern zu konnen (Richter 1997, S. 1).

Jede Form von Furcht oder Angst, ob bewusst oder abgespalten, wirkt sich
dann unheilvoll aus, wenn sie in Resignation umschlégt. Resignation muss nicht
als Lethargie oder Depressivitat sichtbar werden, sondern kann durch alle még-
lichen Ablenkungsformen verschleiert sein, mit denen der bedriickende Pessi-
mismus verdrangt wird. Resultat kann eine oberflachlich kaum sichtbare negati-
ve Grundstimmung werden, die weder Hoffnung noch Kraft fir eine verantwor-
tungsvolle zukunftsorientierte Lebenspraxis schafft (Richter 1997, S. 15).

Umweltédngste kommen eher aus der "Ferne™ (Ozonloch, Abholzung des Re-
genwaldes, Klimaverdnderung etc.). Zumindest in wohlhabenden Landern fallt
die Beurteilung der globalen Umweltqualitdt immer wesentlich schlechter aus
als die der unmittelbaren Umgebung. So wird beispielsweise die von Experten
festgestellte Gefahrdung durch belastete Luft in Innenrdumen, etwa durch Radon,
als sehr gering angesehen. Das hangt damit zusammen, dass Umweltadngste
meist nicht mehr durch unmittelbare Wahrnehmung, sondern durch die mas-
senmediale Thematisierung von Problemen ausgeldst werden (Brand/Viehover
1997, S. 13).

Insgesamt hat sich die Wahrnehmung der Umweltprobleme in den letzten
zwel Jahrzehnten in der Gesellschaft ziemlich kontinuierlich geschérft. Dage-
gen ist der Elan zur Bekampfung der Gefahren unter dem Druck der 6konomi-
schen und sozialen Probleme der Globalisierung in den letzten Jahren eher
wieder etwas zuriickgegangen. Die Ergebnisse zahlreicher Befragungen und
Untersuchungen erlauben kaum Zweifel daran, dass sich vor allem in betrécht-
lichen Teilen der Jugend und der jungen Erwachsenen das Bild einer ernsthaft
bedrohten Umwelt festgesetzt hat. Parziell hat sich sogar die Erwartung entwi-
ckelt, dass die Zerstérungen gar nicht mehr zu stoppen seien. Damit ist aber
noch nichts dariber ausgesagt, wie sich solche Einschatzungen emotional aus-
wirken (Richter 1997, S. 10).

Der Zusammenhang zwischen theoretischem Umweltpessimismus und des-
sen emotionaler Verarbeitung ist kompliziert und zum Teil schwer durch-
schaubar. Jedenfalls treten die bei Befragungen geduBerten negativen Umwelt-
perspektiven nur parziell unmittelbar unter dem Bild von Furchtaffekten oder
Angststimmungen zutage (Richter 1997, S. 12).

Ob Umweltfurcht oder -angst unangemessen oder berechtigt ist, kann nach
zwei Kriterien bewertet werden. Als erstes Kriterium ist danach zu fragen, ob
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die ihr zugrunde liegende Gefahrenwahrnehmung als zutreffend oder irrtimlich
anerkannt wird. Wie im vorhergehenden Kapitel 2 dargestellt, gehen allerdings
die Einschatzungen umweltbeeinflusster Gesundheitsgefdhrdungspotenziale weit
auseinander und unterliegen unterschiedlichen Rationalitaten. Widersprtchliche
Experteneinschatzungen (vgl. Kap. Ill1) bestehen aulerdem bei vielen Diskus-
sionen im Bereich Umwelt und Gesundheit, so dass es dann keine eindeutigen
Kriterien fur die Objektivitat einer Gefahr bzw. eines Risikos gibt. Aber selbst
wenn die Frage beantwortet werden kann, ob Umweltangste zutreffend sind, ist
uber ithre Angemessenheit noch nicht endglltig entschieden. Beim zweiten Kri-
terium geht es darum, wohin die Emotion fuhrt. So ware z.B. eine durch echte
Bedrohung ausgeldste Furcht zundchst als berechtigt - ndmlich im Hinblick auf
die Korrektheit der Gefahrenwahrnehmung - zu bezeichnen, sollte aber dennoch
als unangemessen bewertet werden, wenn sie mit irrationaler Panik oder Resigna-
tion verbunden wére. Fuhrt Umweltfurcht andererseits zu einer Starkung um-
weltverantwortlichen Handelns, erfullt sie eine sinnvolle Funktion (Richter
1997, S. 19).

4, Soziale Ungleichheit und umweltbeeinflusste
Erkrankungen

Unter dem Begriff soziale Ungleichheit werden zumeist Unterschiede nach Aus-
bildung, Beruf und Einkommen verstanden. Da diese Unterschiede in der Regel
eine hierarchische Ordnung beinhalten, wird zusétzlich auch von Unterschieden
zwischen sozialen Schichten gesprochen. Diese vier Indikatoren der sozialen
Ungleichheit sind eng miteinander verbunden. Dennoch ist es sinnvoll, zwischen
diesen vier Indikatoren klar zu unterscheiden (Heinrich et al. 1997, S. 5).
Unabhdngig von den einzelnen verwendeten Indikatoren der sozialen Un-
gleichheit zeigen empirische Untersuchungen in Deutschland relativ konsisten-
te Ergebnisse im Hinblick auf die gesundheitliche Ungleichheit: Erwachsene mit
einer hoheren Schulbildung sind in der Regel gesiinder als Erwachsene mit ei-
ner niedrigeren Schulbildung. Angestellte oder Beamte haben im Allgemeinen
einen besseren Gesundheitszustand als Arbeiter. Personen mit geringem Ein-
kommen weisen einen schlechteren Gesundheitszustand und eine niedrigere
Lebenserwartung auf als Personen mit einem héheren Einkommen. Das zusam-
menfassende Konstrukt soziale Schicht zeigt, dass die untere soziale Schicht im
Allgemeinen einen schlechteren Gesundheitszustand aufweist als die obere so-
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ziale Schicht. Jedoch gibt es auch Ausnahmen. In Bezug auf einige chronische
Erkrankungen wie z.B. Magenerkrankungen bei Frauen zeigen sich keine we-
sentlichen Unterschiede. Brustkrebs und Allergien sind in der unteren sozialen
Schicht signifikant seltener als in der oberen (Heinrich et al. 1997, S. 5).

Insgesamt weisen Personen mit geringerem soziodkonomischen Status je-
doch einen schlechteren Gesundheitszustand auf. Dieser Zusammenhang zeigt
sich fir Manner, Frauen und Kinder und ist sowohl in den alten als auch in den
neuen Bundesldndern nachweisbar. Die Ursachen fur diese Unterschiede sind
bislang noch weitgehend ungeklért. Diskutiert werden zumeist die Einflussbe-
reiche Gesundheitsverhalten, gesundheitliche Versorgung und Lebensbedin-
gungen (Heinrich et al. 1997, S. 5 f.).

Im Hinblick auf die umweltbeeinflussten Erkrankungen und deren Beziige zu
Indikatoren der sozialen Ungleichheit wird hier ausschlief3lich auf Ergebnisse
epidemiologischer Untersuchungen zurlickgegriffen. Daten der amtlichen Statis-
tiken erfassen zum gegenwaértigen Zeitpunkt nicht gleichzeitig soziale Faktoren
und umweltbeeinflusste Erkrankungen. Die Ergebnisse mehrerer umfangreicher
populationsbezogener Studien zeigen (Heinrich et al. 1997, S. 6):

— Allergische Erkrankungen treten bei Personen mit hoherer Schulbildung
haufiger auf. Kinder, deren Eltern eine héhere Schulbildung abgeschlossen
haben, sind ebenfalls h&ufiger von Allergien betroffen. Dieser Zusammen-
hang zeigt sich sowohl bei Untersuchungen in den alten als auch in den
neuen Bundesléndern.

— Mit Ausnahme von besonders schwerem Asthma, das héaufiger bei Kindern
auftritt, deren Eltern einen niedrigeren Schulabschluss haben, stellen sich
in mehreren Studien keine Abhangigkeiten zwischen sozialer Ungleichheit
und Asthma dar.

— Eine chronische Bronchitis tritt bei Erwachsenen der unteren sozialen
Schicht haufiger auf. Fir Kinder sind die Ergebnisse widersprichlich, mit
einer Tendenz zur héheren Pravalenz der Bronchitis bei Kindern, deren El-
tern einen hoheren Schulabschluss aufzuweisen haben.

— Pseudokrupp ist bei Kindern, deren Eltern eine héhere Schulbildung abge-
schlossen haben, in allen Studien einheitlich haufiger zu finden.

— Hautkrankheiten wie Ekzeme und Neurodermitis treten bei Kindern der ho-
heren Schicht eindeutig haufiger auf.

— Bosartige Neubildungen ohne Differenzierung nach der Lokalisation, Lun-
genkrebs, Nierenkrebs und Blasenkrebs, Leuk&mie, maligne Lymphome
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und multiple Myelome treten in mehreren Studien h&ufiger in der unteren
sozialen Schicht auf.

— Auch Herz-Kreislauf-Krankheiten und Hypertonie sind in der unteren sozi-
alen Schicht bei Erwachsenen haufiger.

Zusammenfassend ergibt sich fir die Verteilung von umweltbeeinflussten Erkran-
kungen auf die sozialen Schichten ein differenziertes Bild. Einige chronische Er-
krankungen des Herz-Kreislauf-Systems sowie ausgewahlte bdsartige Neubil-
dungen sind h&ufiger in der unteren sozialen Schicht zu finden. Aus dem Be-
reich der umweltbeeinflussten Erkrankungen gibt es aber auch einige Erkran-
kungen wie Allergien, Ekzeme, Pseudokrupp, die eindeutig haufiger in der oberen
sozialen Schicht anzutreffen sind, obgleich von einer geringeren Exposition
durch AuBenluftschadstoffe im Vergleich zur unteren sozialen Schicht auszu-
gehen ist. Moglicherweise spielen die Innenraumfaktoren und weitere bislang
wenig untersuchte Faktoren eine entscheidende Rolle (Heinrich et al. 1997, S. 6).

Die soziale Ungleichheit bei umweltbeeinflussten Erkrankungen kann nur
teilweise durch empirische Ergebnisse zur Ungleichheit von schichtspezifischen
Schadstoffexpositionen gestiitzt werden. Okologische Studienansatze deuten
darauf hin, dass Wohngegenden mit hoheren Luftschadstoffbelastungen Gber-
proportional durch Personen der unteren sozialen Schicht bewohnt werden.
Kinder - und demzufolge auch deren Eltern - der unteren sozialen Schicht
wohnen haufiger an verkehrsreichen Stralen und sind somit auch in hdherem
MaRe den verkehrsabhangigen Luftschadstoffen und dem hoheren L&rmpegel
ausgesetzt. Die Expositionen durch AuRenluftschadstoffe und Larm sind in der
unteren sozialen Schicht grofRer. Besonders deutlich ist die hohere Belastung
dieser Personen durch Schwermetalle im Staubniederschlag in der hduslichen
Umgebung. Wegen der Schadstoffpenetration der Aufienluft in den Innenraum
ist auch von hoheren Innenraumexpositionen bei Personen der unteren Schicht
auszugehen. Schichtspezifische Auswertungen von Innenraummessungen liegen
bei den 6kologischen Studienansétzen der 70-er Jahre nicht vor (Heinrich et al.
1997, S. 6).

Zwischen den sozialen Schichten sind deutliche Unterschiede in den Wohn-
bedingungen nachzuweisen: Wohnungen von Personen der unteren sozialen
Schicht liegen haufiger an verkehrsreichen Stralen und Industrieanlagen und
haben eine kleinere Wohnflache pro Person. Die Kinderzimmer haben seltener
textile FuBbodenbeldge. Zur Wasserbereitung und zum Kochen wird haufiger
Gas benutzt, und schlielllich werden diese Wohnungen haufiger mit Einzeldfen



4. Soziale Ungleichheit und umweltbeeinflusste Erkrankungen 115

beheizt als die Wohnungen der oberen sozialen Schicht (Heinrich et al. 1997,
S. 7).

Neben der sozialen Ungleichverteilung von Umweltbelastungen sind auch
die Wahrnehmungen von Risiken und Krankheiten sowie die Verhaltensweisen
gegeniiber erhdéhten Risiken (z.B. Pseudo-Krupp, Allergien, Asthma, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen) in den verschiedenen gesellschaftlichen Schichten,
Gruppen bzw. Milieus vermutlich ungleich verteilt. Dies ist allerdings noch
wenig untersucht. Die unterschiedlichen Wahrnehmungen und Umgangsweisen
verschiedener sozialer Schichten bei umweltbeeinflussten Gesundheitsrisiken
durften auch die politische Dringlichkeit und die institutionellen Handlungs-
moglichkeiten in einzelnen Problembereichen beeinflussen.

5. Handlungsmadglichkeiten

Die unterschiedlichen Einschdatzungen von umweltbeeinflussten Gesundheits-
gefédhrdungen werden sich nicht aufheben lassen, da differierende Bewertungen
und Interessen sowie Unsicherheiten im Kenntnisstand eine wichtige Rolle
spielen und sich nicht einfach beseitigen lassen. Konfrontative Kommunikations-
strategien sollten allerdings durch eine diskursive Rationalisierung von Bewer-
tungskonflikten ersetzt werden.

Umweltbezogene Gesundheitsberichterstattung

Der Aufbau einer umweltbezogenen Gesundheitsberichterstattung ist wiederholt
gefordert worden, so im Aktionsplan "Umwelt und Gesundheit fiir Europa™ der
WHO unter Verbesserung der Relevanz, Qualitdt und Verfigbarkeit von Um-
welt- und Gesundheitsinformationssystemen. Uber jede Phase der Umwelt-
Gesundheitskette sollten die relevanten Informationen vorliegen, und insbeson-
dere die Vernetzung der Daten wéare zu verbessern (WHO 1994, S. 34). Das
deutsche Aktionsprogramm greift dieses Thema auf, indem es die regelmaRige
Durchfihrung von Umwelt- und Gesundheitsurveys im Abstand von etwa sieben
Jahren zusichert, wobei die wissenschaftlichen Bundesoberbehdrden wichtige
Aufgaben v.a. im Bereich der Koordination und Auswertung tubernehmen sollen
(BMU/BMG 1999, S. 7 ff.).

Die Gesundheitsberichterstattung in Deutschland befindet sich noch in der
Entwicklung. Der Schwerpunkt liegt auf Krankheiten sowie Ressourcen, Leis-
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tungen und Kosten des Gesundheitswesens. Der Themenbereich "Umwelt und
Gesundheit" wird nur randstandig behandelt.

Allen Berichten der Umweltberichterstattung ist gemeinsam, dass sie aus-
fahrliche Informationen tber Zustand und Entwicklung der Verursacherberei-
che und Umweltmedien bereitstellen, aber nur wenige Informationen utber die
gesundheitlichen Auswirkungen enthalten.

Eine Verknupfung von Gesundheits- und Umweltberichterstattung ist noch zu
entwickeln. Die umweltbezogene Gesundheitsberichterstattung kénnte mit ihrem
Informationsangebot dazu beitragen, die Kontroversen (insbesondere zur Uber-
bzw. Unterbewertung von umweltbeeinflussten Gesundheitsrisiken) zu mildern
und die Entwicklung von Praventionsstrategien rationaler zu gestalten.

Um die konzeptionellen Grundlagen der umweltbezogenen Gesundheitsbe-
richterstattung (UGBE) zu verbessern, sollte die Auswahl und explizite Nut-
zung von Strukturmodellen umfassend diskutiert und durchgefiihrt werden.
Wichtigster Kandidat ist neben dem im Umweltsektor verbreiteten Pressure-
State-Response-Modell insbesondere das Driving-force-Pressure-State-Expo-
sure-Effect-Action-Modell. Gegebenenfalls sollte es erweitert werden zu einem
humandkologischen Strukturmodell, welches im Sinne von Salutogenese auch
Support-Faktoren berticksichtigt. Ferner sollte die zentrale Stellung von Expo-
sitionen als Bindeglied zwischen dem Umwelt- und dem Gesundheitssektor
noch deutlicher herausgearbeitet und in den Mittelpunkt von uGBE gestellt
werden (Fehr/Vogt 1999, S. 99).

In mehrfacher Hinsicht sollte fir eine bessere Vernetzung der uGBE gesorgt
werden. Hierbei geht es um intensivere Kooperation verschiedener Ressorts
(z.B. Umwelt, Gesundheit und Verkehr), um engere Verbindung der administra-
tiven Ebenen (Kommune, Bezirk, Land, Bund, Europa) und damit auch um einen
intensiveren internationalen Austausch. Bisher scheint die Einbindung deutscher
UGBE in internationale Initiativen kaum vorhanden. Schon eine Ubersetzung
ausgewahlter auslandischer Berichte kénnte hier hilfreich sein; auch gemein-
same Projekte und Workshops sowie Stipendienprogramme waren von Nutzen.
Insbesondere die Verbindung zur WHO lielle sich im Sinne beiderseitigen
"Gebens" und "Nehmens" intensivieren. Innerhalb Deutschlands wurden Ge-
sundheitsberichterstattung und Umweltberichterstattung bisher wenig zusam-
mengeflhrt. Es gibt sowohl in horizontaler wie in vertikaler Richtung nur eine
geringe Kompatibilitat der Datensysteme. Als wichtige Grundlage fur tbergrei-
fende Berichterstattungen sollten hier Verbesserungen angestrebt werden.
SchlieBlich sollten fur die uGBE potenziell relevante Datenquellen systema-
tisch evaluiert und gezielt weiterentwickelt werden. Die Nutzung bestehender
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Systeme wie z.B. Kinder- und Jugenduntersuchungen auch fur die uGBE stellt
eine der groRRen Herausforderungen dieses Feldes dar. Die Umweltsurveys ha-
ben eine strategische Bedeutung und sollten konsequent weiterentwickelt wer-
den (Fehr/Vogt 1999, S. 99).

In enger Verbindung zur raumbezogenen Analyse steht der Einsatz spezieller
Geo-Informationssysteme (GIS). Solche Systeme bieten sich theoretisch zur
Kopplung von Gesundheits- und Umweltdatensystemen an. Eine grundliche
Erprobung in der Praxis steht jedoch noch aus. Auch die Verbindung von Emis-
sions-, Dispersions-, Expositions- und Risikomodellierung mit GIS-Technologie
verdient genauere Betrachtung. Eine Untersuchung der Anwendungsmaoglich-
keiten von GIS sollte durchgefuhrt werden, wobei auch eine Verbindung mit
der mehrjéhrigen Entwicklung des HEGIS-Systems der WHO-Bilthoven infrage
kommt. Denkbar ware z.B. eine dreijahrige Explorationsphase, die auch zur
Abklarung der Wechselbeziehung zwischen Berichterstattung und Informations-
systemen zu nutzen ware (Fehr/Vogt 1999, S. 100).

Angesichts der mit uGBE verbundenen Verantwortung ist eine anspruchs-
volle Realisierung anzustreben, die sowohl fachlicher Kritik standhalt als auch
die Zielgruppen in geeigneter Weise erreicht. Schon um den Ressourceneinsatz
zu optimieren, sollten auch fir die uGBE Qualitatskriterien entwickelt werden.
Eine Meta-Berichterstattung, im einfachsten Falle analog zur Dokumentation
der Umweltberichterstattung in den "Daten zur Umwelt", wirde die Entwick-
lung solcher Qualitatskriterien und einer "guten Berichtspraxis” erleichtern
(Fehr/Vogt 1999, S. 101).

Schliellich sollten die inhaltlichen, methodischen und vielleicht auch durch-
fihrungspraktischen Querverbindungen der uGBE zu Nachbarbereichen wie
Quantitativer Risikoanalyse (QRA) und Gesundheits-Vertraglichkeitsprifung
(GVP) untersucht und mogliche Synergieeffekte genutzt werden. Bei der QRA
werden epidemiologische und (tier-)experimentell gewonnene Informationen in
nachvollziehbarer Weise zu Risikoschatzungen kombiniert, wobei darauf ge-
achtet wird, Variabilitat und Ungewissheit angemessen zu berticksichtigen. Ri-
sikoanalyse und Berichterstattung konnten wechselseitig voneinander profitie-
ren. QRA kann dazu beitragen, die gesundheitliche Bedeutung von direkt beo-
bachteten Umweltdaten zu erkennen sowie beobachtete Krankheitsverteilungen
zu erklaren. Wichtige Bezluige bestehen ebenso zur prospektiven Gesundheits-
Vertraglichkeitsprufung, wie sie u.a. im Rahmen des UVP-Gesetzes durchge-
fahrt wird. Hier geht es darum, schon in der Planungsphase von Projekten ab-
zuschétzen, welche Wirkungen auf Mensch und Umwelt zu erwarten sind, und
diese Wirkungen kritisch zu bewerten. Es handelt sich um eine komplexe Auf-
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gabe, die von bestehender Berichterstattung in hohem Malie profitieren kénnte.
Dieses gilt insbesondere fur drei Teilaufgaben solcher Vertraglichkeitsprifun-
gen, namlich die Analyse des Untersuchungsraumes, die Bevdlkerungsanalyse
und die Vorbelastungsanalyse. Bei realisierten Projekten, die im VVorwege einer
Vertraglichkeitsprifung unterzogen waren, kann die Einrichtung eines Nach-
beobachtungssystems angezeigt sein, welches seinerseits eine Art von Bericht-
erstattung begrinden konnte (Fehr/Vogt 1999, S. 100 f.).

Angesichts der gesamtgesellschaftlichen Bedeutung des Themas "Umwelt
und Gesundheit" bei gleichzeitigem Informationsmangel schliellen sich zwei
weitergehende Handlungsnotwendigkeiten an die Etablierung einer fundierten
umweltbezogenen Gesundheitsberichterstattung an: zum einen die laiengerechte
Aufbereitung und Verbreitung der Ergebnisse, zum andern eine gezielte und
langfristige Information in Schulen und Einrichtungen der Erwachsenenbildung,
die bislang nur in geringem Umfang, vereinzelt und sporadisch stattfindet (Ul-
mer/Bruckmeier 1999, S. 33 f. u. 63 f.). Da solche Umwelt- und Gesundheits-
bildungsmaltnahmen neben reiner Informationsvermittlung immer auch Hand-
lungsempfehlungen und -motivationen vermitteln sollen, bilden sie einen wich-
tigen Bereich der Gesundheitsférderung (Kap. VI1).

Soziale Ungleichheit und "Umweltgerechtigkeit"

Grundsétzlich sind vier Ansatzpunkte zur Verringerung der gesundheitlichen
Ungleichheit in Abh&ngigkeit von der sozialen Ungleichheit moglich: Verringe-
rung der sozialen Ungleichheit, Unterstiitzung von gesundheitsférderndem Ver-
halten insbesondere in der unteren sozialen Schicht, Erh6hung der korperlichen
Abwehrkréfte in der unteren sozialen Schicht und Verringerung der Exposition
durch Schadstoffe in besonders betroffenen sozialen Schichten. Im Problemfeld
"Umwelt und Gesundheit" stehen vor allem die Expositionen im Vordergrund,
denen sich der Einzelne durch vorbeugendes Verhalten nicht entziehen kann
(Heinrich et al. 1997, S. 7).

Schichtspezifische Unterschiede bei umweltbeeinflussten Erkrankungen
stellen nicht automatisch auch ein Problem dar, das durch (gesundheits-)poli-
tische Interventionen verringert werden sollte. Die Unterschiede kdnnten z.B.
so klein sein, dass eine Intervention wenig sinnvoll erscheint. Die gefundenen
Unterschiede sind jedoch relativ grof3. So sind z.B. Allergien in der oberen sozi-
alen Schicht ca. zweimal so haufig wie in der unteren sozialen Schicht; und um-
gekehrt sind Herz-Kreislauf-Krankheiten in der unteren sozialen Schicht ca. ein-
einhalbmal so h&ufig wie in der oberen sozialen Schicht. Beim Vergleich zwi-
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schen grolRen Bevolkerungsgruppen ist eine eineinhalb- bis zweifache Erhéhung
der Krankheitshaufigkeit epidemiologisch gesehen ein wichtiger Unterschied,
der nach Moglichkeit verringert werden sollte (Heinrich et al. 1997, S. 76).

Die Ergebnisse der krankheitsbezogenen Betrachtung deuten darauf hin, dass
bei Kindern vor allem die Exposition in der oberen sozialen Schicht verringert
werden sollte. Allerdings zeigte sich in der einzigen Studie, in der Schweregrade
der Erkrankung unterschieden wurden (Schweregrade beim kindlichen Asthma),
eine hohere Prévalenz in der unteren sozialen Schicht. Es erscheint daher sinn-
voll, auch bei anderen umweltbedingten Erkrankungen vor der Planung schicht-
spezifischer Interventionen eine Untersuchung Uber die Verteilung nach Schwe-
regraden durchzufiuhren. Bei Erwachsenen sind die bdsartigen Neubildungen
und die Herz-Kreislauf-Krankheiten in der unteren sozialen Schicht h&ufiger
vorhanden als in der oberen (Heinrich et al. 1997, S. 79).

Die expositionsbezogene Betrachtung der empirischen Ergebnisse macht
deutlich, dass die Exposition in der unteren sozialen Schicht besonders grof3
ist. Auch wenn einige umweltbeeinflusste Erkrankungen in der oberen sozialen
Schicht hdufiger auftreten als in der unteren, so kann doch kein Zweifel daran
bestehen, dass sich die Bemiihungen um eine Verringerung der hier angespro-
chenen Expositionen (Schadstoffbelastungen der Auf3enluft und der Innenrdume)
auf die untere soziale Schicht konzentrieren sollten. Staatliche Interventionen
sind insbesondere erforderlich zur Verringerung der Schadstoffbelastung in den
hoch belasteten Regionen, in denen haufig ein hoherer Anteil von Personen der
sozial unteren Schicht leben muss. Diese Interventionen beziehen sich in erster
Linie auf die Reduzierung von Aulienluftschadstoffen. Die hoheren Schwerme-
tallgehalte im Staubniederschlag von Wohnungen, die durch Personen der unte-
ren sozialen Schicht bewohnt werden, stellen ein sehr geeignetes Interventi-
onsziel dar. Obgleich durch umweltbedingte (und nicht arbeitsplatzbezogene)
Schwermetallexposition verursachte Erkrankungen in Deutschland populations-
bezogen nicht untersucht wurden, stellen die Schwermetalle und dabei insbe-
sondere Blei ein gesundheitliches Risikopotenzial besonders in der unteren so-
zialen Schicht dar (Heinrich et al. 1997, S. 79 1.).

Entsprechend der in den USA unter dem Stichwort Environmental Justice
("Umweltgerechtigkeit") formulierten Forderung, wére auch in der Bundesre-
publik zu diskutieren, inwieweit die umweltbedingten Expositionen gleichma-
Big und "gerecht™ auf alle Bevélkerungsgruppen verteilt werden. MaRnahmen
zur Verringerung der schichtspezifischen Unterschiede bei umweltbedingten
Erkrankungen - und speziell zur Verringerung der umweltbedingten Exposition
in der unteren sozialen Schicht - sollten nicht erst dann durchgefiihrt werden,
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wenn die bestehenden groRen Forschungslicken gefullt sind (Heinrich et al.
1997, S. 80).

Dialogverfahren

Jede Kontroverse im Problemfeld "Umwelt und Gesundheit” wird in spezifi-
schen Arenen, unter Beteiligung anderer Akteure ausgetragen. Will man dialo-
gische Verfahren der Dissensklarung in diese Kontroversen einbauen, so miissen
sie den individuellen Problemkontexten angepasst werden. Anders als bei der
Anwendung von Mediationsverfahren im Fall konkreter Standortkonflikte gilt
fur alle Konflikte, die sich an der unterschiedlichen Bewertung noxenbezogener
Gefahrdungspotenziale sowie an der umstrittenen Rickfihrung bestimmter
Krankheitsbilder auf den Einfluss von Umweltfaktoren entziinden, dass proze-
durale Versuche einer diskursiven Versachlichung nicht auf die Herbeifiihrung
konkreter Handlungsentscheidungen zielen. Wie im Fall anderer Politikdialoge
geht es vielmehr um den Einbau "reflexiver Schleifen” in 6ffentliche Debatten
und arenaspezifische Handlungskontexte. Diese Dialoge haben keine bindende
Kraft fir institutionelle Entscheidungstrager. Sie sind dadurch aber auch stér-
ker von Entscheidungszwéngen entlastet, was groRere Chancen fir eine am
"Zwang des guten Arguments" (Habermas) orientierte, diskursive Klarung von
Problemen bietet (Brand/Viehover 1997, S. 113).

Im Kontext dialogischer Verfahren sollen sachorientierte Kommunikations-
formen ein zentrales Gewicht gewinnen. Dialogische Verfahren kénnen keine
reinen Expertenforen sein. Sie sollen eine "Arena™ fir die Darstellung und dia-
logische Bearbeitung gesellschaftspolitischer Konflikte darstellen. In dieser
Arena werden akteursspezifische Problemdeutungen und Sachpositionen einem
systematischen Reflexions- und Begriindungszwang ausgesetzt, der sich - bei
wechselseitiger Anerkennung der jeweiligen Interessenlagen und Wertpriorité-
ten - an der doppelten Norm einer sachlich und sozial angemessenen Problem-
I6sung orientieren muss. Nur so lassen sich die Ublicherweise miteinander
vermischten Sach-, Interessen- und Wertkonflikte entkoppeln. Ziel sollte sein,
Dissense zu kléaren, die Implikationen unterschiedlicher Handlungsoptionen
transparent zu machen und Spielraume fir eine Konsensbildung zu schaffen.
Es ist die zentrale Aufgabe des Vermittlers, strategisch-dramaturgische Ele-
mente - wie sie in der "positionellen Politik" von Parteien- und Verbandsver-
tretern, aber auch von Bewegungsakteuren eine zentrale Rolle spielen - in die-
sen diskursiven Klarungsprozessen maoglichst zurtickzudrangen. Wo dies nicht
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gelingt, wie z.B. in fruheren "Energiekonsensgesprachen”, sind dialogische
Verfahren zum Scheitern verurteilt (Brand/Viehover 1997, S. 114 1.).

Die Erwartung kann dabei nicht sein, dass die Einschatzungs- und Bewer-
tungsdifferenzen in solchen Verfahren vollig geklart oder gar beseitigt werden.
Das ist - abgesehen von allen inhaltlichen Dimensionen kontroverser Risiko-
wahrnehmung und -bewertung - schon aus dem Grund unrealistisch, weil in
solchen, auf nationaler Ebene organisierten Verfahren, anders als bei lokalen
Standortkonflikten, nur ein Teil der an der 6ffentlichen Debatte beteiligten Ak-
teure miteinbezogen sein kann. Der fehlende Entscheidungszwang préagt auch
den Charakter entsprechender Dialogverfahren: Das Prozedere, die Dauer und
die Organisation des Verfahrens bemisst sich nicht an dem Ziel, eine fir alle
Parteien akzeptable, ihre jeweiligen Interessen berlcksichtigende "Win-win-
Loésung” zu finden. Das Ziel ist vielmehr, die Ursachen fir die jeweiligen Kon-
flikte, fir ihre z.T. hohe emotionale Aufladung und fur die bestehenden Kom-
munikationsblockaden transparent zu machen sowie auf dieser Grundlage Op-
tionen eines sachlich und sozial angemesseneren Umgangs mit den zugrunde
liegenden Problemen auszuloten. Das bezieht sich vorrangig auf die Problem-
felder des Kausalnachweises, der Unter- oder Uberbewertung von Gefahrdun-
gen und der angemessenen Praventionsstrategien. Von dialogischen Verfahren
kann so bestenfalls der Einzug einer neuen, argumentativ differenzierenden
Referenzebene in die Offentliche Debatte dieser Problemfelder erwartet wer-
den, die von den beteiligten Konfliktakteuren, ihren Experten und Gegenexper-
ten, aber auch von der seriésen Presse nicht mehr beliebig unterschritten wer-
den kann (Brand/Viehover 1997, S. 117 f.).

Von erheblicher Bedeutung ist in diesem Zusammenhang auch die Frage,
wer der institutionelle Trager solcher Dialog-Foren ist und wer die notwendi-
gen finanziellen Mittel dafur aufbringt. Da es sich um eine Aufgabe von allge-
meinem, gesellschaftlichem Interesse handelt, missten zumindest die finanziel-
len Mittel von den thematisch zustdndigen Ministerien aufgebracht werden.
Weil die Regierung in vielen Féallen selbst aber Partei in diesen Kontroversen
ist, miisste die Durchfiihrung dieser Verfahren in den Handen einer Uberpartei-
lichen Institution oder Tragergruppe liegen. Neben der Bereitstellung der orga-
nisatorischen Infrastruktur und einer effizienten Offentlichkeitsarbeit ist deren
wichtigste Aufgabe die Auswahl eines von allen Seiten respektierten und
zugleich sachkompetenten Leiters oder Mittlers des dialogischen Verfahrens.
Dieser hat dann seinerseits in enger Abstimmung mit allen (potenziellen) Ver-
fahrensbeteiligten das spezifische "Setting” des Verfahrens auszuarbeiten,
Teilnahmemotivationen zu mobilisieren und sowohl fir eine "qualitative Rep-
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rdsentation” der in der offentlichen Kontroverse vertretenen Positionen als
auch fur eine "argumentative Chancengleichheit" (gleicher Informationsstand,
gleiche Verfligbarkeit von Expertise) der beteiligten Akteure Sorge zu tragen
(Brand/Viehover 1997, S. 119).



VI. Ansatze des vorsorgenden Gesundheits-
schutzes

Auf der politischen Ebene geht es um die Fragen: Muss etwas zusatzlich oder
anders getan werden? Wie und wo muss gehandelt werden?

Unterschiedliche Einschatzungen auf der wissenschaftlichen Ebene und Be-
wertungen auf der gesellschaftlichen Ebene fihren zu einem breiten Spektrum
praventionspolitischer Ansatz- und Gestaltungsmaoglichkeiten, die entsprechend
kontrovers diskutiert werden. Es wurden funf Kontroversen, die fiir die Ausges-
taltung von Praventionsansatzen relevant sind, identifiziert:

— reaktive Pravention vs. proaktive Pravention

— Dispositionspréavention vs. Expositionspravention
— Verhaltensprévention vs. Verhéltnispravention

— Noxenpravention vs. Verursacherpravention

— Risikopréavention vs. Gesundheitsforderung

Aufbauend auf der Beschreibung dieser Kontroversen sollen hier Argumente
entwickelt werden, die bei der Diskussion und bei der Entwicklung von Pré-
ventionsstrategien bertcksichtigt werden sollten.

1. Reaktive und proaktive Pravention

Welche Sicherheit - von wissenschaftlicher Gewissheit bis zu bloBem Verdacht
- ist notwendig, um eine politische Intervention auszulésen? Werden schon bei
Verdachtsmomenten frihzeitig préaventive MaRBnahmen ergriffen, ist dies mit
der Gefahr einer Uberregulierung verbunden. Werden erst bei festgestellten
gesundheitlichen Auswirkungen préventive MaBnahmen eingeleitet, kann dies
ein verspatetes Eingreifen bedeuten.

Im deutschen Umweltrecht wird allgemein zwischen zwei Zielkategorien un-
terschieden, der Gefahrenabwehr und der Risikovorsorge. Im juristischen Sin-
ne ist "Gefahr" definiert als ein Risiko, bei dem der Schadenseintritt hinrei-
chend wahrscheinlich ist, wobei die Eintrittswahrscheinlichkeit nach allgemeiner
Lebenserfahrung oder wissenschaftlicher Erkenntnis objektiv begriindet sein
muss. Risikovorsorge soll dagegen bereits bei "Gefahrenverdacht” betrieben
werden. Der Schadenseintritt muss hier nicht mehr gesichert sein, sondern es
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geniigen schon geringere Wahrscheinlichkeiten. Begrenzt wird das Ausmal} der
Risikovorsorge durch den Grundsatz der VerhdltnisméRigkeit, gemall dem die
Nachteile in Form von Vermeidungskosten in einem angemessenen Verhéltnis
zu den Vorteilen durch die Schadensverhinderung stehen missen (Coenen et al.
1996, S. 70).

Zundchst bestehen innerhalb toxikologischer (und epidemiologischer) Risiko-
abschatzungen (bzw. im Rahmen ihrer Wirkungsmodelle) Kontroversen, ob der-
zeit reaktive oder vorsorgende Prévention vorherrscht. Wo Regulierungen (z.B.
Umweltstandards) auf objektiven wissenschaftlichen Erkenntnissen basieren,
bewegen sie sich zundchst im Bereich der Gefahrenabwehr. So wie viele toxi-
kologische Risikoabschatzungen strittig sind (Kap. I11.1), so ist ebenso strittig,
ob mit den vorhandenen Instrumenten zur Beriicksichtigung von Unsicherhei-
ten (z.B. Sicherheitsfaktoren) schon ausreichend vorsorgende Prdvention ge-
wahrleistet ist oder ob die Unsicherheiten und Licken im wissenschaftlichen
Erkenntnisstand sowie die Bewertungselemente bei der toxikologischen Risiko-
abschatzung nicht ausreichend berlicksichtigt werden und daher eine reaktive
Prévention (im Sinne der Gefahrenabwehr) dominiert.

Eine weitere Kontroverse basiert darauf, ob alleine auf der Basis wissen-
schaftlich begrtndeter Wirkungsmodelle oder unter der Bericksichtigung von
Nicht-Wissen Pravention betrieben werden sollte. Pravention, die auf bekannten
Wirkungsmodellen beruht, basiert sozusagen auf unseren akkumulierten schlech-
ten Erfahrungen (Gleich 1998, S. 371). Jedes neue, durch Stoffe oder Technolo-
gien erzeugte Problem fuhrt zu einer Erweiterung moglicher Wirkungen und
kann dann oftmals nur reaktiv bewaltigt werden. Wer daher den Erkenntnis-
grenzen der Toxikologie und Epidemiologie, den Kasuistiken der Umweltme-
dizin und den Problemen der Kombinationswirkungen ein starkes Gewicht gibt,
wird zu dem Ergebnis kommen, dass bisher hauptsachlich reaktive Pravention
stattgefunden hat.

Wenn unter Vorsorge nicht nur die Minimierung bzw. Vermeidung schon
prinzipiell bekannter Risiken, sondern auch die Vermeidung und Minimierung
bisher noch unbekannter Risiken verstanden wird, bestehen derzeit allerdings
noch vollig ungeldste Operationalisierungsprobleme (Gleich 1998, S. 368).
Grundsétzlich kann hier schon festgehalten werden, dass eine solche vorsorgen-
de Pravention im weiteren Sinne in Richtung Verursacherpravention (Kap.
V1.4) und Gesundheitsforderung (Kap. VI.5) weist.

Die unterschiedlichen Einschatzungen, ob bisher reaktive Pravention vor-
herrscht und zuwenig vorsorgende Prévention betrieben wird oder umgekehrt,
korrespondiert mit den Divergenzen um die Unter- oder Uberbewertung umwelt-
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beeinflusster Gesundheitsgefahrdungspotenziale (Kap. V.1). Gemeinsam stellen
sie eine zentrale Streitfrage im Problemfeld "Umwelt und Gesundheit™ dar.
Die wichtigsten Vorteile reaktiver Pravention sind:

— Sie basiert auf wissenschaftlichen Begrindungen und gesicherten Kausal-
zusammenhéngen, d.h. sie ist leichter objektivierbar und umsetzbar.

— Bei ihr k6nnen eindeutige Prioritdtensetzungen nach der Schwere der Prob-
leme (Schadensgrofle und Eintrittswahrscheinlichkeit) vorgenommen wer-
den, d.h. sie vermeidet die Pravention von geringflgigen oder nicht vor-
handenen Gesundheitsgefahrdungen.

— Sie ist insbesondere flr bekannte und gut untersuchte Risiken geeignet -
d.h. dementsprechend wenig fiir Problemfelder mit groRen Kenntnisliicken
und Unsicherheiten.

Dagegen zeichnet sich proaktive Pravention durch folgende Vorteile aus:

— Da sie schon aus ersten Hinweisen, plausiblen Annahmen und geringeren
Wahrscheinlichkeiten begrindet werden kann, wird ein frihzeitiges Ein-
greifen - noch bevor Gesundheitsgefahrdungen eintreten - erreicht.

— Umweltbeeinflusste Gesundheitsstérungen, fur die ein Kausalnachweis
noch fehlt (z.B. Umweltsyndrome) oder die auf eine Vielzahl von Noxen
zuriickgefiihrt werden, kénnen eher durch sie verhindert werden.

— Uber das toxikologische Wirkungsmodell (Vergiftungsparadigma) hinaus-
gehende Wirkungsmechanismen, wie gestorte Selbstregulationsfahigkeit,
Kombinationswirkungen sowie relativ schwache, schwer nachweisbare Ri-
siken mit einer weiten Verbreitung, kbnnen nur tber vorsorgende Pravention
erfasst werden.

— Normative Aspekte, wie gesellschaftlich diskutierte Werte bzw. Leitbilder,
konnen fast nur in ihrem Rahmen bericksichtigt werden.

Genauso, wie sich unterschiedliche Einschatzungen von umweltbeeinflussten
Gesundheitsgefahrdungspotenzialen nicht werden ganzlich aufheben lassen,
gibt es keine ausschlieBlich objektiv begriindete Mal3stdbe, aus denen sich ab-
leiten 1&sst, wo zwischen wissenschaftlicher Gewissheit und Verdachtsmomen-
ten praventive Malknahmen am besten einsetzen sollten. Deshalb lassen sich
auch die entsprechenden Kontroversen nicht vermeiden, sondern nur rationaler
und effektiver gestalten. Dazu konnten die verschiedenen Formen der Partizipa-
tion und der Dialogforen dienen, die unter Handlungsmoéglichkeiten in den
vorhergehenden Abschnitten (Kap. 111.4, IV.4 u. V.5) diskutiert wurden.
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2. Dispositions- und Expositionspravention

Wo auf dem langen Weg von der Emission bis zur individuellen Erkrankung ist
der geeignetste Eingriffspunkt, an dem eine politische Gestaltung ansetzen
sollte? Bei der Dispositionspravention sind die MaBnahmen auf den Schutz
empfindlicher Individuen ausgerichtet, bei der Expositionspravention wird der
Schutz der Bevdlkerung insgesamt angestrebt.

Der Aspekt der Disposition spielt im Bereich "Umwelt und Gesundheit" vor
allem bei der Ursachenforschung fir umweltbeeinflusste Erkrankungen eine
pragende Rolle. Auf der einen Seite wird vermutet, dass die Toxikologie bis-
lang der Frage der individuellen Empfindlichkeitsunterschiede prinzipiell nicht
gentgend Gewicht beigemessen und dadurch schadigende Einfllisse unter-
schétzt hat, andererseits zielen Erkldrungsansatze fir das Phanomen MCS auf
den Erwerb der Uberempfindlichkeit als Folge einer Einwirkung von Umwelt-
noxen ab. Auch die Annahme oder Unterstellung psychischer Probleme als Grund
einer Symptomentwicklung sucht die Ursache in der Disposition der Patienten.

Krankheiten gehen im Allgemeinen auf das Zusammenwirken von Exposition
und Disposition zuriick. Damit ist noch nichts iber den Mechanismus des Zu-
sammenwirkens zwischen Exposition und Disposition gesagt, ebenso wenig
uber eine mogliche Dominanz einer der beiden Komponenten bei der Entste-
hung einer bestimmten Krankheit. Prinzipiell gibt es viele Interventionspunkte
auf der vielstufigen Strecke von der Noxenenstehung uber die Exposition bis
zur Erkrankung (vgl. Rosenbrock/Maschewsky 1997, S. 90).

Aus genetischen Untersuchungen ist bekannt, dass die Krankheitsanfalligkeit
von Menschen erheblich genetisch variieren kann, auch auRerhalb des engen Be-
reichs der klassischen Erbkrankheiten. Dies bedingt, dass sich das Gefahr-
dungspotenzial gleicher Belastungen bei verschiedenen Personen erheblich unter-
scheiden kann. Solche unterschiedlichen Dispositionen kénnen auf vererbte
Unterschiede und/oder erworbene Unterschiede zuriickgehen. Diese Erkennt-
nisse werden aber in Praxis und Politik immer wieder verdréngt zugunsten einfa-
cherer Handlungs- und Erklarungsmuster (Rosenbrock/Maschewsky 1997, S. 91).

Die Disposition der Exponierten wurde von der Umwelt- und Arbeitsmedizin
daher schon lange als relevant betrachtet, konnte aber friher nur grob und punk-
tuell bewertet werden. Daher hatte der Verweis auf die Disposition bisher vor-
wiegend den Charakter einer salvatorischen Klausel. Dies beginnt sich mit dem
raschen Fortschritt der (Toxiko-)Genetik zu verandern. Fur bestimmte Krank-
heiten sind vererbte Anfalligkeiten bekannt, die durch Biomarker im Organismus
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erfasst werden kdnnen. Die Disposition l&sst sich inzwischen ansatzweise im
Rahmen der Krankheitsursachenforschung berticksichtigen, etwa durch mole-
kulare und genetische Epidemiologie, Verwendung von genetischen Markern
bei klinischer Forschung etc. (Rosenbrock/Maschewsky 1997, S. 97). Allerdings
befindet sich hier das meiste noch im Forschungsstadium, die Nutzung fir eine
differenzierte Individualdiagnostik ist noch nicht Stand der Wissenschaft.

Die aktuell feststellbare Disposition von Personen ist jedoch nur zum Teil
genetisch bedingt, zum anderen Teil erworben (in oder nach der Embryonal-
phase). Dabei kdénnen die nach der Geburt wirkenden stofflichen und sozialen
Einflisse bestimmte angeborene Aufféalligkeiten und Abweichungen abschwa-
chen, aber auch verstarken - fur beides gibt es Beispiele. Dies gilt auch fur
Empfindlichkeitsunterschiede: Bestehende individuelle Besonderheiten von
Personen werden haufig sozialisatorisch nivelliert oder geleugnet. Je nach Ge-
schlecht, Sozialgruppe und Alter sind bestimmte Empfindungen erlaubt, andere
nicht. So darf sich z.B. eine Lehrerin Befindlichkeitsstérungen bei Chemika-
liengeruch leisten, ein Chemiearbeiter nicht. Verlieren diese Empfindungsnor-
men an Kraft, wird eine viel grofRere Variabilitat deutlich als vorher angenom-
men (Rosenbrock/Maschewsky 1997, S. 99).

Die Frage, ob besondere Empfindlichkeiten oder Unempfindlichkeiten einen
Krankheitswert haben, ist im Einzelfall umstritten. Biologisch gesehen, kdnnen
z.B. sowohl eine sehr geringe als auch eine sehr starke Empfindlichkeit in be-
stimmten 6kologischen Nischen funktional sein. Gesellschaftlich wird aber in
der Regel Normabweichung als NormverstoR interpretiert und negativ etikettiert,
etwa hohe Empfindlichkeit als "Uberempfindlichkeit" (Rosenbrock/Maschewsky
1997, S. 99).

Genetische Dispositionen werden in der medizinischen Perspektive meist
nur als Negativ-Variante, also Krankheitsanfalligkeit diskutiert. Aber auch eine
angeborene Krankheitsunanfalligkeit ist relevant, was sich bisher vor allem in
Uberlegungen zum sog. genetischen Screening niedergeschlagen hat. Hiermit
lieBe sich nicht nur eine negative Selektion von Anfalligen durchfiihren, son-
dern auch eine positive Selektion von Unanfélligen (Rosenbrock/Maschewsky
1997, S. 99).

Genetische Merkmale sind jedoch oft gesundheitlich ambivalent: Sie kénnen
das Risiko durch bestimmte Schadstoffe oder fir bestimmte Krankheiten erhéhen,
zugleich das Risiko durch andere Schadstoffe oder fiir andere Krankheiten
mindern und fur wiederum andere Schadstoffe oder Krankheiten véllig irrele-
vant sein. Nur eine kleine Anzahl von Personen ist durch Gen- und Chromoso-
menschdaden hoch gefahrdet (Typ: Erbkrankheiten). Aber selbst hier variieren
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Form, Schweregrad und Eintrittszeitpunkt der Erkrankung mit dem "geneti-
schen Hintergrund” und/oder sind von psychosozialen und physikochemischen
Ausldsern und Verstarkern abhéngig (Rosenbrock/Maschewsky 1997, S. 100).

Die gleichzeitige differenzierte Beriicksichtigung von Dutzenden von Stoff-
wechseltypen mit - je nach Exposition - sehr unterschiedlichen Gesundheitsrisi-
ken ist zwar theoretisch denkbar, dirfte aber in der Praxis schnell an Grenzen
stoRen. Die Erfassung und Berlicksichtigung spezifischer Dispositionen ist auller-
dem mit der Gefahr sozialer Ausgrenzung ganzer Personengruppen verbunden,
sofern nicht entsprechende Regelungen dies erfolgreich verhindern. Im Rahmen
der Diskussionen um die Frihdiagnose von Gesundheitsrisiken mit genetischen
Methoden sind eine ganze Reihe von kontroversen Fragen formuliert worden,
die den Umgang mit den dabei anfallenden Informationen betreffen, so z.B. (Ro-
senbrock/Maschewsky 1997, S. 115):

— Sollte jeder Mensch das Recht haben, sein eigenes zukiinftiges Schicksal zu
erfahren?

— Braucht jeder Mensch Informationen Uber seinen genetischen Status, um
Uber seine Zukunft zu entscheiden?

— Ddurfen solche Informationen geheim gehalten werden?

— Hat jeder Mensch Anspruch auf Informationen tGber Krankheiten von Ver-
wandten, die flr ihn selbst relevant sein konnten?

— Miuissen Arbeitgeber wissen, was Arbeitnehmern schaden kénnte, um sie
davor zu schitzen?

— Besteht eine Pflicht, Menschen Uber Risiken zu informieren, wenn sie diese
Information zum eigenen Schutz nutzen kénnen?

— Besteht eine Pflicht, Informationen zurickzuhalten, wenn sie dem Infor-
mierten schaden?

— Haben Versicherungen einen Anspruch auf Kenntnis der genetischen Risi-
ken der Versicherten?

Die zentrale Frage im vorliegenden thematischen Zusammenhang bleibt die, ob
Gesundheitsgefahren durch Chemikalien mittels Wissen oder nicht vielmehr
mittels Nichtwissen um genetische Risiken besser gesteuert werden kdnnen
(Rosenbrock/Maschewsky 1997, S. 100).

Prinzipiell wird in der Regel der Expositionspravention der Vorzug zu geben
sein. Hierfir sprechen folgende Argumente: Sie schiitzt am sichersten die ge-
samte Bevolkerung vor anthropogenen Gesundheitsrisiken, ist verursachungsge-
recht, beinhaltet keine Diskriminierungsgefahr, reduziert die aus der dauernden
angstlichen Befassung mit der eigenen Gesundheit resultierenden Gesundheits-
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gefahren, kann unter Umsténden auch vor noch noch nicht bekannten Gesund-
heitsgefahren schiitzen und steht in Ubereinstimmung mit Strategien eines glo-
balen Umweltschutzes (Rosenbrock/Maschewsky 1997, S. 89 f.).

Flr die Expositionsprévention ergeben sich dabei vielféltige Eingriffspunkte
von der Verursachung bis zur individuellen Exposition (vgl. Kap. VI.4). Frihe,
verursacherorientierte Ansatzpunkte gelten prinzipiell als geeigneter. Dement-
sprechend wird von einer Trendwende vom bisher (berwiegenden Einsatz
nachsorgender und additiver hin zur verstarkten Nutzung integrierter Umwelt-
technik eine Verbesserung der dkonomischen und Okologischen Effizienz er-
wartet (Coenen et al. 1996).

Der Dispositionspravention sind enge Grenzen gesetzt, da Dispositionen nur
begrenzt erfassbar sind, dispositionsbezogene SchutzmaBlnahmen in der Regel
schwierig zu realisieren sind und die Gefahr sozialer Ausgrenzungen oftmals
groR ist. Bei Entscheidungen zur Dispositionspravention sollten folgende Vor-
aussetzungen erfullt sein:

— fehlende oder begrenzte Mdoglichkeiten der Expositionsminderung: Die
Umweltbelastung ist nicht, nur mit erheblicher zeitlicher Verzdégerung oder
mit unverhaltnisméRig groflem Aufwand zu vermindern oder zu verhindern.

— Erkennbarkeit von Dispositionen: Es existieren Untersuchungsmethoden
oder einfach erkennbare Merkmale, mit denen Dispositionsunterschiede
eindeutig erkennbar sind.

— Verfugbarkeit von praventiven MaBnahmen: Es stehen Schutzmalinahmen
zur Verflgung, die von den Menschen mit entsprechenden Dispositionen
ergriffen werden kénnen und ihre Lebensqualitat nur begrenzt einschran-
ken.

— Zahl der Betroffenen: Die hochempfindlichen Personen stellen eine (sehr)
kleine Gruppe dar, so dass eine Expositionspravention einen unverhéltnis-
mafRig groflen Aufwand bedeuten wuirde.

3. Verhaltens- und Verhaltnispravention

Inwieweit sind Einflussnahmen auf das Verhalten der Einzelnen oder Verande-
rungen der Verhéltnisse fur alle die erfolgversprechendere Moglichkeit, an der
eine politische Gestaltung ansetzen kann? Wenn die potenziell Betroffenen
durch ihr Verhalten die Gefahrdungspotenziale meiden sollen, wird damit die
Verantwortung vorrangig dem Individuum auferlegt. Werden durch Verhaltnis-
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gestaltung die Geféhrdungspotenziale minimiert, wird dagegen die gesell-
schaftliche Verantwortung betont.

Die Verhaltnispravention zielt auf die Gestaltung einer gesundheitsvertréagli-
chen Umwelt, beispielsweise durch die Risikominderung bei Umweltnoxen,
durch die Gestaltung verursacherbezogener Rahmenbedingungen oder durch die
Beeinflussung psychosozialer Faktoren.

Mit Verhaltenspravention wird dagegen versucht, auf das individuelle Ver-
halten einzuwirken. Durch Gesundheitsberatung, -aufkldrung und -erziehung
sollen individuelle Lebensweisen so modifiziert werden, dass Krankheitsrisi-
ken vermieden und gesundheitsfordernde Faktoren gestarkt werden. Wahrend
Tertidr-, Sekundéar- und individuelle Priméarpravention vorrangig auf Verhal-
tensanderungen zielen, sind andere Teile der Primérpravention und die Ge-
sundheitsférderung zur Verhéltnispravention zu zahlen (Kap. 11.2).

Ansatzpunkte fir Verhaltenspravention im Bereich "Umwelt und Gesundheit"
kénnen in ganz verschiedenen Bereichen liegen:

— Verhaltenspravention kann zum ersten darauf zielen, Expositionen bzw. Be-
lastungen individuell zu verringern bzw. zu vermeiden. Die Anwendung
von Sonnenschutz gegen UV-Strahlung oder die Vermeidung kérperlicher
Anstrengungen (z.B. Sport) bei Warnhinweisen wegen hoher Ozonwerte
sind ohne tiefgreifende Eingriffe in Lebensgewohnheiten zu verwirklichen.
Die Sanierung einer Wohnung bei Holzschutzmittelbelastung oder das
Vermeiden einer Vielzahl von Noxen bei einer MCS-Erkrankung bedeutet
dagegen oftmals eine erhebliche Belastung der Betroffenen.

— Zum zweiten kann das Ziel sein, durch Verhaltensdnderung der Bevdlke-
rung (bzw. der Konsumenten) Emissionen zu verringern oder zu vermeiden.
Beispiele hierfir sind eine freiwillige Geschwindigkeitsbegrenzung bei
Sommersmog oder der Kauf von Produkten des 6kologischen Landbaues,
um sich gestinder zu ernéhren.

— Schlie3lich kénnen zum dritten Verhaltensdnderungen in Unternehmen zu
umwelt- und gesundheitsvertraglicheren Produktionsprozessen und Pro-
dukten fihren. Instrumente wie das Oko-Audit verfolgen auf freiwilliger
Basis die Zielsetzung, das Umweltmanagement der Unternehmen zu
verbessern.

Strategien der Verhaltensprévention kdnnen sowohl auf die Veranderung exter-
ner Bedingungen (z.B. technische Veranderungen, Belohnungen) als auch direkt
auf einzelne Personen durch Veranderung interner Handlungsbedingungen be-
ziehen. Fir eine Verhaltensdnderung durch Verdnderung interner Handlungsbe-
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dingungen stehen wissenszentrierte Ansatze (z.B. schriftliche Vermittlung von
Problem- und Handlungswissen) und beziehungszentrierte Ansatze (z.B. persén-
liche Vermittlung von Problem- und Handlungswissen, soziale Modelle) zur
Verfigung. Aus den Ergebnissen der Interventionsforschung kann abgeleitet
werden, dass wissenszentrierte Ansatze vergleichsweise schwache Effekte haben.
Ihnen sind Ansdtze, die an externen Handlungsbedingungen ansetzen, tberlegen.
Aber auch die beziehungszentrierten Ansédtze haben starkere und vor allem dau-
erhaftere Effekte (Homburg/Matthies 1998, S. 201).

Bisher sind so gut wie keine gemeinsamen Anséatze fur umwelt- und gesund-
heitsschitzende Verhaltensweisen entwickelt und untersucht worden. Dies hat
eine wesentliche Ursache darin, dass Gesundheitsschutzverhalten (z.B. Essver-
halten, Genussmittelkonsum) vor allem dem Schutz der eigenen Gesundheit
dient, sich also vorrangig auf selbstbezogene Motive stiitzt. Umweltschitzen-
des Verhalten dient dagegen in erster Linie dem Allgemeinwohl, muss sich al-
so stark auf verantwortungsbezogene Motive stitzen. Umwelt- und Gesund-
heitsschutz werden sich hier vermutlich am ehesten tber das Verantwortungs-
konzept verknipfen lassen (Kals 1998a).

Ansatzpunkte fir Verhaltnispravention im umweltbezogenen Gesundheits-
schutz sind:

— Regulierung der Noxen: Hierzu z&hlt das umfangreiche ordnungsrechtliche
Instrumentarium der Umweltpolitik, insbesondere die Festlegung von Um-
weltstandards bzw. -grenzwerten (Kap. I11.1). Ein wichtiger Teilbereich
sind weiterhin Inverkehrbringungsregelungen, vom Verbot bestimmter
Stoffe Gber Zulassungsregelungen bis zu Anmelde- und Kennzeichnungsre-
gelungen. Der SRU hat in seinem Umweltgutachten 1996 fir Deutschland
ca. 10.000 Umweltstandards in 154 Listen zusammengetragen.

— Regulierung der Handhabung: Hier werden verbindliche Vorgaben gemacht,
die einen umwelt- und gesundheitsvertraglichen Umgang mit Noxen bewir-
ken sollen. Beispiele sind der Sachkundenachweis fir die Anwendung von
Pflanzenschutzmitteln oder Geschwindigkeitsbegrenzungen im StralBenver-
kehr.

— Rahmenbedingungen fir Verursacherbereiche: Hier spielen dkonomische
Instrumente, wie Umweltabgaben oder Forderung gesundheitsforderlicher
Produktionsverfahren und Produkte, eine wichtige Rolle. Rahmenbedingun-
gen konnen aber durch andere MaBnahmen, wie beispielsweise Flotten-
verbraduche fir Kraftfahrzeuge oder Abfallvermeidungsgebote, veréndert
werden.
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Sowohl in der medizinischen Priméarprévention als auch im Arbeitsschutz wird
oftmals eine Kombination von Verhaltens- und Verhaltnispravention eingesetzt,
wie z.B. das Tragen von Schutzhelmen und zugleich technische Schutzmaflnah-
men an Maschinen (Schwartz/Walter 1998, S. 153). Auch beim umweltbezoge-
nen Gesundheitsschutz sind solche Kombinationen zu finden, beispielsweise bei
Pflanzenschutzmitteln (Zulassungs- und Handhabungsregelungen).

Schliellich sind Verhalten und Verhaltnisse miteinander verschrankt. Ver-
haltnisse gehen auf friheres Verhalten zurtick, das sich in sozialen, politischen,
okonomischen und rechtlichen Verhaltnissen niederschlagt. So kann haufiges
Verhalten zu Gebréduchen fiihren, die wiederum zu Regeln und Normen werden.
Oder politische Entscheidungen werden beispielsweise zu rechtlichen Regelun-
gen, die neue Verhéltnisse setzen. Offentliche Besorgnis und Druck durch Um-
weltorganisationen - also Verhalten von Akteuren - spielen eine wichtige Rolle
bei erfolgreichen umweltpolitischen Regulierungen (vgl. Janicke/Weidner 1995).
Und das Verhalten von Unternehmen (z.B. ihre Entscheidungen ber Produkti-
ons- und Produktgestaltung, Vertriebspolitik) kann zu Verhaltnissen fir andere
Akteure (z.B. Beschaftigte, Abnehmer, Konsumenten) werden. Verhaltnisse
wiederum fihren zur Einschrankung von Handlungsspielrdumen (z.B. ist das
Inverkehrbringen bestimmter Stoffe nicht mdglich) und zur Vorgabe von Ver-
haltensweisen (z.B. Einhaltung von Sicherheitsstandards). Und reale oder be-
flrchtete umweltbeeinflusste Gesundheitsrisiken als Verhéltnisse kdnnen wie-
derum zu neuem Verhalten fuhren (Rosenbrock/Maschewsky 1997, S. 125 ff.).

Flar die Verhaltnispravention sprechen folgende Argumente (Rosenbrock/
Maschewsky 1997, S. 136 f.):

— Verursacherprinzip: Umweltbeeinflusste Risiken sollten méglichst an der
Quelle angegangen werden, um die Externalisierung von Kosten zu ver-
meiden. AuBerdem werden durch Verhéltnispravention Anreize geschaffen,
umweltbeeinflusste Gesundheitsrisiken schon bei der Planung und Entwick-
lung neuer Produkte und Verfahren zu berticksichtigen.

— Wirksamkeit: Die Vermeidung von Emissionen ist im Allgemeinen wirksa-
mer und weniger fehleranféllig als der Schutz vor Immissionen. Verhéltnis-
pravention ist damit regelmaRig effektiver als Verhaltenspravention.

— Allgemeingultigkeit: Verh&ltnispravention fihrt zu keinen Diskriminierungen.
Wenn ein Risiko an der Quelle ausgeschaltet wird, bedarf es keiner geson-
derten Anweisungen oder Maliregeln fir besonders Exponierte oder beson-
ders Verletzliche.
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Umsetzbarkeit: Die Verhéltnispravention ist nicht abhdngig von Einsicht,
Motivation, Sozialkompetenz etc. derjenigen, die ihr Verhalten &ndern sol-
len, wie bei der Verhaltenspréavention.

Einsichtigkeit: Bei sehr vielen umweltbedingten Gesundheitsrisiken ist die
Risikoexposition fir die Betroffenen nicht bzw. nicht rechtzeitig wahr-
nehmbar, was die Einsicht in verdndertes Handeln erschwert. In diesen Fal-
len besteht auBerdem keine realistische Moéglichkeit fir eine Verhaltens-
pravention mittels Meidungsverhalten.

Verhaltenspravention mit der Zielrichtung Meidungsverhalten kommt nach
folgenden Kriterien infrage (Rosenbrock/Maschewsky 1997, S. 138):

Die Exposition lasst sich nicht verhindern: Die gesundheitlichen Risiken
anthropogener Natureingriffe haben sich von den Verursachern geldst und
konnen zumindest aktuell nicht durch Verhaltnispravention angegangen
werden (z.B. verstarkter Sonnenschutz wegen des Ozon-Lochs).

Die Nutzung wird fur unverzichtbar gehalten: Einerseits wird die Verwen-
dung potenziell oder tatsachlich gefahrdender Stoffe flr zwingend erforder-
lich gehalten, andererseits konnen Expositionen durch verstandliche und
handhabbare Anleitungen zum "bestimmungsgeméalen Gebrauch” verhin-
dert werden (z.B. Personen, die noch mit Gas aus Flaschen heizen, da sie
nicht an eine Strom- oder Gasversorgung angeschlossen sind).

Die Exposition besteht trotz Einfiihrung der Verhaltnispravention fort: Im
Verlauf der Einfihrung verhéltnispraventiver MaRnahmen (z.B. Verbot der
Inverkehrbringung von Stoffen, Einkapselung in geschlossene Systeme)
stehen Gbergangsweise andere Mdéglichkeiten des Risikomanagements nicht
zur Verfugung (z.B. Umgang mit asbesthaltigen Dachplatten, Wandverklei-
dungen in noch nicht sanierten Hausern).

Die Verhaltnispravention hat unvertretbar hohe Kosten zur Folge: Von nur
unter sehr hohem Aufwand zu beseitigenden Gesundheitsrisiken ist eine nur
sehr kleine Gruppe von Menschen betroffen, deren Mitglieder unter zumut-
baren Bedingungen identifizierbar sind und die sich zumutbar mit verhal-
tenspraventiven Mitteln schiitzen kdnnen (z.B. Personen mit angeborener
extremer Unvertréglichkeit gegentiber UV-Strahlung).

Fir eine Verhaltenspravention mit der Zielrichtung Veranderungsverhalten
(Verhaltnisanderung) sind folgende Perspektiven und Anséatze relevant:

Unternehmensseite: Organisatorische und informatorische Instrumente
(z.B. Umweltmanagement, Oko-Audit, Umweltberichterstattung), die auf
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Verhaltensédnderungen in den Unternehmen zielen, kénnen zu umwelt- und
gesundheitsvertraglicheren Produkten und Produktionsprozessen flihren
(Angebotsveranderung).

— Verbraucherseite: Eine Reihe von Instrumenten (z.B. Produktinformationen,
Handhabungsregeln, Nutzungsbeschrankungen) kann ein umwelt- und ge-
sundheitsvertraglicheres Verhalten bei den Verbrauchern bewirken (Nach-
frage- und Nutzungsveranderung).

— Bdrgerseite: Instrumente (z.B. Umwelt- und Gesundheitsinformationen,
Informationsrechte, Risikokommunikation), die zu Einstellungs- und Ver-
haltensanderungen bei den Birgern fihren, konnen in der Folge auch poli-
tische Entscheidungsgrundlagen verandern (Politikveréanderung).

4, Noxen- und Verursacherpravention

An welchen Punkten - von den einzelnen Umweltnoxen bis zur Gestaltung von
Verursacherbereichen - sollte Praventionspolitik ansetzen? Wenn einzelne
Schadstoffexpositionen minimiert werden, ist dies in der Regel leichter wissen-
schaftlich zu begrinden, aber die Reichweite ist unter Umstdnden unzurei-
chend. Die 6konomischen und technischen Entwicklungstendenzen umzusteu-
ern kann insbesondere langfristig effektiver sein, ist aber oftmals politisch
schwieriger umzusetzen.

Mit der Noxenpravention werden hier die Ansdtze bezeichnet, die sich auf
einzelne Umweltnoxen beziehen. Hier steht das umfangreiche Instrumentarium
ordnungsrechtlicher Umweltregulierungen zur Verfligung. Sie stutzt sich auf
die Kenntnis von Kausalzusammenhangen. lhre Vorteile sind:

— Begrindung: Da sich die Noxenpravention auf wissenschaftliche Kenntnis-
se Uber Kausalzusammenhdange und Gesundheitseffekte stitzt, verfugt sie
Uber eine relativ starke Begrindung, wenn sie auch nicht frei von Bewer-
tungskontroversen (Kap. 1) ist.

— Rechtssicherheit: Ordnungsrechtliche Regulierungen mit ihren Umwelt-
standards und ihren Vorschriften zum "Stand der Technik" stellen an alle
gleiche Anforderungen und sind in ihren Auswirkungen gut bestimmbar.

— Realisierbarkeit: Fur die Noxenpravention stehen grundsatzlich die rechtli-
chen Grundlagen sowie Institutionen zur Durchfiihrung und Uberwachung
von ordnungsrechtlichen Regelungen zur Verfiigung. Wahrend im Bereich
der Gefahrenabwehr Widerstdnde leichter berwunden werden kénnen, ist
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bei der starker umstrittenen Risikovorsorge die Einfuhrung bzw. Verschér-
fung entsprechender Regulierungen bedeutend schwieriger.

Dem stehen folgende Nachteile gegeniber:

— statischer Charakter: Neue wissenschaftliche Erkenntnisse flieBen erst mit
mehr oder weniger groler zeitlicher Verzogerung in die Umweltstandard-
setzung ein.

— Konsistenz: Es stellt ein Problem dar, die Umweltstandards fiir verschiedene
Anwendungsbereiche (z.B. Umweltmedien) sinnvoll aufeinander abzustim-
men.

— Regelung nur fur Einzelnoxen: Umweltstandards beziehen sich durchweg
auf einzelne Noxen, so dass umstritten ist, inwieweit Kombinationswirkun-
gen ausreichend bericksichtigt werden.

—  Wirkungsspektrum: Ebenso ist umstritten, ob das mégliche Wirkungsspektrum
der einzelnen Noxen ausreichend erfasst werden kann oder ein Teil der
Wirkungen (z.B. psychische Wirkungen bei neurotoxischen Stoffen oder
nicht-thermische Effekte bei elektromagnetischen Feldern) unberiicksich-
tigt bleibt.

— unbericksichtigte Gesundheitsstorungen: Bestimmte Kategorien von umwelt-
beeinflussten Erkrankungen - wie Umweltsyndrome oder psychische Sto6-
rungen -, fir die die Kausalzusammenhénge nicht geklart sind oder die
nicht auf einzelne Noxen zuriickzufiihren sind, kdbnnen dementsprechend
durch eine Noxenpravention kaum erfasst werden.

Mit Verursacherpravention sind dagegen Ansdtze gemeint, die eine umwelt-
und gesundheitsvertraglichere Gestaltung von Problemfeldern bzw. Wirt-
schaftssektoren anstreben. Verursacherprévention ist ein wichtiger Bestandteil
des Aktionsplans Umwelt und Gesundheit der WHO Europa (Kap. 11.4): "... die
Wirtschaftssektoren [sollten] die Verantwortung fir die Schaffung einer ge-
sundheitsforderlichen Umwelt mit Gbernehmen, vor allem, da die haufig von
ihnen verursachten Umwelt- und Gesundheitsprobleme nicht geldst werden
kénnen, wenn nicht von diesen Sektoren selbst MaRnahmen ergriffen werden.
Deshalb sollten die Umwelt- und Gesundheitsressorts bei der Planung von
Konzepten fir Bereiche wie den Energie-, Industrie-, Landwirtschafts-, Tou-
rismus- und Verkehrssektor usw. als Schliisselpartner anerkannt werden, damit
diese Sektoren angemessen beraten und Fehler vermieden werden, deren Kor-
rektur oft sehr teuer sein kann". Das Prinzip, wonach Vorbeugen besser ist als
Heilen, wurde bereits mit der Europdischen Charta bekraftigt: "Vorsorge kann
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aullerdem auch weitaus billiger sein” (WHO 1994, S. 19). Ebenso ist die An-
knupfung an die Diskussion um eine nachhaltige Entwicklung nahe liegend.

Ein Beispiel fir Verursacherpravention ist der Aktionsplan Umwelt und Ge-
sundheit der Schweiz (BAG/BUWAL 1997). Fur drei ausgewahlte Problemfelder
- Natur, Mobilitat und Wohnen - werden, ausgehend von einer Beschreibung
der Ausgangslage, eine Vision benannt, (quantitative) Ober- und Teilziele be-
stimmt sowie Malinahmenbereiche und MalRnahmen festgelegt. Dieser Aktions-
plan bezieht sich auf das Kapitel 6 der Agenda 21, dient der nationalen Umset-
zung des Aktionsplans "Umwelt und Gesundheit fir Europa” der WHO (Kap. 11.4)
und ist mit dem "Aktionsplan fur die nachhaltige Entwicklung der Schweiz"
abgestimmt. Der Aktionsplan richtet sich bei der Umsetzung der einzelnen
MafRnahmen an alle politischen Ebenen von den Gemeinden bis zum Bund und
ebenso an Nichtregierungsorganisationen (NGOs). Er zielt auf eine Intensivie-
rung der intersektoriellen Zusammenarbeit. Verbunden ist er mit einem Evalua-
tionskonzept. Mit geeigneten Indikatoren sollen die Zielerreichung, der Ablauf
sowie die Auswirkungen der Aktivitdten auf andere Bereiche Uberpruft und
bewertet werden (Ergebnis-Evaluation). Gleichzeitig soll eine begleitende Eva-
luation stattfinden (Just-in-Time-Evaluation), die auf den Prinzipien des Quali-
tatsmanagements aufbaut und die wichtigsten Projekte nach Bedarf begleitet.

Wie dieses Beispiel zeigt, sollte die Verursacherpravention folgende Charak-
teristika aufweisen:

— Zielformulierung: Wichtig ist die Verstandigung tber und die Festlegung
auf Uberprifbare Ziele. Es geht insbesondere um die Préavention und Kon-
trolle mittel- bis langfristiger umweltbeeinflusster Gesundheitsrisiken. Die
Zielsetzungen sind dabei in starkem Malie von normativen Entscheidungen
abhangig. Sowohl auf der Verhdltnis- als auch auf der Verhaltensebene
konnen Verédnderungen angestrebt werden.

— Beteiligung verschiedener Akteure: Sowohl bei der Zielformulierung als
auch bei der Umsetzung ist die Verursacherpravention auf die Einbindung
verschiedener staatlicher und nicht-staatlicher Akteure angewiesen. Sie
lasst sich nicht alleine verordnen, sondern ist auf die Partizipation von Ak-
teuren und gesellschaftliche Diskussionen angewiesen. Sie erfordert eine
erfolgreiche intersektorale Zusammenarbeit.

— Kombination von Malinahmen: Im Gegensatz zur Noxenpravention, wo
oftmals ein einzelnes Instrument (z.B. Umweltgesetz, Grenzwert) ausreicht,
mussen bei der Verursacherprévention immer verschiedene MaRnahmen
kombiniert werden.
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— Prozesscharakter: Es reicht nicht aus, Ziele und MaRnahmen einmalig fest-
zulegen, sondern diese mussen von Zeit zu Zeit daraufhin Gberprift wer-
den, inwieweit die Zielsetzungen erreicht sind, welche Probleme bei der
Umsetzung auftreten und welche (auch nicht intendierten) Wirkungen sich
ergeben. Wenn von vorne herein eine Evaluation mit geplant wird, kann
dies leichter erreicht werden.

SchlieBlich gibt es hier einen flieRenden Ubergang zur Gesundheitsférderung
(Kap. VII).

5. Risikopravention und Gesundheitsforderung

Inwieweit sind Pathogenese oder Salutogenese der bessere Blickwinkel, unter
dem Préavention gestaltet werden sollte? Hier stellt sich die Frage, ob die Ver-
hinderung von Erkrankungen oder die Gestaltung gesundheitsforderlicher Le-
bensbedingungen in den Mittelpunkt von Préventionsstrategien gestellt werden
soll.

Die Umweltbelastungen und ihre Risiken sowie die darauf bezogene Gefah-
renabwehr und Risikobegrenzung stehen bisher eindeutig im Mittelpunkt der
wissenschaftlichen und Offentlichen Diskussion im Bereich Umwelt und Ge-
sundheit. Somit dominiert bislang eine pathogenetische Perspektive.

Viele Experten messen der Umweltverschmutzung in Deutschland aber nur
einen schwachen Einfluss auf die menschliche Gesundheit zu. Andererseits
muss die fehlende Nachweisbarkeit einer Einwirkung nicht bedeuten, dass hier
keine Zusammenhdange existieren. Vielmehr ist davon auszugehen, dass es sich
in der Regel zwar um schwache, aber &duBerst vielfaltige, oft indirekte, langfris-
tige und methodisch schwer zugéngliche Einwirkungen handelt. Somit konnen
auch ohne toxikologischen oder epidemiologischen Nachweis deutliche Einbu-
Ben des gesundheitlichen Wohlbefindens und damit der Lebensqualitat bestehen.
Der Zusammenhang zwischen Umwelt und menschlicher Gesundheit 1&sst sich
also nicht alleine durch die Quantifizierung von Expositions-Wirkungs-Bezie-
hungen beschreiben. Aus den bestehenden Kenntnislicken und Unsicherheiten
sowie den daraus resultierenden unterschiedlichen Bewertungen folgt, dass in
vielen Fallen der Umfang notwendiger Expositionsbegrenzungen umstritten ist.
Durch die Vielzahl der mdglicherweise relevanten Noxen ist eine vorsorgende
Expositionsminderung aus pathogenetischer Perspektive zusatzlich umstritten.
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Daher stellt sich die Frage, wie gesundheitsforderliche Lebensbedingungen in
einem umfassenden Sinne verbessert werden konnen. Oder mit anderen Worten,
wie durch Verdnderungen der alltdglichen Lebensbedingungen positive Ruck-
wirkungen auf Gesundheit und psychisches Befinden erzielt werden kdnnen. Eine
solche salutogenetische Perspektive hat bisher kaum Beachtung gefunden. Trotz-
dem ist anzunehmen, dass positive (Umwelt-)Faktoren einen erheblichen Ein-
fluss auf das gesundheitliche Wohlbefinden haben kénnen. Erfahrungen mit Ge-
sundheitsforderung liegen bisher vor allem auf lokaler und betrieblicher Ebene
vor, allerdings nur mit begrenztem Bezug zum Problemfeld Umwelt und Ge-
sundheit. Der Frage, wie Gesundheitsforderung und ihre Rahmenbedingungen
fir diesen Problembereich gestaltet werden konnten, widmet sich Kapitel VII.

0. Reslimee

Eine zentrale Streitfrage im Problemfeld "Umwelt und Gesundheit™ ist, ob reak-
tive Pravention vorherrscht und zuwenig proaktive Pravention betrieben wird
oder umgekehrt. Wer von wissenschaftlich nachgewiesenen Wirkungsketten
ausgeht, also insbesondere von toxikologisch und epidemiologisch fundiert un-
termauerten, kommt eher zu dem Ergebnis, dass ausreichend vorsorgende Pra-
vention verwirklicht ist. Wer dagegen die Erkenntnisgrenzen der Toxikologie
und Epidemiologie, den Kasuistiken der Umweltmedizin und den Problemen der
Kombinationswirkungen ein starkeres Gewicht gibt, wird eher zu dem Urteil
kommen, dass bisher hauptsachlich reaktive Pravention stattgefunden hat.

Es gibt keine ausschliel3lich objektiv begriindeten Malstdbe, wo zwischen
wissenschaftlicher Gewissheit und Verdachtsmomenten der Beginn préventiver
MaRnahmen am besten anzusiedeln ist. Unterschiedliche Bewertungen sind hier
unvermeidlich. Deshalb lassen sich die entsprechenden Bewertungskontroversen
nicht vermeiden, sondern nur rationaler und effektiver gestalten, indem verstérkt
verschiedene Formen der Partizipation und der Dialogforen (s. Handlungsmdog-
lichkeiten in den Kapiteln I111.4, V.4 und V.5) verwirklicht werden.

Bisher ist die Expositionspravention eindeutig vorherrschend, die Disposi-
tionspravention stellt die Ausnahme dar. Dies findet im Allgemeinen Zustim-
mung. Unterschiedliche Empfindlichkeiten, also Dispositionsunterschiede, ha-
ben allerdings in der letzten Zeit zunehmende Aufmerksamkeit gefunden. Aus
ihnen wird hauptsachlich die Kritik abgeleitet, dass das Schutzniveau (z.B.
Grenzwerte) unter Berlcksichtigung dieser Unterschiede unzureichend ist.
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Fragen der Disposition konnten durch Fortschritte bei Genomanalyse und gene-
tischen Tests an Bedeutung gewinnen. Ob und wann entsprechende Erkenntnis-
se fur den Problembereich "Umwelt und Gesundheit" vorliegen werden, ist
derzeit noch unklar. Moglichkeiten der Dispositionsprévention sollten daraus
aber nur dann abgeleitet werden, wenn auch Vermeidungs- oder Behandlungs-
moglichkeiten bestehen und soziale Diskriminierungen ausgeschlossen werden
kénnen. In der Regel sollte auch in Zukunft der Expositionspravention der
Vorzug gegeben werden.

Im Problemfeld "Umwelt und Gesundheit" kommen Ansétze sowohl der
Verhaltnispravention als auch der Verhaltenspravention zur Anwendung. Bei
der Verhéltnispravention besteht in der Bundesrepublik Deutschland eine um-
fangreiche, ordnungsrechtliche Regulierung einzelner Noxen und Umweltme-
dien, wahrend die Gestaltung verursacherbezogener Rahmenbedingungen noch
nicht so weit entwickelt ist. Bei der Verhaltenspravention finden sich Ansétze
zur Forderung von Vermeidungsverhalten und zur Férderung von umweltver-
traglicherem Verhalten. Verhaltensprévention zielt bisher stark auf die Ver-
mittlung von Wissen. In einigen Bereichen finden sich Kombinationen von
Verhaltens- und Verhéltnispravention.

Ob die Gewichtung zwischen Verhaltens- und Verhaltnispravention derzeit
richtig gewahlt ist, darliber bestehen Bewertungskontroversen. Wesentliche
Kritikpunkte an der Verhaltenspravention sind, dass sie auf die oftmals schwierig
zu beeinflussende Einsicht und Motivation der Betroffenen angewiesen sei so-
wie dass damit eine falsche Verantwortungszuweisung ("falsches Verhalten™)
erfolge. Andererseits zeigt sich, dass staatliche Regulierung als Verhéaltnispra-
vention oftmals erst nach einem langeren Prozess der ¢ffentlichen Diskussion
und Definition von Umwelt- und Gesundheitsgefahren und der Verhaltensénde-
rung verschiedener Akteure erfolgt.

In Zukunft sollte eine gezieltere Kombination von Verhaltens- und Verhalt-
nispravention angestrebt werden. Verhaltenspravention mit der Zielrichtung
Vermeidungsverhalten sollte verstarkt mit Anregungen zu Verénderungsverhal-
ten kombiniert werden. Da wissenszentrierte Ansétze in ihrer Wirksamkeit be-
schrankt sind, sollte zunehmend zu beziehungszentrierten Ansédtzen tibergegan-
gen werden. Bei der Verhéltnispravention werden weniger bei der Regulierung
der Noxen und ihrer Handhabung als bei der Verdnderung von Rahmenbedin-
gungen noch nicht genutzte Handlungsspielraume gesehen.

Dem entspricht, dass bisher die Noxenpréavention, d.h. eine Pravention fir
einzelne Noxen, gegenuber der Verursacherpravention, d.h. der Ansatze zur
Verringerung von Gesundheitsgefdéhrdungspotenzialen auf der Ebene von Ver-
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ursacherbereichen (z.B. Verkehr, Landwirtschaft), dominiert. Noxenpravention
knupft stark an wissenschaftliche (insbesondere toxikologische) Kenntnisse
uber Geféhrdungspotenziale an. Bei der Vielzahl potenziell relevanter Noxen
besteht aber standig die Gefahr, der Entwicklung hinterherzuhinken. Die Ver-
ursacherprévention ist dagegen stark auf gesellschaftliche Diskussionen und
normative Entscheidungen angewiesen. Dementsprechend bestehen hier teil-
weise erhebliche (politische) Realisierungshemmnisse. Die Beeinflussung 6ko-
nomischer und technischer Entwicklungstendenzen verspricht aber langerfristig
den effektiveren Gesundheitsschutz. Von der Verursacherprévention erdffnet
sich ein flieRender Ubergang zur Gesundheitsférderung.

Die wissenschaftliche und 6ffentliche Diskussion im Bereich "Umwelt und
Gesundheit™ ist bisher einseitig auf Umweltbelastungen und ihre Risiken sowie
auf deren Gefahrenabwehr bzw. Risikobegrenzung konzentriert. Somit domi-
nieren bisher pathogenetische Perspektive und Risikopravention.

Uber die Verringerung und Vermeidung von Expositionen durch konkrete
Umweltbelastungen hinaus stellt sich aber die Frage, wie gesundheitsforderliche
Lebensbedingungen in einem umfassenden Sinne gestaltet werden konnen.
Zwar sind die Kenntnisse ber gesundheitlich bedeutsame positive Auswirkun-
gen von materiellen und physischen Einfliissen nach wie vor sehr gering, wes-
halb die salutogenetische Perspektive bisher im Problemfeld "Umwelt und Ge-
sundheit” kaum Beachtung gefunden hat, doch ist von einem erheblichen Ein-
fluss positiver (Umwelt-)Faktoren auszugehen. So kénnte vielleicht bereits eine
entsprechende Veranderung der Schwerpunkte der wissenschaftlichen und of-
fentlichen Diskussion Verunsicherungen und Bedrohungsgefiihle abbauen und
neue Handlungsperspektiven fur die Betroffenen und Beteiligten er6ffnen. Ins-
gesamt werden hier erhebliche, noch unerschlossene Handlungspotenziale ge-
sehen, die im folgenden Kapitel VII umrissen werden.



VIl. Starkung gesundheitsforderlicher Lebens-
bedingungen

Die Verbesserung gesundheitsforderlicher Lebensbedingungen wird in der deut-
schen Diskussion um "Umwelt und Gesundheit" - wenn Uberhaupt - nur rand-
standig behandelt. Gleichzeitig spielt dieses Thema in der internationalen Dis-
kussion um eine zukunftsfahige Politikgestaltung durchaus eine wichtige Rolle.
Das Thema Gesundheitsférderung schafft eine Verbindung zwischen gesund-
heitspolitischer Diskussion und Nachhaltigkeitsdebatte in der Umweltpolitik
bzw. stérkt die dort oft vernachléssigte Dimension der Gesundheit(spolitik). Aus
diesem Grund wird in diesem Kapitel den Handlungsmdoglichkeiten gegeniiber
den anderen Kapiteln vergleichsweise viel Platz eingeraumt.*

1. Die salutogenetische Perspektive und Gesundheits-
forderung als Leitkonzept

Die pathogenetische Perspektive, die in der Medizin vorherrscht, geht von den
Gesundheitsstorungen und den negativen Faktoren, die diese Stérungen verur-
sachen, aus (Tab. 9). Fur die Beseitigung der Storungen steht ein breites Arsenal
von Reparaturansatzen zur Verfugung. Die Umweltpolitik ist diesem Muster
ahnlich. Zumeist geht es bisher auch bei ihr um die Reparatur von Problemen
und Stérungen (Trojan/Legewie 1999, S. 3).

Mit der salutogenetischen Perspektive wird eine andere Blickrichtung ange-
strebt (Tab. 9). Mit ihr sollen die Gesundheit und die forderlichen Bedingungen
fir Gesundheit in den Mittelpunkt der Betrachtungen gestellt werden. Hiervon
ausgehend sollen Handlungsmdéglichkeiten identifiziert werden, um Gesund-
heit, Wohlbefinden und Lebensqualitat zu erhalten bzw. zu verbessern. Anstelle

1 Das folgende Kapitel stutzt sich zum ganz berwiegenden Teil auf die Gutachten von
Trojan/Legewie (1999) und Schéfer/Lau (1999). An dieser Stelle soll ausdricklich auf
die beiden &uRerst umfang- und detailreichen Gutachten hingewiesen werden, die noch
weiteres Material fur eine politische und gesellschaftliche sowie auch juristische Ausein-
ander- und Umsetzung bieten und die nach Abschluss des TAB-Projektes von den Auto-
ren selbst veroffentlicht werden.
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von Reparaturaufgaben geht es somit um Gestaltungsaufgaben (Trojan/Legewie

1999, S. 3 u. 14).

Tab. 9:

Konzeptionelle Unterschiede zwischen salutogenetischer und patho-

genetischer Perspektive bei einem vorsorgenden Gesundheitsschutz

salutogenetische
Perspektive

pathogenetische
Perspektive

Gesundheits-Definition

Gegenstand

Gesundheitsmodell

Adressaten

Zielsetzung

Verhaltensziele

Verhaltnisziele

Akteure

Handlungsansatz

Handlungsprogramm

Gesundheit als positives,
multidimensionales Konzept

vielféltige, miteinander ver-
netzte Gesundheitsprobleme

partizipatorisches Gesund-
heitsmodell

Bevolkerung und Gruppen

Gesundheitschancen und
-ressourcen verbessern

Wahl gesundheitsfordernder
Lebensweisen,

Erlernen gesundheitsgerech-
ter Bewadltigungsformen

Schaffung einer gesundheits-
forderlichen Lebens- und
Arbeitsumwelt,

Aufbau gesundheitsfordern-
der Institutionen und sozia-
ler Netzwerke

Laien, Burgerinitiativen,
politische Instanzen von der
lokalen bis zur nationalen
Ebene

Ansétze der Befahigung und
Unterstltzung

Gesundheitsforderung

Gesundheit als Abwesenheit
von Krankheit

spezifische Gesundheitssto-
rungen

Risikofaktorenmodell

Individuen und Gruppen

Gesundheitsrisiken und
Krankheiten reduzieren

Vermeidung gesundheitsris-
kanter Lebensweisen,
Verzicht auf risikoreiches
Bewaltigungsverhalten

Verringerung gesundheits-
schadlicher Umwelteinflis-
se,

Abbau sozialer Konflikte
und Belastungen

Angehorige der verschiede-
nen Gesundheitsberufe

Ansatze der Anweisung und
Uberzeugung

(medizinische) Pravention

Quelle: nach Trojan/Legewie 1999, S. 120 f.

Zielvariablen der Gesundheitsférderung sind Gesundheit, Wohlbefinden und
Lebensqualitat in einem weit verstandenen Sinne. Obwohl es dabei priméar um
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die Starkung von Potenzialen und Ressourcen fiir mehr Gesundheit geht, wer-
den zumeist implizit auch die Verringerung von Belastungen und Risiken, also
Zielvariablen der pathogenetischen Perspektive angesprochen (Trojan/Legewie
1999, S. 54).

Eine klare definitorische und empirische Trennungslinie zwischen der saluto-
genetischen und pathogenetischen Perspektive zu ziehen ist schwierig. Ein weit
gefasster Krankheitsbegriff umfasst auch Stérungen der psychischen und sogar
sozialen Funktionen. Zwischen Gesundheit und Krankheit gibt es in keiner dieser
Dimensionen eine klare Trennungslinie (Kap. I1.2). Gesundheit und Krankheit
sind als zwei entgegengesetzte Pole zu verstehen (Trojan/Legewie 1999, S. 4).

Die Theoriemodelle der Salutogenese sind aus - um Faktoren der Krankheits-
bewaltigung erweiterten - Stresstheorien entstanden. In ihrem Kern sind sie The-
orien Uber das Zusammenwirken von Belastungen und Bewaltigungsstrategien,
von Risiken und Gesundheitsressourcen. Mit ihnen kann sowohl Gesundheit als
auch Krankheit erklart werden (Trojan/Legewie 1999, S. 4).

Der Begriff der Salutogenese ist insbesondere mit den Untersuchungen und
dem Theorie-Modell von Antonovsky verbunden. Die Erhaltung von Gesundheit
ist danach von einer allgemeinen Lebensorientierung abhéngig, die er Kohérenz-
sinn bzw. Kohérenzgefiihl nennt. Im Kohérenzgefuhl drickt sich aus, in wel-
chem AusmaR eine Uberzeugung der Verstehbarkeit, der Handhabbarkeit und
der Bedeutsamkeit der personlichen Lebenssituation besteht (Trojan/Legewie
1999, S. 76).

Als Grundlage fir die Gesundheitsforderung sind Theorien der Salutogenese
wichtig, weil die Formulierung der erklarenden Variablen von der Seite der Ge-
sundheitsressourcen aus erfolgt. Solche Ressourcen sind Menschen verfligbar
(oder fehlen) als personale Ressourcen, Kompetenzen, Kohdrenzsinn etc. beim
Individuum oder als Lebens- und Umweltbedingungen in der Aulenwelt. Die
Zielrichtung der Gesundheitsforderung ist, durch die Erhaltung und Starkung
personlicher, sozialer und institutioneller Ressourcen die Gesundheitspotenziale
zu entfalten und zu entwickeln (Trojan/Legewie 1999, S. 4).

Als alleinige Grundlage der Gesundheitsforderung reichen die Salutogenese-
modelle aber nicht aus. Ergédnzend werden u.a. Erkenntnisse tber das Gesund-
heitsverhalten und Gesundheitshandeln bendtigt. Als Handlungsprogramm
braucht Gesundheitsforderung auch Handlungstheorien, die tber die Erklarung
des gesundheitsbezogenen Handelns einzelner Individuen hinausgehen. In erster
Linie sind dies Erkenntnisse Gber Planungs- und Gestaltungsprozesse. Die Un-
tersuchung und Gestaltung der naturlichen, baulichen und technischen Umwelt
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unter einer explizit salutogentischen Perspektive ist bisher noch selten erfolgt
(Trojan/Legewie 1999, S. 4 u. 92).

Gesundheit, Wohlbefinden und Lebensqualitat

Gesundheit ist ein vielschichtiger normativer Begriff. Es kann zwischen einem
weiteren und einem engeren Gesundheitsbegriff unterschieden werden
(Kap. 11.2). Die salutogenetische Perspektive setzt ein Verstandnis von Gesund-
heit im weiteren Sinne voraus. Die WHO-Charta von Ottawa zur Gesundheits-
forderung hat die Vorstellung, Gesundheit sei ein vorrangiges Lebensziel, er-
setzt durch die Vorstellung, Gesundheit sei Mittel zum Zweck, das dem Men-
schen erlaubt, sein personliches, soziales und 6konomisches Entwicklungspo-
tenzial voll auszuschdpfen (Trojan/Legewie 1999, S. 16).

Legaldefinitionen des Begriffs Gesundheit finden sich in den hier relevanten
Rechtsbereichen nicht. In Rechtsprechung und Literatur wird bei der Interpre-
tation des Begriffs ein grundsatzlich enges Verstdndnis zugrunde gelegt. Ledig-
lich vereinzelt wird unmittelbar auf den Gesundheitsbegriff der WHO Bezug
genommen. Das Grundgesetz enthéalt in Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG nur den Beg-
riff korperlicher Unversehrtheit. Die Auslegung dieses Begriffs in der Recht-
sprechung und der (juristischen) Literatur ist nicht einheitlich. Ubereinstim-
mung herrscht aber insoweit, als unter "korperlicher Unversehrtheit" nicht aus-
schlieBlich der biologisch-physiologische Zustand zu verstehen ist. Vielmehr
erfasst Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG auch den Schutz des Einzelnen vor Einwirkun-
gen nichtkdrperlicher Art, deren - somatische - Wirkungen denen eines Korper-
eingriffs entsprechen. Nicht krank - und damit gesund - ist nach Auffassung
des Bundessozialgerichts, wer zur Ausubung der normalen psychophysischen
Funktionen in der Lage ist. Das Bundesverfassungsgericht hat sich wiederholt
mit der Frage befasst, inwieweit Beeintrachtigungen und Gefdhrdungen der
Gesundheit verfassungsrechtlich unzulédssig sind und dabei eine (nicht unerheb-
liche) Gefahrdung dieses Rechtsguts gleichgesetzt mit einem Eingriff in die
Gesundheit. Es hat sich auch mit der Frage befasst, inwieweit der so gewonnene
Begriff der Gesundheit inhaltlich ausgefillt werden kann mit der Definition der
WHO, allerdings ohne diese Frage letztlich zu beantworten. In der Literatur
wird die Definition des Begriffs der Gesundheit durch die Charta von Ottawa
einhellig als zu weitgehend und nicht fassbar abgelehnt. Eine zumindest mit-
telbar die Gesundheit betreffende Verpflichtung des Staates findet sich in
Art. 20a GG, der die Verpflichtung zum Schutz der natirlichen Lebensgrund-
lagen als Staatsziel ausgestaltet (Schéafer/Lau 1999, S. 42).
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Der Begriff des Wohlbefindens taucht an zentraler Stelle vor allem in der
Gesundheitsdefinition der WHO von 1947 auf. Er hat primar alltagssprachli-
chen Charakter und betont die subjektive Seite von Gesundheit. Gesundheit
und Wohlbefinden als Leitziele kdnnen fiir jeden etwas anderes bedeuten. Diese
Einsicht macht es der Wissenschaft so schwer, Gesundheit "eindeutig"” zu defi-
nieren und wissenschaftlich zu operationalisieren. Die Subjektivitdt des Ge-
sundheitsbegriffs, die mit dem Ausdruck Wohlbefinden angesprochen wird, ist
als entscheidender Grund dafiir anzusehen, dass in der Gesundheitsférderung das
Prinzip der Partizipation bzw. Birgerbeteiligung ein zentrales Prinzip darstellt.
Der Begriff des Wohlbefindens findet sich in theoretischen Reflexionen, nor-
mativen Uberlegungen zur Gesundheitsférderung und vor allem auch in pro-
grammatischen Aussagen auf allen politischen Ebenen (Trojan/Legewie 1999,
S. 16).

Der Begriff der Lebensqualitat hat seit den 70-er Jahren eine grundlegende
Bedeutung als Ziel von Politikgestaltung gewonnen. Der Begriff wird vor allem
auf die beginnenden Diskussionen tber Umweltprobleme in den 60-er Jahren
zuriickgefihrt. Im Kontext von qualitativem wirtschaftlichen Wachstum steht
er als Gegenkonzept zu einer Orientierung, die lediglich an quantitativem
Wachstum und steigendem "Lebensstandard™ ausgerichtet ist. Je nach Kontext
werden mit ihm objektiv messbare Lebensbedingungen und/oder die subjektive
Wahrnehmung dieser Bedingungen, d.h. das Wohlbefinden in einem bestimmten
Lebenszusammenhang, angesprochen. Die Operationalisierung und Messung
des Konzepts ist erst spater in verschiedenen Bereichen begonnen worden (z.B.
die Forschung Uber soziale Indikatoren). Auf nationaler und europdischer Ebene
gibt es inzwischen Berichtssysteme, die regelmaRig die Bewertung verschiedener
Lebensbereiche unter dem Gesichtspunkt der Lebensqualitat erfassen (Tro-
jan/Legewie 1999, S. 16).

Das Konzept Lebensqualitat hat inzwischen auch Eingang gefunden in den
engeren Medizinbereich. Im Rahmen der Evaluation von medizinischen Inter-
ventionen mit dem Ziel einer Qualitatsverbesserung in der Medizin wird Lebens-
qualitéat als eine wichtige Variable der Ergebnisevaluation genutzt. Dies kann
als Erweiterung des medizinischen Modells in den psychosozialen Bereich hinein
angesehen werden. Die Erkenntnis insbesondere im Bereich der Krebserkran-
kungen, dass Uberleben nicht das einzige Ziel der medizinischen Behandlung
von Krankheiten sein kann, hat dazu gefiihrt, auch die Qualitat dieses Lebens
nach oder mit einer Krankheit als Zielbereich medizinischen Handelns ins Auge
zu fassen. Die Lebensqualitatsforschung hat sich im Bereich der chronischen
Krankheiten, insbesondere von Krebserkrankungen, als eigenes Feld etabliert.
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In dem seit einigen Jahren sprunghaft gewachsenen Feld des Qualitdtsmanage-
ments bzw. der Qualitétsverbesserung in der Medizin spielen die "Patientenzu-
friedenheit" und die Lebensqualitat eine bedeutsame Rolle als ergdnzende Er-
gebnisvariablen (Trojan/Legewie 1999, S. 16).

Wohlbefinden und Lebensqualitat sind also Ubergreifende Zielvariablen ne-
ben dem Ziel der Gesundheit im Sinne des "Freiseins von Krankheit". Sie spie-
len in den Leitkonzeptionen eine wichtige Rolle als Globalziele. Uberwiegend
werden sie alltagssprachlich als allgemein verstandliche Begriffe gebraucht. Im
Rahmen der Evaluationsforschung und der Qualitatsforschung gibt es aber auch
zahlreiche Versuche, diese globalen Zielvariablen gesellschaftspolitischen und
medizinischen Handelns zu operationalisieren (Trojan/Legewie 1999, S. 16).

Leitkonzepte Gesundheitsforderung und nachhaltige Entwicklung

Im Gesundheitsbereich heit das aus einem weltweiten Grundsatzprogramm
der WHO hervorgegangene Leitkonzept Gesundheitsforderung. Im Umweltbe-
reich ist ebenfalls aus einem weltweiten Diskurs das Leitkonzept nachhaltige
Entwicklung hervorgegangen (Trojan/Legewie 1999, S. 3).

In beiden Konzepten spielen nicht nur die jeweils eigene Hauptdimension
(Gesundheit bzw. Umwelt) eine Rolle, sondern auch sozio6konomische Kompo-
nenten. In beiden Fé&llen geht es um die Gestaltung von Lebensbedingungen
zum Wohle der Menschen, sowohl dieser als auch zukunftiger Generationen.
Ein systematischer Vergleich der Prinzipien und Planungsprozesse fiir gesund-
heitsférderliche und nachhaltige Entwicklung durch die WHO hat gezeigt, dass
die Programme in dieser Hinsicht gleich sind. In Analogie zur Agenda 21 heil3t
die Fortschreibung des Grundsatzprogramms "Gesundheit fir Alle" seit Ende
1998 "Health 21". Eine weitere Ahnlichkeit ist, dass beide Programme in starkem
MaRe auf die lokale Ebene als Ort der Umsetzung abzielen (Trojan/Legewie 1999,
S. 3).

Die globalen Leitkonzepte "Gesundheitsforderung™ und "nachhaltige Ent-
wicklung" haben wichtige Gemeinsamkeiten (Trojan/Legewie 1999, S. 54):

— Sie sind Ergebnis langwieriger internationaler Konsensbildungsprozesse im
Weltmalstab.

— Sie stellen eine Verstandigung nicht nur tber pragmatische Ziele, sondern
auch uber leitende, global gultige Werte dar.

— In beiden Féllen geht es nicht nur um Fach-Politiken fiir Gesundheit bzw.
Umwelt, sondern um gesellschaftspolitische Querschnittsprogramme. Als
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Adressat und Akteur fiur die Umsetzung wird primér das politisch-
administrative System von der internationalen bis zur lokalen Ebene ange-
sprochen.

— In beiden Programmen spielen Chancengleichheit und soziale Gerechtigkeit
als internationale und intranationale Programmpunkte eine herausgehobene
Rolle.

— Gleichzeitig gehen beide Programme davon aus, dass es der Zustimmung
und Mitwirkung der Birger vor Ort in ihren Gemeinwesen bedarf, um die
Programme umzusetzen und die erwinschten Wirkungen zu erzielen.

— Ausgangspunkt fur beide Programme sind zwar alarmierende Missstande
und Probleme. Trotzdem liegt der Akzent nicht bei der Gefahrenabwehr,
sondern bei einer zukunftsgestaltenden, nachhaltigen Politik. Sie soll lan-
gere Planungs- und Umsetzungsperioden in den Blick nehmen, als dies (b-
licherweise von auf Wahlperioden orientierten Regierungen getan wird.

Das Programm der Agenda 21 enthalt ein Kapitel zur Gesundheit. In den Pro-
grammen der WHO Gesundheit fir Alle und Gesundheitsférderung spielt die
Gestaltung gesundheitsrelevanter Umweltbedingungen eine grofie Rolle. Trotz
dieser frihen wechselseitigen Berlicksichtigung und Durchdringung der beiden
Programme sind intensivere Kooperationsbemiihungen auf der internationalen
Ebene erst seit wenigen Jahren zu verzeichnen. Die programmatische Verknup-
fung ist in dem 1998 verabschiedeten, neu formulierten globalen WHO-
Programm mit dem Titel Gesundheit 21 am ausgeprégtesten. Das entsprechende
Kapitel fuhrt als Leitkonzept "nachhaltige Gesundheit” im Titel (Trojan/Legewie
1999, S. 54).

Beide globalen Konsenskonzepte bzw. Programme haben erhebliche Wir-
kungen auf die nationalen und lokalen Politiken gehabt. Gleichwohl ist eine
groRe Diskrepanz zwischen den weit reichenden programmatischen Forderun-
gen und dem Stand der Umsetzung festzustellen. Nach ihrer Verbreitung in
Stadten und Gemeinden ist die Agenda 21 als das erfolgreichere Programm an-
zusehen. Auffallig ist, dass Gesundheit als explizites Ziel oder konkreter Mal3-
nahmenbereich bei der Umsetzung der Agenda 21 bisher praktisch keine Rolle
gespielt hat (Trojan/Legewie 1999, S. 54).

Parallel zur Entstehung der Ottawa-Charta hat sich das Gesunde Stadte
(Healthy Cities) Projekt entwickelt. Das Gemeinwesen als soziales System
(Setting) wird darin in seiner Gesamtheit als Akteur fur Gesundheitsfoérderung
angesprochen. Dieses Umsetzungsprojekt fir Gesundheitsforderung ist auch
insofern neuartig, als es die nationale Ebene der Mitgliedstaaten, auf der bisherige
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WHO-Kooperationen angesiedelt waren, weitgehend auslésst. Dieses Programm
vermeidet durch die unmittelbare Kooperation mit Stddten und Gemeinden,
dass die Leitideen der Gesundheitsforderung in den nationalen Gesundheitsbi-
rokratien versickern (Trojan/Legewie 1999, S. 23).

Leitkonzepte fur die lokale Ebene

Parallel zu den internationalen Programmatiken entstanden neue Leitbilder in
der Diskussion um die Stadtentwicklung, namlich die 6kologische Stadterneue-
rung und die soziale Stadtentwicklung. Die wegweisenden programmatischen
Verknipfungen von Stadtentwicklung, Umwelt und Gesundheit auf internatio-
nalen Ebenen scheitern aber auf lokaler Ebene meistens daran, dass die Ver-
waltungs- und Politikstrukturen auf monosektorale Aufgabenbearbeitung aus-
gerichtet sind. Strukturen und Instrumente fir intersektorale Problemlagen feh-
len offenbar bisher weitgehend (Trojan/Legewie 1999, S. 54).

Bedeutung der Leitkonzepte

Leitkonzepte sind das Ergebnis von Erkenntnis- und Verstandigungsprozessen.
Sie enthalten zumeist eine Verstandigung uUber den Weg und das Ziel zugleich.
Sie enthalten pragmatische und ethische Komponenten. Sowohl nachhaltige
Entwicklung wie auch Gesundheitsforderung sind das Ergebnis einer weltweiten
Verstandigung dartiber, welche Normen fir die Gestaltung der Zukunft gelten
sollen. Sie setzen darauf, dass trotz der grofRen Vielfalt unterschiedlicher Inte-
ressen gesellschaftliche Querschnittsprojekte wie "nachhaltige Entwicklung”,
"Gesundheit fir Alle" und "soziale Chancengleichheit” nur verwirklicht werden
konnen, wenn sie gemeinsam verfolgt werden (Trojan/Legewie 1999, S. 3).

Der Weg vom Konsens (ber die Inhalte und Ziele zukunftsfahiger Entwick-
lung zu entsprechendem politischen und praktischen Handeln ist jedoch
schwierig. Trotz umfassender Akzeptanz und groBer Resonanz im politisch-
administrativen System gibt es bisher nur bescheidene Anfénge einer Politik,
die die Erhaltung und Starkung gesundheitsforderlicher Lebens- und Umwelt-
bedingungen ins Zentrum stellt (Trojan/Legewie 1999, S. 55).
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2. Praxis der Gesundheitsforderung

Am weitesten verbreitet ist in der Gesundheitsférderung die Gestaltung von
Lebens- und Handlungsraumen in ihrer ganzen Komplexitat, was auch als "Set-
ting"-Ansatz bezeichnet wird. Dies gilt auf der Ebene von Regionen (z.B. Stad-
te, Gemeinden und Stadtteile) wie auf der Ebene von Institutionen, also sozia-
len Subsystemen innerhalb bestimmter regionaler Ebenen. In diesem Sinne am
weitesten fortgeschritten sind Projekte der Gesundheitsforderung in Betrieben,
im Krankenhaus und in der Schule sowie der Erfahrungsaustausch zwischen ih-
nen in nationalen und internationalen Netzwerken (Trojan/Legewie 1999, S. 5).

Eingriffsbereiche und Zielgruppen

Aus pragmatischen Grinden missen fir spezifische MalRnahmen Eingriffsbe-
reiche in der physischen und sozialen Umwelt festgelegt und/oder besondere
Bevolkerungsgruppen zu Zielgruppen der Gesundheitsférderung erkléart wer-
den. Die Konkretisierung von MalRnahmen fir soziale Lebens- und Handlungs-
raume ist von grofRer Bedeutung in der Praxis der Gesundheitsforderung. So-
weit spezifische MaBnahmen losgeldst von einem Gesamtkonzept und unkoor-
diniert mit anderen Trdgern als isolierte Einzelprojekte durchgefihrt werden,
sind solche - zumeist auch zeitlich befristeten - Projekte allerdings nur von be-
grenzter Wirksamkeit (Trojan/Legewie 1999, S. 5).

Sowohl das Gesunde-Stadte-Projekt der Weltgesundheitsorganisation als
auch lokale Agenda-21-Projekte richten sich an Stadte, Gemeinden, Stadtteile
oder einzelne Quartiere und Nachbarschaften als komplexe Systeme, die die
Gesamtheit der Lebens-, Arbeits- und Wohnbedingungen umfassen. Der Ent-
wicklungsstand dieser von der internationalen Ebene her konzipierten und ini-
tiierten Programme ist durch vielfaltige Aktivitaten, mehr oder weniger stabile
Strukturen und zahlreiche innovative Teilprojekte auf der lokalen Ebene ge-
kennzeichnet (Trojan/Legewie 1999, S. 192).

Die Programmatik der Agenda 21 hat in klrzerer Zeit mehr Stédte zum
Mitmachen bewegen konnen als die Programmatik der WHO. Vonseiten des
Gesundheitssektors wird die aktive Beteiligung an Agenda-21-Programmen
programmatisch und praktisch zunehmend h&dufiger gesucht. Auf der internatio-
nalen Ebene ist die Vernetzung zwischen beiden Programmen seit 1995 deut-
lich vorangekommen (Trojan/Legewie 1999, S. 192).
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Das Thema Gesundheit scheint in den Stadteaktivitaten zur Agenda 21 bis-
her jedoch keine explizite Bedeutung zu haben. Weitgehend deckungsgleiche
oder zumindest kompatible inhaltliche Zielsetzungen und Prinzipien des Vor-
gehens lassen es hdchst wahrscheinlich erscheinen, dass eine starkere Verflech-
tung beider Programme auf der lokalen Ebene erhebliche synergistische Effek-
te haben kbénnte (Trojan/Legewie 1999, S. 192).

Die intersektorale Kooperation zwischen verschiedenen Bereichen des poli-
tisch-administrativen Systems stellt sich immer wieder als sehr schwierig her-
aus. Hierbei spielt hdufig auch mangelnde politische Unterstiitzung eine we-
sentliche Rolle. Es lasst sich feststellen, dass h&ufig auf einzelne, aus dem po-
litischen Gesamtzusammenhang geldste Projekte zurlickgegriffen wird. In der
Anfangsphase ist dieses unter pragmatischen Gesichtspunkten durchaus sinn-
voll. Ein Stehenbleiben in dieser Anfangsphase wird jedoch haufig als "Pro-
jekt-Fixierung" Kkritisiert. Komplexe Programme auf der Ebene von Stadten
finden bisher nur selten auf der Basis einer systematischen Rahmenplanung
statt. Hieraus und aus der haufig unzureichenden Ausstattung mit Ressourcen
resultieren die starksten Umsetzungsdefizite dieser komplexen Programme.
Auch die Indikatoren, Instrumente und Vorgehensweisen fur die Evaluation
und das Monitoring komplexer Programme sind noch entwicklungsfahig (Tro-
jan/Legewie 1999, S. 192).

Nach demselben Muster wie fir die Gesamtstadt haben sich auch Strategien
flr einzelne Subsysteme von Stédten und Gemeinden gebildet. Sie sind eben-
falls von der internationalern Ebene stimuliert und auf internationaler Ebene
vernetzt worden. Diese Anséatze riicken Lebens- und Handlungsraume geringe-
rer Komplexitat (im Vergleich zur Gesamtstadt) in den Mittelpunkt. Die Ent-
wicklung solcher Ansétze spielt insbesondere fir die Bereiche Betrieb, Kran-
kenhaus und Schule eine wichtige Rolle. Aufféllig in allen drei Bereichen ist,
dass sich Gesundheitsforderung in der Regel mit anderen Reform-Strategien
verbindet. Dies sind insbesondere das Qualitdtsmanagement in verschiedenen
Varianten und die Organisationsentwicklung, z.B. in Form der Schulentwick-
lung (Trojan/Legewie 1999, S. 192).

Weitere Modellvorhaben gibt es vereinzelt in anderen "Settings" wie Uni-
versitaten, Geféngnissen, Arztpraxen und Apotheken, Kommunalverwaltungen
und anderen sozialen Subsystemen. Trotzdem ist dieser Ansatz bisher weder in
der Breite noch in der Tiefe seiner Anwendungsmoglichkeiten voll ausge-
schopft. Gesundheitsférderung als nachhaltige Gestaltung von Umwelt- und
Lebensbedingungen kann sich nur dann erfolgreich weiterentwickeln, wenn
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diese Ansatze systematisch unterstiitzt und gefordert werden (Trojan/Legewie
1999, S. 192).

In der Gesundheitsforderung wird haufig an Verhaltnispravention gedacht.
Wenn es jedoch um zielgruppenspezifische Ansétze geht, wird h&ufig Verhaltens-
pravention praktiziert. Ansatze fur besondere Bevolkerungs- bzw. Zielgruppen
konnen auf Kinder und Jugendliche, Frauen und Méanner, alte Menschen, Arbei-
tende, Arbeitslose und aulRerhalb der Erwerbsarbeit Tatige, von Armut und Ob-
dachlosigkeit Betroffene, Migranten sowie Behinderte und chronisch Kranke
zielen. Aus epidemiologischen Erhebungen und aus der Praxis der Pravention
und Gesundheitsforderung ist bekannt, dass unterschiedliche Lebensphasen und
Lebenslagen sich nach Art und Ausmall der Gesundheitsgefahrdung, aber auch
nach der Verteilung der Gesundheitsressourcen unterscheiden (Kap. V.4). Ge-
sundheitsforderungsprogramme, die sich an unterschiedliche Bevdlkerungs-
gruppen als Zielgruppen wenden, sind in Form von Verhaltenspravention und
personenorientierter Gesundheitsforderung daulerst zahlreich (Trojan/Legewie
1999, S. 181 u. 192; Ubersicht bei Schwartz et al. 1998b).

Akteure

Akteure der internationalen Ebene stimulieren, normieren und orientieren mit
ihren Leitkonzepten und Grundsatzprogrammen. Auf der Bundesebene sollen
solche Programme konkretisiert und operationalisiert werden. Hier fehlen vor
allem ein Gesamt-Konzept fiur Gesundheitsforderung und Prdavention sowie
Strukturen fir die horizontale und vertikale Kooperation und Koordination. Die
Integration und Umsetzung internationaler Programme und ihre Verknupfung
mit MalRnahmen auf dezentralen Ebenen (L&nder, Kommunen, Krankenversi-
cherungen) haben derzeit keinen gesetzlichen Rahmen und keine entsprechenden
Strukturen. Flr den Bereich der Gesundheit kommt (wegen der konkurrierenden
Gesetzgebung) der Landerebene eine groRBe Bedeutung zu, die sie derzeit je-
doch nur sehr rudimentar wahrnimmt (Trojan/Legewie 1999, S. 5 u. 176).

Ein wichtiger Akteur fiir die Gestaltung der Lebens- und Umweltbedingungen
ist das politisch-administrative System der Kommune bzw. der ortlichen Ebene.
In der Diskussion werden dem o6ffentlichen Gesundheitsdienst neue Aufgaben
zugedacht, die grundlegend sind fur die Gesundheitsforderung. Hierzu gehoéren
Aufgaben bei der Gesundheitsberichterstattung, der Gesundheitsvertraglich-
keitsprufung, der Konzeption der Gesundheitsforderung, der Kooperation mit
anderen kommunalen und lokal relevanten Akteuren, der Gesundheitskonferenz,
der Gesundheitsplanung und der umfassenden Beratung der Biirger. Diese neuen
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Aufgaben sind jedoch erst in einigen Landergesetzen zum Offentlichen Gesund-
heitsdienst verankert. Dementsprechend gibt es bisher nur einige "Vorreiter", die
tatsachlich eine Rolle als Motor fir eine gesundheitsfordernde Gesamtpolitik
in der Kommune tbernehmen. Auf der kommunalen Ebene misste der Gesund-
heitssektor (insbesondere die Gesundheitsdmter) starkere Geltung und bessere
Ressourcen bekommen, um sein Potenzial fur die Durchsetzung umwelt- und
gesundheitsvertraglicher Entwicklung der Gesamtpolitik entfalten zu kdnnen
(Trojan/Legewie 1999, S. 5 u. 176).

Krankenkassen haben sich bisher auf individuelle Beratung, Kursangebote
und Aspekte betrieblicher Gesundheitsforderung beschrankt. Es besteht derzeit
Hoffnung, dass durch ein Struktur-Reformgesetz fir die gesetzliche Kranken-
versicherung den Krankenkassen eine Beteiligung an Gemeinschaftsaufgaben
der verhéltnisbezogenen Pravention tbertragen wird (neuer § 20 Sozialgesetz-
buch V) (Trojan/Legewie 1999, S. 5).

Zusammen mit anderen Tragern des dualen Systems in der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung, insbesondere den Krankenkassen und dem gewerblichen
Arbeitsschutz, spielen die Berufsgenossenschaften die grofite Rolle fir Gesund-
heitsforderung im Betrieb. Im Sozialversicherungssystem (vor allem Kranken-
kassen und Berufsgenossenschaften) sind die gesetzlichen Aufgabenstellungen
und die arbeitsteilige Kooperation weder gentigend aufeinander abgestellt noch
klar genug geregelt (Trojan/Legewie 1999, S. 5 u. 176).

Selbsthilfe und neue soziale Bewegungen reprasentieren die Beteiligung der
Birger in der Gesundheitsforderung. Diese kdnnte durch gezielte Hilfen (z.B.
Anreiz- und Forderprogramme) in ihrer Bedeutung fir Gesundheitsforderung
gestarkt werden (Trojan/Legewie 1999, S. 5 u. 176).

Daneben sind das Bildungssystem und das Wissenschaftssystem (insbeson-
dere die Gesundheitswissenschaften/Public Health) wichtige Akteure in der
Entwicklung, Evaluation und Weiterverbreitung (Trojan/Legewie 1999, S. 5).

3. Strategien zur Gesundheitsférderung

Im Folgenden wird der Stand der Diskussion um Strategien und Strukturen der
Gesundheitsforderung kurz umrissen. Dabei soll geklart werden, wo mdgliche
Ankntpfungspunkte fur Handlungsmaoglichkeiten sind, die auf eine Starkung
gesundheitsférderlicher Lebensbedingungen zielen.
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Strategische Ausrichtungen

Die strategische Rolle internationaler Organisationen besteht vor allem in der
Konsensbildung uber globale Ziele und ihrer Vermittlung an nachgeordnete
politische Ebenen. Auf der nationalen Ebene miissen durch Rahmengesetze und
Rahmenprogramme internationale Leitkonzepte wie Gesundheitsférderung und
nachhaltige Entwicklung stérker operationalisiert und an jeweilige nationale
Systembedingungen angepasst werden. Trotz der vorrangigen Zustandigkeit der
Landes- und kommunalen Ebene fir Gesundheitspolitik gibt es auf der Bundes-
ebene wesentliche Méglichkeiten und Instrumente fir die Koordinierung, Star-
kung und Weiterentwicklung der Gesundheitsforderung. Dazu gehdren Schutz-
gesetze, nationale Gesundheitsziele und -plédne, bundesweite Gesundheitsbe-
richterstattung und Surveys oder durch Enquete-Kommissionen zusammengetra-
gene Sachstandsberichte und Handlungsempfehlungen. Weiterhin kann die Bun-
desebene durch Anreizprogramme, Innovationsférderung, Modellprojekte und
Forschungsprogramme die gesundheitsférderliche Gestaltung von Lebens- und
Umweltbedingungen forcieren (Trojan/Legewie 1999, S. 302).

Die Verkniipfung von Politikprogrammen aus den Bereichen Umwelt, Soziales,
Stadtentwicklung und Gesundheit bzw. eine gesundheitsfordernde Gesamtpolitik
und intersektorale Zusammenarbeit auf kommunaler Ebene sind eine allgemein
akzeptierte Erfordernis, erweisen sich in der Praxis jedoch als aufierordentlich
schwierig. Dies gilt mit Einschrankungen auch fiir gleichzeitige Programme der
Verwaltungsreform ("neues Steuerungsmodell™) und die Reform des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes. Die Gesundheitsforderung auf lokaler Ebene ist derzeit
vielfach durch Kurzungen der 6ffentlichen Ausgaben in starkem MaRe geféahr-
det. Das bekannte Beispiel Heidelbergs zeigt jedoch, dass durch verschiedene
gleichzeitige Programme auch synergistische Effekte erzielt werden konnen
(Trojan/Legewie 1999, S. 302).

Die wichtigsten Programme und Politiken, in denen Gesundheitsforderung
synergistisch mitwirken kann, sind okologische Stadterneuerung, soziale Stadt-
entwicklung, Armutsbekampfung und Quartiersentwicklung in sozial benachtei-
ligten Stadtteilen. Neben diesen inhaltlich gleichartigen Programmatiken ver-
knupft sich Gesundheitsforderung insbesondere in verschiedenen "Settings™ mit
Programmen der Organisationsentwicklung und des Qualitdtsmanagements, im
Offentlichen Dienst allgemein und besonders in Gesundheitsdmtern mit Pro-
grammen der Verwaltungsreform (Trojan/Legewie 1999, S. 6).

Da Gesundheit auf der politischen Tagesordnung nur einen der niederen
Range einnimmt, kdnnen solche Programm-Koalitionen ein wichtiges Instrument
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sein, der Gesundheit in Politik und Offentlichkeit zu groRerer Geltung zu ver-
helfen. Programm-Konflikte ergeben sich h&ufig mit den gleichzeitig laufenden
"Sparprogrammen" zur Sanierung der 6ffentlichen Haushalte und der Senkung
der Lohnnebenkosten in der gesetzlichen Krankenversicherung (Trojan/Lege-
wie 1999, S. 6).

Rechtssituation

In den fur die Gesundheitsforderung relevanten Rechtsbereichen dominiert
eindeutig ein klassischer, pathogenetisch orientierter Gesundheitsbegriff. Die-
ser enthalt allerdings einen stark ausgepragten préventionsorientierten Ein-
schlag insbesondere im Bauplanungsrecht, Bauordnungsrecht und Immissions-
schutzrecht. Abgesehen von den Gesetzen tber den o6ffentlichen Gesundheits-
dienst finden sich Regelungen zur Gesundheitsférderung im Sinne der saluto-
genetischen Perspektive in den fir den kommunalen Handlungskontext rele-
vanten Gesetzen nicht. Schon der Begriff Gesundheitsforderung taucht nicht
auf. Ansatzpunkte und mittelbar in salutogenetische Orientierung gehende Re-
gelungen finden sich im Bauplanungsrecht und im Immissionsschutzrecht. Im
Immissionsschutzrecht ist die Vermeidung von Belédstigungen und Beeintrach-
tigungen sogar als rechtliche Verpflichtung ausgestaltet, wahrend das Baupla-
nungsrecht fir den Bereich unterhalb der Ebene des eigentlichen Gesundheits-
schutzes Optionen bereitstellt (Schafer/Lau 1999, S. 42).

Die bestehenden organisations- und verfahrensrechtlichen Regelungen bieten
insgesamt durchaus Maoglichkeiten, Gesundheitsforderung zu thematisieren und
salutogenetische Perspektiven in die Vorbereitung von Planungen und die Ge-
nehmigung von Einzelvorhaben einzubringen. Die Bedeutung einer Weiterent-
wicklung des rechtlichen Instrumentariums zur Gesundheitsforderung ist eher
beschrénkt. Die Grinde sind folgende (Schafer/Lau 1999, S. 73 u. 162):

e Zum einen ist bereits ein breites Arsenal rechtlicher Regelungen vorhanden,
das im Sinne von Gesundheitsforderung verstéarkt genutzt werden kann.

e Zum anderen ist das Konzept der salutogenetischen Gesundheitsforderung
zu erheblichen Teilen nur beschrénkt fir eine rechtliche Instrumentierung
geeignet, da bzw. solange vielfach die fir rechtliche Eingriffe erforderli-
chen Wirkungszusammenhange und Operationalisierungen fehlen.

Flr die Aufgabenwahrnehmung des oOffentlichen Gesundheitsdienstes ist kenn-
zeichnend, dass sie grundséatzlich subsidiar erfolgt, soweit dies nicht anderweitig
gesetzlich geregelt ist. Dieses Prinzip der Subsidiaritat hat zur Folge, dass zu-
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nachst die spezialgesetzlich gegebenen Zustandigkeiten und rechtlichen Rege-
lungen (z.B. die durch die Bauaufsichtsbehdrden nach der Bauordnung des je-
weiligen Landes bei genehmigungspflichtigen Vorhaben zu prufenden rechtli-
chen Regelungen wie BauGB und BauO) fir die Aufgaben im Bereich des um-
weltbezogenen Gesundheitsschutzes einschliellich einer umfassenden Pravention
zu berlicksichtigen bzw. anzuwenden sind (Schafer/Lau 1999, S. 43).

Der offentliche Gesundheitsdienst wird durch die jeweiligen Landesgesetze
uber den offentlichen Gesundheitsdienst geregelt. Alle Lander mit Ausnahme
des Landes Thiringen verfligen Uber Landesgesetze flir den 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienst. In allen Gesetzen tber den offentlichen Gesundheitsdienst
werden die klassischen ordnungsrechtlichen Aufgaben des OGD zum Schutz
der Gesundheit geregelt. Fiir neue Aufgabenstellungen des OGD im Rahmen
der Gesundheitsforderung, Gesundheitsberichterstattung, Gesundheitsplanung
sowie der Kooperation mit anderen Behorden und Dritten sind bisher erst teil-
weise differenzierte Regelungen in den Landesgesetzen getroffen worden
(Schéfer/Lau 1999, S. 43).

Strukturen der Gesundheitsforderung

Die Gesundheitsforderung braucht geeignete Strukturen. Viele dieser Strukturen
sind spontane und manchmal auch recht flichtige soziale Gebilde. Dies gilt
insbesondere fur die informellen Netzwerke und Zusammenschlisse von Bur-
gern, die die wichtigste Quelle sozialer Unterstiitzung, Gemeinsinns und "sozia-
len Kapitals™ darstellen. Von besonderer Bedeutung fir die gesellschaftliche
Gemeinschaftsausgabe Gesundheitsférderung sind intermediare Kooperations-
strukturen, wie regionale Arbeitsgemeinschaften, Gesundheitsforderungskonfe-
renzen sowie thematisch oder sozial-rdumlich ausgerichtete Netzwerke flr die
Gesundheitsforderung. Solche Kooperationsstrukturen sind in den vergangenen
Jahren in grofRer Zahl entstanden. Sie haben bisher, von Ausnahmen abgesehen,
jedoch kein politisches Gewicht entfalten konnen. Hierzu fehlen ihnen fur ihre
Aktivitaten vor allem ein expliziter politischer Auftrag und die notigen Res-
sourcen, insbesondere finanzieller Art. Sowohl in der Gesundheitsforderung wie
auch in der Stadtentwicklung wird die Notwendigkeit einer Infrastruktur, die
Kooperation, Koordinierung und Lobbyarbeit flir Gesundheit unterstutzt, im-
mer deutlicher sichtbar. Modelle und innovative Ansétze in diesem Sinne sind
zahlreich und vielfaltig vorhanden. Wegen unzureichender Ausstattung sind
Stabilitdt und Besténdigkeit dieser Infrastrukturen jedoch permanent infrage
gestellt (Trojan/Legewie 1999, S. 302).
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Um Gesundheitsforderung im Sinne der Gestaltung von Lebens- und Umwelt-
bedingungen durchsetzen zu kénnen, werden Politik- und Akteursnetzwerke be-
notigt. Das Wissen Uber diesen Bereich ist derzeit sehr begrenzt. Hier besteht
deshalb ein groBer Bedarf nach entsprechender Forschung (Trojan/Legewie
1999, S. 6 u. 302).

Finanzierung der Gesundheitsforderung

Die Finanzierung der Gesundheitsforderung ist derzeit unzureichend. Der An-
teil an den Gesamtaufwendungen fir die Krankenversorgung ist minimal. Es
gibt praktisch keine Finanzierung fur Gemeinschaftsaufgaben. Die Mittel fur
Gesundheitsforderung folgen den Interessen, Handlungsprioritdten und Rele-
vanzkriterien einzelner Tréger (Trojan/Legewie 1999, S. 303).

Ein Blick tber die Grenzen zeigt, dass in anderen Landern, insbesondere der
Schweiz und Osterreich, Losungen fir dieses Problem in Form von Gesund-
heitsforderungs-Fonds gefunden wurden. Diese basieren auf gesetzlichen Re-
gelungen, die Steuermittel oder pro-Kopf-Abgaben mit der Krankenversiche-
rung vorsehen. Sie werden von Gremien gesteuert, in denen alle relevanten
Tréger der Gesundheitsforderung tber die Verwendung der Gelder mitbestim-
men. Eine weitere Quelle fir Gesundheitsférderungs-Fonds kénnen Sonderab-
gaben der Verursacher von Krankheitskosten sein; dies Modell wird in einem
Bundesstaat Australiens im sog. Tobacco-Act geregelt und Gber ein Stiftungs-
modell fir Gesundheitsférderung organisiert. Fur die Entwicklung eines Rah-
menkonzepts fir Gesundheitsforderung in der Bundesrepublik und die Bereit-
stellung entsprechender Ressourcen kénnen die auslandischen Modelle wichtige
AnstoRe geben (Trojan/Legewie 1999, S. 303).

Dialoge und Befahigung

Die Gesundheitsforderung hat von den schon &lteren Programmen der Gemein-
wesenarbeit und -entwicklung lernen und Instrumente (bernehmen konnen.
Solche in neuerer Zeit auch unter Uberschriften wie Quartiersmanagement oder
Revitalisierung gefiihrten Programme nutzen Instrumente wie (aktivierende)
Blrgerbefragungen, Biirgerbeteiligung in verschiedenen Varianten und Anwalt-
schaft. Dabei spielt die Selbsthilfe-Férderung als Unterstiitzung sog. endogener
Potenziale eine besonders herausgehobene Rolle (Trojan/Legewie 1999, S. 6).
Als systematische Ansatze der Kommunikation mit Birgern zum Zwecke der
zukunftsorientierten Gestaltung sind insbesondere Zukunftswerkstatten, Pla-
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nungszellen und Birgergutachten zu erwédhnen. Ebenso wie bei diesen spielen
auch bei Konfliktmediation und Risikokommunikation professionelle Modera-
tionsmethoden eine wichtige Rolle als Element ergebnisorientierter Birgerbe-
teiligung (Trojan/Legewie 1999, S. 6).

Befahigen ist eine grundlegende Handlungsstrategie der Gesundheitsforde-
rung. Hierzu gehdrt zundchst die Wissensvermittlung, d.h. die Bereitstellung
von verstandlichen Informationen ber Probleme und Handlungsmdoglichkeiten
im Bereich "Umwelt und Gesundheit". Die Kompetenzentwicklung hat die
Vermittlung von Handlungsféhigkeiten zum Ziel, wobei theoretisch und durch
praktisches Uben in Lern- oder Arbeitsgruppen die Eigen- bzw. Gruppenkom-
petenz zu gesundheitsforderlichem Verhalten und Gestalten gestarkt werden
soll. SchlieBlich gibt es Ansatze zum "Lernen im Ernstfall” (Empowerment),
bei denen das Engagement zur Verbesserung der eigenen Lebensbedingungen
angestrebt wird (Trojan/Legewie 1999, S. 275 ff.).

Die Starkung gesundheitsforderlicher Lebensbedingungen hat letztlich die
Gesundheit und Handlungskompetenz der Bevolkerung zum Ziel - gleichzeitig
sind die Kompetenzen der Menschen die wichtigste Voraussetzung einer ge-
sundheitsférderlichen Zukunftsgestaltung (Trojan/Legewie 1999, S. 303).

4, Handlungsmadglichkeiten

Wenn eine Starkung gesundheitsférderlicher Lebensbedingungen angestrebt
wird, kommen Handlungsmaoglichkeiten in folgenden Bereichen in Betracht:

e Entwicklung eines Gesamtkonzeptes und eines Rahmenplans

e Schaffung von Organisationsstrukturen fir intersektorale Kooperation
e Absicherung der rechtlichen und finanziellen Basis

e Entwicklung und Vernetzung von Programmen und Akteuren

e Starkung von Innovationspotenzialen

e Starkung partizipativer Elemente

e Entwicklung und Umsetzung von Forschungsansatzen

Im Folgenden werden die Begriindungen und die Ausgestaltungsmoglichkeiten
fur diese Handlungsbereiche dargestellt.
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4.1 Entwicklung eines Gesamtkonzeptes und eines Rahmenplans

Auf allen politischen Ebenen, aber auch in der Wissenschaft und Praxis exis-
tiert eine Vielzahl von Einzelkonzepten, Vorschldgen, Forschungsergebnissen
und Praxisprogrammen, die sich meist unverbunden auf die Vermeidung von
Krankheit und die Starkung gesundheitsforderlicher Lebensbedingungen bezie-
hen. Die Folgen dieser konzeptionellen und praktischen Zersplitterung sind
inkonsequente und ineffektive politische Programme und Vergeudung von Res-
sourcen durch fehlende Abstimmung und Mehrfachentwicklungen. Darlber
hinaus fehlen definierte Ziele und darauf aufbauende Prioritaten fir die Ge-
sundheitsforderungspolitik (Trojan/Legewie 1999, S. 306).

Die Aufteilung des Bundesgesundheitsamtes hadtte mit einer organisatori-
schen Bindelung von Aufgaben der Gesundheitsférderung einhergehen kon-
nen, hat faktisch jedoch zu einer weiteren Zersplitterung gefuhrt. Die von der
vorigen Bundesregierung vertretene Meinung, dass ein Gesamtkonzept nicht
notig und wegen der foderalen Struktur der Bundesrepublik nicht mdglich sei,
wird von vielen nicht geteilt. Auch noch starker foderal organisierte Lander,
wie die USA und die Schweiz, haben nationale Gesundheitsplane und -ziele,
die Regelungen fur die vertikale Kooperation und die dezentrale Umsetzung
ihrer Gesundheitspolitik vorsehen (Trojan/Legewie 1999, S. 306).

Durch ein integriertes Gesamtkonzept fir Gesundheitsforderung und Praven-
tion sollten

— eine gemeinsame, politikfeldertbergreifende Problemsicht erreicht,

— ein Ubergeordnetes konsensfahiges Leitbild gesundheitsférderlicher und
nachhaltiger Entwicklung formuliert und auf der politischen Agenda plat-
ziert,

— Ziele und Prioritaten gemal aktueller Handlungsbedarfe festgelegt,

— die relevanten politischen Fachressorts (insbesondere Gesundheits-, Um-
welt-, Wirtschafts-, Sozial-, Stadtentwicklungs- und Bildungspolitik) fur
gemeinsame Planung und Umsetzung zusammengefihrt sowie

— die ressortspezifischen Programme zur Gesundheitsférderung und zur
nachhaltigen umwelt- und sozialvertraglichen Entwicklung aufeinander ab-
gestimmt und miteinander vernetzt werden (Trojan/Legewie 1999, S. 306).

Die folgenden Handlungsoptionen bieten sich zur Entwicklung eines solchen
integrierten Gesamtkonzeptes an.
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Einsetzung einer hochrangigen Kommission "Starkung gesundheitsforderlicher
Lebens- und Umweltbedingungen” auf Bundesebene

Die Einsetzung einer Enquete-Kommission des Deutschen Bundestages wurde
die Mdoglichkeit bieten, dass sowohl eine breite parlamentarische Diskussion
zur Vorbereitung grundlegender politischer Initiativen angestoBen wird als
auch wissenschaftlicher und praktischer Sachverstand in die sektorubergreifen-
de politische Arbeit einflielen kann (Trojan/Legewie 1999, S. 307).

Die Option einer interministeriellen Arbeitsgruppe ist nicht nur alternativ
zur Enquete-Kommission zu verstehen, sondern nimmt auch eine der unten
vorgeschlagenen Organisationsstrukturen vorweg.

Die Option eines speziellen Sachverstandigenrats wirde die vergleichsweise
kurzfristige Erarbeitung eines ersten Globalkonzepts erlauben und kdnnte zu
einer dauerhaften Etablierung des Themas fiihren. Nachteile waren eine gewisse
politische Unverbindlichkeit und die Betonung des wissenschaftlichen Sachvers-
tandes sowie die ungeniigenden Beteiligungsmdglichkeiten fir Politiker ver-
schiedener Ebenen und organisierte Blrgerinteressen (Trojan/Legewie 1999, S.
307).

Im Idealfall kbnnte eine Enquete-Kommission unter Beteiligung der Lander,
kommunaler Spitzenverbdnde und von Spitzenverbdanden der Gesetzlichen
Krankenversicherung zu einem Rahmenplan fihren, der dann mithilfe einer
interministeriellen Arbeitsgruppe sowie eines sachverstandigen Beirats ausges-
taltet und umgesetzt wird (Trojan/Legewie 1999, S. 307).

Erganzung des "Aktionsplans Umwelt und Gesundheit” um die salutogenetische
Perspektive

Der gerade vorgelegte "Aktionsplan Umwelt und Gesundheit” enthalt wertvolle
Vorschlédge fiir eine systematische Verbesserung der bi-sektoralen Zusammen-
arbeit im Bereich Gesundheit und Umwelt, behandelt die Thematik allerdings
schwerpunktmadliig aus pathogenetischer Perspektive (Trojan/Legewie 1999, S.
314).

Eine Erweiterung und Integration von Vorschlagen aus salutogenetischer
Perspektive bietet sich als kurzfristiger Schritt an, um die beiden Sektoren auch
unter Gesundheitsforderungsaspekten enger miteinander zu verknlpfen. Da es
in einem Schwerpunktprogramm zur Umsetzung auch verstarkt um MalRknahmen
auf Landes- und Kommunal-Ebene gehen muss, sollten in der Umsetzung Ge-
sundheitsforderungsgesichtspunkte und Anreize fur lokale Ansdtze und Struk-
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turen ergénzend integriert werden. Die Akteure, Instrumente und Prozesse zur
Starkung gesundheitsforderlicher Lebensbedingungen sollten konkretisiert
werden (Trojan/Legewie 1999, S. 315).

Nutzung der umweltbezogenen Gesundheitsberichterstattung auf Bundesebene
als Instrument der Gesundheitsforderungspolitik

Der 1998 erschienene, umfangreiche und sorgfaltig erstellte Bundesgesundheits-
bericht behandelt den Themenbereich "Umwelt und Gesundheit” nur randstandig
(Kap. V.1) und enthélt keine erkennbare Einbindung in politische Handlungs-
plane. Er ist damit ein Beispiel flr die Vergeudung von Wissensressourcen
durch mangelnde Verknlpfung von Information mit politischem Handeln (Tro-
jan/Legewie 1999, S. 307).

Einerseits sollte daher eine umweltbezogene Gesundheitsberichterstattung
konzeptionell entwickelt und praktisch erprobt werden (zur weiteren Ausgestal-
tung dieser Handlungsmdoglichkeit siehe Kap. V.5). Andererseits sollte eine
Expertengruppe kurzfristig damit beauftragt werden, auf der Grundlage des
Bundesgesundheitsberichts einen Gesundheitsforderplan mit konkreten Einzel-
zielen, MaBnahmen und Evaluationsvorschldgen zu erarbeiten, ein Konzept fir
kontinuierliche informationsgestitzte Gesundheitsforderungspolitik zu entwi-
ckeln sowie diese Aktivitdten mit den zuvor diskutierten Gesamtkonzept und
Rahmenplan zu verbinden. Dabei sollte auf die Integration gesundheitsbezogener,
sozialer und umweltbezogener Berichterstattung als Grundlage einer integrier-
ten Planung besonderer Wert gelegt werden (Trojan/Legewie 1999, S. 307).

Erarbeitung integrierter Gesundheitsforderungsplane auf der Basis von Infor-
mationssystemen auf Lander- und Gemeindeebene

Gesundheitsforderungsplédne haben sich zur Initiierung und Koordinierung von
integrierten und abgestimmten Malknahmen der Gesundheitsforderung in ersten
Pilotprojekten bewdhrt. In vielen Metropolen, aber auch in einzelnen Flachen-
gebieten wird die Entwicklung von Gesundheitsforderungsplédnen systematisch
betrieben. Erste Erfolge, Einzelmallnahmen zu einem kohdrenten Gesamtkon-
zept zu verbinden, lassen sich insbesondere am internationalen Gesunde-
Stadte-Projekt der WHO und seiner Evaluation aufzeigen (Trojan/Legewie
1999, S. 307).

Die umweltbezogene Gesundheitsberichterstattung auf Lander- und Gemeinde-
ebene sollte daher zu einem Instrument informationsgestitzter Zielfindung und
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Handlungsplanung ausgebaut werden. Eine solche Gesundheitsberichterstattung
stellt die Grundlage fur die Aufstellung von Gesundheitsforderplanen dar. Mit
der Erstellung der Plane sollten ressortubergreifende Stabsstellen bzw. Arbeits-
gruppen beauftragt werden. Die Erarbeitung der Plane kommt schon vor der Ein-
leitung problembezogener MaRnahmen auch dem ressortubergreifenden Dialog
und der intersektoralen Kooperation zugute (Trojan/Legewie 1999, S. 307).

4.2 Schaffung von Organisationsstrukturen fur intersektorale Koope-
ration

Das schwerwiegendste Hemmnis fir eine sektorubergreifende Politik ist auf
allen politischen Ebenen die Gliederung von Politik und Verwaltung in Fach-
ressorts mit ihren engen Zustandigkeiten und oft starr reglementierten burokra-
tischen Handlungsroutinen. Erfahrungen auf allen Ebenen zeigen, wie schwie-
rig es ist, in den iberkommenen Strukturen eine sektorubergreifende Politik zu
verwirklichen. Die Analyse dieser Hemmnisse sowie die berichteten Erfahrun-
gen in erfolgreichen Modellen sektorubergreifender Gesundheitsforderungs-
und Nachhaltigkeitspolitik haben ergeben, dass sektorlbergreifende Politik
durch geeignete Organisationsstrukturen wirksam gefdrdert werden kann (Tro-
jan/Legewie 1999, S. 308).

Die nachfolgend diskutierten Organisationsstrukturen haben zum Ziel, die
fachbezogenen Strukturen durch geeignete Strukturen mit Querschnittsaufgaben
bei der Gestaltung gesundheitsforderlicher Lebensbedingungen zu ergénzen.
Zielsetzung ist es, nicht nur fachliche Beratung fir Gesundheitsférdermalinah-
men aus anderen Ressorts zu gewéhrleisten. Vielmehr sollen die sektortber-
greifenden Strukturen unter angemessener Beteiligung der Fachressorts die in-
tegrierte Problemanalyse und Berichterstattung, Malknahmenplanung, Umset-
zung und Evaluation federfuhrend koordinieren. Die damit vorgeschlagenen
Strukturen stehen in Ubereinstimmung mit bekannten Zielen der Verwaltungs-
reform. Die vorgeschlagenen Umstrukturierungen kénnen weitgehend kosten-
neutral erfolgen, d.h. durch Umschichtungen in den Fachressorts finanziert
werden (Trojan/Legewie 1999, S. 308).
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Einrichtung einer Koordinierungseinheit "Integrierte Berichterstattung und
Gestaltung gesundheitsforderlicher Lebensbedingungen™ auf Bundesebene

Aufgabe einer solchen Koordinierungseinheit sollte einerseits die horizontale
Vernetzung der Fachressorts und die Gewahrleistung einer ressortiibergreifen-
den Politik, andererseits die Organisation und Gewéhrleistung vertikaler Ver-
netzung zwischen der EU-, Bundes- und Landes- und Kommunalebene sein.
Zur Realisierung stehen zwei Optionen zur Auswahl: Einerseits kdnnte eine
Stabsstelle im Bundeskanzleramt eingerichtet werden, deren Personalstellen
aus den Etats der Ministerien fur Gesundheit, Umwelt, Wirtschaft, Inneres, Arbeit
und Soziales zur Verfiigung gestellt werden, wobei die Mitarbeiter entsandt
werden konnten. Die Leiterin/der Leiter der Stabsstelle sollte direkten Zugang
zu den hochsten Ebenen aller anderen Ministerien erhalten. Andererseits konn-
te ein stdndiger interministerieller Koordinierungsstab mit eigener Geschafts-
stelle aus den oben genannten Ministerien gebildet werden. Die Leitung kann
in diesem Modell von einem der beteiligten Fachministerien wahrgenommen
werden (Trojan/Legewie 1999, S. 308).

Mit der ersten Option wirde die Bedeutung einer ressortiibergreifenden Poli-
tikgestaltung in diesem Problemfeld besonders betont. Die zweite Option wére
moglicherweise leichter zu realisieren und ein erster Schritt auf dem Wege zu
ressortiibergreifenden politischen Planungen und Gesundheitsvertraglichkeits-
prifungen geplanter ressortspezifischer Programme und Beschliisse (Trojan/Lege-
wie 1999, S. 308).

Schaffung eines Beirates zur Gesundheitsforderung oder einer Gesundheitsfor-
derungskonferenz auf Bundesebene

Ein solches Gremium auf nationaler Ebene sollte als Ort der Auseinandersetzung
und Kooperation der relevanten Tragerorganisationen dienen. Als wichtigste
Tréger sollten die Spitzenverb&nde der Gesetzlichen Krankenkassen, der Lander
und Gebietskorperschaften darin vertreten sein. Ebenso sollten Vertreter der
Wissenschaft in diesem Gremium einen hohen Stellenwert haben, da im gesam-
ten Feld der Salutogenese noch erhebliche Forschungsdefizite bestehen. SchlieR3-
lich sollten Burgervertreter und Selbsthilfegruppen beteiligt werden, um prakti-
sche Erfahrungen einzubinden und Selbstblockaden der Tréger oder von Trager-
Koalitionen zu vermeiden (Schafer/Lau 1999, S. 163; Trojan/Legewie 1999, S.
308).
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Besondere Relevanz bekdme dieses Gremium, wenn es kontinuierlich die Ak-
tualisierung von Gesamtkonzept und Zielen sowie die Verwendung finanzieller
Mittel eines nationalen Gesundheitsférderungs-Fonds steuerte (Trojan/Legewie
1999, S. 309).

Einrichtung bzw. Starkung von Kooperationsgremien auf Landesebene und
kommunaler Ebene

Interministerielle Arbeitsgruppen und Landesgesundheitskonferenzen sollten
gemeinschaftlich die Aufgabe haben, zwischen héheren Ebenen (Bund, EU)
und kommunaler Ebene zu vermitteln. Sie sollten Rahmenvereinbarungen fur
die Kooperation der verschiedenen Akteure der Gesundheitsforderung sowohl
fir die Landesebene selbst als auch fir darunterliegende ortliche Ebenen initi-
ieren. Schliel3lich sollten sie Ubergeordnete Aufgaben der Vernetzung, der
Transparenz durch Dokumentation sowie der Qualitatssicherung und Zertifizie-
rung wahrzunehmen. Die arbeitsteilige Kooperation dieser beiden Gremien un-
tereinander ist auf Landesebene zu regeln (Trojan/Legewie 1999, S. 309).

Kooperationsgremien gibt es bereits auf kommunaler Ebene als "Gesund-
heitsférderungskonferenzen", "Regionale Arbeitsgemeinschaften fur Gesund-
heit" oder unter ahnlichen Namen. Sie gewahrleisten die Einbindung der lokalen
Akteure und der Burger in die Planung, Entwicklung und Steuerung von integ-
rierter Gesundheitsférderung (Trojan/Legewie 1999, S. 309).

Die Bedeutung dieser lokalen Gremien kann vor allem dadurch gestarkt
werden, dass sie Steuerungsfunktionen tlbernehmen, d.h.

— ein politisches Mandat bekommen, dem lokalen Parlament Gesundheitsfor-
derpldne und -prioritaten vorzuschlagen,

— zu Gesetzesvorhaben und Programmen beziglich deren Gesundheitsver-
traglichkeit Stellung nehmen,

— gemeinschaftlich tber einen Fonds bestimmen, aus dem Gemeinschaftsauf-
gaben der Gesundheitsforderung finanziert werden (vor allem Aufgaben
geméll Ottawa-Charta: Gesundheitsinteressen anwaltschaftlich vertreten,
vermitteln und vernetzen),

— innovative Ansétze der Gesundheitsforderung materiell und politisch unter-
stltzen,

— Anreize fur einzelne Akteure der Gesundheitsférderung und deren Aktivité-
ten geben, z.B. Auszeichnungen durch (Geld-)Preise, Gutesiegel und Zerti-
fizierung oder anteilige Finanzierungen fur die Ubernahme von "Paten-
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schaften™ (Verantwortlichkeiten) einzelner Tréger in der Durchfiihrung ge-
meinschaftlicher Schwerpunkt-Programme (Trojan/Legewie 1999, S. 309).

4.3 Absicherung der rechtlichen und finanziellen Basis

Die rechtlichen und finanziellen Grundlagen filr integrierte Programme der Ge-
sundheitsforderung sind unzureichend. Komplexe Programme beziehen sich
vor allem auf Gesundheitsforderung auf regionaler und institutioneller Ebene
sowie auf Querschnittsprogramme wie etwa nachhaltige Entwicklung (Lokale
Agenda 21). Hier fehlt es vor allem an Mdglichkeiten der Zusammenfihrung
finanzieller Mittel (Fonds-L6sungen), um gemeinschaftliche Aufgaben finan-
zieren zu konnen (Trojan/Legewie 1999, S. 310).

Da verhaltnisbezogene MaBRnahmen in aller Regel auch der Krankheitsverhu-
tung dienen, sollte bei Fonds-L0dsungen auch eine Beteiligung der Krankenversi-
cherung, z.T. auch der Unfall- und Rentenversicherung, vorgesehen werden. Die
heutige Situation ist durch kooperationsverhindernden Wettbewerb insbesondere
der Krankenkassen, zunehmend aber auch einzelner Politikbereiche untereinan-
der, gekennzeichnet. Hinzu kommen finanzielle Beschrankungen sowohl im Be-
reich der gesetzlichen Krankenversicherung als auch der 6ffentlichen Haushalte,
die sich negativ auf alle nicht gesetzlich vorgeschriebenen Aufgaben auswirkt.
Hierunter haben Gesundheitsforderung allgemein und speziell die komplexen
Querschnittsprogramme zu leiden (Trojan/Legewie 1999, S. 310).

Insgesamt sollte die Beseitigung von Anwendungsdefiziten bei den bereits
bestehenden rechtlichen Regelungen deutlich Vorrang vor Anderungen oder
Ergénzungen der Rechtslandschaft haben. Ausnahmen sind eine bessere Veran-
kerung der Gesundheitsforderungen in den Landesgesetzen zum Offentlichen
Gesundheitsdienst sowie eine erhebliche Erweiterung der Beteiligungsmdg-
lichkeiten von Krankversicherungen an Gemeinschaftsaufgaben der Gesund-
heitsférderung und Pravention (Schafer/Lau 1999, S. 165).

Zielsetzung der folgenden Handlungsmdglichkeiten ist, dass integrierte Ge-
sundheitsforderung eine solide rechtliche und finanzielle Basis erhalten und
dass die Durchfihrung und Finanzierung sektortibergreifender Programme ver-
einfacht und abgesichert wird (Trojan/Legewie 1999, S. 310).
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Schaffung neuer landesrechtliche Regelungen zum 6ffentlichen Gesundheits-
dienst (OGD)

Die L&nder sollten eine starkere Berlcksichtigung der Gesundheitsférderung in
ihren OGD-Gesetzen anstreben und sich bei ihrer weiteren Gesetzgebung zum
OGD an den Landesgesetzen von Berlin und Nordrhein-Westfalen orientieren
sowie im Einzelfall Elemente anderer Bundesléander aufgreifen. Danach sollten
die Gesetze zum OGD kiinftig als Kernelemente Regelungen zur Gesundheitsbe-
richterstattung, zur Gesundheitsvertraglichkeitsprifung, zur Konzeption der Ge-
sundheitsférderung, zur Kooperation mit anderen kommunalen und lokal rele-
vanten Akteuren, zu Gesundheitskonferenzen, zur Gesundheitsplanung und zur
umfassenden Beratung der Birger enthalten. Gesundheitsférderung sollte eine

Regelaufgabe des OGD werden (Schafer/Lau 1999, S. 165).

Regelung der Beteiligung der Krankenversicherung an Gemeinschaftsaufgaben
der Gesundheitsforderung und Préavention im Sozialgesetzbuch V

In der aktuellen Diskussion um die Strukturreform der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) wird vielfach eine Starkung von Gesundheitsforderung
und Prévention gefordert. Die Beschliisse der Bundesregierung sehen dazu vor
allem eine Neuformulierung des 8 20 Sozialgesetzbuch V vor. Ein Workshop
unter Beteiligung aller relevanten Akteure (Hannover, 25./26.3.99) hat die ak-
tuelle politische Bedeutung des Themas gezeigt. Die Veranstaltung ergab, dass
einstimmig fir die Herausnahme von Gemeinschaftsleistungen der GKV aus
dem Kassenwettbewerb votiert wird. Weitgehend konsensual war auch, dass
feste Finanzanteile fir individuenbezogene Malknahmen und Malinahmen der
Verhaltnispravention (etwa im Verhaltnis 1:1) vorgesehen werden sollten (Tro-
jan/Legewie 1999, S. 311).

Einrichtung von Fonds zur integrierten Gesundheitsférderung

Vorbilder fur durch ein Gesetz auf nationaler Ebene geregelte Fonds existieren
in den Nachbarlandern Osterreich und Schweiz. Im osterreichischen Modell
werden die Mittel des Fonds durch Steuergelder aufgebracht, in der Schweiz
(Schweizer Stiftung fiur Gesundheitsférderung) durch einen mit der Kranken-
versicherung erhobenen Beitrag pro Versichertem (Trojan/Legewie 1999,
S. 311).
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In beiden Féllen wird durch den Gesundheitsforderungsfonds die Steuerung
gemeinsamen Handelns aller relevanten Trager unter Beteiligung neutraler
Fachkompetenz (Wissenschaft) ermdglicht. Hierzu wurde ein Beirat mit unter-
schiedlich weitgehenden Entscheidungsbefugnissen gebildet. Wettbewerbsele-
mente sind in groBem Umfang einbaubar, da aus dem Fonds zu finanzierende
Projekte und Programme Offentlich ausgeschrieben werden kdnnen (Trojan/Lege-
wie 1999, S. 311).

Das Fonds-Modell ist im Prinzip auf allen politischen Ebenen sinnvoll und
moglich. Die vertikale Verkntpfung und Arbeitsteiligkeit ist in verschiedenen
Varianten denkbar. Diese missen im Kontext und unter Rahmenvorgaben eines
Gesamtkonzepts ausgehandelt werden (Trojan/Legewie 1999, S. 311).

Darlber hinaus wére die Erschliefung neuer Finanzierungsquellen fir die
Gesundheitsforderung zu prufen. Fonds-Modelle (insbesondere in Form einer
Stiftung) erlauben, einen Pool aus verschiedenen Quellen zu bilden. Die inter-
nationalen Erfahrungen hiermit sind relativ jung und bisher nicht systematisch
aufgearbeitet. Als Einstieg in die Diskussion um neue Finanzierungsmodelle
bietet sich eine Expertise an, die den internationalen Stand von Anséatzen, die
gesammelten Erfahrungen und ggf. wissenschaftliche Evaluationen zusammen-
fasst. Wichtige Ansatze, die bertcksichtigt werden sollten, sind die Erhebung
von verursacherbezogenen Sonderabgaben (wie z.B. im australischen Bundes-
staat Victoria auf Tabakprodukte) und die Verwendung von Lotteriegeldern
(Trojan/Legewie 1999, S. 311).

Schaffung von Qualifikationsanreizen fir Beamte und Angestellte im 6ffentli-
chen Dienst und leistungsgerechte Bezahlung bei Ubernahme von Quer-
schnittsaufgaben

Dieser Vorschlag stammt aus Erfahrungen mit der kommunalen Verwaltungs-
reform. Einzelvorschldge beziehen sich insbesondere auf folgende Punkte
(Trojan/Legewie 1999, S. 312):

— Schaffung von gesetzlichen Regelungen zur Einschaltung professionellen
Kooperationsmanagements bei groReren intersektoralen Projekten

— Festlegung von Laufbahn-Stufen und geregelten Qualifikationsmoglichkei-
ten fir Fachkréafte mit Querschnittsaufgaben in den Bereichen Gesundheit,
Umwelt, Wirtschaft und Soziales

— Beseitigung von Hindernissen bei der Hohereinstufung von Fachkréften mit
Querschnittsaufgaben
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4.4 Entwicklung und Vernetzung von Programmen und Akteuren

Auf internationaler, europdischer, Bundes-, Lander- und kommunaler Ebene
besteht eine Vielzahl von Programmen und Initiativen integrierter Gesundheits-
forderung unkoordiniert nebeneinander. Insbesondere die von der Zielsetzung
fast identischen Programme zur Lokalen Agenda 21 und zur 6kologischen
Stadtentwicklung, aber auch ubergreifende Strategien wie die kommunale
Verwaltungsreform weisen zahlreiche implizite Ansdtze integrierter Gesund-
heitsforderung auf. Neben solchen entwicklungsfdhigen komplexen Program-
men gibt es jedoch auch Verbesserungsmoglichkeiten bei einzelnen Akteuren
(Trojan/Legewie 1999, S. 313).

Vorrangig geht es hier um die Vernetzung und Koordination schon beste-
hender Programme. Zielsetzung der folgenden Handlungsmdglichkeiten ist es,
Anknupfungspunkte fur Programme unterschiedlicher Akteure zu benennen,
die entsprechende Vernetzungsaufgaben tbernehmen kénnten. Daneben sollen
auch einzelne Akteure zu starkerem Engagement motiviert und befdhigt werden
(Trojan/Legewie 1999, S. 313).

Vieles spricht dafir, dass Gesundheitsforderung einen niedrigen Rang auf der
politischen Agenda einnimmt und dass integrierte Gesundheitsforderung vor al-
lem dann eine Umsetzungschance hat, wenn sie mit anderen Zielen gekoppelt
wird, wie z.B. Organisationsentwicklung und Qualitdtsmanagement oder Pro-
gramme der Stadtentwicklung. In vielen Bereichen besteht die Moglichkeit, Zie-
le der Gesundheitsforderung durch "Programmkoalitionen™ zu fordern. Bei der-
artigen Koalitionen konnen die Koalitionspartner durch wechselseitige Ergén-
zung und Synergieeffekte profitieren (Trojan/Legewie 1999, S. 314).

Modellprogramm zur Bildung einer Infrastruktur fur intersektorale Kooperation
und zur Forderung von Querschnittsprojekten im OGD

Der Bund und die L&nder sollten in einem Modellprogramm Plan- und Leitstel-
len des OGD fordern, die federfiihrend gemeinsame kommunale Programme zur
Gesundheitsforderung, sozialen Stadt(teil)-Entwicklung und Lokalen Agenda 21
planen und koordinieren. Als ein Kriterium der Mittelzuweisung sollte die Ver-
pflichtung der Modell-Kommune zur ressortubergreifenden Gesundheitsforde-
rungspolitik festgeschrieben werden (Trojan/Legewie 1999, S. 313).

In den Modell-Kommunen sollte der OGD die Aufgabe erhalten, Gesund-
heitsforderungskonferenzen einzurichten. In den Gesundheitsférderungskonfe-
renzen sollten neben der Gesundheitsverwaltung die Verwaltungen fir Umwelt,
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Soziales, Wirtschaft, Bauen, Verkehr und Finanzen angemessen vertreten sein,
ebenso Vertreter der ortlichen Wirtschaft (Industrie- und Handelskammer), der
gesetzlichen Krankenkassen, der Naturschutzverbénde, von Selbsthilfekontakt-
stellen und Initiativgruppen. Die Gesundheitsférderungskonferenz sollte die
Kompetenz haben, Vorlagen zur Entscheidung fiir den Gemeinderat vorzube-
reiten (Trojan/Legewie 1999, S. 313).

Modellprogramm zur Unterstitzung der Beteiligung von Stadten und Gemein-
den an internationalen und nationalen Netzwerken und Agenda-21-Projekten

Ziel dieser Option ist, Innovationsprozesse in der Gesundheitsforderung und
nachhaltigen Entwicklung durch die Vernetzung von besonders engagierten
Stadten und Gemeinden zu beschleunigen und zu verbreitern. Ein Modellpro-
gramm konnte mit geringen Mitteln solche Prozesse fordern. Vergabekriterien
sollten Innovationscharakter und Bereitschaft zur Mobilisierung eigener Res-
sourcen sein (Trojan/Legewie 1999, S. 313).

Schaffung von Anreizen und Strukturen fir Kommunen mit lokalen Agenda-21-
Prozessen zur Integration der Gesundheitsforderung

Eine systematische Verkniupfung von Umwelt- und Agenda-Aktivitaten mit Ini-
tiativen der Gesundheitsforderung ist angesichts knapper Krafte und Ressourcen
auf der kommunalen Ebene dringend erforderlich (Schafer/Lau 1999, S. 168).
Gegenwartig sind sehr viel mehr Kommunen Mitglieder des Agenda- als des Ge-
sunde-Stadte-Netzwerkes. Daher sollten Anreize (Informationen, organisatorische
und materielle Unterstiitzung) geschaffen werden, um die Agenda-Kommunen
zur systematischen Integration von Aspekten der Gesundheitsforderung anzure-
gen (Trojan/Legewie 1999, S. 315).

Ein weiterer Schritt zu einer starkeren Kooperation wére die Bildung einer
Koordinationsstelle auf der Ebene der nationalen Netzwerke. Die Stelle sollte
einen Beirat aus relevanten Akteuren, insbesondere aus kommunalen Spitzen-
verbanden und der Wissenschaft, haben. Von dieser Stelle aus kdnnte eine in-
tensivere Kommunikation und Kooperation auf dezentralen Ebenen stimuliert
und vermittelt werden (Trojan/Legewie 1999, S. 315).
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Bessere Integration der Gesundheitsforderung in Stadtplanung und
-entwicklung

Stadtplanung und Stadtentwicklung sind zentrale Handlungsfelder fiir Gesund-
heitsférderung auf der kommunalen Ebene. Die rechtlichen Grundlagen sind
weitestgehend vorhanden. Defizitéar ist der Bereich der Implementierung, nicht
zuletzt auch bei den Akteuren, die als Trager O0ffentlicher Belange oder sonst
Beteiligungsberechtigte gesundheitsspezifisches Wissen und Argumentationen
einbringen koénnten. Primarer Bedarf besteht an entsprechenden Arbeitshilfen,
dem Nachweis von "Good bzw. Best practices” sowie einem kontinuierlichen
Erfahrungsaustausch der Akteure (Schéfer/Lau 1999, S. 168).

Hierzu gibt es z.B. in Hamburg erste Ansétze, Akteuren der Stadtentwick-
lung Kriterien fir integrierte Gesundheits- und Sozialvertraglichkeitsprifungen
von Routine-Planung und relevanten Einzelprojekten an die Hand zu geben.
Als Instrumente koénnten gemeinsame QualifizierungsmaBnahmen durch das
Deutsche Gesunde-Stadte-Netzwerk, den Stadtetag und die entsprechenden
Ministerkonferenzen der Lander besonders geeignet sein. Des Weiteren kdme
ein Modellprogramm der beiden zustdndigen Bundesministerien infrage (Tro-
jan/Legewie 1999, S. 315).

Handlungsbedarf besteht insbesondere bei politischen Initiativen zur Unter-
sttzung der Kommunen bei der sozialen und gesundheitsforderlichen Stadt-
entwicklung bzw. im Quartiersmanagement fir Stadtteile und Gebiete mit be-
sonderen sozialen, wirtschaftlichen, 6kologischen und stadtebaulichen Proble-
men. Wahrend in den Nachbarlandern Holland, England und Frankreich um-
fangreiche nationale Forderprogramme aufgelegt wurden, lassen entsprechende
Initiativen in der Bundesrepublik auf sich warten, obwohl von den zustandigen
Bundes- und L&nderministerien schon 1996 eine Bund-L&nder-Gemeinschafts-
initiative "Soziale Stadt" beschlossen worden ist (Trojan/Legewie 1999, S. 315).

Vorarbeiten fur eine starkere Integration von Umwelt-, Gesundheits- und Sozial-
vertraglichkeitsprifungen

Vorrangig sollte eine Integration der Gesundheitsvertraglichkeitsprifung
(GVP) in die Umweltvertraglichkeitsprufung (UVP) angestrebt werden. Die
UVP ist rechtlich die am weitesten entwickelte Variante formalisierter Vertrag-
lichkeitsprufungen, die auch die groRte gesellschaftliche Akzeptanz und Pro-
fessionalitat aufweist. Ansatze zur GVP sollten dieses Potenzial nutzen und als
integraler Bestandteil umfassender UVP konzipiert werden. Dies ist in den
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Prifkriterien der vorhandenen UVP-Ansétze bereits mehr oder weniger deut-
lich angelegt, misste aber systematisch verstarkt werden. Letztlich sollte auch
eine entsprechende Umbenennung von UVP in Umwelt- und Gesundheitsver-
traglichkeitsprifung angestrebt werden (Schafer/Lau 1999, S. 169).

Ansatze fur eine Sozialvertraglichkeitsprifung sind im Stadtebaurecht entwi-
ckelt: Die Abwéagungspflicht des 8 1 Abs. 5 BauGB kann generell in der Bau-
leitplanung als Grundlage genutzt werden. Im besonderen Stadtebaurecht finden
sich in 88§ 141, 166 und 180 BauGB detaillierte Regelungen fiir vorbereitende
Untersuchungen fir staddtebauliche Sanierungs- und EntwicklungsmaBnahmen
sowie flr eine Sozialplanung bei stadtebaulichen MaRnahmen. Es ist allerdings
fraglich, ob auch Sozialvertraglichkeitsprifungen in die UVP/GVP integriert
werden sollten. Die Existenz gréRerer Schnittmengen zwischen diesen Bereichen
ist dabei nicht zu bestreiten (Schéfer/Lau 1999, S. 169).

Vonseiten der Forschung sollten praktikable integrierte Konzepte der Ver-
traglichkeitsprifung mit Vorrang entwickelt werden. In diesem Bereich sind
modellhafte Erprobungen mit Begleitforschung zu erwégen (Trojan/Legewie
1999, S. 316).

Ausbau des Oko-Audit zu einem Oko- und Gesundheits-Audit mit Entwicklung
entsprechender ISO-Normen

Das Instrument des Audit und der Zertifizierung als freiwillige qualitatssichernde
MaRnahme mit Wettbewerbsvorteilen stellt eine immer wichtiger werdende Er-
ganzung zu den gesetzlichen Vertraglichkeitsprifungen dar und sollte entspre-
chend zur Durchsetzung von Standards der Gesundheitsforderung genutzt wer-
den. Durch den freiwilligen Charakter eignet sich das Instrument des Audit in
besonderem MaRe als Anreiz fur Malkinahmen, die ber einen Minimalstandard
hinausgehen. Die Anwendung integrierter Audit-Verfahren ist sowohl fir den
Markt- wie auch den Staatssektor geeignet (Trojan/Legewie 1999, S. 316).

4.5 Starkung von Innovationspotenzialen

Die zuvor diskutierten VVorschlage darften in ihrer Gesamtheit ein grof3es Inno-
vations- und Wertschépfungspotenzial fur alle Ebenen des politischen Systems
der Bundesrepublik darstellen. Die Unsicherheit Gber Qualitat und Wirksam-
keit von Gesundheitsférderung ist zwar derzeit noch groR. Es sind jedoch mehr
Wissen und Erfahrungen vorhanden, als leicht zuganglich und bekannt sind.
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Gleichzeitig ist mit einer raschen Zunahme des Wissens in Gesundheitsférde-
rung und Prévention zu rechnen (Trojan/Legewie 1999, S. 317).

Das vorhandene Wissen und Erfahrungspotenzial lasst sich durch geeignete
flankierende MaBnahmen im Sinne einer Kompetenzoffensive und Wissensver-
netzung besser nutzen und vergroRern. Ziel der folgenden Optionen ist die
Ausschopfung von Innovationspotenzialen durch neue Informationstechnologie,
Vernetzung und neue Kooperationsverfahren (Trojan/Legewie 1999, S. 317).

Grindung eines Referenz- und Transparenz-Zentrums fir Gesundheitsforde-
rung als Bund-Lander-Einrichtung

Aufgaben dieses Zentrums sollten sein (Trojan/Legewie 1999, S. 317):

— systematische Dokumentation, Aufbereitung und Bewertung von Gesund-
heitsférderungsaktivitaten

— Beratung, z.B. bei Modellvorhaben

— Stellungnahmen und Qualitatszertifikate fur MaBnahmen verschiedener
Tréger, insbesondere der Krankenkassen

— Organisation von Rahmenvereinbarungen fir die Kooperation der Tréager

— Kiriterien-Entwicklung und fachliche Empfehlungen zu Qualitdtsmanage-
ment und Evaluation in der Gesundheitsforderung

— Qualifizierungsangebote fur Praxis und Wissenschaft

Eine solche Einrichtung kénnte auch durch Aufgabenverlagerungen in bestehen-
den Institutionen, z.B. der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung, ge-
schaffen werden. Sie hatte primar wissenschaftlichen Charakter und wére eine
Art Schiedsinstanz in Fachfragen. Fur ihre Aufgaben ware ein Beirat sinnvoll,
in dem alle relevanten Trager der Gesundheitsforderung und die relevanten
Wissenschaftsdisziplinen vertreten sind (Trojan/Legewie 1999, S. 317).

Einrichtung von "Kompetenznetzwerken" ressortubergreifender Planung und
Politik

Diese Option zielt darauf, Anreize zur Vernetzung des Wissens und der Kompe-
tenzen in den unterschiedlichen gesundheitsforderlichen Netzwerken (Gesunde
Stadte und Agenda-Kommunen, Schulen, Krankenhduser, Betriebe) zu schaf-
fen. Es muss gewahrleistet sein, dass der Nutzen der Vernetzung die Kosten
(Zeit, Engagement, Geld) ubersteigt (Trojan/Legewie 1999, S. 318).
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Eine neue empirische Studie zu interdisziplindren Netzwerken der Gesund-
heitsférderung macht auf der Basis festgestellter Bedarfe gut begrindete und
differenzierte Vorschlage fir den Aufbau von Experten-Netzwerken mithilfe
moderner Kommunikationsmedien (Droste 1999). Wichtige Ansatzpunkte bie-
ten auch die bestehenden problembezogenen News Groups und Mailing Lists,
die die Vorteile informationeller sozialer Unterstiitzung aufweisen und gleich-
zeitig eine neue Dimension vielféltigen Erfahrungsaustauschs darstellen (Tro-
jan/Legewie 1999, S. 318).

Die technischen Madoglichkeiten von Multimedia, Computer und Internet
konnen eine Hilfe sein, sollten aber nicht zum Selbstzweck werden. Das heil3t,
Probleme der fur den Menschen optimalen Informationsaufbereitung und -ver-
netzung missen im Vordergrund stehen, und es missen extrem einfache und
benutzerfreundliche Informationssysteme aufgebaut werden. Als ein solches
System wird beispielsweise die im Bereich der Umweltmedizin schon erfolg-
reich eingesetzte Vernetzungssoftware "First Class Software" vorgeschlagen
(Droste 1999). Der Aufbau und die Nutzung solcher Kompetenznetzwerke soll-
ten durch Forschungsprojekte begleitet werden (Trojan/Legewie 1999, S. 318).

Ausbau der bestehenden Informationssysteme mit *Modellen guter Praxis"

Die bestehenden Informationssysteme mit "Modellen guter Praxis™ sollten in
verschiedener Hinsicht verbessert werden. Die Evaluation, Aufbereitung und
Darstellung der Fallbeispiele sollte den Bedurfnissen unterschiedlicher Nutzer-
gruppen (Burger, Fachwelt, Verwaltung und Politik) angepasst werden. Lang-
fristig sollte ein méglichst vollstdndiges System von aufeinander abgestimmten
Planungshilfen und Beispielen "guter Praxis™ fir alle Arten von sozialen "Set-
tings" aufgebaut werden (Trojan/Legewie 1999, S. 318).

4.6 Starkung partizipativer Elemente

Auf kommunaler Ebene besteht ein groRer Bedarf an breit angelegten Mitwir-
kungsmaoglichkeiten der Birger an der Planung und Gestaltung gesundheitsfor-
dernder Lebensbedingungen. Aber auch regionale und nationale Planungen und
Entscheidungen zur Starkung gesundheitsforderlicher Lebensbedingungen er-
fordern Mitgestaltungsmoéglichkeiten (Trojan/Legewie 1999, S. 319). Die Star-
kung partizipativer Elemente und Verfahren wurde als wichtige Malknahme
zum besseren Umgang mit den Bewertungskontroversen im Bereich "Umwelt



4. Handlungsmdglichkeiten 173

und Gesundheit™ im vorliegenden Bericht mehrfach thematisiert (Kap. 111.4,
IV.4 u. V.5).

Im deutschen Bau- und Planungsrecht sind durchaus befriedigende gesetzliche
Regelungen zur Birgerbeteiligung vorhanden, nur werden diese in der Praxis
uberwiegend restriktiv ausgelegt. Vorrangig sollte es also darum gehen, die
gesundheitsbezogene Anwendung zu verbessern (Schéfer/Lau 1999, S. 170).

In der Vergangenheit ist auf fehlenden gesellschaftlichen Konsens und (ber-
lange Planungszeiten insbesondere bei GroRvorhaben mit "Beschleunigungsge-
setzen" reagiert worden, welche die Mitwirkungsmoglichkeiten der von GroR-
projekten betroffenen Birger einschranken. Blrgerbeteiligung ist insbesondere
als Detailkorrektiv bei beschlossenen Projekten vorgesehen. Es fehlt aber oftmals
an Partizipationsmdoglichkeiten bei der vorausgehenden Verstdndigung ber Not-
wendigkeit und Zielen von Projekten. Dieser Mangel an demokratischen Verfah-
ren zur Herstellung eines gesellschaftlichen Konsenses fiihrt dann zu den kon-
fliktreichen und zeitraubenden Genehmigungsverfahren. Auch auf kommunaler
Ebene finden sich entsprechende Erfahrungen (Trojan/Legewie 1999, S. 319 f.).

Im Hinblick auf eine Starkung gesundheitsforderlicher Lebensbedingungen
kommen folgende Handlungsmaoglichkeiten in Betracht.

Starkung der Partizipation bei politischen Planungsprozessen

Ziel sollte sein, auf die Schwerfalligkeit von Planungsprozessen nicht mit dem
rechtlichen Abbau von Partizipationsmdglichkeiten zu antworten, sondern mit
qualitativ verbesserten Partizipationsmoglichkeiten. Verbesserungsméglichkeiten
bestehen vor allem bei einer professionellen Verfahrensmoderation, einschlieR-
lich eines verfahrensbezogenen Qualitdtsmanagements. Aullerdem sollten Par-
tizipationsmoglichkeiten schon bei politischen Projektentscheidungen vorgese-
hen und ein mdoglichst breiter gesellschaftlicher Konsens gesucht werden, so
dass Burgerbeteiligung nicht langer auf ein reines Detailkorrektiv bei Projekten
beschrankt bleibt. Mdglichst frihzeitig sollten also Planungs- und Nutzungs-
konflikte ausgetragen und Aspekte der Gesundheitsforderung einbezogen wer-
den. Schritte in diese Richtung kénnten sein (Trojan/Legewie 1999, S. 320):

— Bund und Lander richten geeignete Diskussionsforen zur Gestaltung ge-
sundheitsforderlicher Lebens- und Umweltbedingungen ein.

— Bund und Lé&nder legen ein Modellprogramm "Blrgerengagement in der
Gestaltung gesundheitsférderlicher Lebens- und Umweltbedingungen™ auf.
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— Das Netz der bestehenden Selbsthilfekontaktstellen wird flachendeckend
ausgebaut.

— Die Erstellung von Birgergutachten wird zu einem reguldren Planungsin-
strument.

Schaffung von Verbindlichkeit und Legitimation durch mediationsgestiitzte
Handlungsplanung

Weltweit wurden in mihsamen Konsensprozessen Leitbilder wie Gesundheit
21 und Agenda 21 erarbeitet, aber ihre nationale und regionale Umsetzung er-
folgt nur schleppend und inkonsequent. Trotz Einsicht in die Notwendigkeit
langfristigen politischen Handelns zum Erreichen der Leitbilder gelingt es bis-
her nicht, im politischen Alltag die global gesetzten Ziele konsequent umzuset-
zen. Mit dem Abschlussbericht der um Konsens zwischen den Parteien bemih-
ten Enquete-Kommission "Schutz des Menschen und der Umwelt" wurde ein
erster Schritt zur Formulierung von Uberparteilichen Zielsetzungen fir eine
nachhaltige Entwicklung getan. Als Folge der Enquete-Kommission soll ein
"Rat flur nachhaltige Entwicklung" eingesetzt werden, der eine nationale Nach-
haltigkeitsstrategie erarbeiten soll. Dies wird eine breite gesellschaftliche Be-
teiligung erfordern. Ebenso ist bei der Weiterentwicklung und Umsetzung des
Aktionsprogramms "Umwelt und Gesundheit" eine Beteiligung der gesell-
schaftlichen Akteure notwendig (Trojan/Legewie 1999, S. 321).

Um die internationalen und nationalen Anstrengungen in eine von kurzfristigen
politischen Konjunkturen unabhdngige parteienubergreifende Zielsetzung und
Planung zu uberfihren, bedarf es breit angelegter und langfristiger Konsensbe-
muhungen. Eine Mdoglichkeit wére, zundchst mittels Mediationsverfahren und
Blrgergutachten einen breiten Konsens aller wichtigen gesellschaftlichen Grup-
pen und der Bevdlkerung uber das langfristige Globalziel - nachhaltige und ge-
sundheitsfordernde Entwicklung - zu erarbeiten. Anschliel3end sollten verschie-
dene Szenarien zum Erreichen dieser Ziele erarbeitet sowie Zwischenziele und
Handlungsschritte durch eine "Ruckwartsplanung” konkretisiert werden. Das
Endergebnis sollte ein gesellschaftlicher Grundkonsens Uber einen Handlungs-
plan fur eine langfristig nachhaltige und gesundheitsfordernde Politik sein, der
mit einer hohen demokratischen Legitimation ausgestattet ist und auch bei
wechselnden politischen Mehrheiten moglichst Bestand hat (Trojan/Legewie
1999, S. 321).
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Qualifikation und Qualitatsentwicklung fur neue Dialogformen

In den Programmen zur Gesundheitsforderung und Lokalen Agenda 21 konnte
sich eine grofle Zahl von neuen Dialogformen entwickeln. Als erfolgreich er-
weisen sich diese Dialogformen, wenn sie klar umrissene Aufgaben haben,
wenn sie sinnvoll an das formelle politische Entscheidungssystem angebunden
und professionell moderiert sind. Hier sollen keine neuen Dialogformen vorge-
schlagen werden. Ziel der folgenden Handlungsmaoglichkeit ist es vielmehr,
Anregungen zur Verbesserung der strukturellen Bedingungen zu formulieren,
unter denen bestehende Dialogformen eine grofRere Verbreitung und Wirksam-
keit erhalten (Trojan/Legewie 1999, S. 322).

Eine zentrale Frage bei der Ausweitung von Dialogformen bezieht sich auf
die materiellen und immateriellen Kosten, wie finanzielle Aufwendungen, Zeit,
bezahlte oder unbezahlte Burgerarbeit. Mehr Mitbestimmung und so genannte
offene Planung haben in der Vergangenheit im 6ffentlichen Bereich, z.B. in der
universitédren Selbstverwaltung, bis zu 50-fach erhdéhtem Zeit- und Kostenauf-
wand gefiihrt. Neue Formen konsensorientierter Politik mit zusétzlich eingefiihr-
ten Dialogformen sollten sorgfaltig auf ihre kurz-, mittel- und langfristigen Wir-
kungen uberprift und mit realistischen Kosten-Nutzen-Schatzungen konventio-
nellen Politik- und Verwaltungshandelns verglichen werden (Trojan/Legewie
1999, S. 322).

Leitgesichtspunkt dieser Option ist, Qualitatsstandards zu entwickeln und
einzufuhren, anhand derer sich politische, administrative und partizipative Pla-
nungsprozesse evaluieren und verbessern lassen. Dies kénnte u.a. durch Modell-
vorhaben zur Qualitat unterschiedlicher Formen der Birgerbeteiligung sowie
durch Qualifikationsangebote und -anreize fur Birgerarbeit erreicht werden
(Trojan/Legewie 1999, S. 322 f.).

4.7 Forschungsbedarf und Forschungsansatze

In der Entwicklung der Gesundheitsforderung war Forschung mit ihren Konzep-
ten, Fragestellungen und Theoriebildungen immer wieder ein wesentlicher Im-
pulsgeber. Gerade bei der Entwicklung der internationalen Leitkonzepte nach-
haltige Entwicklung und Gesundheitsforderung waren die wissenschaftliche
Problemwahrnehmung und die durch sie ausgeltste 6ffentliche Resonanz sowie
die Beraterrolle von Wissenschaft fir Politikvorbereitung und -entwicklung von
erheblicher Bedeutung. Trotzdem bestehen nach wie vor erhebliche Defizite bei
der Gesundheitsforderungsforschung. Es mangelt an operationalisierbaren Kon-
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zepten, an ubergreifenden Theorien, an empirisch gesichertem Wissen und an
einer effektiven Vermittlung des vorhandenen Wissens in Praxis und Politik
(Trojan/Legewie 1999, S. 323).

Die gesundheitsfordernde Gestaltung der Umwelt- und Lebensbedingungen
bedarf also einer kontinuierlichen Absicherung und Unterstiitzung durch For-
schung. Die wichtigsten Ziele der Forschungsforderung sollten dabei sein
(Trojan/Legewie 1999, S. 323):

— ErschlieBung und Mobilisierung des vorhandenen Potenzials innerhalb und
aufllerhalb der Public Health Forschung

— Aufbau neuer, "nachhaltiger" wissenschaftlicher Bearbeitungs- und Bera-
tungskapazitaten

— Weiterentwicklung und Verbreiterung des vorhandenen Methodenarsenals
insbesondere in Richtung der Politikwissenschaften

— stéarkere Verknipfung und Integration der Sozial-, Umwelt- und Gesund-
heitswissenschaften unter inhaltlichen und methodischen Gesichtspunkten

— interdisziplindre Problembearbeitung bei mdglichst effektiver disziplinarer
Arbeitsteilung

— Orientierung an Lebensndhe und Akteursbezug bei der Planung und Ver-
mittlung von Forschung

Das allgemeine umsetzungsorientierte Ziel der Forschung ist die Verbesserung
der wissenschaftlichen Grundlagen fir das Verstandnis der Bestimmungsfaktoren
von Gesundheit und eine hohere Rationalitat des gesellschaftlichen und politi-
schen Handelns, um Gesundheit zu erhalten, weiterzuentwickeln oder neu herzu-
stellen. Fir dieses Ziel ist in der Gesundheitsforderungsforschung anders als in
der Medizin der Blick vor allem auf die Meso- und Makroebenen gesellschaftli-
cher und politischer Einflusse zu richten und weniger auf das Individuum bzw.
die biologischen und psychologischen Bestimmungsfaktoren. Das Forschungs-
feld 1&sst sich relativ gut in zwei Blocke teilen (Trojan/Legewie 1999, S. 323 f.):

— Grundlagenforschung, deren Notwendigkeit und Inhalte sich vorwiegend
aus Kapitel VII.1 ergeben, sowie

— handlungsorientierte Forschung, deren Themenfelder sich vor allem aus
den Kapiteln VII.2 und 3 ableiten.

Auf der Basis dieser Einschatzungen zum Stand der Gesundheitsforderungsfor-
schung koénnen drei Themenschwerpunkte fur Forschungsprogramme vorge-
schlagen werden (Trojan/Legewie 1999, S. 7):
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Gesundheitskonzepte in Bevolkerungsgruppen, Wissenschaft, Politik, Recht
und Verwaltung (z.B. Entstehung von Gesundheitskonzepten; Anschlussfa-
higkeit der Leitkonzepte und Konzeptkarrieren; ideelle, normative und
pragmatische Konzeptgehalte; normative und empirische Aspekte der Ope-
rationalisierung)

Salutogenese-Forschung (z.B. alltagsweltliche Gesundheitsbeeintrachtigun-
gen; salutogene Ressourcen und Bewaéltigungsprozesse; salutogene Natur-,
Technik- und Umweltgestaltung; salutogene und nachhaltigkeitsférdernde
Lebensstile)

handlungsorientierte Analyse komplexer Programme (z.B. mit den Themen-
feldern: Akteure; Instrumente und Steuerungsmechanismen; Strukturen fir
Gesundheitsforderung; partizipative und diskursive Verfahren der Gestal-
tung von Lebens- und Umweltbedingungen)






Literatur

1. In Auftrag gegebene Gutachten

Vorstudie

ATU (Fraunhofer Arbeitsgruppe Toxikologie und Umweltmedizin) (1996): Umwelt
und Gesundheit: Risiken des taglichen Lebens aus toxikologischer Sicht (Vorschlage
fir Handlungsbedarf seitens der Politik) (Autoren: Berger, B., Hockertz, S., Mar-
quardt, H., Marquardt, H., Neurath, G., Schuldt, S.). Hamburg

GSF (Forschungszentrum fiur Umwelt und Gesundheit) (1996): Kenntnisstand zum
Thema Umwelt und Gesundheit unter besonderer Berlicksichtigung epidemiologi-
scher Aspekte (Autor: Wichmann, H.E.). GSF-Institut fur Epidemiologie, Neuherberg

IGUMED (Interdisziplindre Gesellschaft fur Umweltmedizin) (1996): Umwelt und
Gesundheit (Projektleiter: Bort, G.). Murg-Hanner

Hauptphase I

BRAND, K.-W., VIEHOVER, W. (1997): Gesellschaftliche Prozesse und Konflikte
bei der Bewertung von gesundheitlichen Risiken durch Umweltbelastungen. Min-
chener Projektgruppe fir Sozialforschung e.V., Miinchen

EIS, D. (1997): Kontroversen zwischen praventiver Umweltmedizin, klinischer Um-
weltmedizin und klinischer Okologie. Robert Koch-Institut (RKI), Fachgebiet Um-
weltmedizin, Berlin

GRAHL, B., SCHMINCKE, E. (1997): Naturwissenschaftliche Bewertungskontro-
versen: Unsicherheiten, Konflikte und Hintergriinde bei der (toxikologischen und
epidemiologischen) Risikoabschatzung mehrerer Noxen (unter Mitarbeit von Konrad,
W.). Institut fur integrierte Umweltforschung und Beratung, Heidekamp, Tlbingen

GUNTHER, R. (1997): Psychische Ursachen oder psychische Auswirkungen um-
weltbedingter Erkrankungen (Mitarbeit: Schneider, H., Wall, H.). Reutlingen

HEINRICH, J., MIELCK, A., SCHAFER, I., MEY, W. (1997): Soziale Ungleichheit
und umweltbedingte Erkrankungen in Deutschland: Empirische Ergebnisse und
Handlungsansétze. Forschungszentrum fir Umwelt und Gesundheit (GSF), Institut
fir Epidemiologie und Institut fur Medizinische Informatik und Systemfor-
schung/Gesellschaft fir sozialmedizinische Forschung e.V., Neuherberg, Suhl



180 Literatur

MATTHIESSEN, P.F., ROCHER, W., ROSSLENBROICH, B., TEICHERT, J.
(1997): Potenziale, Ansatzpunkte, Schwéchen und Starken unkonventioneller medi-
zinischer Richtungen (UMR) vs. "konventionelle™ Umweltmedizin - Die Eignhung
unterschiedlicher medizinischer (Krankheits-, Gesundheits-, Diagnose- und Therapie-)
Konzepte zum Verstandnis umweltbedingter Krankheiten. Universitat Witten/
Herdecke, Medizinische Fakultdt, Arbeitsbereich Unkonventionelle Medizinische
Richtungen, Witten/Herdecke

MEISTER, A. (1998a): Umweltstandards, Grenzwerte und Handlungsansdtze zum
Umgang mit Bewertungskontroversen. Karlsruhe

MEISTER, A. (1998b): Naturwissenschaftliche Bewertungskontroversen. Karlsruhe

PREUSS, S. (1997): Psychische Stérungen und umweltbezogene Erkrankungen. Psy-
chologie fur Gesundheit und Umweltschutz, Bremen

RICHTER, H.-E. (1997): Unangemessene und berechtigte Umweltdngste - Erkennt-
nisstande, Erklarungsansétze und Kontroversen. Gieen

ROSENBROCK, R., MASCHEWSKY, W. (1997): Praventionspolitische Bewer-
tungskontroversen im Bereich "Umwelt und Gesundheit". Wissenschaftszentrum Ber-
lin fir Sozialforschung (WZB)/Fachhochschule Hamburg, Berlin, Hamburg

Hauptphase 11

FEHR, R., VOGT, A. (1999): Umweltbezogene Gesundheitsberichterstattung - Ver-
besserung der Informationsgrundlagen im Bereich Umwelt und Gesundheit. Universi-
tat Bielefeld, Fakultat fur Gesundheitswissenschaften, Gruppe "Umwelt und Gesund-
heit" in Kooperation mit dem Landesinstitut fir den Offentlichen Gesundheitsdienst
NRW (l6gd), Bielefeld

SCHAFER, R., LAU, P. (1999): Starkung gesundheitsforderlicher Lebensbedingun-
gen. Rechts- und verwaltungswissenschaftliche Aspekte. Forschungsgruppe Stadt +
Dorf GmbH, Berlin

TROJAN, A., LEGEWIE, H. (1999): Starkung gesundheitsférderlicher Lebensbedin-
gungen. Die salutogenetische Perspektive im Politikfeld Gesundheit und Umwelt.
Universitats-Krankenhaus Eppendorf, Institut fur Medizin-Soziologie/TU Berlin, In-
stitut fur Sozialwissenschaften, Hamburg, Berlin

ULMER, S., BRUCKMEIER, K. (1999): Operationalisierung von Umweltwissen im
Bereich "Umwelt und Gesundheit”. Katalyse, Institut fir angewandte Umweltfor-
schung e.V., Koln



2. Weitere Literatur 181

2. Weitere Literatur

AKADEMIE (der Wissenschaften zu Berlin) (1992): Umweltstandards. Grundlagen,
Tatsachen und Bewertungen am Beispiel des Strahlenrisikos. Forschungsbericht 2,
Berlin, New York

ALEXANDER, CH., ISHIKAWA, S., SILVERSTEIN, M. (1995). Eine Muster-
Sprache. Stadte - Gebdude - Konstruktion. Wien

AUSSCHUSS FUR UMWELTHYGIENE (1995): Standards zur Expositionsabschét-
zung. Hamburg

BAG/BUWAL (Bundesamt fir Gesundheit/Bundesamt fir Umwelt, Wald und Land-
schaft) (1997): Nachhaltige Entwicklung - Aktionsplan Umwelt und Gesundheit. Oh-
ne Ort

BASTIAN, T. (1998): Gesundheit und Umwelt in Europa: Plane der Regierung und
Anmerkungen kritischer Arzte. In: Arzt und Umwelt 11(3), S. 183-191

BMG, BMU (Bundesgesundheitsministerium, Bundesumweltministerium) (Hg.) (1999):
Dokumentation zum Aktionsprogramm Umwelt und Gesundheit: Sachstand - Prob-
lemaufriss - Optionen. Bonn

BMU (Bundesumweltministerium) (0.J.): Agenda 21, Konferenz der Vereinten Nati-
onen fur Umwelt und Entwicklung im Juni 1992 in Rio de Janeiro - Dokumente.
Bonn

BMU (Bundesumweltministerium) (1997): Informationen zu Zielen und Aufgaben
des Gemeinsamen Aktionsprogramms "Umwelt und Gesundheit” des Bundesum-
weltministeriums und des Bundesgesundheitsministeriums. In: Umwelt Nr. 7-8/1997,
S. I-VII

BMU, BMG (Bundesumweltministerium, Bundesgesundheitsministerium) (1999):
Aktionsprogramm Umwelt und Gesundheit. Bonn

BROSSKAMP-STONE, U., KICKBUSCH, I., WALTER, U. (1998): Gesundheitsfor-
derung. In: Schwartz et al. 1998a, S. 141-150

BULLINGER, M.: Befindlichkeitsstorungen. In: Wichmann et al. 1992, V-13, S. 1-11

BUNDESARZTEKAMMER (0.J.): (Muster-)Weiterbildungsordnung. Nach den Be-
schliissen des 95. Deutschen Arztetages 1992 in KoIn. Koln

BUNDESREGIERUNG (1994): Umwelt 1994 - Politik fur eine nachhaltige, umwelt-
gerechte Entwicklung. Deutscher Bundestag, Drucksache 12/8451, Bonn

COENEN, R., KLEIN-VIELHAUER, S., MEYER, R. (1996): Integrierte Umwelt-
technik - Chancen erkennen und nutzen. Studien des Buros fir Technikfolgen-
Abschétzung beim Deutschen Bundestag Band 1, Berlin

DOHRN, N., NEUSER, J. (1998): Amalgam als Ursache oder Attributionsziel psy-
chischer Beschwerden - Zur Problematik psychologischer Arbeit in der Umweltmedi-
zin. In: Kals 1998b, S. 135-150



182 Literatur

DROSTE, S. (1999): Bestandsaufnahme interdisziplindrer Netzwerke im Bereich der
Préavention und Gesundheitsforderung beziglich Kindergarten, Schule, Betrieb,
Krankenhaus, Stadt, Region ("Settings") - unter besonderer Bericksichtigung der
modernen Informations- und Kommunikationstechnologien. Bundesvereinigung fur
Gesundheit e.V., Abschlussbericht der ersten Projektphase, Manuskript, Bonn

EIS, D. (1996): Definition "Umweltmedizin”. In: Umweltmed Forsch Prax 1(2),
S. 65-70

EU (1998): Schlussfolgerungen des Rates vom 26. November 1998 (ber den kunfti-
gen gemeinschaftlichen Aktionsrahmen im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit. In:
Amtsblatt der Europdischen Gemeinschaften C 390 vom 15.12.98, S. 1-2

FIETKAU, H.-J., WEIDNER, H. (1998): Umweltverhandeln - Konzepte, Praxis und
Analysen alternativer Konfliktregelungsverfahren. Berlin

FULGRAFF, G. (1992): Aufgaben der Umweltmedizin. In: Wichmann et al. 1992, II-
2,S.1-8

GLEICH, A.v. (1998): Okologische Kriterien der Technik- und Stoffbewertung: In-
tegration des Stoffprinzips. In: Z. Umweltchem. Okotox. 10(6), S. 367-373

HARLACHER, U., SCHAHN, J. (1998): "Elektrosensitivitat" - ein psychologisches
Problem? In: Kals 1998b, S. 151-172

HARTKOPF, G., BOHNE, E. (1983): Umweltpolitik, Band 1: Grundlagen, Analysen
und Perspektiven. Opladen

HERR, C., FISCHER, A.B., EIKMANN, TH. (1996a): Schabenbek&mpfung im In-
nenraum: Gesundheitsbeeintrdchtigung nach einer SprihmaRnahme. In: Umweltmed
Forsch Prax 1(1), S. 23-27

HERR, C., FISCHER, A.B., EIKMANN, TH. (1996b): Klinische Umweltmedizin.
Entwicklung, Strukturen, Methoden und Qualitatssicherung. In: Umweltmed Forsch
Prax 1(2), S. 71-76

HERR, C., FISCHER, A.B., EIKMANN, TH. (1996c): Entwicklung der Klinischen
Okologie und der Diagnose MCS-IEI. In: Umweltmed Forsch Prax 1(3), S. 123-128

HOMBURG, A., MATTHIES, E. (1998): Umweltpsychologie - Umweltkrise, Gesell-
schaft, Individuum. Weinheim, Miinchen

IGUMED (Interdisziplindre Gesellschaft fiur Umweltmedizin) (1998): Aktionsplan
Umwelt und Gesundheit in Europa. Ohne Ort

ISEM (Internationale Gesellschaft fir Umweltmedizin), DBU (Deutscher Berufsver-
band der Umweltmediziner) (1999): Viele Missverstandnisse aus dem Weg geraumt.
Gemeinsame Stellungnahme der ISEM und des dbu. In: Zeitschrift fur Umweltmedi-
zin 7(2), S. 114-115

JACOBI, H., WITTE, I. (1995): Additive und synergistische Kombinationswirkungen
von Xenobiotika in subtoxischen Konzentrationen auf menschliche Fibroblasten. In:
Z. Umweltchem. Okotox. 7(5), S. 256-260



2. Weitere Literatur 183

JANICKE, M., WEIDNER, H. (Hg.) (1995): Successful Environmental Policy - A
Critical Evaluation of 24 Cases. Berlin

KALS, E. (1998a): Ubernahme von Verantwortung fir den Schutz von Umwelt und
Gesundheit. In: Kals 1998b, S. 101-118

KALS, E. (Hg.) (1998b): Umwelt und Gesundheit - Die Verbindung 6kologischer
und gesundheitlicher Ansatze. Weinheim

KARDORFF, E.v. (1995): Pravention: wissenschaftliche und politische Desiderate.
In: Diskurs 1/95, S. 6-14

KLOEPFER, M., REHBINDER, E., SCHMIDT-ASSMANN, E. (1990): Umweltge-
setzbuch - Allgemeiner Teil. UBA-Berichte 7/90, Berlin

KOELFEN, W., SCHULTZE, CH., WOHRLE, J. (1996): Chronische Polyneuropathie
bei Kindern durch Insektizide. In: Sozialpadiatrie und Kinderérztliche Praxis 18(12),
S. 691-693

KOFLER, W. (1993): Umweltangste, Toxikopie-Mechanismen, komplexes evolutio-
nares Coping-Modell und die Notwendigkeit neuartiger Auflagen fir genehmigungs-
pflichtige Anlagen. In: Aurand, K., Hazard, B.P., Tretter, F. (Hg.): Umweltbelastun-
gen und Angste. Opladen, S. 225-267

KRAUS, T., ANDERS, M., WEBER, A., HERMER, P., ZSCHIESCHE, W. (1996):
Umweltkrank oder ¢kochondrisch? "Hohe Anzahl von psychischen Stérungen™. In:
Politische Okologie 47, S. 23-24

KRECK, CH., LOFFLER, M., MITTELSTAEDT, G. von (1997a): Umweltmedizin
aus sozialmedizinischer Sicht. Teil II: Sozialmedizinische Beratungsfelder: Das sozi-
almedizinische Beratungsfeld auRBervertraglicher é&rztlicher Behandlungen in der
Umweltmedizin. In: Umweltmed Forsch Prax 2(3), S. 213-219

KRECK, CH., LOFFLER, M., MITTELSTAEDT, G. von (1997b): Umweltmedizin
aus sozialmedizinischer Sicht. Teil IIl: Aktuelle Problemstellungen aus sozialmedi-
zinischer Sicht und Ausblick. In: Umweltmed Forsch Prax 2(4), S. 301-306

KUHLING, W., RIEB, M.H. (1997): Anmerkungen zum Verfahrensvorschlag des
SRU zur Festlegung von Umweltstandards. In: UVP-Report 3/97, S. 163-165

MARQUARDT, H., SCHAFER, S.G. (1994): Grundziige der Toxikologie. In: Mar-
quardt, H., Schafer, S.G. (Hg.): Lehrbuch der Toxikologie. Mannheim u.a.O., S. 1-4

MULLER, K. (1998): Gespannt ... In: Zeitschrift fur Umweltmedizin 6(6), S. 303

NEUHANN, H.F., SCHLIPKOTER, H.-W. (1993): Umweltmedizinische Beratungs-
stellen. In: Wichmann et al. 1992 (1. Erg.-Lfg. 6/93), 111-2.4, S. 1-8

NEUS, H., OLLROGE, I., SCHMID-HOPFNER, S., KAPPOS, A. (1998): Aktions-
programm Umwelt und Gesundheit. Forschungsbericht 11601001 im Auftrag des
Umweltbundesamtes, Berlin

NICKLISCH, F. (1988): Pravention im Umweltrecht - Risikovorsorge, Grenzwerte,
Haftung. Technologie und Recht Band 10, Heidelberg



184 Literatur

NIX, A. (1996): MCS/IEI und CFS: Diagnose Multiple-Chemical-Sensitivity und
Chronic-Fatigue-Syndrom. In: Umweltmed Forsch Prax 1(4), S. 229-238

ROSCHER, ST., KOBAL, G. (1997): Forschungsansatz Klinische Okologie. In:
Umweltmed Forsch Prax 2(2), S. 107-112

SACHVERSTANDIGENRAT (fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen)
(1995): Gesundheitsversorgung und Krankenversicherung 2000 - Kurzfassung und
Empfehlungen. Sondergutachten 1995. Ohne Ort

SCHIMMELPFENNIG, W. (1996): Umweltbedingte Gesundheitsstorungen: Definiti-
onen - Symptome, Syndrome, Krankheiten - Systematik - Konsequenzen. In: Um-
weltmed Forsch Prax 1(4), S. 211-217

SCHNEIDER, H., WALL, H. (1997): Psychologische Forschungen in der DDR zur
Problematik (Arbeits-)Umwelt und Gesundheit. In: Ginther 1997, S. 148-185

SCHWARTZ, F.W. (1998): Public Health: Zugang zu Gesundheit und Krankheit der
Bevolkerung, Analyse fir effektive und effiziente Losungsansdtze. In: Schwartz et
al. 1998a, S. 1-5

SCHWARTZ, F.W., BUSSE, R. (1998): Denken in Zusammenhdngen: Gesundheits-
systemforschung. In: Schwartz et al. 1998a, 385-411

SCHWARTZ, F.W., WALTER, U. (1998): Pravention. In: Schwartz et al. 1998a, S.
151-170

SCHWARTZ, F.W., BADURA, B., LEIDL, R., RASPE, H., SIEGRIST, J. (Hg.)
(1998a): Das Public Health Buch. Gesundheit und Gesundheitswesen. Munchen
u.a.o.

SCHWARTZ, F.W., KICKBUSCH, E., WISMAR, N. (1998b): Ziele und Strategien
der Gesundheitspolitik. In: Schwartz et al. 1998a, S. 172-188

SCHWARTZ, F.W., SIEGRIST, J., VON TROSCHKE, J. (1998c): Wer ist gesund?
Wer ist krank? Wie gesund bzw. krank sind Bevdlkerungen? In: Schwartz et al.
1998a, S. 8-31

SCHWEINSBERG, F., GIELER, U., EIKMANN, TH. (1998): Wer ist der richtige
Umweltmediziner? In: Umweltmed Forsch Prax 3(2), S. 61

SEIDEL, H.J. (1996): Umweltmedizin. Stuttgart, New York

SRU (Rat von Sachverstandigen fur Umweltfragen) (1987): Umweltgutachten 1987.
Deutscher Bundestag, Drucksache 11/1569, Bonn

SRU (Rat von Sachverstandigen fir Umweltfragen) (1996): Umweltgutachten 1996 -
Zur Umsetzung einer dauerhaft-umweltgerechten Entwicklung. Deutscher Bundestag,
Drucksache 13/4108, Bonn

SRU (Rat von Sachverstandigen fir Umweltfragen) (1998): Umweltgutachten 1998 -
Umweltschutz: Erreichtes sichern - Neue Wege gehen. Deutscher Bundestag, Druck-
sache 13/10195, Bonn



2. Weitere Literatur 185

SRU (Rat von Sachverstandigen fur Umweltfragen) (1999): Umwelt und Gesundheit
- Risiken richtig einschétzen. Sondergutachten 1999. Wiesbaden

TAB (Buro fir Technikfolgen-Abschatzung beim Deutschen Bundestag) (1997):
Vorstudie zum TA-Projekt "Umwelt und Gesundheit". TAB-Arbeitsbericht Nr. 47,
Bonn

TRETTER, F. (1997a): Geistes- und sozialwissenschaftliche Defizite der Umweltme-
dizin. Teil 1. Defizite in Philosophie, theoretischer Medizin, Psychologie und Sozial-
forschung. In: Umweltmed Forsch Prax 2(2), S. 113-121

TRETTER, F. (1997b): Geistes- und sozialwissenschaftliche Defizite der Umwelt-
medizin. Teil Il: Defizite in Klinischer Psychologie, Kommunikationspsychologie
und Probleme der Institutionalisierung. In: Umweltmed Forsch Prax 2(3), S. 203-211

WALTER, U., SCHWARTZ, F.W. (1996): Forschungsférderung zu Pravention und
Gesundheitsforderung in Public Health. In: Troschke, J.v., Reschauer, G., Hoffmann-
Markwald, S. (Hg.): Die Bedeutung der Ottawa-Charta fur die Entwicklung einer
New Public Health in Deutschland. Koordinierungsstelle Gesundheitswissenschaf-
ten/Public Health, Bd. 6, Freiburg, S. 120-128

WASSERMANN, O. (1998): Gesundheitsstérungen durch Einwirkung von Substan-
zen in "subtoxischen™ Konzentrationen. In: Zeitschrift fur Umweltmedizin 6(2), S.
86-90

WBGU (Wissenschaftlicher Beirat der Bundesregierung Globale Umweltverédnderun-
gen) (1999): Welt im Wandel: Strategien zur Bewéltigung globaler Umweltrisiken -
Jahresgutachten 1998. Berlin u.a.O.

WHO (World Health Organization) (1986): Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung.
http://gandalf.stadt-frankfurt.de/GesundeStaedteNetzwerk/ottawa.htm

WHO (World Health Organization, Regionalburo fur Europa) (1994): Erklarung uber
Malnahmen fiir Umwelt und Gesundheit in Europa. Zweite Europakonferenz Umwelt
und Gesundheit, Helsinki, Finnland, 20.-22. Juni 1994. Kopenhagen

WHO (World Health Organization) (1997): Health and Environment in Sustainable
Development - Five Years after the Earth Summit. Geneva

WICHMANN, H.-E. (1992): Umweltepidemiologie. In: Wichmann et al. 1992, IllI-
1.2, S.1-20

WICHMANN, H.-E., SCHLIPKOTER, H.W., FULGRAFF, G. (1992): Handbuch
Umweltmedizin. Landsberg

WITTE, I. (1996): Toxische Kombinationswirkungen von Umweltchemikalien. In:
Arzt und Umwelt 4/96, S. 212-216

ZFU (Zeitschrift fir Umweltmedizin) (1998): Qualitatssicherung in der Umweltme-
dizin. In: Heft 5/1998, S. 247-278

ZWEIFEL, P., ZYSSET-PEDRONI, G. (1992): Was ist Gesundheit und wie l&sst sie
sich messen? In: Andersen, H.H., Henke, K.-D., Schulenburg, J.-M. Graf v.d. (Hg.):
Basiswissen Gesundheitsokonomie. Band 1: Einfuhrende Texte. Berlin, S. 39-62






Anhang

1.

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

Abb.
Abb.

Abb.

3.

Tabellenverzeichnis

B W N e

Wichtige Kontroversen im Bereich "Umwelt und Gesundheit" auf

gesellschaftlicher EDENe .......ooovviiiii i
Praventionsansdtze auf politischer Ebene ...........ccooooiiiiiiiinin,
Ubersicht zu potenziell gesundheitsgefahrdenden Noxen......................
Kategorien umweltbeeinflusster gesundheitlicher Stérungen ................
Umfeld der umweltbezogenen Gesundheitsberichterstattung.................

O© 00 N O O

Konzeptionelle Unterschiede zwischen salutogenetischer und pa-
thogenetischer Perspektive bei einem vorsorgenden Gesundheits-

SCNULZ e

Abbildungsverzeichnis

2. Gesundheit und Krankheit im Spannungsfeld von Salutogenese und

P AN OgENESE ... it
3. Bereiche des vorsorgenden GesundheitssChutzes.........ccccooevvevvviiieennnnn.

Berichterstatter des Deutschen Bundestages

AusschuB fur Bildung, Forschung und Technikfolgenabschatzung

Wolfgang Bierstedt, MdB (Gruppe PDS) (13. WP)
Ursula Burchardt, MdB (Fraktion der SPD) (13. und 14. WP)
Hans-Josef Fell, MdB (Fraktion Biindnis 90/DIE GRUNEN) (14. WP)

— Axel E. Fischer, MdB (Fraktion der CDU/CSU) (14. WP)
— Josef Hollerith, MdB (Fraktion der CDU/CSU) (13. WP)

Unterschiede zwischen verschiedenen Umweltbegriffen.......................
Unterschiede zwischen verschiedenen Gesundheitsbegriffen ................
Analytische Perspektiven auf wissenschaftlicher Ebene........................

1: Dimensionen des Problembereichs "Umwelt und Gesundheit" ..............



188

Anhang

Dr. Manuel Kiper, MdB (Fraktion Biindnis 90/DIE GRUNEN) (13. WP)
Angela Marquardt, MdB (Fraktion der PDS) (14. WP)

Jurgen W. Mollemann, MdB (Fraktion der FDP) (14. WP)

Doris Odendahl, MdB (Fraktion der SPD) (13. WP)

Thomas Rachel, MdB (Fraktion der CDU/CSU) (13. WP)

Ausschul’ fur Gesundheit

Dr. Harald Kahl, MdB (Fraktion der CDU/CSU) (13. und 14. WP)

Monika Knoche, MdB (Fraktion Biindnis 90/DIE GRUNEN) (13. und 14.
WP)

Dr. Wolfgang Wodarg, MdB (Fraktion der SPD) (13. und 14. WP)

AusschuR fur Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit

4.

Ulrike Flach, MdB (Fraktion der FDP) (14. WP)

Dr. Harald Kahl, MdB (Fraktion der CDU/CSU) (13. WP)

Klaus Lennartz, MdB (Fraktion der SPD) (13. WP)

Dr. Klaus W. Lippold (Offenbach), MdB (Fraktion der CDU/CSU) (14.
WP)

Jutta Muller (Volklingen), MdB (Fraktion der SPD) (14. WP)

Prof. Dr. Rainer Ortleb (Fraktion der FDP) (13. WP)

Prof. Dr. Jurgen Rochlitz, MdB (Fraktion Blindnis 90/DIE GRUNEN) (13.
WP)

Dr. Angelika Schwall-Diren, MdB (Fraktion der SPD) (13. und 14. WP)
Sylvia VoR, MdB (Fraktion Biindnis 90/DIE GRUNEN) (14. WP)

Workshopteilnehmer und Kommentatoren

Workshop am 29. April 1999

PD Dr. Dr. Andreas Kappos, Behorde fur Arbeit, Gesundheit und Soziales,
Hamburg

Dr. Christoph Kreck, Medizinischer Dienst der Krankenversicherung in
Hessen, Oberursel

Heike Papenhagen, VDAK/AEV, Landesvertretung NRW, Diisseldorf



3. Workshopteilnehmer und Kommentatoren 189

PD Dr. med. Norbert Schmacke, Akademie fir 6ffentliches Gesundheitswe-
sen, Dusseldorf

Dr. med. Jens-Martin Tréader, Arzt fir Allgemeinmedizin, Modellversuch
"Qualitatssicherung in der Umweltmedizin", Libeck

Workshop am 6. Mai 1999

Prof. Dr. Hans Drexler, Institut fir Arbeitsmedizin, Universitatsklinikum
der RWTH Aachen

Prof. Dr. Thomas Eikmann, Institut fir Hygiene und Umweltmedizin, Jus-
tus-Liebig-Universitat GieRen

Heinz A. Guth, Bundesweite Selbsthilfegruppe fir Patienten mit MCS/
CFS-Syndrom, Bayreuth

Prof. Dr. W. Schimmelpfennig, Umweltbundesamt (UBA), Institut fur
Wasser-, Boden- und Lufthygiene (WaBolLu), Fachgebiet V.1.1 "Spezielle
humantoxikologische Fragen; Grundsatzangelegenheiten", Berlin
Dipl.-Chem. Gerd Schneider, Interessengemeinschaft der Holzschutzmittel-
Geschéadigten (IHG), Engelskirchen

Dr. A. Suchenwirth, Landesgesundheitsamt Niedersachsen, Abteilung Um-
weltmedizin, Hannover

Dr. med. Lothar Wedel, Bund fir Umwelt und Naturschutz (BUND), AK
Gesundheit, Taunusstein

Schriftliche Kommentare

Dr. med. J. Engelbrecht, Leiterin Dezernat Fortbildung und Gesundheits-
forderung, Bundesérztekammer, Koln
Dr. Tino Merz, Wistenzell






.~ Welche negativen gesundheitiichen Auswirkungen
" werden durch menschliche Eingriffe in die Natur — ins-
besondere durch on’rhropogene physikalische, chemi-
sche und biologische Noxen — hervorgerufen? Hinter dieser

Ausgangsfrage zum Thema ,Umwelt und Gesundheit" ver-
pergen sich zahllose Einzelthemen und vor allem Kontrover-
sen unterschiedlicher Art, Wissenschaftliche Disziplinen und
die entsprechenden Expertenkulturen, politische und wirt-
schaftliche Interessen, Weltbilder und Wahrmehmungsunter-
schiede prallen hier aufeinander, und daneben bzw.
miftendrin stehen Menschen mit inren konkreten Leidens-
geschichten. In diesem unubersichtlichen Terrain beabsich-
tigt die Untersuchung von Meyer und Sauter, Bewertungs-
kontroversen nachvollziehbar zu machen, Hinweise zu ihrer
EntschlUsselung und fur die eigene Urteilsbildung zu geben
sowie Ans@tze fUr einen vorsorgenden Gesundheitsschutz
zu beschreiben, der sich nicht nur auf die Risikopravention
stUtzt, sondern auch die Stérkung gesundheitsforderlicher
Lebensbedingungen umfait,

ISBN 3-89404-817-4




